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Abstract. During labor, the development of regular uterine contractions causes the constriction of myometrial 

vessels and the decrease of utero-placental blood flow. As a result a fetus is exposed to repetitive conditions of short 

duration hypoxia. Intranatal fetal assessment methods are used to assess the tolerance of the fetus to oxygen deficiency 

during labor. Cardiotocography is the first-line method of fetal assessment during birth, it is harmless and affordable. 

Keywords:  Fetal hypoxia, cardiotocography, labor. 

 

Introduction. 

Childbirth, through the development of regular uterine contractions and the decrease in utero-placental flow, 

represents a stressful event for the fetus. Due to the presence of physiological compensation mechanisms: fetal 

hemoglobin, fetal heart rate, the particularities of the fetal vascular system, most girls tolerate the lack of oxygenation 

well during labor. In order to assess the fetal tolerance to the decrease in oxygenation during labor, methods have been 

developed by means of which we could determine potential fetal decompensation and prevent subsequent fetal damage 

and fetal death [8, 18]. The purpose of intrapartum fetal surveillance is to detect cases of fetal distress during fetal birth 

to ensure optimal obstetric management (most frequently by fetal extraction). 

Pathophysiology of fetal oxygenation during labor. 

Fetal tissue oxygenation depends on several factors, namely: gas exchange in the maternal lung, adequate blood 

circulation and diffusion of oxygen through uterine vessels and placenta, distribution and assimilation of gasses by fetal 

                                                           
© Capros H., Codreanu N., Surguci M., Mitriuc D., Voloceai V., Cotelea V. /  

Капрош Х.Н., Кодряну Н., Сургуч М., Митриук Д., Волочаи В., Котелеа В., 2024 
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tissues. Any disruption of this circuit will reduce the availability of oxygen for the fetus, and therefore the activation of 

compensatory mechanisms to centralize the circulation [9]. During labor, the development of regular uterine contractions 

causes the constriction of myometrial vessels and the decrease of utero-placental blood flow. As a result a fetus is exposed to 

repetitive conditions of short duration hypoxia. During labor, in the fetus with normal utero-placental function, a moderate and 

gradual increase in PCO2 and a decrease in PO2 and pH are observed. During normal labor, there is a gradual rise in PCO2 

and a slight fall in PO2 and pH. These values are not within normal limits, and the fetus does not show changes in heart rate. If 

uteroplacental function is impaired, the decrease in blood flow during contractions results in a significant increase in pCO2 

and a decrease in pO2 and pH that exceed critical thresholds, which induces the activation of compensatory mechanisms [12]. 

Intrauterine hypoxia leads to a series of progressive changes in the cardiovascular system, the fetal nervous system, the 

purpose of which is the priority of oxygenation of the vital organs: brain, heart and adrenals. 

Compensatory responses of the fetus developing hypoxia include the following progressive changes: 

1. Modification of fetal cardiac activity to increase fetal cardiac output. 

Fetal cardiac activity is regulated by a complex mechanism of interaction between baro- and chemoreceptors, 

the sympathetic and parasympathetic systems. 

The decrease in the level of oxygenation stimulates the activation of chemoreceptors at the level of the carotid 

sinus, with the predominant stimulation of the parasympathetic system, but also of the sympathetic system. Activation 

of the parasympathetic system results in a reduction in heart rate, which prolongs filling time, increases end-diastolic 

volume, and therefore contributes to the maintenance of cardiac output and tissue perfusion pressure [15]. Clinically, 

this change corresponds to the appearance of cardiac decelerations. 

2. Decrease in oxygen consumption by decreasing active movements and breathing frequency. It is the next 

stage in the chain of pathophysiological changes in response to tissue hypoxia. Clinically, it translates into the 

disappearance of cardiac accelerations. 

3. Blood redistribution with central vasodilatation and peripheral vasoconstriction. 

The significant decrease in pO2 during labor and the activation of the sympathetic system causes the secretion 

of a series of vasoconstrictive substances: plasma catecholamines, vasopressin, angiotensin II and neuropeptide Y. The 

activation of the sympathetic system increases the fetal heart rate (tachycardia), activates anaerobic glycogenolysis with 

the production of lactic acid. The production of lactic acid and the decrease in fetal blood pH define metabolic acidosis 

and tissue alteration [13]. 

At the cerebral level, acidosis manifests itself through the alteration of the brain stem, the loss of the fine balance 

between sympathetic and parasympathetic cardiac control, and as a clinical manifestation, the resulting decrease in the 

variability of the fetal cardiac activity takes place. Thus, persistence or aggravation of hypoxia conditions, especially in a 

compromised fetus before the onset of contractions, leads to severe metabolic acidosis and cardio-vascular decompensation 

with systemic arterial hypotension, ischemia and brain damage. The type of brain injury caused depends on the duration 

and intensity of hypoxia, the vascularity and maturity of the brain. The type of brain injury caused depends on the duration 

and intensity of hypoxia, the vascularity and maturity of the brain. The most frequently affected areas are the subcortical 

areas of white matter located between the cerebral vessels. Often these lesions involve the motor cortex responsible for 

motility in the lower and upper extremities. The most common consequence of this injury is spastic tetraplegia. An even 

deeper lesion of the cerebral white matter occurs when the nervous system is immature (premature birth, fetal growth 

restriction) can occur in the case of severe hypotension. An example of profound hypoxic damage during preterm labor 

would be periventricular leukomalacia. Manifestations of periventricular leukomalacia following intrapartum hypoxia are 

spastic diplegia or spastic tetraplegia, which are associated with visual and cognitive deficit [5]. As can be seen from the 

above, the cardiovascular changes precede the changes in the central nervous system, which is why monitoring the fetal 

heart rate is the basic method for evaluating the fetal state at birth. It should be mentioned that cardiotocography is a 

screening method, and not a diagnostic method of fetal acidosis [14]. 

Methods of fetal assessment. 

Depending on the presence of fetal and maternal risk factors during labor, fetal cardiac activity can be 

determined by: 

● Intermittent auscultation of the fetal heart (without cardiotocographic recording), 

● Cardiotocographic recording on admission (for example, 20 minutes) followed by intermittent auscultation 

during labor, 

● Intermittent cardiotocographic monitoring, 

● Continuous cardiotocographic monitoring [10]. 

The type of intrapartum fetal monitoring depends on the clinical circumstances and is decided in each individual 

situation. As a rule, in full-term, uncomplicated single-fetal pregnancies, which are properly and regularly monitored, 

intermittent auscultation of the fetal heart is performed. In pregnancies with fetal and maternal risk factors, in which the 

development or worsening of fetal distress during labor is possible, depending on the clinical situation, either intermittent 

cardiotocographic monitoring or continuous cardiotocographic monitoring is preferred. If, in low-risk pregnancies, the 

cardiotocographic path recorded at admission is suspicious, continuous fetal recording during labor is recommended [1]. 

Intermittent auscultation. 

Fetal heart rate and rhythm are assessed using a Pinard stethoscope, or the cardio monitor based on the Doppler 

principle. The fetal heartbeat is heard "at the maximum auscultation point" from the back, which adheres more 
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intimately to the uterine wall. The maximum point of auscultation is determined by the Leopold maneuvers. The heart 

rate is determined immediately after a contraction for at least one minute, at the same time the maternal pulse is 

palpated to differentiate the maternal and fetal heartbeats. The normal frequency of the fetal heartbeat is 110-150 

beats/minute. If, during the intermittent auscultation, it is determined that there is an increase or decrease in the fetal 

heart rate compared to the normal basic rhythm, the fetal cardiotocographic monitoring is performed [4]. 

Cardiotocography. 

The method of assessing the intrauterine condition of the fetus by simultaneously recording the fetal heartbeat 

and maternal uterine contractions is called cardiotocography. The advantages of this noninvasive investigation are 

numerous: ease of use, excellent sensitivity, and negative predictive value of neonatal asphyxia. Its main disadvantage 

is the low specificity, resulting in more cesarean operations and unsubstantiated instrumental extractions [11]. The 

frequency of fetal heart contractions and uterine activity are assessed using simple equipment in operation. Ultrasonic 

wave emitting sensors are placed on the anterior abdominal wall. The fetal heart rate is obtained through a transducer 

placed at the level of the maximum point of auscultation, assessed by Leopold palpation, and the uterine contractions 

are recorded through another pressure transducer, fixed externally at the level of the uterine fundus. Fetal heart rate and 

uterine activity are recorded on thermal paper (cardiotocogram). Cardiotocographic recording during labor can be 

performed continuously (throughout the birth) or at regular intervals [17]. Interpretation of the cardiotocogram is done 

according to a standardized procedure. In the assessment of the cardiotocographic route, the particular clinical situation 

and the presence of risk factors are taken into account.  

A correct and complete description of cardiotocography contains : 

Characteristics of uterine activity: 

frequency, 

duration, 

intensity of contractions 

the basic tone. 

Features of fetal cardiac activity: 

1. Basal rhythm. By basal rate is the average heart rate of the fetus. It is appreciated over a segment of at least 

10 minutes or more. The base rate is normally between 110 and 160 beats per minute (bpm). Tachycardia is defined as a 

fetal heart rate greater than 160 bpm for more than 10 minutes. Bradycardia is defined as a fetal heart rate below 110 

bpm for more than 10 minutes. 

2. Variability - represents the degree to which the basal rhythm oscillates or varies. Variability is considered 

normal if it is between 6 and 25 bpm, minimal if it is less than or equal to 5 bpm, and marked above 25 bpm. 

3. The presence of accelerations. A sudden increase in fetal heart rate of more than 15 bpm lasting 15 seconds 

or more (but less than 2 minutes) is called an acceleration. The presence of accelerations indicates that the fetus is 

reacting correctly to the lack of oxygen during the contraction and does not show signs of hypoxia/acidosis. 

4. The presence of decelerations - is the decrease in heart rate by at least 15 bpm for at least 15 seconds. They 

are mediated through the parasympathetic system. Decelerations are analyzed only in relation to uterine contractions. 

Decelerations are repetitive when associated with every second uterine contraction. 

5. Early decelerations - represent a progressive and slow decrease in the frequency of heart contractions. 

These decelerations begin and end with uterine contraction (early). Early decelerations are thought to be secondary to 

fetal head compression and are benign. 

6. Late decelerations - the progressive decrease in heart rate, start at least 20 sec after the beginning of the 

uterine contraction (late) and persist after the contraction. 

Variable decelerations consist of a rapid, steep drop in heart rate followed by a rapid return to the original baseline 

rate. These can have different duration and morphology in relation to the contraction (they are variable). In the analysis of 

the decelerations, the pathological criteria are taken into account, which are the following: duration more than 60 seconds; 

reducing base rate variability during deceleration; slow recovery, no return to baseline; biphasic appearance (in W); lack of 

acceleration before and after deceleration. Prolonged decelerations last from 3 to 10 min [2, 7]. 

Management  of labor depending on the cardiotocographic record. 
Depending on the presence and duration of the above characteristics, the cardiotocographic tracks are classified 

into one of 3 types: 

– normal, 

– suspect 

– pathological. 

Decision-making regarding obstetric management will be carried out considering the type of route recorded, but 

also the individual clinical context of the case. The normal cardiotocographic track confirms the fetal well-being, indicates 

the minimal probability of acidemia and fetal hypoxic damage at the time of performance. Fetal cardiac activity may 

remain stable over time or may change resulting in a suspicious or pathological cardiotocographic pattern [6]. 

Suspicious cardiotocographic pattern. In case the birth is complicated with a suspicious cardiotocographic 

pattern, the entire clinical picture is reviewed, the diagnosis and correction of reversible underlying causes is attempted. 

The management of the patient consists in the diagnosis and correction of all possible causes that may underlie these 

changes. The oxytocin infusion is stopped, a complete maternal examination is performed, the pregnant woman is 
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mobilized and an alternative position is adopted, hypotension is corrected by fluid infusion, tocolytics are administered 

in case of uterine hyperstimulation (subcutaneous terbutaline 0.25 mg), digital stimulation of the fetal scalp etc. If there 

are clinical fetal risk factors or 2-3 pathological criteria and the remedial actions do not correct the cardiotocographic 

path, it is necessary to determine the pH from the fetal scalp or to complete the delivery. The presence of acute 

bradycardia or prolonged deceleration > 8 minutes is an indication for emergency termination of labor [3]. 
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Аннотация. В научной работе рассматривается влияние половых гормонов на особенности работы 

иммунной системы обоих полов. Актуальность данной работы заключается в том, что мировые 

эпидемиологические данные указывают на схожую распространенность вирусных инфекций среди мужчин и 

женщин, однако наблюдается заметное различие в тяжести болезни, с более благоприятными исходами у 

женщин по сравнению с мужчинами. Это наблюдаемое различие поднимает интересные вопросы о 

взаимодействии между биологическими факторами, связанными с полом, такими как различия в гормональном 

фоне, и иммунным ответом на вирусные инфекции. Исследование механизмов, с помощью которых половые 

гормоны влияют на иммунные реакции, может иметь значительные последствия для разработки целевых 

терапевтических вмешательств и профилактических мер для мужчин и женщин. А также данная работа 

проливает свет на проблему важности учета гендерно-специфических факторов в здравоохранении и 

стратегиях общественного здоровья. 

Ключевые слова. эстрогены, андрогены, терапевтическая стратегия, иммунологический ответ, 

COVID-19, антиандрогены, гендерные различия. 
 

Иммунная система защищает организм от инфекций сходным образом как у мужчин, так и у женщин. 

Однако женщины проявляют более сильные природные и адаптивные иммунные ответы по сравнению с 

мужчинами, что делает их менее уязвимыми к микробным инфекциям и способными более эффективно 

бороться с вирусами. Причины этих различий в иммунной системе между полами являются предметом текущих 

исследований, поскольку  они имеют важное клиническое значение [4, 7]. Если рассматривать данные об общей 

ситуации относительно COVID-19 на глобальном уровне на 14 октября 2020 года, общая распространенность 

инфекции среди мужчин и женщин составляла 53,3% и 46,7% соответственно, в то время как смертность среди 

мужчин и женщин составляла 58,3% и 41,7% соответственно. Это доказывает существование различий между 

полами в смертности и уязвимости перед этим заболеванием.  

Мобилизация иммунных ответов, необходимых для распознавания, реагирования и ликвидации 

патогенов, требует метаболических ресурсов, которые в противном случае могли бы использоваться для других 

биологических процессов, таких как рост, развитие вторичных половых признаков и размножение. Несколько 

теорий предполагают, что увеличенная нагрузка патогенов и сниженная иммунная функция у мужчин являются 

нежелательным побочным эффектом положительной селекции других черт или характеристик, увеличивающих 

репродуктивный успех и выживание. Гендерные различия в иммунных реакциях развивались у разнообразных 

видов, начиная от насекомых до ящериц, птиц и млекопитающих; во всех этих видах как врожденные, так и 

адаптивные иммунные ответы у особей мужского пола обычно слабее в сравнении с таковыми у 

противоположного пола [3]. 

Половые гормоны играют роль в модуляции иммунных клеток, влияя на: дифференциацию из общих 

предшественников клеток, продолжительность жизни и выживаемость, а также их способность реагировать на 

инфекции и злокачественные опухоли (например, в отношении фагоцитарной активности, выделения 

цитокинов и производства антител) [1, 3]. 

Наиболее биологически значимые андрогены включают дигидротестостерон, тестостерон, 

андростендион и дегидроэпиандростерон. Тестостерон может превращаться в андростендион (и наоборот), и 

оба могут ароматизироваться в эстрогены ароматазой. Ароматаза  распространена во многих тканях организма, 

поэтому исследования, в которых использовались тестостерон и андростендион, могут быть трудно 
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интерпретированы.  Из четырех андрогенов только дигидротестостерон не может быть превращен в эстрогены, 

поэтому исследования, использующие его, наиболее легко интерпретируются [3, 10]. 

 Биологические действия андрогенов передаются через андрогенный рецептор, который является 

членом семейства ядерных рецепторов стероидных гормонов и является лиганд-зависимым ядерным 

транскрипционным фактором. Андрогены действуют на ткани-мишени через свои рецепторы как с зависимым 

от связывания с ДНК, регулируя транскрипцию генов, так и с несвязанным с ДНК связыванием, вызывая 

фосфорилирование вторичных сигнальных каскадов. Альтернативным механизмом, который могут 

использовать половые гормоны, может быть их липофильная природа, с помощью которой они могут 

интегрироваться в мембрану и оказывать воздействие на иммунные клетки [4]. 

Механизм инфицирования SARS-CoV-2. 

Первыми важными клетками-хозяевами для вируса являются альвеолярные клетки 2 типа, которые 

имеют на своей поверхности рецепторы ангиотензинпревращающего фермента 2 типа. Внутри них вирус 

реплицируется, вызывая увеличение вирусной нагрузки, с последующим распространением вирусов и 

инфицированием окружающих чувствительных клеток. Зараженные клетки-хозяева подвергаются пироптозу, и 

в конечном итоге этот процесс вызывает разрушение клеток с образованием и выделением паттернов, 

ассоциированных с повреждением молекул, которые, наряду с противовоспалительными цитокинами, 

распознаются местными клетками врожденной иммунной системы (альвеолярными макрофагами), что 

способствует образованию и выделению противовоспалительных хемокинов и цитокинов, особенно IL-6. Также 

эти клетки локально привлекают дополнительные клетки врожденного иммунитета (моноциты, дендритные 

клетки, естественные киллеры и нейтрофилы, Т-клетки, что способствует дальнейшей воспалительной реакции, 

также подкрепляемой выделением интерферона гамма Т-клетками) [9]. 

Степень выраженности COVID-19 является результатом взаимодействия между вирулентностью 

вируса и сопротивляемостью хозяина, с переходом между врожденным и адаптивным иммунным ответом. 

Влияние половых гормонов на распространение вируса. 

На основе недавних исследований можно предположить, что у мужчин повышенное содержание ACE2 

(ангиотензин-конвертирующего фермента 2)   в легких, вместе с андрогенами, стимулирующими экспрессию 

вариантов TMPRSS2 (трансмембранной сериновой протеазы 2), ассоциированных с повышенной 

восприимчивостью к вирусной инфекции, теоретически может увеличить восприимчивость к инфекции SARS-

CoV-2 и способствовать более интенсивному распространению вируса. Напротив, у женщин уменьшенное 

содержание ACE2 в легких и эстрогеновое подавление экспрессии TMPRSS2  может снизить восприимчивость 

к инфекции SARS-CoV-2 и способствовать меньшему распространению вируса. И ACE2, и TMPRSS2 

облегчают вход вируса в клетки через клеточную мембрану (ACE2 помогает контролировать уровень 

ангиотензина II, который может повышать давление крови и вызывать воспаление) [2, 4]. 

Важно понимать, что эта разница оказывает влияние на тяжесть и исход заболевания в дальнейшем, но, 

по-видимому, не влияет на распространенность инфекции, так как уровень инфекции SARS-CoV-2 кажется 

сходным у мужчин и женщин, вопреки тяжести и исходу заболевания, которые всегда были заметно хуже у 

мужчин, чем у женщин [6, 7]. 

Кроме того, исследования на грызунах и людях выявили, что андрогены вызывают иммунодепрессивные 

и противовоспалительные действия путем снижения активности NK и макрофагов, количества и активности CD8+ 

Т-лимфоцитов, активности Т-хелперов 1 и 2 типов, а также количества и активности В-лимфоцитов. У 

гонадэктомированных мужских мышей после полового созревания наблюдается увеличение периферических 

лимфоидных органов, содержащих больше лимфоцитов, включая как CD4+, так и CD8+ Т-клетки. Расширение 

периферических лимфоидных органов после удаления андрогенов может быть связано с уменьшением гибели 

периферических Т-клеток, так как недавнее исследование in vitro продемонстрировало, что дигидротестостерон 

может вызывать невыборочную гибель периферических Т-клеток [2]. С другой стороны, исследования на 

грызунах показали, что эстрогены вызывают экспрессию TLR4 и TLR7 в макрофагах и дендритных клетках у 

кастрированных самок-мышей (TLR4 и TLR7 – это белки-рецепторы, которые связываясь с патогенами запускают 

каскад реакций, которые способствуют уничтожению возбудителей инфекции) [2, 5]. 

Интересно, что введение высоких доз эстрадиола у мышей, подвергшихся воздействию SARS-CoV-2, 

защищает от повреждения легких в результате воспалительной реакции путем мобилизации моноцитов, макрофагов 

и нейтрофилов, что усиливает ответ CD8+ Т-лимфоцитов. Кроме того, исследования на людях показали, что 

введение эстрогенов у женщин в постменопаузе увеличивает активацию TLR7 в дендритных клетках [2, 8]. 

Заключение 

Таким образом, эти данные дают понимание, что гормональные лечения, особенно антиандрогены, должны 

рассматриваться как потенциальный вариант лечения COVID-19 и схожих инфекций. Это основано на гипотезе о 

том, что андрогены, такие как тестостерон, могут играть негативную роль в тяжести и исходе заболевания. Путем 

ингибирования андрогенов считается, что действие TMPRSS2, белка, который облегчает вход вируса в клетки, 

можно сдержать, потенциально ограничив распространение вируса в организме. Этот подход рассматривается как 

возможная терапевтическая стратегия для лечения инфекций. С другой стороны, несмотря на наличие данных, 

указывающих на потенциально положительное влияние эстрогенов на смягчение тяжести заболевания, снижение 

воспаления и предотвращение тромботических состояний, важно подчеркнуть необходимость проведения хорошо 
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спроектированных клинических исследований для подтверждения этих гипотез. Гормональное лечение с 

использованием эстрогенов следует применять осторожно, учитывая потенциальные побочные эффекты и риски. 
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Аннотация. В статье представлены результаты изучения распространённости и клинических 

особенностей проявления заболеваний ВНЧС, как одной из часто диагностируемой патологии среди 

пациентов стоматологического профиля. Трудности, возникающие на диагностическом этапе и при 

последующей интерпретации полученных результатов – ставят заболевания ВНЧС в ряд актуальных проблем 

современной стоматологии. Цель исследования: определить особенности распространённости и клинических 

проявлений заболеваний ВНЧС у пациентов. На основании полученных результатов выявлены возрастные 

группы пациентов с наибольшей частотой встречаемости заболеваний ВНЧС, определены гендерные различия 

распределения патологии. Получены данные о клинических особенностях височно-нижнечелюстных 

расстройств  при использовании как основных, так и дополнительных методов диагностики. 

Ключевые слова: височно-нижнечелюстной сустав, окклюзия, функциональное исследование ВНЧС. 

 

Заболевания височно-нижнечелюстных суставов представляют особую категорию патологических 

состояний, напрямую влияющих на качество жизни человека [8]. До настоящего времени как в зарубежной, так 

и отечественной литературе нет однозначного мнения о причинах и патогенезе патологических нарушений в 

ВНЧС [4, 6]. В связи с этим возникают определённые трудности на диагностическом этапе данной группы 

заболеваний и последующей маршрутизации пациента [2, 10]. Одновременно  современные источники 

отмечают увеличение удельного веса пациентов молодого возраста с данной патологией и неравномерное 

распределение нозологических форм по гендерному признаку [5, 9]. 

Как правило, на начальном этапе заболевания ВНЧС характеризуются функциональными 

нарушениями, но при отсутствии своевременного лечения могут возникать структурные изменения в них [1]. 

Последнее способствует не только ухудшению качества жизни пациентам, но и затрудняет лечебно-

реабилитационный период,  делая его более длительным [3, 7]. 

Таким образом, изучение особенностей распространённости заболеваний ВНЧС среди населения 

являются весьма актуальными. 

Цель. Определить особенности распространённости и клинических проявлений заболеваний ВНЧС у 

пациентов. 

Материалы и методы. Проведено обследование 59 пациентов с различными заболеваниями ВНЧС. 

Помимо основных методов применены дополнительные методы диагностики – мультиспиральная 

компьютерная томография ВНЧС (Toshiba, Япония), электронейромиография жевательных мышц (KEYPOINT, 

Даниия), аксиография («ARCUS Digma», Германия). 

Результаты. На основании проведённого комплекса диагностических мероприятий 59 пациентам с 

заболеваниями ВНЧС, выявлено преобладание патологических изменений у лиц молодого возраста (45), в 

меньшей степени у пациентов среднего (11) и, особенно, пожилого возрастов (3) (рис. 1). 
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Рисунок 1. Распространенность заболеваний ВНЧС у пациентов по возрасту 

 

При рассмотрении гендерных различий, в большинстве случаев заболевания ВНЧС встречались у 

женщин (88%), в меньшей степени у мужчин (12%) (рис. 2). 

 

 
 

Рисунок 2. Распространенность заболеваний ВНЧС у пациентов по полу 

 

В качестве наиболее часто выявляемых клинических признаков у пациентов с патологией ВНЧС были: 

орофациальная боль, отоневрологические симптомы, хруст, щелчки, ограничение открывания рта. 

Проведение аксиографии, в ряде случаев регистрировало асимметричные графики движения мыщелков 

ВНЧС (рис. 3). 
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Рисунок 3. Результаты аксиографии при дисфункции ВНЧС 

  

Среди рентгенологических признаков по данным МСКТ- выявлено неравномерное сужение суставных 

щелей, характеризующиеся различными параметрами отделов ВНЧС. В ряде случаев определялись 

дегенеративные изменения суставных элементов ВНЧС. При электронейромиографическом исследовании у 

большинства пациентов выявлялось асимметричное напряжение жевательной мускулатуры. 

При характеристике зубных рядов стоит отметить незначительное преобладание пациентов с 

дефектами зубных рядов (54%) в сравнении с пациентами, имеющими интактные зубные ряды (46%). Среди 

предрасполагающих факторов к развитию заболеваний ВНЧС для первой группы характерны нерациональные 

ортопедические конструкции, либо отсутствие своевременного возмещения дефектов зубных рядов. У 

пациентов с интактными рядами, среди этиологических факторов выявлялись нефизиологические виды 

прикуса, изменение позиции групп зубов, либо отдельно стоящих зубов. 

При характеристике нозологических форм - в большинстве случаев диагностированы – К07.60 синдром 

болевой дисфункции ВНЧС и  К07.61 «щёлкающая» челюсть у 20 пациентов в каждой группе соответственно. 

В остальных случаях определялось сочетание синдрома дисфункции ВНЧС в комбинации с окклюзионно-

артикуляционным дисфункциональным синдромом (19). 

Выводы. Заболевания ВНЧС преобладают у лиц молодого возраста. Большая частота встречаемости 

патологических состояний ВНЧС характерна для женщин в сравнении с лицами мужского пола. 

Функциональные методы диагностики регистрировали асинхронное смещение мыщелков ВНЧС и 

асимметричное напряжение жевательных мышц. По данным МСКТ выявлены дегенеративные изменения 

суставных поверхностей, в ряде случаев асимметричные размеры суставных щелей ВНЧС.  
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Abstract. The article presents the results of studying the prevalence and clinical features of the manifestation 

of TMJ diseases, as one of the frequently diagnosed pathology among dental patients. Difficulties arising at the 

diagnostic stage and with the subsequent interpretation of the results obtained – put TMJ diseases in a number of 

urgent problems of modern dentistry. The purpose of the study: to determine the characteristics of the prevalence and 

clinical manifestations of TMJ diseases in patients. Based on the results obtained, age groups of patients with the 

highest incidence of TMJ diseases were identified, gender differences in the distribution of pathology were determined. 

Data were obtained on the clinical features of temporomandibular disorders using both basic and additional diagnostic 

methods. 

Keywords: temporomandibular joint, occlusion, functional study of TMJ. 
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Abstract. The article describes the cases of mycotic infection in the ENT departments of MIPH Republican 

Clinical Hospital "Timofei Moșneaga" in the Chisinau city, Moldova. The data are collected from the register of 

laboratory investigations MIPH SCR "Timofei Moșneaga" Form No. 250/e for the years 2021, 2022, 2023. In 2021, 60 

cases of mycoses (24.7%) from the total number of analyses. In 2022, 42 cases of mycoses (22.3%) from the total 

number of analyses. In 2023, 51 cases of mycoses (22.9%) from the total number of analyses. Of them, there were 

diagnosed pharyngomycosis - 45%, otomycosis - 36%, rhinomycosis - 12% and laryngomycosis - 7%. The ratio of 

female patients is 60%, and male patients - 40%. The microorganisms Candida albicans, Aspergillus niger, Aspergillus 

flavus prevailed. 

Keywords: mycotic infection, fungus, ENT, ORL. 

 

The wide distribution of fungi in nature, their constant presence both in the environment and in the body, 

makes the contact and infection of humans inevitable. Particularly alarming is the increase in the number of patients 

with mycoses of the ORL organs. 

Currently, the problem of mycotic diseases is gaining remarkable social importance. The increase in the 

incidence of mycoses is associated with many factors, primarily with the active use of antibacterial, cytostatic, 

corticosteroid and other drugs with immunosuppressive properties in medical practice. This fact leads to an 

unquestionable increase not only in the incidence of candidiasis, but also in mycoses caused by filamentous fungi.  

Aspergillus – highly aerobic species, and they can be found in almost all the oxygen-rich environments, where 

they usually grow as molds on the surface of the substrate as a result of high oxygen concentration. Representatives of 

the genus have the ability to grow wherever there is a high osmotic concentration, strong solutions of sugar, salt and is 

very resistant to environmental influences.  
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Some species of Aspergillus cause serious diseases in humans and animals. The most common pathogenic 

species exhibit Aspergillus niger and Aspergillus flavus, produce aflatoxins, which are both toxins and hepatocarcinosis. 

They may contaminate food such as nuts, seeds and grains, if it enters a low dose develops chronic aflatoxicosis 

characterized by suppression of the immune system, DNA damage, activation of oncogenes. The main example of this 

is Aspergillus niger – it can be found growing in wet walls. 

For the period 2015-2019 the most common tendency is to isolate Aspergillus niger from ear canal aspirate [1]. 

In the Republic of Moldova, at the Republican Clinical Hospital, in addition to the traditional diagnostic 

methods, the rapid microbial identification method is also used with the help of the VITEK® 2 AST apparatus. The 

device also performs antibiotic sensitivity testing, increasing the efficiency of laboratory results through reduced human 

intervention and the possibility of rapid delivery of laboratory reports. 

1. After isolation of the primary microorganism, minimal handling of a simple standardized inoculum is 

required. 

2. Place the inoculum in the Smart Carrier Station VITEK® 2 ™ Box. 

3. The VITEK® 2 card and sample are linked by a barcode. 

4. Once the cassette is loaded, the instrument handles all subsequent incubation and reading steps. 

5. Formulation of results. 

The data are collected from the register of laboratory investigations MIPH SCR "Timofei Moșneaga" Form No. 

250/e for the years 2021, 2022, 2023. 

In 2021, 60 cases of mycoses were diagnosed (24.7%) 

In 2022, 42 cases of mycoses were diagnosed (22.3%) 

In 2023, 51 cases of mycoses were diagnosed (22.9 %), fig. (1). 

 

 
 

Figure. 1. Dinamics of fungal diseases from the total number of analyzes  

in the ENT department for the three years 2021, 2022, 2023. 

 

Of them, there were pharyngomycosis – 45%, otomycosis – 36%, rhinomycosis – 12% and laryngomycosis –

7%. The ratio of female patients is 60%, and male patients – 40%. The microorganisms Candida albicans, Aspergillus 

niger, Aspergillus flavus prevailed. 

 

Conclusion 

Analyzing the data for the last three years, we came to the conclusion that the following types of fungi prevail 

in the ENT department: Aspergillus niger, Aspergillus flavus, Candida albicans. Pharyngomycoses prevail with 45% of 

the total number of mycotic diseases. The ratio of female patients is 60%, and male patients – 40% 
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Аннотация. В статье описаны случаи грибковой инфекции в ЛОР отделениях Республиканской 

клинической больницы ГМСУ «Тимофей Мошняга» в городе Кишиневе, Молдова. Данные собраны из реестра 

лабораторных исследований МИПЗ СКР «Тимофей Мошняга» Форма № 250/э за 2021, 2022, 2023 годы. В 2021 

году диагностировано 60 случаев микозов (24,7%). В 2022 году диагностировано 42 случая микозов (22,3%). В 

2023 году диагностировано 51 случаев микозов (22.9%). Из них c фарингомикозом – 45%, отомикозом – 36%, 

риномикозом – 12% и ларингомикозом – 7%. Доля пациентов женского пола составляет 60%, а пациентов 

мужского пола – 40%. Преобладали микроорганизмы Candida albicans, Aspergillus niger, Aspergillus flavus. 

Ключевые слова: грибковая инфекция, грибок, ЛОР. 
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Аннотация. В данном исследовании представлен детальный обзор опыта использования 

нейроэндоскопии в лечении четвертого желудочка. Нейроэндоскопия – это метод, который позволяет 

визуализировать и проводить манипуляции внутри четвертого желудочка с использованием эндоскопической 

техники и нейронавигационных систем. Современная нейроэндоскопия открывает новые возможности в 

диагностике и лечении различных заболеваний, связанных с этой областью мозга, таких как опухоли, кисты, 

внутрижелудочковые кровоизлияния и другие патологии.  В статье рассмотрено понятие нейроэндоскопии и 

особенности ее применения в лечебной практике. Представлены результаты исследований, которые 

подтверждают эффективность метода в диагностике и лечении заболеваний четвертого желудочка. Также 

рассмотрены технические аспекты и процедуры, такие как выбор оптимального эндоскопического 

оборудования, применение нейронавигационных систем и способы сохранения нейрофункции в процессе 

манипуляций. В данном исследовании был проведен поиск информации в MEDLINE и Государственной 

Национальной библиотеке, где были включены только оригинальные исследования, связанные с лечением  

четвертого желудочка, написанные на английском и русском языке. В заключение отмечено, что 

нейроэндоскопия является инновационным методом лечения патологий четвертого желудочка, обеспечивая 

минимально инвазивное хирургическое вмешательство с высоким уровнем детализации визуализации. 

Преимущества этой техники, такие как снижение общего риска для пациента и сокращение 

реабилитационного периода, делают ее перспективной и перспективным вариантом выбора для лечения 

подобных нарушений.  

Ключевые слова: четвертый желудочек, нейроэндоскопия, нарушение, гистологические исследования, 

головной мозг. 

 

Введение. В последние десятилетия нейроэндоскопия возросла в значимости как новаторский метод в 

нейрохирургии, особенно при лечении различных патологий четвертого желудочка [1]. Четвертый желудочек, 

входящий в состав головного мозга, имеет важное значение для контроля баланса и координации движений, 

поэтому эффективное лечение его нарушений является непременным требованием для восстановления здоровья 

пациентов. Одним из наиболее распространенных применений нейроэндоскопии в лечении четвертого 

желудочка является удаление опухолей и кист. Благодаря нейроэндоскопу, хирург имеет возможность 

проведения точных гистологических исследований, что позволяет определить природу опухоли и разработать 

индивидуальный план лечения. Одновременно, этот метод позволяет сохранить максимально возможное 

количество нормальной ткани, минимизируя риск повреждения окружающих структур.  

Непропорционально большой сообщающийся четвертый желудочек (DLCFV) является редким 

подтипом изолированного четвертого желудочка (ИЧЖ), который является разновидностью обструктивной 

гидроцефалии [2-4]. ИЧЖ развивается в виде выраженного расширения четвертого желудочка вследствие 

закупорки его выходного отверстия и водопровода.    

В данном исследовании мы представляем серию случаев эндоскопической диагностики и 

хирургического лечения пациентов с DLCFV. Мы описываем эндоскопическую хирургию стратегии лечения 

DLCFV и рассматриваем литературу. 

Материалы и методы. В этом исследовании был проведен поиск информации по базе данных 

MEDLINE и в Государственной Национальной библиотеке с помощью терминов «непропорционально большой 

сообщающийся четвертый желудочек», «изолированный четвертый желудочек» и «обструкция выхода 
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четвертого желудочка» в сочетании с «видов» [5-9]. Были приняты только оригинальные исследования, 

связанные с лечением DLCFV написанные на русском и английском языке. Мы исключили исследования, 

которые не могли окончательно диагностировать DLCFV, и это документально не подтвердило лечение этого 

состояния. Таким образом, недавно опубликованная Серия случаев была исключена из этого обзора, поскольку 

в ней не упоминались характеристики. 

Необходимо отметить, что в данном исследовании ETV является препаратом первой линии для лечения 

DLCFV. Хирургический метод ETV был стандартным, под прямым контролем гибкого эндоскопа: дно третьего 

желудочка в бугристости между обоими маммиллярными телами и вороночным углублением фенестрировали с 

помощью баллонного катетера. Эндоскопическая установка четвертого шунта VP также может быть 

дополнительным лечением у пациентов с тяжелой спайкой межножковой цистерны [6]. Хирургический метод 

эндоскопической установки четвертого шунта VP заключается в следующем: сначала в боковой желудочек 

вводят желудочковый катетер. Далее желудочковый катетер последовательно вводится в отверстие Монро, 

водопровод мозга и, наконец, в четвертый желудочек, при этом структуры исследуются под непосредственным 

контролем гибкого эндоскопа. 

Результаты исследования. За период исследования  [4-10] по базе данных было выявлено пять 

пациентов с DLCFV. Общая характеристика больных представлена в таблице 1. Период наблюдения составил 

42,7 месяцев (диапазон: от 31 до 60). Средний возраст пациентов составил 36,5 лет (от 2 до 65 лет), трое из них 

были женщины. У двух пациентов не было никакой конкретной истории, кроме гидроцефалии, хотя в анамнезе 

была гидроцефалия, вторичная по отношению к субарахноидальному кровоизлиянию (САК) у одного пациента 

и внутрижелудочковому кровоизлиянию (ВЖК) у другого пациента. Четверо пациентов получили 

желудочковый дренаж или VP-шунт в качестве первоначального лечения гидроцефалии, но дилатация 

четвертого желудочка не разрешилась. 

 

Таблица 1 

Характеристика пациентов эндоскопически обработанных случаев  

непропорционально большого  сообщающегося четвертого  желудочка 
Ном

ер 

дела 

Возраст 

(лет)/по

л 

Этиология Оперативная 

история 

Устройство Адгезия 

базиляр

ной  

артерии 

Лечение Результат Последующ

ее 

наблюдени

е (месяцы) 

1 41, М Идиопатическ

ое 

Желудочков

ый дренаж 

Патент (−) ETV Улучшение 51 

2 65, Ж Идиопатическ

ое 

Никакой Патент (−) ETV Улучшение 40 

3 43, Ж Идиопатическ

ое 

Никакой Патент (−) ETV Улучшение 31 

4 37, Ж САК VP шунт Патент (+) ETV, 

установка 

четвертог

о VP-

шунта 

Улучшение 60 

5 33, М ВЖК VP шунт Патент (+) ETV, 

установка 

четвертог

о VP-

шунта 

Улучшение 50 

 

Следует отметить, что у всех пациентов проходимость водопровода определялась с помощью 

интраоперационного эндоскопического наблюдения. Указанным пациентам было проведено ETV. Двум 

пациентам с выраженной межножковой спайкой мочевого пузыря из-за САК дополнительно эндоскопически 

был установлен четвертый шунт VP для лечения гидроцефалии. С помощью эндоскопии удалось точно ввести 

желудочковый катетер через водопровод мозга в четвертый желудочек. У всех пациентов симптомы 

улучшились после ETV, или дополнительной эндоскопической установки четвертого шунта VP, и все 

процедуры прошли без осложнений. Размеры четвертого желудочка увеличивались в разной степени у всех 

больных вплоть до хирургического лечения. 

Обсуждение. DLCFV характеризуется расширением четвертого желудочка независимо от размеров 

боковых желудочков и проходимости входа в четвертый желудочек, тогда как большинство случаев 

гидроцефалии проявляются расширением желудочков головного мозга [3]. Исследование выявило 

непропорционально большую проходимость четвертого желудочка и водопровода головного мозга на 

эндоскопии. Мы считаем, что эндоскопические данные хирургического обследования способствовали 

окончательному диагнозу DLCFV. 

В предыдущей работе было предложено несколько механизмов [5], лежащих в основе развития 

DLCFV. Эти исследования пришли к выводу, что давление в четвертом желудочке, вероятно, является 
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результатом уязвимости, создаваемой пульсирующими волнами спинномозговой жидкости и эффектом 

гидроудара, когда окклюзия находится вблизи или рядом с выходом четвертого желудочка. Таким образом, 

желудочковый дренаж или VP-шунт не являются окончательным методом лечения этого состояния. Кроме 

того, эти хирургические методы лечения, включая желудочковый дренаж или VP-шунт, могут ухудшить 

DLCFV из-за супратенториального чрезмерного дренирования. 

В нашем исследовании у двух из пяти пациентов был САК, а у одного из пяти пациентов присутствовал 

ВЖК. Обзор литературы показал, что DLCFV может возникнуть в результате адгезии после внутричерепного 

кровоизлияния, инфекции, врожденных аномалий или опухоли. Мы предположили, что адгезия на выходе из 

четвертого желудочка и воздействие гидроудара на стенку четвертого желудочка увеличивают DLCFV. 

Однако, стандартная стратегия для DLCFV еще не определена [7]. Предложенный алгоритм лечения 

DLCFV заключался в том, что ETV должна быть терапией первой линии, потому что она проста, эффективна и 

безопасна, способствует улучшению большинства симптомов гидроцефалии. Первичное лечение с ETV может 

снизить потребность в установке шунта и связанные с этим осложнения, включая инфекцию и дисфункцию 

шунтирования. Эндоскопическая установка четвертого VP шунта может быть дополнительным лечением, когда 

ETV недостаточен из-за нарушения абсорбция ликвора в желудочке и адгезии межножковой цистерны за счет 

различных анамнезов, такие как внутричерепное кровоизлияние или инфекция. В тех случаях, когда 

эндоскопические лечение не смогло улучшить симптомы пациента с DLCFV, субокципитальной краниотомией 

и иссечение выходной мембраны может рассматриваться как следующий вариант лечения.  

К ограничениям нашего исследования можно отнести трудности, связанные с изучением клинических 

признаков и исходов редкого заболевания. Включение пациентов из предыдущего отчета могло внести в 

исследование систематическую ошибку отбора и гетерогенность пациентов населения. Эффективность 

специфических методов лечения не была установлена из-за того, что был небольшой объем выборки. Оценка 

каждого метода лечения с достаточным объемом выборки необходима для установления его эффективности. 

Заключение. На основании проведенного исследования необходимо провести следующие выводы и 

рекомендации. Во-первых, эндоскопическая обработка является эффективным методом лечения случаев 

непропорционально большого сообщающегося четвертого желудочка. Этот метод позволяет провести 

необходимые манипуляции, такие как удаление полипов, остановку кровотечений и дренирование желудочной 

полости. Во-вторых, следует обратить внимание на важность регулярного скрининга и диагностики случаев 

непропорционально большого сообщающегося четвертого желудочка. Раннее выявление и обработка данных 

случаев увеличивает шансы на успешное лечение и предотвращает возможные осложнения. 

Также стоит отметить необходимость разработки и стандартизации протоколов эндоскопической 

обработки случаев непропорционально большого сообщающегося четвертого желудочка. Это позволит 

повысить качество оказываемой помощи и унифицировать процедуры лечения. Следует уделить внимание 

обучению и повышению квалификации специалистов, занимающихся эндоскопической обработкой случаев 

непропорционально большого сообщающегося четвертого желудочка. Необходимо обеспечивать доступ к 

современным методикам и технологиям, а также обмен опытом между специалистами для повышения качества 

лечения и результатов. 
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Abstract. This study provides a detailed overview of the experience of using neuroendoscopy in the treatment 

of the fourth ventricle. Neuroendoscopy is a technique that allows visualization and manipulation within the fourth 

ventricle using endoscopic technique and neuronavigation systems. Modern neuroendoscopy opens new possibilities in 

the diagnosis and treatment of various diseases associated with this brain region, such as tumors, cysts, 

intraventricular hemorrhages and other pathologies. The article discusses the concept of neuroendoscopy and the 

peculiarities of its use in medical practice. The results of studies are presented that confirm the effectiveness of the 

method in the diagnosis and treatment of fourth ventricular diseases. Technical aspects and procedures are also 

considered, such as the selection of optimal endoscopic equipment, the use of neuronavigation systems and methods of 

preserving neurofunction during manipulation. In this study, information was searched in MEDLINE and the State 

National Library, which included only original studies related to the treatment of the fourth ventricle, written in English 

and Russian. In conclusion, it is noted that neuroendoscopy is an innovative method of treating fourth ventricular 

pathologies, providing minimally invasive surgery with a high level of imaging detail. The advantages of this technique, 

such as reducing the overall risk to the patient and reducing the rehabilitation period, make it a promising and 

promising choice for the treatment of such disorders. 
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Аннотация. Мигрень – это хроническое невоспалительное заболевание, которое характеризуется 

рецидивирующими приступами интенсивной головной боли, сопровождающимися неприятными симптомами 

как для взрослых, так и для детей. В редких случаях мигрень может начаться в раннем детстве, и по мере 

взросления ребенка продолжает оставаться одной из наиболее распространенных проблем, влияющих на 

качество жизни. Целью данной статьи является рассмотрение и анализ актуальной проблемы, а именно 

влияние триггерных факторов  на проявлении мигрени у детей. В данном исследовании триггеры были 

выявлены у 84% испытуемых, в то время как у 100% детей в проспективной части исследования удалось 

выявить более одного триггера. Большинство выявленных триггеров мигрени были связаны с окружающей 

средой (воздействие солнца, жаркая влажная погода, дым и шум) и стрессом. Довольно часто они 

действовали одновременно, вызывая отдельные приступы мигрени. В этом исследовании сделан вывод, о том 

понимание особенностей проявления мигрени у детей поможет разработать эффективные методы 

диагностики, лечения и управления этим состоянием в молодом возрасте. Это может способствовать более 

точной диагностике, улучшению качества жизни детей и более эффективному управлению их здоровьем. 

Ключевые слова: проявление мигрени, триггерные факторы, головная боль, лечение, дети и 

подростки. 

 

Введение. На сегодняшний день мигрень – это серьезное неврологическое заболевание, которое может 

сильно влиять на качество жизни детей. Актуальность темы исследования при проявлении мигрени у детей 

является весьма высокой. При этом основные данные о распространенности мигрени у детей основываются на 

различных исследованиях. Согласно данным Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), примерно 10% 

детей в возрасте от 5 до 15 лет страдают мигреневыми головными болями [1, 7, 11]. Это значит, что мигрень 

является одним из наиболее распространенных типов головной боли у детей.  Статистика также показывает, что 

у девочек мигрень встречается чаще, чем у мальчиков. Хотя точные причины этой разницы неизвестны, свою 

роль могут играть гормональные изменения, генетика и факторы окружающей среды.  

Теме настоящего исследования посвящены работы таких зарубежных и отечественных авторов, как 

Головачева В. и Парфенов В., которые дают рекомендации по оказанию помощи пациентам с хроническими 

ежедневными головными болями. Авторы А. Уэйн и А. Артеменко рассмотрели лечение нервных заболеваний 

с помощью амигренина, проведя клиническое исследование 10 пациентов с подробным описанием клинической 

картины и течения головных болей. Зарубежные авторы, такие как Х. Амиева, С. Мейон, С. Хелмер и другие, 

показали в своем исследовании, как экстракт гинкго двулопастного снижает когнитивные функции в 

долгосрочной перспективе [3, 8, 10]. 

В отношении приведенной выше информации стоит отметить, что целью исследования является  

получение более глубокого понимания детской мигрени, что в свою очередь может привести к улучшению 

диагностики, лечения и поддержки детей, страдающих от мигрени. 

Материалы и методы. Данное исследование проводилось в период с января 2023 г. по август 2023 г. 

отделении для больных с острыми нарушениями мозгового кровообращения (Неврология №1) 

Республиканской клинической больнице города Махачкалы. Это исследование, было проведено у 50 

последовательных детей с мигренью (диагностированной на основе критериев ICHD II применительно к детям) 

[9]. Пациенты были отобраны из 162 испытуемых в зависимости от последовательности ответов детей и их 

родителей на наш полуструктурированный опросник, который включал вопросы, относящиеся к различным 

аспектам мигрени, такими как:  локализация боли, провоцирующие, отягощающие и облегчающие факторы, а 

также семейный анамнез возникновения мигрени или эпилептических припадков. У всех этих испытуемых 

было, по крайней мере, два приступа мигрени в месяц в течение предыдущих 6 месяцев.  Информированное 

добровольное согласие на участие ребенка в исследовании было в письменной форме их родителей или 

законных представителей 

                                                           
 © Эмирова Т.В., Эмиров М.Э. / Emirova T.V., Emirov M.E., 2024 
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На момент исследования дети вместе с одним из родителей были обследованы для подтверждения 

диагноза мигрени и исключения вторичных головных болей; затем стажером для заполнения анкеты. Все листы 

анкеты были впоследствии тщательно изучены автором, ответственным за переписку, чтобы прояснить любые 

неясности в формах из отдельных интервью с родителями. Что касается триггеров мигрени, то длинный список 

позиций (табл. 1) составлен на основе списков авторов зарубежных исследований [10] и других [2, 3] работ 

отечественных исследователей с распространенной и необычной мигренью.  

 

Таблица 1 

Триггерные факторы детской мигрени 

Триггерные факторы 

А. Экологические/климатические 

1. Солнечный свет 

2. Жаркий и влажный климат 

3. Холод (кондиционер) 

4. Шум 

(a) Окружающая среда 

(b) Громкоговорители/громкая музыка 

5. Дым 

(a) Автомобильные выбросы 

(b) Сигареты 

6. Людное место 

Б. Визуальные стимулы 

1. Чтение школьных книг 

2. Развлекательное чтение 

3. Яркий свет (кроме солнца) 

4. Просмотр телевизора 

В. Стресс 

1. Школьный стресс 

2. Внеклассная деятельность 

3. Семейный стресс 

4. Тяжелая утрата 

D. Физические упражнения (игры) 

Д. Диетические 

1. Пропущенные приемы пищи 

2. Темный шоколад 

3. Пицца 

4. Напитки с кофеином 

F. Поездки на автомобиле/автобусе (кроме поездки в школу) 

G. Поведенческие 

1. Крик 

Х. Гормональный 

1. Менструация 

I. Другие (парфюмерия, травма головы) 

J. Отсутствие триггеров 

 

Следует отметить, что родителей попросили отметить только те пункты, которые они считают 

«определенными» в провоцировании мигрени у своих детей. Как упоминалось ранее, любая неопределенность 

в ответах была выяснена в ходе отдельных интервью автором, ответственным за переписку, в конце первой 

фазы исследования. 

Далее для целей проспективного исследования 30  детей с мигренью без ауры наблюдались в клинике в 

течение следующих 3 месяцев с интервалом в 6 недель. Трое детей с мигренью с аурой были исключены. 

Родителям были предоставлены дневники, в которых они записывали краткие клинические подробности всех 

приступов головной боли, в частности их тип, продолжительность, тяжесть (шкала 1-7), сопутствующие 

особенности и наличие одного или нескольких провоцирующих факторов из списков, к которым они 

относились. Упомянутая шкала боли не была официально утверждена, но использовалась нами в течение 

долгого времени и оказалась весьма полезной. На этом этапе профилактическая лекарственная терапия не 

назначалась, а были только общие рекомендации о том, как избежать упомянутых триггеров. Сбор данных был 

завершен в апреле 2023 года, и 50 детей (5 отказались от участия в исследовании) и их родители завершили 

трехмесячное наблюдение. 

Все приступы головной боли оценивались на основании их описания в дневниках, и отмечались только 

те, которые соответствовали диагностическим критериям мигрени. Подсчитывалось общее количество 

приступов головной боли, а также отмечалось и суммировалось количество приступов головной боли, 
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вызванных каким-либо конкретным триггером. Любые расплывчатые ответы, связанные с феноменологией 

головной боли или триггерами, были отброшены. 

Результаты 

Из 50 испытуемых, первоначально оценившихся в данной работе было 22 мужского пола и 28 детей 

женского пола, их возраст варьировался от 7 до 15 лет (в среднем 11,8 лет; СД 0,8). Продолжительность 

мигрени колебалась от 6 месяцев до 4 лет. (в среднем 1,6 года). Большинство (n = 50, т.е. 97,5%) имели мигрень 

без ауры (1,1) и только трое (1,3%) имели мигрень с типичной аурой (1,2,1). Из 10 детей, находившихся под 

наблюдением в возрасте 3 месяцев, было 4 мальчиков и 6 девочек. Гендерная предвзятость, отмеченная в 

исследовании, была отмечена и описана с помощью исследования хронических ежедневных головных болей у 

детей и упомянута далее в этой статье. 

Триггеры мигрени, выявленные в ретроспективном исследовании на основе ответов в соответствии с 

опросником  подробно описаны в таблице 2.  

 

Таблица 2 

Частота триггеров в ретроспективном исследовании N = 50 
Триггер n % 

А. Экологические/климатические 48 84 

1. Солнечный свет 25 64 

2. Жаркий и влажный климат 1 0,5 

3. Холод (кондиционер) 8 4 

4. Шум 12 15 

(a) Окружающая среда 7 12 

(b) Громкоговорители/громкая музыка 5 3,5 

5. Дым 29 78 

(a) Автомобильные выбросы 14 52,5 

(b) Сигареты 15 5,5 

6. Людное место 58 19 

7. Визуальные стимулы 43 8,5 

1. Чтение школьных книг 20 18,5 

2. Развлекательное чтение 7 12,5 

3. Яркий свет (кроме солнца) 10 10,5 

4. Просмотр телевизора 25 1 

8. Стресс 49 10,5 

1. Школьный стресс 8 20,5 

2. Внеклассная деятельность 11 10,4 

3. Семейный стресс 12 1,5 

4. Тяжелая утрата 18 1 

9. Физические упражнения (игры) 7 3,5 

10. Диетические 15 0 

1. Пропущенные приемы пищи 3 16,5 

2. Темный шоколад 5 16,5 

3. Пицца 2 3,7 

4. Напитки с кофеином 5 4,5 

11. Поездки на автомобиле/автобусе (кроме поездки в школу) 7 12 

12. Поведенческие 5 7,2 

1. Крик 5 3,6 

13. Гормональный 12 4,8 

1. Менструация 7 3,9 

а. Другие (парфюмерия, травма головы) 5 4,2 

в. Отсутствие триггеров 2 1,2 

* У девочек (N = 28; количество приступов головной боли у 12 менструирующих девочек: 8) 

 

Попытки более детальной информации (например, приблизительный процент или отношение к 

серьезности атаки) по этому вопросу в большинстве случаев приводили к расплывчатым ответам и, 

следовательно, к отказу. Среди 50 испытуемых один или несколько триггеров были выявлены у 38 испытуемых 

(т.е. у 84%). У троих детей с мигренью с аурой не было никакого триггера. 

В таблице 3 перечислены триггеры, которые, как правило, связаны с тяжелыми (5 или более по 7-

балльной шкале) приступами мигрени. 
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Таблица 3 

Триггеры, связанные с тяжелой головной болью при мигрени  

(степень тяжести ≥ 5 баллов по 7-балльной шкале) 
Тригерр 

1. Пребывание на солнце 

2. Жаркий и влажный климат 

3. Шум окружающей среды 

4. Людное место 

5. Школьный стресс 

6.Диета 

7. Легкая травма головы 

 

Результаты ретроспективного исследования показывают, что у детей  основными триггерами мигрени 

(как и часто для тяжелых приступов головной боли) являются: пребывание на солнце, жаркий и влажный 

климат, шум окружающей среды, людное место и стресс, связанный со школой. Было обнаружено, что чтение 

школьных книг является триггером для более чем 50% предметов. Диетические факторы, по-видимому, 

действуют гораздо меньше, хотя у некоторых старших девочек диеты провоцировали тяжелые приступы 

мигрени. Из результатов, приведенных в таблицах 2 и 3, видно, что многие из упомянутых выше факторов 

окружающей среды действуют одновременно, ускоряя приступы мигрени. Также интересно отметить, что 

некоторые родители, которые отрицали наличие каких-либо триггеров в ретроспективном исследовании, 

упомянули о триггерах когда им предоставили дневники головной боли.  

Обсуждение 

Для того, чтобы оценить уникальность триггеров мигрени  у детей, нужно взглянуть на общий 

сценарий. Климат жаркий в течение большей части года, зима постепенно исчезает в результате глобального 

потепления. Почти круглый год здесь много солнечного света, но влажность большую часть времени остается 

очень высокой. Загрязнение воздуха высоким из-за пыли и дыма, выделяющегося автомобилями, в основном в 

городских районах, таких как Махачкала.  

Дети растут в такой атмосфере и к школьному возрасту сталкиваются с гораздо большими проблемами. 

Академические ожидания родителей всегда очень высоки в обществах среднего класса, как и их ожидания от 

своих детей, чтобы они преуспевали во всех видах деятельности, таких как спорт и искусство. Академическая 

конкуренция растет день ото дня, и родители всегда мечтают отдать своих детей в самые лучшие школы и 

университеты [6]. Типичный день ребенка, идущего в школу, начинается рано утром с репетиторства 

родителей, за которым следует спешка в школу – выполнение домашних заданий по дороге, непрерывное 

посещение занятий в течение долгих часов практически без перерывов, сопровождение на игровую площадку / 

плавание матерью или помощником в начале дня, после чего следует посещение занятий изобразительным 

искусством, а затем частные уроки. По возвращении домой поздно вечером их ждет репетиторство родителей. 

Дети истощены, как и их родители, которым часто случалось работать. Отдых встречается редко, и даже 

хлопоты выходного дня не сильно отличаются. Измученные и раздраженные родители иногда ссорятся, что 

делает общую атмосферу в нуклеарной семье довольно напряженной для этих маленьких детей. Именно на 

этом фоне триггеры мигрени у детей  нуждаются в обсуждении [5]. 

Необходимо отметить, что воздействие солнечного света (в течение >30 минут) и жаркая влажная 

погода (даже находясь дома) были распространенными триггерами.  С другой стороны, холодная погода, 

которая признана в Дагестане в качестве катализатора, является редким триггером в нашем исследовании — 

вероятно, потому, что средняя температура зимой редко опускается ниже 5°C. 

Воздействие дыма, выделяющегося автоматическим способом, было триггером для многих, и здесь, в 

дополнение к самому дыму, запах сгоревшего топлива (обычно дизельного топлива в общественном 

транспорте) усугубляет болезнь. 

Довольно сложно четко определить один конкретный триггер, когда у ребенка случается приступ 

мигрени во второй половине дня по возвращении из школы. Он истощен, находится на солнце и в жаркую 

влажную погоду, а также в общественном транспорте, который часто шумит от гудков автомобилей и 

автобусов, и ему также приходится терпеть школьный стресс. Очевидно, что несколько триггеров действуют 

одновременно, чтобы спровоцировать отдельные приступы мигрени. 

Чтение и мигрень являются уникальной особенностью, отмеченной в исследовании. Чтение школьных 

книг было идентифицировано как триггер у более чем 50% детей в ретроспективном исследовании и вызвало 

более трети приступов головной боли в течение 3 месяцев предполагаемого наблюдения с дневниками. 

Подробный опрос родителей убедил нас в мигренозном характере этих приступов головной боли. Глазные 

причины, в том числе так называемые головные боли «перенапряжения глаз», были тщательно исключены во 

всех случаях. Интересно, что головные боли редко возникали во время развлекательного чтения (сборники 

рассказов, комиксы). Это говорит о том, что в генезе головных болей присутствует элемент «стресса», а не 

только визуальная стимуляция. Тем не менее, у многих из этих детей также была мигрень, вызванная ярким 

светом, в том числе солнечным светом [2-4]. Таким образом, мы считаем, что, хотя зрительная стимуляция 

может играть роль в генезе головной боли, вызванной чтением, окончательное клиническое выражение 
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определяется связанным с ней стрессовым фактором. Таким образом, стресс, по-видимому, является 

определяющим фактором у многих детей с мигренью, и влияние школьного и родительского стресса, как 

кратко описано в самом начале, не нуждается в дальнейшем исследовании. Надлежащее консультирование 

детей и их родителей представляется единственным разумным решением. 

Диетическим факторам уделяется большое внимание в литературе, но, по-видимому, они редко 

являются триггером для детей. Мигрень, вызванная голоданием, довольно часто встречается у  девушек и была 

отмечена у нескольких девочек в ретроспективной части исследования. Также незначительная травма головы 

вызвала тяжелую мигрень у двух детей, а желудочно-кишечные расстройства иногда ускоряли приступы 

мигрени [9]. 

Менструация была отмечена в качестве триггера у относительно небольшого числа девочек, 

участвовавших в исследовании. В то время как наши результаты исследования триггеров у испытуемых старше 

15 лет анализируются, у нас сложилось впечатление, что в целом менструальный триггер мигрени менее 

распространен в России. 

Основываясь на текущих исследованиях, можно сделать вывод, что детская мигрень является 

распространенным и серьезным заболеванием, которое может иметь негативные последствия для детей и их 

семей. Поэтому дальнейшие исследования и разработка новых технологий и методов лечения являются 

необходимыми для успешного управления этой проблемой. 

В целом, изучение особенностей мигрени у детей помогает нам лучше понять эту проблему и 

разработать более эффективные стратегии предотвращения, диагностики и лечения, а также улучшить качество 

жизни детей, страдающих от мигрени. 

Заключение. Итак на основании проведенного исследования, отметим, что изучение особенностей 

проявления мигрени у детей помогает лучше понять неврологическую проблему и разработать более 

эффективные стратегии диагностики, лечения и профилактики. Это имеет большое значение для улучшения 

качества жизни детей, страдающих от мигрени, и помогает разрабатывать персонализированные подходы к 

уходу за ними. 
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Abstract. Migraine is a chronic non-inflammatory disease that is characterized by recurrent attacks of intense 

headache, accompanied by unpleasant symptoms for both adults and children. In rare cases, migraines can begin in 

early childhood, and as a child grows older continues to be one of the most common problems affecting quality of life. 

The purpose of this article is to consider and analyze the current problem, namely the influence of trigger factors on the 

manifestation of migraine in children. In this study, triggers were detected in 84% of subjects, while 100% of children 

in the prospective part of the study were able to identify more than one trigger. Most of the migraine triggers identified 

were related to the environment (sun exposure, hot, humid weather, smoke and noise) and stress. Quite often they acted 

simultaneously, causing isolated migraine attacks. This study concludes that understanding the features of migraine 

manifestations in children will help develop effective methods for diagnosing, treating and managing this condition at a 

young age. This can contribute to more accurate diagnosis, better quality of life for children and better management of 

their health. 

Keywords: manifestation of migraine, trigger factors, headache, treatment, children and adolescents. 
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Аннотация. В настоящее время острый средний отит и фарингит являются весьма 

распространенными инфекциями у детей и подростков. В большинстве случаев эти заболевания разрешаются 

спонтанно или при симптоматическом лечении. Системная антибактериальная терапия необходима 

пациентам группы риска, а также при тяжелом или осложненном остром среднем отите, а также детям с 

острым стрептококковым фарингитом. Однако на практике большинство детей получают антибиотики, 

даже если доказана вирусная этиология заболевания. Целью данного исследования является описание подходов 

первой линии к лечению острого среднего отита и фарингита в учреждениях первичной медико-санитарной 

помощи, включая распространенность выжидательного подхода, при котором назначение антибиотиков 

откладывается на 48 часов. Материалы и методы. В исследовании проводился анализ вторичных данных с 

использованием базы данных, содержащей амбулаторные данные детей в возрасте от 0 до 7 лет. Для острого 

среднего отита была описана частота выжидательного подхода, а назначения фарингита были 

дополнительно сгруппированы в соответствии с проведенным диагностическим тестом и результатами 

анализов.  Результаты.  За период с января 2022 г. по сентябрь 2023 г. выявлено 338 детей, из них у 194 

пациентов (средний возраст 44 мес.) был  диагноз острого среднего отита и у 144 детей (средний возраст 5 

лет) – фарингит. При этом 82,5% пациентов с диагнозом острый средний отит были пролечены 

антибиотиками в течение 48 ч (в основном амоксициллином и амоксициллином/клавуланатом), а 

выжидательная тактика была принята только в 17,5% случаев. Эта тенденция с течением времени 

свидетельствует о росте числа назначений антибиотиков широкого спектра действия в прошлом году. 

Выводы. Несмотря на рекомендации по использованию выжидательного подхода в анализируемой возрастной 

группе, данная стратегия не часто используется для лечения острого среднего отита, как ранее отмечалось в 

других исследованиях в условиях стационара. Назначение антибиотиков широкого спектра действия было 

более частым, когда фарингит не был подтвержден экспресс-тестом, в соответствии с данными других 

исследований о том, что диагностическая неопределенность приводит к чрезмерному использованию 

антибиотиков. 

Ключевые слова: острый средний отит, фарингит, инфекции, подростковый возраст, использование 

антибиотиков, выжидательный подход. 

 

Введение. В настоящее время противомикробные препараты являются наиболее часто назначаемыми 

лекарственными средствами детям во всем мире, как в больницах [1, 2], так и в государственных учреждениях 

[3]. По оценкам предыдущих исследований, следует, что 37-61% госпитализированных младенцев и детей 

получали антибиотики [5] и при этом почти половина всех назначений антибиотиков детям не требовалась [7].  

В педиатрической практике острый средний отит (ОСО) и фарингит являются двумя наиболее 

распространенными инфекциями  и основной причиной назначения антибиотиков [8]. ОСО – это острое 

воспаление среднего уха, вызванное вирусными (например, респираторно-синцитиальный вирус, риновирус, 

вирусы гриппа и аденовирусы) или бактериальными (такими как Streptococcus pneumoniae, нетипируемая 

Haemophilus influenzae и Moraxella catarrhalis) инфекциями [9]. Частота ОСО у пациентов детского возраста 

оценивается в 16,8% [10] по сравнению с общемировой оценкой заболеваемости в 10,85% [11]. 
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Острый фарингит также является очень распространенным диагнозом у детей, а β-гемолитический 

стрептокок группы группы А (GABHS) вызывает 37% случаев фарингита у детей старше 3 лет [4, 5]. 

Действительно, несмотря на то, что процент фарингита составляет около 25-30%, частота назначения 

антибиотиков, по-видимому, на 10-20% выше [6 , 7]. 

В соответствии с международными рекомендациями [10-12]  препаратом первой линии при фарингите 

GABHS является либо амоксициллин, либо пенициллин V, поскольку GABHS остается универсально 

восприимчивым к пенициллинам. Диагностический экспресс-тест настоятельно рекомендуется всем детям с 

клиническими симптомами фарингита GABHS [10], поскольку его высокая чувствительность и специфичность 

доказана в различных исследованиях [12]. 

Актуальность данного исследования обусловлена важностью проблемы применения антибиотиков при 

лечении таких заболеваний, как фарингит и острый средний отит у детей раннего возраста. Исследование 

может помочь определить наиболее эффективные и безопасные антибиотики для лечения указанных 

заболеваний, а также разработать рекомендации по их использованию. Это, в свою очередь, поможет снизить 

вероятность развития устойчивости у бактерий и предотвратить возможные побочные эффекты от применения 

антибиотиков. Кроме того, актуальность исследования связана с необходимостью улучшения качества и 

доступности медицинской помощи для детей, особенно в раннем возрасте, когда их организм еще не полностью 

сформирован и уязвим для негативного воздействия антибиотиков [7]. 

Различные аспекты анализируемой темы нашли отражение во многих публикациях отечественных и 

зарубежных авторов. В частности, использование антибиотиков при фарингите и остром среднем отите 

рассматривали Зырянов К., Белоусов Ю., Камаев А., Лелищенцев А., Сафроненко Л., Лукашевич М., Бутко И. и 

другие [1-8]. 

Материалы и методы. В этом ретроспективном амбулаторном исследовании, проведенном с января 

2022 г. по сентябрь 2023 г., использовались данные ГБУ РД Детской поликлиники № 2 г. Махачкалы для 

оценки лечения первой линии ОСО и фарингита. Участие в исследовании было добровольное, пациенты и их 

родители дали согласие на использование своих данных в исследовательских целях. Информация о 

характеристиках пациентов, диагнозе, назначениях и использовании тестов, а также результаты экспресс-тестов 

(положительные, отрицательные и сомнительные) были получены из базы данных по всем выявленным 

случаям ОСО или фарингита. 

В исследуемую популяцию вошли дети в возрасте от 0 месяцев до 7 лет с первичным кодом МКБ-8 или 

описательным диагнозом острого среднего отита (МКБ-8-СМ: 281.0, 281.00, 282, 282.00 – «otite media acuta»), 

фарингита (024.0, 362 – «фаринготонзиллит») или тонзиллита (363 – «тонзиллит»). Во избежание дублирования 

медицинские карты с одним и тем же диагнозом с интервалом менее 30 дней рассматривались в качестве 

наблюдения за первоначальным пациентом. 

Диагнозы фарингита были разделены на три группы в зависимости от диагноза: фарингит GABHS, 

фарингит без GABHS и фарингит без GAPHS. Экспресс-тест на стрептококк А считался подходящим тестом 

для определения бактериальной этиологии фарингита. Результат теста считался золотым стандартом 

диагностики, и все случаи с положительным результатом теста классифицировались как диагноз GABHS, в то 

время как отрицательные результаты классифицировались как случаи, не связанные с GABHS. Случаи с 

сомнительными результатами анализов классифицировались по первичному диагнозу. 

Специфическими критериями исключения ОСО были: сопутствующие бактериальные инфекции, 

продолжающаяся антибиотикотерапия, иммунодефицит или иммуносупрессивная терапия, 

тимпаностомические трубки на момент постановки диагноза, черепно-лицевые аномалии, хронический средний 

отит (281.1, 281.2, 281.3, 282.1, 282.2, 282.3),  осложненный мастоидитом (283), эффузивный средний отит и 

хронические заболевания (включая муковисцидоз и сахарный диабет). 

Специфическими критериями исключения фарингита были: сопутствующие бактериальные инфекции, 

продолжающаяся антибиотикотерапия, иммунодефицитная или иммуносупрессивная терапия, перенесенная 

тонзиллэктомия (28,2), хронический фарингит (372,1), хронические заболевания (включая муковисцидоз и 

сахарный диабет). 

Текущая антибиотикотерапия определялась как назначение антибиотиков в течение 14 дней до ОСО 

или фарингита. Для пациентов, включенных в исследование, был включен только первый рецепт на диагноз. 

Распределение рецептов описывалось как процентное соотношение рецептов по классу препаратов 

(амоксициллин, амоксициллин и клавулановая кислота (CV-Амоксициллин), цефалоспорины II поколения, 

цефалоспорины III поколения, макролиды и другие антибиотики). 

Затем была рассчитана частота назначений в каждом классе в соответствии с возрастной группой (≤6 

месяцев, 6-24 месяца и > 24 месяца, возрастные группы, используемые в рекомендациях по лечению [3]) и 

тенденциями в назначении антибиотиков с течением времени. Выжидательный подход определялся как все 

пациенты с ОСО, которые не получали назначения антибиотиков в течение первых 48 ч после постановки 

диагноза [4]. 
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Диагнозы фарингита описывались в соответствии с (i) возрастом (< 3 года, ≥3 года, возрастом, 

указанным в рекомендациях по лечению [23]), (ii) тестом, используемым для определения бактериальной 

этиологии, и (iii) результатами теста. Частота выписывания рецептов в каждом классе лекарств также 

рассчитывалась каждой из этих стратов. 

Результаты 

В период с января 2022 по сентябрь 2023 год вся  информация для исследования была собрана из 

институциональной базы данных медицинского учреждения о 338 детях и 8 педиатрах. Из них у 194 больных 

был диагностирован острый средний отит, а у остальных 144 пациентов — фарингит. Средний возраст на 

момент постановки диагноза составил 34 месяца, при этом 4% детей были в возрасте до 6 месяцев, 18% - в 

возрасте от 6 до 24 месяцев и 78% - старше 24 месяцев. 

В  случаях диагноза острого среднего отита педиатр назначал антибиотик в течение 48 ч с момента 

постановки диагноза, в то время как в 23 случаях (17,5%) предпочтение отдавалось выжидательному подходу.  

Амоксициллин и CV-амоксициллин были наиболее часто назначаемыми антибиотиками в целом, за ними 

следовали цефалоспорины III поколения. Макролиды назначали реже с частотой 3%  (табл. 1). 

 

Таблица 1  

Распределение назначений антибиотиков первой линии при ОСО  

с процентным соотношением к общему количеству назначений по возрастным группам 
Возраст Амоксицилл

ин 

CV-

Амоксицилл

ин 

Цефалоспорины 

- III род. 

Цефалоспори

ны - I/II род. 

Макролиды/ 

линкозамиды 

Другойa Итог 

N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) 

≤6 

месяцев 

2 28,6 1 14,2 1 14,2 1 14,2 1 14,2 1 14,2 7 3,6 

6 мес. < 

возраст ≤ 

24 мес. 

8 22,9 12 34,3 5 14,3 3 8,6 2 5,7 5 14,3 35 18,0 

> 24 

месяца 

12 7,9 23 15,1 35 23 28 18,4 44 28,9 10 6,6 152 78,4 

Примечание: 
a
Клофоктол  

 

На основании данной таблицы, использование амоксициллина, по-видимому, уменьшается с возрастом, 

в то время как цефалоспорины и рецепты на CV-амоксициллин демонстрируют противоположную тенденцию. 

Далее рассмотрим распределение антибиотикотерапии первой линии при фарингите. Среди 338 детей 

было зарегистрировано 144 различных диагнозов фарингита. Однако, 40,5% из них были зарегистрированы как 

неопределенный фарингит, 30,1%  как фарингит GABHS и 29,4%  как фарингит без GABHS. Средний возраст 

составил 5 лет (IQ 3-7), при этом 76% фарингита диагностировали после 3-летнего возраста. 

Экспресс-тест на стрептококк был использован в 34,8% случаев, с положительным результатом в 56,8% 

образцов, также в 58,7% случаев отсутствовали данные об общих результатах тестирования. Почти 86,2% 

случаев фарингита GABHS были диагностированы с помощью экспресс-теста на стрептококк, в то время как 

большинство случаев фарингита без GABHS были диагностированы без использования теста (72,7%). 

В целом, в 63,1%  случаев фарингита был назначен антибиотик, в 20,7%  случаев фарингита, не 

связанного с GABHS, в 43,5% случаев фарингита с GABHS и в 35,8%  случаев фарингита без определения. При 

этом 94,7% пациентов с положительным результатом теста получили рецепт, в то время как в случаях с 

отрицательным результатом теста только 8,2% получили рецепт на антибиотик. Что касается диагноза, не 

подтвержденного тестом, антибиотик был назначен в 90,2% случаев фарингита GABHS  и в 53,6%  случаев 

фарингита без GABHS. 

При этом амоксициллин был назначен в 55,8% случаев фарингита с положительным результатом теста 

по сравнению с CV-амоксициллином и цефалоспоринами III поколения, назначенными в 24% и 11,6%  

соответственно. Вероятность назначения амоксициллина или CV-амоксициллина при диагнозе GABHS –

фарингит, не подтвержденном тестом, составила 32,1% и 16,1%  соответственно (табл. 2). 
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Таблица 2  

Распределение антибиотикотерапии первой линии при фарингите GABHS 
Наименование 

антибиотиков 

Фарингит GABHS  

 

(N = 37,929) 

Нет теста- Нет 

результата/Сомнительный 

результат 

Положительный тест Итог 

N (%) N (%) N (%) 

Амоксициллин 12 14,8 6 9,5 18 12,5 

CV-Амоксициллин 13 16,1 13 20,6 26 18,1 

Цефалоспорины - III род. 8 9,8 5 7,93 13 9,0 

Цефалоспорины - II род. 4 4,9 10 15,8 
14 

9,7 

Макролиды/линкозамиды 15 18,6 12 19,27 27 18,8 

Другойa 12 14,8 7 11,1 19 13,2 

Всего обработано 8 9,9 4 6,3 12 8,3 

Итого не лечится 9 11,1 6 9,5 15 10,4 

Примечание: 
a
Клофоктол  

 

В соответствии с данной таблицей пациенты, у которых был диагностирован фарингит, не относящийся 

к GABHS, независимо от стрептококковой пробы, получали CV-амоксициллин в 30,6%  случаев и 

цефалоспорины II и III/IV поколения примерно в 11,6%  и 28,1% случаев; частота назначения только 

амоксициллина при диагнозе, не подтвержденном тестом, составила 18,6%. 

Таким образом  для снижения риска развития устойчивости к антибиотикам рекомендуется 

использовать препараты только по назначению врача и не заниматься самолечением. Кроме того, необходимо 

соблюдать правила гигиены, чтобы предотвратить распространение инфекции. В целом, антибиотики остаются 

важным инструментом в борьбе с инфекционными заболеваниями у детей раннего возраста, но их 

использование должно быть обоснованным и контролируемым. 

Обсуждение.  

Данное исследование дает интересную информацию о назначении антибиотиков детям на уровне 

первичной медико-санитарной помощи в одной из детских поликлиник Махачкалы. При этом до этого 

исследования было опубликовано лишь несколько сообщений о назначении антибиотиков для педиатрического 

населения, и еще меньше сообщений о связи назначения антибиотиков с диагнозом в учреждениях первичной 

медико-санитарной помощи [4, 5]. 

В соответствии с литературными данными, средний возраст детей с ОСО, включенных в наше 

исследование, составлял 3-4 года (44 месяца), при этом 22% детей в возрасте от 6 до 24 месяцев и только 2% 

детей младше 6 месяцев. Несмотря на средний возраст анализируемого населения, выжидательная тактика была 

принята только в 18,5% случаев, как ранее отмечалось в других исследованиях, проведенных в условиях 

стационара [6, 7]. 

Тем не менее, нам не удалось выявить использование отсроченного рецепта, когда врач выписывает 

рецепт на противомикробные препараты во время постановки диагноза, но просит родителей подождать от 48 

до 72 ч и вводить антибиотик только в том случае, если нет улучшения симптомов [9 , 10]. 

Общая тенденция к назначению антибиотиков широкого спектра действия в качестве терапии первой 

линии также нашла отражение в ежегодном анализе, где стало ясно, что в конце анализируемого периода, после 

предыдущего незначительного увеличения количества назначений амоксициллина, количество 

рекомендованных подходов первой линии сократилось [11 , 12]. 

Что касается фарингита, наш анализ показал, что этот тест в основном использовался для диагностики 

GABHS по сравнению с тестом без GABHS, возможно, потому, что педиатры использовали этот метод для 

подтверждения эмпирической бактериальной этиологии, а не для ее исключения. Это свидетельствует о явной 

уверенности лечащего врача в клиническом диагнозе. 

Тем не менее, тот факт, что для клинической диагностики фарингита GABHS было назначено больше 

антибиотиков, в основном широкого спектра действия (CV-амоксициллин и цефалоспорин III поколения), 

указывает на более осторожную интерпретацию оценки клинических симптомов. 

Кроме того, дети с подтвержденным экспресс-тестом фарингитом GABHS получали в основном 

антибиотики узкого спектра действия (амоксициллин), в то время как те, у кого не было результатов теста, с 

равной вероятностью получали лечение узкого или широкого спектра действия. Почти 5% детей с 

положительным результатом экспресс-теста на фарингит GABHS не лечились антибиотиками. Эти результаты 

сопоставимы с европейской популяцией педиатрических носителей GABHS, обнаруженными в  данной 

литературе [12]. 

Эти результаты, по-видимому, еще раз подтверждают, что диагностическая неопределенность является 

фактором общего назначения антибиотиков [9], наряду с предполагаемыми родительскими ожиданиями 
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назначения антибиотиков и страхом недостаточного лечения, как отмечалось ранее в других исследованиях 

[10]. 

Наше исследование имело ряд ограничений, включая ретроспективный характер анализа и отсутствие 

ручной оценки и валидации диагноза, что потенциально могло включать в анализ ложноположительные случаи. 

Нашими данными не представляется возможным отделить педиатров, которые могли бы пройти 

образовательную подготовку по лечению рассматриваемого диагноза, который, возможно, изменил их практику 

с годами. С другой стороны, большое количество включенных ФП и разнообразие условий их практики 

(городские, пригородные, сельские) является положительным элементом в поддержку обобщаемости 

результатов. 

Заключение.   На основании проведенного исследования, отметим, что применение антибиотиков при 

фарингите и остром среднем отите у детей раннего возраста является важной частью лечения этих заболеваний. 

Антибиотики помогают сократить продолжительность заболевания, уменьшить риск осложнений и облегчить 

симптомы. Для снижения риска развития устойчивости к антибиотикам рекомендуется использовать препараты 

только по назначению врача и не заниматься самолечением. Кроме того, необходимо соблюдать правила 

гигиены, чтобы предотвратить распространение инфекции. 

Анализ, проведенный с использованием большой базы данных, подтвердил увеличение частоты 

назначений антибиотиков широкого спектра действия (особенно амоксициллина/клавуланата и цефалоспоринов 

III поколения) для лечения ОСО и фарингита, уже отмеченных в литературе. В условиях растущей 

обеспокоенности по поводу устойчивости к противомикробным препаратам выявление потенциальных 

препятствий для успешного вмешательства по-прежнему имеет решающее значение, особенно в условиях 

ограниченных ресурсов. В будущих исследованиях следует изучить наилучший подход к назначению 

антибиотиков у детей в амбулаторных условиях данного региона, где проблемы связаны в основном с высокой 

текучестью пациентов и быстрым принятием решений, как правило, без поддержки микробиологии. 
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Abstract. Currently, acute otitis media and pharyngitis are very common infections in children and 

adolescents. In most cases, these diseases are resolved spontaneously or with symptomatic treatment. Systemic 

antibacterial therapy is necessary for patients at risk, as well as for severe or complicated acute otitis media, as well as 

for children with acute streptococcal pharyngitis. However, in practice, most children receive antibiotics, even if the 

viral etiology of the disease has been proven. The aim of this study is to describe first-line approaches to the treatment 

of acute otitis media and pharyngitis in primary care settings, including the prevalence of a wait-and-see approach in 

which antibiotic prescribing is delayed by 48 hours. Materials and methods. The study analyzed secondary data using a 

database containing outpatient data from children aged 0 to 7 years. For acute otitis media, the frequency of the wait-

and-see approach was described, and pharyngitis prescriptions were further grouped according to the diagnostic test 

performed and the test results. Results. During the period from January 2022 to September 2023, 338 children were 

identified, of which 194 patients (average age 44 months) were diagnosed with acute otitis media and 144 children 

(average age 5 years) – pharyngitis. At the same time, 82.5% of patients diagnosed with acute otitis media were treated 

with antibiotics for 48 hours (mainly amoxicillin and amoxicillin/clavulanate), and waiting tactics were adopted only in 

17.5% of cases. This trend over time indicates an increase in the number of broad-spectrum antibiotic prescriptions in 

the past year. Conclusions. Despite recommendations for the use of a wait-and-see approach in the analyzed age group, 

this strategy is not often used for the treatment of acute otitis media, as previously noted in other studies in the hospital 

setting. Broad-spectrum antibiotic prescribing was more frequent when pharyngitis was not confirmed by a rapid test, 

according to data from other studies that diagnostic uncertainty leads to antibiotic overuse. 

Keywords: acute otitis media, pharyngitis, infections, adolescence, antibiotic use, wait-and-see approach. 
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Аннотация. Диабетическая ретинопатия – это осложнение сахарного диабета, которое приводит к 

повреждению сосудов сетчатки и потере зрения. В свете распространенности диабетической ретинопатии и 

необходимости разработки новых методов ее предотвращения и лечения, исследования, посвященные 

микроглии в этой области, представляют значимый интерес. Микроглия -  это клетки, возникающие из 

примитивных макрофагов. Они развиваются в эмбриональном желточном мешке, затем попадают в мозг, 

через систему кровообращения. Статья предоставляет обзор актуальных исследований, связанных с ролью 

микроглии в диабетической ретинопатии, и анализирует результаты проведенных экспериментов и 

клинических исследований. Основываясь на данных и анализе представленных исследований, авторы статьи 

делают выводы о значимости микроглии в регуляции процессов, связанных с развитием и прогрессированием 

диабетической ретинопатии. Статья призвана привлечь внимание специалистов в области медицины, а 

также служить основой для дальнейших исследований и разработки новых методов диагностики, 

профилактики и лечения диабетической ретинопатии. 

Ключевые слова: микроглия, диабетическая ретинопатия, потеря зрения, лечение диабета, методы 

диагностики. 

 

Введение. Диабетическая ретинопатия (ДР) является одним из наиболее частых осложнений сахарного 

диабета [1] и основной причиной ухудшения и потери зрения у лиц в возрасте от 20 до 74 лет [2, 3].  После 20 

лет лечения сахарным диабетом почти у всех пациентов с сахарным диабетом 1-го типа и более чем у 60% 

пациентов с сахарным диабетом 2-го типа развивается ретинопатия [4, 5, 6], причем число больных с каждым 

годом значительно увеличивается [7]. Основная причина осложнения остается неясной по сей день. Симптомы 

ДР варьируются от кровоизлияний, микроаневризм, ватных пятен, липидного экссудата, макулярного отека, 

капиллярной окклюзии и неоваскуляризации и, в конечном итоге, слепоты [8]. 

В этом обзоре воспалительный компонент заболевания тщательно изучен и обобщен в связи с ролью 

микроглиальных клеток в нейродегенерации нейронов сетчатки. Воспаление – это вторжение в ткань 

иммунных клеток после инфекции или повреждения ткани. Долгое время считалось, что сетчатка является 

иммунопривилегированной тканью. Однако было обнаружено, что уровень некоторых цитокинов и хемокинов 

повышен в диабетической сетчатке [6], что приводит к увеличению количества доказательств того, что 

воспаление и микроглия играют важную роль в развитии и прогрессировании ДР, а также нейродегенерации 

сетчатки [7, 8, 9]. Микроглия – это резидентные воспалительные клетки центральной нервной системы (ЦНС), 

которые при активации могут модулировать воспалительные процессы и участвуют во множестве других 

нейровоспалительных и нейродегенеративных заболеваний, таких как болезни Альцгеймера, Паркинсона и 

Хантингтона [10]. 

В последнее время описаны функциональные изменения у пациентов с ДР, которые происходили еще 

до развития сосудистой дисфункции, что свидетельствует о том, что сахарно-индуцированная гипергликемия 

оказывает сосудонезависимое влияние на сетчатку нейронов [2, 3]. У пациентов с сахарным диабетом, но без 

ретинопатии, были выявлены дефекты электроретинограммы (ЭРГ), нейродегенерация и истончение самого 

внутреннего слоя – слоя нервных волокон, что свидетельствует о потере аксонов [5]. Связь между 

гипергликемией и нейродегенерацией до конца не изучена, однако различные признаки указывают на 
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измененное воспаление как связь и активацию микроглии сетчатки как ранний признак ДР [6]. Все 

вышесказанное и определило актуальность исследования. 

Целью данного исследования является изучение возможного воздействия микроглия на процессы, 

приводящие к развитию диабетической ретинопатии, с целью разработки новых подходов к ее регуляции и 

лечению.  

Полученные данные могут послужить основой для дальнейших исследований и разработки новых 

методов профилактики и лечения диабетической ретинопатии с использованием микроглии. Это имеет 

огромное значение для медицинской практики, поскольку позволяет расширить арсенал методов борьбы с 

данным осложнением, что в свою очередь приведет к улучшению качества жизни пациентов, страдающих от 

диабетической ретинопатии. 

Основная часть. 

Известно, что сетчатка представляет собой прозрачный слой нервной ткани, который может быть 

разделен на девять слоев и состоит из различных типов клеток, включая нейроны, макроглию, микроглию и 

сосудистые клетки. Функция сетчатки заключается в преобразовании захваченного света в электрическую 

энергию и передаче полученного потенциала действия в затылочную долю головного мозга. Сетчатка берет 

свое начало из зрительной чаши, которая является частью эмбрионального промежуточного мозга и, таким 

образом, является частью центральной нервной системой (ЦНС) [7]. 

Строение сетчатки может способствовать ее уязвимости к диабету и развитию ДР. Существует три 

структурных условия, которые необходимы для обеспечения беспрепятственного светопропускания, но 

впоследствии повышают уязвимость сетчатки. Во-первых, сетчатка содержит кровеносные сосуды низкой 

плотности, потому что они поглощают свет и мешают работе сетчатки. Напряжение кислорода снижается от 

внутренней к внешней сетчатке [8]. Таким образом, сетчатка опирается на анаэробное дыхание, которое менее 

эффективно, чем аэробное дыхание [10]. Это особенно проблематично, потому что нейроны сетчатки имеют 

относительно высокую метаболическую потребность. Большое количество АТФ расходуется на 

фототрансдукцию, поддержание ионных градиентов через клеточную мембрану, на нейротрансмиссию и на 

поддержание функциональных фоторецепторов и их переходных внешних сегментов [2]. Во-вторых, аксоны в 

сетчатке не миелинизированы, так как липиды в миелиновой оболочке будут препятствовать 

светопропусканию.  

Лактат, продукт анаэробного дыхания, связан с метаболической сигнализацией и нейродегенерацией 

сетчатки [5]. Лактат, продуцируемый в клетках Мюллера и астроцитах, секретируется в субретинальное 

пространство и может связываться с рецепторами Gpr81 и монокарбоксилатными транспортерами, 

расположенными на мембране пигментного эпителия сетчатки, ганглиозных клеток и фоторецепторов [7]. 

Считается, что в нейронах лактат увеличивает утилизацию глюкозы [8], и было показано, что он является 

нейропротекторным в моделях ишемии головного мозга [9] и черепно-мозговой травмы [1], в то время как 

недостаток лактата связан с нейродегенерацией [2]. Еще одной уязвимой структурой сетчатки является 

гематобарьер. Сетчатка, как часть центральной нервной системы, имеет гемато-ретинальный барьер (ГБР), 

образованный плотными контактами между соседними эндотелиальными клетками, защищающий нервную 

ткань от различных компонентов циркулирующей крови и позволяющий сетчатке регулировать собственный 

внеклеточный химический состав [4].  

Что касается микроглии, макрофаги ЦНС, получают из гемопоэтических стволовых клеток [8]. 

Амебоидные, мезодермальные миелоидные предшественники попадают в сетчатку в процессе развития и 

дифференцируются в разветвленную паренхиматозную микроглию во взрослой сетчатке [5]. Эти глии 

составляют 5–12% клеток ЦНС и могут быть идентифицированы по их иммунореактивности к CD45 

(панлейкоцитам), MHC класса I и MHC класса II [6]. Микроглия представляет собой популяцию 

самообновляющихся, относительно долгоживущих, врожденных иммунных клеток [7]. 

Долгое время резидентная разветвленная микроглия описывалась как спящие клетки, ожидающие 

своей активации, но сегодня известно, что разветвленная микроглия участвует во многих процессах и 

способствует тканевому и нейрональному гомеостазу [9]. Микроглия обладает защитными и корригирующими 

свойствами, например, микроглия находится в тесном контакте с нейронами, временно контактируя с 

синапсами с их отростками для мониторинга их функционального состояния [2] и стабильности синапсов, 

обеспечивая здоровое зрение [3]. Отростки микроглии находятся в постоянном движении, расширяясь, 

втягиваясь и непрерывно сканируя свое микроокружение [4]. Кроме того, нейроны экспрессируют на своей 

поверхности белки лигандов микроглии, такие как фракталкин, которые могут быть специфически распознаны 

поверхностными рецепторами микроглии, такими как рецептор фракталкина. Таким образом, эти 

взаимодействия, с одной стороны, способствуют контролю функции микроглии, а с другой стороны, сами 

микроглии могут ощущать изменения в нейронах и оперативно реагировать на очень тонкие изменения в своем 

микроокружении [6]. 

Активация микроглии определяется внеклеточными сигналами, включая повреждение нейронов, 

хроническую нейродегенерацию, отмирающие клетки, внеклеточные липосахариды и нуклеиновые кислоты, 

которые распознаются широким спектром рецепторов [5], таких как толл-подобные рецепторы (TLR) и 

рецепторы конечных продуктов гликирования. Это позволяет микроглии обнаруживать патогены с помощью 
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передачи сигналов провоспалительного ядерного транскрипционного фактора NFκB [7]. Транслокация NFκB 

сопровождается выработкой цитокинов и других медиаторов воспаления. 

При активации разветвленная микроглия претерпевает ряд стереотипных, морфологических, 

фенотипических и функциональных изменений [8]. Во время активации микроглия начинает размножаться и 

изменять свою морфологию от разветвленного состояния с длинными и тонкими отростками до амебоидного 

состояния с более крупными клеточными телами и более толстыми и короткими отростками [4]. Кроме того, 

усиливаются иммунореактивность и миграционные свойства микроглии [5]. Таким образом, повышаются 

уровни экспрессии про- и противовоспалительных медиаторов (интерлейкинов, цитокинов, хемокинов, протеаз, 

оксида азота и АФК), а также фагоцитарная активность микроглии [7]. 

Следует отметить, что долгое время микроглия недооценивалась в большинстве исследований ДР. 

Однако в последние годы многочисленные исследования показали, что микроглия действительно играет 

значительную роль в развитии ДР. Микроглия изменяется при гипергликемии, ишемии, гипоксии, 

дислипидемии и стрессе эндоплазматического ретикулума, но точный способ активации микроглии при ДР до 

сих пор неизвестен [8]. 

Активация микроглии при ДР также была задокументирована у пациентов. ДР сопровождается 

повышением цитокинов, которые еще больше усиливают активацию микроглии, что приводит к 

неконтролируемой активации микроглии, которая участвует в нейротоксичности и повреждении тканей. 

Гипергликемия индуцировала экспрессию TLR-2, TLR-4 и NFκB через увеличение АФК [9], что указывает на 

то, что окислительный стресс играет важную роль в активации микроглии. Снижение окислительного стресса, 

например, с помощью VP10/39 было бы перспективным терапевтическим методом для ДР [10]. Активация 

NFκB приводит к дальнейшей продукции цитокинов и других медиаторов воспаления [7]. NFκB был повышен в 

активированной микроглии после индукции гипоксии и был необходим для ангиогенеза сетчатки [5]. Пути 

активации микроглии при ДР обобщены в рисунок 1. 

 

 
 

Рис. 1. Возможные механизмы, лежащие в основе активации микроглии и последующих  

воспалительных реакций при диабетической ретинопатии 

 

Гипоксически-индуцируемый фактор-1 (HIF-1) является ключевым игроком клеточного ответа на 

снижение уровня кислорода [8]. Субъединица HIF-1α стабилизируется в гипоксических условиях, связывается с 

субъединицей HIF-1β и тем самым активирует транскрипцию генов-мишеней, которые, в частности, участвуют 

в пролиферации, ангиогенезе и выживании клеток [4]. Особенно для высокоактивных фоторецепторов HIF-1 

имеет наибольшее значение. Сообщалось, что он конститутивно активен [6] и защищает от повреждения 

сетчатки [5]. HO-1 является продуктом-мишенью HIF-1α, и активация пути Nrf2/HO-1 для снижения 

окислительного стресса может быть интересным подходом к лечению DR [7]. 

Фосфорилирование ERK также участвует в активации микроглии [10] ERK может быть активирован 

различными сигналами и может иметь различные последствия, например, индуцированное АФК 

фосфорилирование ERK важно для экспрессии TNFα [3], а активация ERK, опосредованная фактором роста 

эндотелия сосудов (VEGF), важна для выживания и пролиферации эндотелиальных клеток [6]. Лечение ЛПС в 

клетках пигментного эпителия сетчатки человека активировало передачу сигналов ERK, которая необходима 

для транскрипции генов цитокинов [3]. Кроме того, активация ERK важна для индуцирования экспрессии IL-6, 

MCP-1 и ICAM-1 [6]. Сообщалось, что высокие уровни глюкозы в сетчатке увеличивают фосфорилирование 

ERK [4], а также у крыс с диабетом, индуцированных стрептозотоцином, наблюдалось увеличение 

пролиферации и экспрессии ERK в пигментном эпителии сетчатки [5]. 



ISSN 2409-563X. MEDICUS. 2024. № 1 (55). 

 

 

42 

 

В сетчатке человека активация микроглии присутствовала на различных стадиях ДР. Количество 

микроглии было увеличено, и эти клетки мигрировали во внутренние слои сетчатки и группировались вокруг 

микроаневризм и внутриретинальных кровоизлияний. При ДМО большое количество микроглии было 

обнаружено по всей сетчатке и в субретинальном пространстве [8]. В сетчатке пациентов с НПДР микроглия 

мигрировала в плексиформные слои и увеличивалась в количестве, тогда как при ПДР микроглия значительно 

увеличивалась в количестве и группировалась вокруг ишемических зон [9]. 

Молекулярные пути воспаления при диабетической ретинопатии 

Сложная цепочка механизмов, медиаторов и сигнальных каскадов способствует воспалению при ДР. К 

ним относятся воспалительные клетки, такие как микроглия и нейтрофилы, а также медиаторы воспаления, 

такие как цитокины, хемокины, нейротоксины, факторы роста и молекулы адгезии [7-10]. Большинство 

описанных в настоящее время медиаторов обобщены в таблице 1. 

 

Таблица 1 

Медиаторы при диабетической ретинопатии, в том числе цитокины, хемокины,  

факторы роста, молекулы адгезии, нейротоксины и другие 
Медиаторы Регулирование Уместность Ссылки 

Цитокины 

ИЛ-1β ↑ Усиленная 

иммуностимуляция 

ICAM-1 

[8-10] 

Ил-6 ↑ Иммуностимуляция [1-3] 

Ил-8 ↑ Иммуностимуляция [6] 

Ил-18 ↑ Иммуностимуляция [7-9] 

ВЭГФ ↑ Иммуностимуляция 

Ангиостимуляция 

Нейропротектор 

[8] 

ФНОα ↑ Иммуностимуляция 

Повышенный ICAM-1 

Повышенный лейкостаз 

[4-9] 

ЦОГ-2 ↑ Иммуностимуляция [8] 

Хемокины 

ККЛ-2 ↑ Иммуностимуляция [2] 

ККЛ-4 ↑ Иммуностимуляция [5] 

СХКЛ-9 ↑ Иммуностимуляция [7] 

СХКЛ-10 ↑ Иммуностимуляция [3] 

МКП-1 ↑ Иммуностимуляция 

Усиление фиброза 

Ангиостимуляция 

[8-10] 

КС3КЛ1 ↑ Иммуностимуляция 

Нейропротекторная 

[6] 

Факторы роста  

NGF ↓ Клеточная токсичность [3] 

ПЕДФ ↓ Клеточная токсичность [9] 

ИРБП ↓ Клеточная токсичность [10] 

Соматостатин ↓ Клеточная токсичность [2] 

Молекулы адгезии 

ИКАМ-1 ↑ Повышенный лейкостаз [6] 

ВКАМ-1 ↑ Повышенный лейкостаз [5] 

Нейротоксины 

РОС ↑ Клеточная токсичность [3] 

НЕТ ↑ Клеточная токсичность [5] 

Глутамат ↑ Клеточная токсичность [2] 

Каспаза-3 ↑ Клеточная токсичность [1] 

Другие  

ЛПС ↑ Иммуностимуляция 

Клеточная токсичность 

[8] 

ВОЗРАСТ ↑ Иммуностимуляция 

Клеточная токсичность 

[5-9] 

ЛЭП ↑ Иммуностимуляция 

Клеточная токсичность 

[1-8] 

Ангиопоэтин-2 ↑ Ангиостимуляция [6] 
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Окончание таблицы 1 
Медиаторы Регулирование Уместность Ссылки 

РБП4 ↑ Иммуностимуляция 

Нейротоксичность 

Повышенная сосудистая 

утечка 

[7] 

НОКС-1/4 ↑ Иммуностимуляция 

Повышение лейкостаза 

Увеличение АФК 

Усиление сосудистой 

утечки 

[8] 

ММП-2/9 ↑ Иммуностимуляция 

Повышенные хемокины 

Нейротоксичность 

[7-9] 

СТАТ3 ↑ Иммуностимуляция 

Повышенная сосудистая 

утечка 

[6] 

Вт ↑ Иммуностимуляция 

повышенных АФК 

[7] 

 

*Примечание 

ИЛ: интерлейкин; VEGF: фактор роста эндотелия сосудов; TNF: фактор некроза опухоли; ЦОГ: 

циклооксигеназа; CCL: хемокиновый (С-С мотив) лиганд; CXCL: лиганд хемокина (мотив С-Х-С); МКП: 

моноцитарный хемоаттрактантный белок-1; CX3CL: лиганд хемокина (мотив C-X3-C); NGF: фактор роста 

нервов; PEDF: фактор, обусловленный пигментным эпителием; IRBP: железочувствительный 

элементсвязывающий белок; ICAM: молекула межклеточной адгезии; VCAM: белок адгезии сосудистых 

клеток; АФК: активные формы кислорода; NO: оксид азота; ЛПС: липополисахарид; AGE: конечные продукты 

гликирования; LEP: лептин; RBP: ретинол-связывающий белок; NOX: икотинамидаденининдинуклеотидфосфат 

(НАДФН)оксидаза; ММП: матриксная металлопротеиназа; STAT: преобразователь сигнала и активатор 

транскрипции; Wnt: бескрылый. 

Эти медиаторы либо повышаются (стрелка вверх), либо понижаются (стрелка вниз) при диабетической 

ретинопатии. 

 

Воспалительный процесс начинается на ранней стадии ДР и может перейти в хроническую форму [4-7]. 

Хроническое воспаление, характеризующееся длительностью и разрушением тканей, индуцирует 

провоспалительный сдвиг и усиливает нейровоспаление [8]. Эти характеристики применимы к развитию и 

прогрессированию ДР [5]. Хроническое воспаление уже было связано с другими возрастными заболеваниями 

сетчатки, такими как возрастная макулярная дегенерация и возрастные изменения микроглии [6]. 

Первоначально повышенная регуляция факторов роста и цитокинов может обеспечивать 

нейротрофические сигналы для поддержания функции нейронов и поддержки выживания клеток сетчатки. 

Однако в течение более длительных периодов повышенная экспрессия хемокинов и цитокинов дезадаптивна и 

вызывает повреждение сосудов, ДМО и неоваскуляризацию [4]. 

Новые стратегии лечения 

Интравитреальная анти-VEGF-терапия является признанным препаратом первой линии лечения ДМО, 

вовлеченного в центр, а также показала себя эффективным вариантом лечения ПДР [1]. Наблюдения в 

регистрационных исследованиях анти-VEGF-терапии при ДМО показали, что анти-VEGF-терапия также может 

приводить к значительному улучшению тяжести ДР у пациентов с непролиферативной ДР, это было 

подтверждено и в более поздних проспективных клинических исследованиях. В результате, интравитреальный 

афлиберцепт в настоящее время одобрен  для лечения непролиферативной ДР, а также ПДР  и ДМО. Тем не 

менее, на данный момент представляется маловероятным, что анти-VEGF-терапия будет использоваться в 

широких масштабах для рутинного лечения непролиферативной ДР. Исследование [10] показало, что анти-

VEGF-терапия при непролиферативной ДР может предотвратить возникновение ПДР и ДМО, но что конечные 

визуальные результаты не отличались от стратегии первоначального наблюдения, когда лечение ПДР или ДМО 

начиналось по мере необходимости. Кроме того, в то время как анти-VEGF-терапия приводит к регрессу 

сосудистых поражений и явному «улучшению» тяжести ДР, отчеты показывают, что основная ишемия сетчатки 

не изменяется, и что поражения и ретинопатия часто быстро рецидивируют после прекращения. Наконец, 

экономическая эффективность лечения непролиферативной ДР с помощью регулярной анти-VEGF-терапии не 

была хорошо изучена, но трудно представить себе широкое использование за пределами клинических 

учреждений с высокими ресурсами. 

Вместо этого, новые методы лечения, которые с большей вероятностью окажут значительное влияние 

на ландшафт ДР в течение следующего десятилетия, - это те, которые нацелены на новые патофизиологические 

пути и те, которые улучшают продолжительность эффекта лечения. Например, фарицимаб представляет собой 

биспецифическое моноклональное антитело, которое обеспечивает двойное ингибирование как VEGF, так и 



ISSN 2409-563X. MEDICUS. 2024. № 1 (55). 

 

 

44 

 

ангиопоэтина (Ang) и тирозинкиназы с иммуноглобулиноподобными и эпидермальными доменами гомологии 

фактора роста (Tie) [6]. Считается, что ингибирование Ang-2 поверх VEGF-A обеспечивает синергетический 

эффект, с лучшей стабильностью сосудов и уменьшением сосудистой утечки [3]. Недавние клинические 

исследования 3-й фазы в Йосемити и Рейне показали, что интравитреальный фарицимаб при ДМО 

обеспечивает существенные визуальные улучшения, сравнимые с афлиберцептом, но с превосходными 

анатомическими результатами. Что еще более важно, фарицимаб обладал длительным лечебным эффектом: 

более 70% и 50% глаз достигали интервалов приема каждые 12-16 недель и 16 недель соответственно через 1 

год (85). Другие перспективные стратегии лечения, обеспечивающие повышенную стойкость и снижение 

бремени лечения, включают высокие дозы афлиберцепта (8 мг), длительную доставку ранибизумаба через 

многоразовую систему доставки портов (PDS) и генную терапию такими агентами, как RGX-314 и ADVM-022, 

для долгосрочного подавления VEGF [9]. Обеспечивая более длительный эффект лечения, эти подходы 

направлены на удовлетворение реальных неудовлетворенных потребностей в лечении ДМО, когда высокая 

нагрузка на лечение, проблемы с соблюдением режима терапии и недостаточное лечение ограничивают 

реальные визуальные результаты. Эти подходы к лечению будут играть важную роль в лечении ДМО в 

ближайшем будущем. 

Заключение. На основании проведенного исследования, отметим, что микроглия играет важную роль в 

регуляции диабетической ретинопатии. Разработка новых методов и применение существующих препаратов, 

основанных на принципах микроглии, может значительно снизить риск развития и прогрессирования данного 

заболевания. Благодаря своей многообразной регуляторной роли, микроглия представляет собой 

потенциальную цель для разработки новых методов лечения диабетической ретинопатии. Таким образом, 

Микроглия, являющаяся ключевым компонентом регуляции в диабетической ретинопатии, продолжает 

привлекать внимание научного сообщества. Изучение ее активации, функций и взаимодействия с другими 

клетками сетчатки позволяет нам лучше понять механизмы развития и прогрессирования диабетической 

ретинопатии и открывать новые возможности для поиска эффективных терапевтических подходов в борьбе с 

этим осложнением сахарного диабета. 
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Abstract. Diabetic retinopathy is a complication of diabetes mellitus that leads to damage to the retinal vessels 

and loss of vision. In light of the prevalence of diabetic retinopathy and the need to develop new methods to prevent and 

treat it, studies focusing on microglia in this area are of significant interest. Microglia are cells that arise from 

primitive macrophages. They develop in the embryonic yolk sac, then enter the brain, through the circulatory system. 

The article provides an overview of current studies related to the role of microglia in diabetic retinopathy and analyzes 

the results of experiments and clinical studies conducted. Based on the data and analysis of the presented studies, the 

authors of the article draw conclusions about the significance of microglia in the regulation of processes associated 

with the development and progression of diabetic retinopathy. The article is intended to attract the attention of 

specialists in the field of medicine, as well as serve as the basis for further research and development of new methods 

for the diagnosis, prevention and treatment of diabetic retinopathy. 
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Аннотация. В данной статье  представлен клинический случай клинический пример у ребенка 5 

месяцев  с транспозицией магистральных сосудов сердца с открытым артериальным протоком, дефектом 

межжелудочковой перегородки и дефектом межпредсердной перегородки. Ребенок С, девочка родилась 

22.06.2023 в маленьком селе С. Амгинского улуса. Наследственный анамнез не отягощен. У родителей 

хронических заболеваний не отмечено. Ребенок от 7 беременности, протекавшей  на фоне хронической  

никотиновой интоксикации в 1 половине, так как мать ребенка 37 лет  выкуривает в день по 15 сигарет в 

течение последних 20 лет.  На 15 неделе беременности отмечалась угроза прерывания беременности на 15 

неделе, во второй половине беременности угроза преждевременных родов, обострение хронического 

пиелонефрита. Через 4 часа после родов у ребенка отмечена одышка до 70 в минуту. Ребенок экстренно 

переведен в отделение патологии новорожденных (ОПН). Вскармливание  зондовое с рождения. В ОПН прошел 

полное клиническое обследование. Консультирован в НИИ ПК г.Новосибирска. 11.08.2023 ребенок умер от 

прогрессирующей сердечной недостаточности несмотря на проводимую терапию в условиях реанимационного 

отделения. Хирургическое лечение у данного ребенка с транспозицией магистральных сосудов сердца с 

открытым артериальным протоком, дефектом межжелудочковой перегородки и дефектом межпредсердной 

перегородки было невозможно, вследствие тяжести состояния маленького пациента с рождения. 

Ключевые слова: пороки, сердце, сосуды, лечение, новорожденный, патология. 

 

Транспозиция магистральных артерий (ТМА) среди врожденных пороков сердца (ВПС) составляет 4.5-

7%, что соответствует частоте 20-30 случаев на 100 тысяч живорожденных. Транспозиция магистральных 

артерий (ТМА) – группа врожденных пороков сердца, относящихся к аномалиям конотрункуса, общими 

признаками которых являются предсердно-желудочковая конкордантность и желудочково-артериальная 

дискордантность [1, 2, 3, 5].  ТМС считается одним из самых частых врожденных пороков сердца наравне с 

тетрадой Фалло, коарктацией аорты, дефектом межжелудочковой перегородки и т.д. [6].  

Основная черта рассматриваемой патологии характеризуется тем, что кровообращение в малом и 

большом кругах осуществляется параллельно, а не последовательно, как в норме. В аорту поступает венозная 

кровь из правого желудочка. Пройдя большой круг кровообращения, она возвращается в правые отделы сердца. 

Левый желудочек получает артериализированную кровь из легочных вен и нагнетает ее в легочную артерию. 

Смешение крови двух кругов кровообращения возможно лишь при наличии сообщений на различных уровнях. 

Степень артериальной гипоксемии зависит от размера сообщений и, соответственно, от объема смешивания 

легочного и системного венозного возврата крови [1, 2, 3, 5]. Сброс крови осуществляется в двух направлениях, 

так как односторонний его характер привел бы к полному опорожнению одного из кругов кровообращения [4]. 
Почти все пациенты умирают в течение первого года жизни без хирургического вмешательства. Хирургическая 

30-дневная смертность после анатомической коррекции составляет около 5,6% (EACTS data base). Факторами 

риска являются недоношенность, вес при рождении, <2,5 кг, ВСД или патологии аорты [3]. Отдаленная 25-
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летняя выживаемость и свобода от аритмии составляют 97%. У большинства пациентов сохраняется 

нормальная систолическая функция желудочков и переносимость физической нагрузки. Основные причины 

летальных исходов – внезапная смерть, инфаркт миокарда.   Но в ряде случаев (при комбинации нескольких 

пороков ) хирургическое лечение невозможно, вследствие тяжести состояния маленького пациента с рождения. 

Цель исследования: Показать клинический пример у ребенка 5 месяцев с транспозицией 

магистральных сосудов сердца с открытым артериальным протоком, дефектом межжелудочковой перегородки 

и дефектом межпредсердной перегородки.  

Результаты исследования: Ребенок С, девочка родилась 22.06.2023 в  маленьком селе С. Амгинского 

улуса. Наследственный анамнез не отягощен. У родителей хронических заболеваний не отмечено. 

Ребенок от 7 беременности, протекавшей на фоне хронической никотиновой интоксикации в 1 

половине, так как мать ребенка 37 лет  выкуривает в день по 15 сигарет в течение последних 20 лет. На 15 

неделе беременности отмечалась угроза прерывания беременности на 15 неделе, во второй половине 

беременности угроза преждевременных родов, обострение хронического пиелонефрита. Ультразвуковое 

исследование (УЗИ) плода в сроке 32 недели пороков развития не показало.  Роды пятые, на 36 неделе гестации,  

роды 5 на 36 недель. Вес 3130, длина 49 см Апгар 7/9. через 4 часа после родов одышка до 70, цианоз. 

22.06.2023 переведен в отделение патологии новорожденных. 

Осмотр при рождении: Самочувствие не нарушено. Кожные покровы чистые, бледные, цианоз 

подбородка и кистей рук. Температура 36.5. Зев спокоен. Периферические лимфоузлы не пальпируются. 

Носовое дыхание свободное, выделений нет. В легких дыхание пуэрильное, хрипов нет. Частота дыхательных 

движений (ЧДД) до 22 в одну минуту. Тоны сердца ритмичные, систолический шум на всей поверхности 

сердца. Частота сердечных сокращений 120 ударов в минуту. Живот мягкий, безболезненный. Печень, 

селезенка не увеличены. Стул, диурез не нарушены. 
Через 4 часа после родов у ребенка отмечена одышка до 70 в минуту. Ребенок экстренно переведен в 

отделение патологии новорожденных (ОПН). Вскармливание  зондовое с рождения. В ОПН прошел полное 

клиническое обследование. Консультирован в НИИ ПК г.Новосибирска. В общем анализе крови 20.06.2023: 

гемоглобин (HGB) – 129 г/л (РИ: 120-160 г/л); эритроциты (RBC) – 3,85х10
12

/л (РИ: 4,1-6,0х10
12

/л); тромбоциты 

(PLT) – 750 10
9
/л (РИ: 180 – 400х10

9
/л); лейкоциты (WBC) – 2,2х10

9
/л (РИ: 10 – 30х10

9
/л); лимфоциты (LYMF) – 

22% (РИ 8-10%); моноциты – 16х10
9
/л (РИ: 0,05 - 0,4х10

9
/л); палочкоядерные нейтрофилы – 4% (РИ: 1-5%); 

сегментоядерные нейтрофилы – 52% (РИ: 43 - 60 %); эозинофилы – 3% (РИ: 0-5%); определение СОЭ по 

Панченкову -2 мм/ч (РИ: 1-15 мм/ч).Заключение: Тромбоцитоз, моноцитоз. 

Эхокардиограмма от 21.06.2023 Заключение: Врожденный  порок сердца. Дефект межжелудочковой 

перегородки, дефект межпредсердной перегородки, Открытый артериальный проток функционирует. 

С 22.06.2023 ребенок в отделении  реанимации находился на искусственной вентиляции легких. 

Поставлен диагноз: Q 27.8    ВПС. Транспозиция магистральных сосудов.  

Открытый артериальный проток (ОАП), дефект межжелудочковой перегородки (ДМЖП), дефект 

межприсердной перегородки (ДМПП).   

Осложнение основного заболевания.: I 50 хроническая гипоксемия тяжелой степени, НК 2В – 3, 

отечный синдром, микседема. Застойная пневмония двусторонняя. 

Сопровождающий диагноз: G93 Перинатальная патология центральной нервной системы смешанного 

генеза. 

Фоновые заболевания: Р23.9; Р54.5  ВУИ. Гестация 36-37 недель, отечно-геморрагический синдром. 

Врожденная пневмония. Ребенок переведен в реанимационное отделение. 

Ребенку назначен дигоксин 40-50 мкг/кг, гипохлортиазид 1 мг/кг/сут, капотен 0,2 мг/ кг/24ч в 3 приема, 

ципрофлоксацин (смена антибиотика на ципрофлоксацин+линезолид с 06.08.13) Лазикс 5-7 мг/кг/сутки, 

дифлюкан 10 мг/кг/сут, панангин ¼ таб 3раза в день, допамин 2 мкг/кг/сут. инфузионная терапия. 

Компьютерная томография сердца от 23.06.2023 Заключение: Транспозиция магистральных сосудов. 

Широкий открытый артериальный проток. 

Рентгенография органов грудной клетки от 23.06.2023 Заключение Признаки левожелудочковой 

гипертензии. Двусторонняя полисегментарная пневмония. С 22.06 ребенок почувствовал себя хуже, появился 

цианоз носогубного треугольника, одышка при плаче. При осмотре: Состояние тяжелое. Самочувствие 

снижено. Кожные покровы чистые, бледные, цианоз подбородка и кистей рук, стоп. Температура 36.5.  Зев 

спокоен. Периферические лимфоузлы не пальпируются. Носовое дыхание свободное, выделений нет. В легких 

дыхание жесткое, хрипы еденичные влажные. Частота дыхательных движений (ЧДД) до 27 в одну минуту. 

Тоны сердца ритмичные, систолический шум на всей поверхности сердца. Частота сердечных сокращений 128 

ударов в минуту. Живот мягкий, безболезненный. Печень+2 см, край ровный, селезенка не увеличена. Стул, 

диурез не нарушены. 

Ребенку повторно назначена компьютерная томография легких  23.07.2023 Заключение: легочная 

гипертензия. Врожденный порок сердца, Не исключен отек легких. На этом фоне нельзя исключить 

двустороннюю полисегментарную пневмонию. Жидкость в плевральной полости. 

Сделан повторный общий анализ крови от 24.07.2023 (HGB) – 109 г/л (РИ: 120-160 г/л); эритроциты 

(RBC) – 3,23х10
12

/л (РИ: 4,1-6,0х10
12

/л); тромбоциты (PLT) – 661,9 10
9
/л (РИ: 180 – 400х10

9
/л); лейкоциты 
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(WBC) -27,2х10
9
/л (РИ: 10 – 30х10

9
/л); лимфоциты (LYMF) – 23% (РИ 8-10%); моноциты - 3х10

9
/л (РИ: 0,05 - 

0,4х10
9
/л); палочкоядерные нейтрофилы - 9% (РИ: 1-5%); сегментоядерные нейтрофилы - 61% (РИ: 43 - 60 %); 

эозинофилы – 5% (РИ: 0-5%); определение СОЭ по Панченкову -22 мм/ч (РИ: 1-15 мм/ч).  Заключение: 

снижение уровня  гемоглобина, эритроцитов, тромбоцитоз, лимфоцитоз, моноцитоз, палочкоядерный сдвиг, 

повышенное СОЭ. 

Выявлены изменения в биохимическом анализе крови от 16.07.2023 Альбумин 28,0 г/л (36-49г/л), 

Белок общий 43.4 г/л (РИ: 56-70г/л) Креатинин 55.5 мкмоль/л (РИ: 34-109 мкмоль/л)  мочевина 4.7 ммоль/л 

(3,29-5,79ммоль/л), глюкоза 3.49 ммоль/л (3,1 -6,1ммоль/л) билирубин общий 7.5 мкмоль/л  (3,2-20,5 мкмоль/л), 

билирубин прямой 2.4 мкмоль/л (0,83-3,4 мкмоль/л), Аланинаминотрансфераза 24.9 ед/л (До 40 ед/л),  АСТ 28.3 

ед/л (До 40 ед,л). Заключение: Снижение содержания уровня белка и альбуминов. 

Нейросонография от 10.07.2023 Заключение: Дилятация боковых желудочков. 

Ультразвуковое исследование от 22.07.2023 Заключение Выявлена жидкость в плевральной полости. 

Исследование кислотно-основного состояния и газов крови от 23.07.2023 pH  7.3  (РИ:7.36-7.44), PCO2 

(Углекислый газ)  53,9   мм.рт.ст  (РИ: 46.0-58.0 мм.рт.ст),    PO2 (кислород) 21,3 мм.рт.ст  (РИ: 37-42 мм.рт.ст),  

Na+ (натрий)159 ммоль/л( 136.0-146.0 ммоль/л),  K+ (калий)  8,3 (РИ:3.4-4.5 ммоль/л), Ca+ (кальций)  0,93 

ммоль/л  (РИ:1.15-1.29  ммоль/л), cBase (Актуальный избыток оснований) - 0.4mmol/L (РИ: 48 ± 2 mmol/L), 

cHCO3(Стандартный бикарбонат) – 23.2 mmol/L (РИ:21,8–26,2 mmol/L) Заключение: декомпенсированный 

респираторный ацидоз. 

ЭХОКС от 23.07.23 Врожденный порок сердца.  Транспозиция магистральных сосудов. Дискинезия 

межжелудочковой перегородке перимембранозный 0,28-0,35 см. Дискинезия межпредсердной перегородки 

вторичный 0,8 см. Расширение полостей левого предсердия (1,8 см), правого предсердия (2,0 см), правого 

желудочка (1,3 см), ствола легочной артерии (1,4 см). функционирующий артериальный проток (ФАП) (0,48 -

0,5 см). Гипертрофия миокарда правого желудочка (0,42 см). Недостаточность митрального клапана 2 ст, 

трикуспидального клапана 2 ст. Общая сократительная способность миокарда левого желудочка снижена ФВ-

63%. Жидкость в полости перикарда 55-65 мл. 

9.08.2023 Состояние ребенка резко ухудшилось: одышка до 30 в минуту в покое, тахикардия до 150 в 

минуту. Цианоз.  

Сделан повторный общий анализ крови от 24.07.2023 (HGB) – 99 г/л (РИ: 120-160 г/л); эритроциты 

(RBC) – 2,8х10
12

/л (РИ: 4,1-6,0х10
12

/л); тромбоциты (PLT) – 192,9 10
9
/л (РИ: 180 – 400х10

9
/л); лейкоциты (WBC) 

-37,6х10
9
/л (РИ: 10 – 30х10

9
/л); лимфоциты (LYMF) – 23% (РИ 8-10%); моноциты - 8х10

9
/л (РИ: 0,05 - 

0,4х10
9
/л); палочкоядерные нейтрофилы - 21% (РИ: 1-5%); сегментоядерные нейтрофилы - 60% (РИ: 43 - 60 %); 

эозинофилы - 5% (РИ: 0-5%); определение СОЭ по Панченкову -28 мм/ч (РИ: 1-15 мм/ч).  Заключение: резкия 

палочкоядерный сдвиг, гипохромная анемия, лимфоцитоз. 

Исследование кислотно-основного состояния и газов крови от 9.08.2023 pH  7.08  (РИ:7.36-7.44), PCO2 

(Углекислый газ)  120,8   мм.рт.ст  (РИ: 46.0-58.0 мм.рт.ст), PO2 (кислород) 24,3 мм.рт.ст  (РИ: 37-42 мм.рт.ст),  

Na+ (натрий)127 ммоль/л( 136.0-146.0 ммоль/л), K+ (калий) 5,8 (РИ:3.4-4.5 ммоль/л), Ca+ (кальций)  1,22 

ммоль/л  (РИ:1.15-1.29  ммоль/л), cBase (Актуальный избыток оснований) – 5mmol/L (РИ: 48 ± 2 mmol/L), 

cHCO3(Стандартный бикарбонат) – 25.4 mmol/L (РИ:21,8–26,2 mmol/L) Заключение: декомпенсированный 

ацидоз. 

11.08.2023 ребенок умер от прогрессирующей сердечной недостаточности несмотря на проводимую 

терапию в условиях реанимационного отделения.  
  
Выводы:  

1. Хирургическое лечение у данного ребенка с транспозицией магистральных сосудов сердца с 

открытым артериальным протоком, дефектом межжелудочковой перегородки и дефектом межпредсердной 

перегородки было невозможно, вследствие тяжести состояния маленького пациента с рождения. 

2. Профилактикой тяжелых комбинированных пороков сердца у детей является отказ от курения 

беременных женщин. 

3. УЗИ на сроке 32 недели беременности является необходимым условием своевременной диагностики 

транспозиции магистральных сосудов.  
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Abstract. This article presents a clinical case of a 5-month-old child with a transposition of the main vessels of 

the heart with an open arterial duct, a defect of the interventricular septum and a defect of the atrial septum. Child C, a 

girl was born on 06/22/2023 in a small village of the village of Amginsky ulus. Hereditary anamnesis is not burdened. 

The parents have no chronic diseases. A child from the 7th pregnancy, which took place against the background of 

chronic nicotine intoxication in the 1st half, since the mother of a 37-year-old child smokes 15 cigarettes a day for the 

last 20 years. At the 15th week of pregnancy, there was a threat of termination of pregnancy at the 15th week, in the 

second half of pregnancy, the threat of premature birth, exacerbation of chronic pyelonephritis. 4 hours after delivery, 

the child has shortness of breath up to 70 per minute. The child was urgently transferred to the Department of 

pathology of newborns (OPN). Feeding probe from birth. He underwent a full clinical examination at the OPN. 

Consulted at the Research Institute of PC G.Novosibirsk. On 08/11/2023, the child died of progressive heart failure 

despite ongoing therapy in the intensive care unit. Surgical treatment in this child with transposition of the main vessels 

of the heart with an open arterial duct, a defect of the interventricular septum and a defect of the atrial septum was 

impossible, due to the severity of the condition of the little patient from birth. 

Keywords: defects, heart, blood vessels, treatment, newborn, pathology. 
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Аннотация. Статья  представляет собой обзор текущего состояния знаний о тромбоэмболии 

легочной артерии (ТЭЛА), ее диагностике и лечении. Авторы статьи обсуждают различные методы 

диагностики ТЭЛА, включая клинические признаки, электрокардиографию, биомаркеры и инструментальные 

методы. Также статья рассматривает принципы лечения ТЭЛА, включая антикоагулянтную терапию, 

тромболизис и хирургическое вмешательство. Авторы также оценивают эффективность различных методов 

лечения и предлагают рекомендации по выбору оптимального подхода в зависимости от клинической 

ситуации. Статья представляет собой ценный источник информации для врачей, специализирующихся в 

области кардиологии и пульмонологии, а также для всех, интересующихся данной проблемой. 

Ключевые слова: тромбоэмболия легочной артерии, диагностика, принципы лечения, терапия. 

 

Введение. Согласно последней полученной статистике, количество случаев ТЭЛА в России остается 

высоким и требует постоянного внимания. В среднем, в течение последних пяти лет, число заболевших 

тромбоэмболией легочной артерии составляет около 100 тысяч примеров ежегодно. Это стремительно растущая 

цифра, что вызывает озабоченность среди врачей и общественности [2]. 

При анализе статистики заболеваемости ТЭЛА в России был обнаружен интересный факт: наиболее 

высокий процент заболеваемости отмечается в сельских и малообеспеченных регионах. Это может быть 

связано с недостатком информации и доступных медицинских услуг в этих областях. Также было обнаружено, 

что женщины страдают от тромбоэмболии легочной артерии чаще, чем мужчины, хотя точные причины этого 

различия требуют дальнейшего исследования. 

Важным аспектом предупреждения ТЭЛА является своевременная диагностика и определение 

факторов риска. Среди основных факторов риска можно выделить наследственную предрасположенность, 

возраст старше 40 лет, хронические заболевания (в том числе онкологические), беременность, операции и 

травмы, длительное ограничение подвижности, ожирение и другие. Популяризация информации об этих 

факторах и общественное просвещение относительно симптомов ТЭЛА играют значительную роль в борьбе с 

этим серьезным заболеванием [1, 3]. 

Обращая внимание на последние данные по заболеваемости ТЭЛА в России, мы понимаем, что 

необходимо активное проведение профилактических мероприятий и более эффективного информирования 

населения о данной проблеме. Развитие сети медицинских учреждений, обеспечение доступности и качества 

медицинской помощи, а также регулярная обучение врачей и медицинского персонала – важные шаги в 

предотвращении и борьбе с ТЭЛА в России. 

Актуальность исследования тромбоэмболии легочной артерии связана с ее высокой смертельностью и 

частотой случаев. В современном мире данное заболевание признано одной из основных причин смерти, 

особенно у пациентов с другими сосудистыми нарушениями или хроническими болезнями. 

Цель исследования состоит в изучении причин, факторов риска, клинической картины и методов 

лечения тромбоэмболии легочной артерии с целью разработки эффективных стратегий профилактики, 

диагностики и лечения данного заболевания. Исследование может включать как клинические исследования, так 

и экспериментальные и лабораторные исследования, направленные на выявление новых маркеров и 
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механизмов развития тромбоэмболии легочной артерии. Результаты исследования помогут улучшить 

диагностику и лечение пациентов, а также разработать стратегии профилактики данного осложнения. 

Основная часть.   

Термин «ТЭЛА промежуточного риска» относится к популяции пациентов, тяжесть заболевания 

которых находится между массивной ТЭЛА, которая характеризуется гемодинамической нестабильностью, и 

стандартной ТЭЛА низкого риска. Из-за своей решающей роли в тяжести заболевания имеет жизненно важное 

значение для этой стратификации риска. При определении ТЭЛА промежуточного риска РВД часто сочетается 

с повышенными сердечными биомаркерами. Тем не менее, вопрос о том, является ли одно или оба условия 

существенными, является предметом серьезных дискуссий в литературе [4]. 

ТЭЛА промежуточного риска определяется в рекомендациях как острая ТЭЛА без системной 

гипотензии, но с признаками РВД, которая может быть выявлена с помощью эхокардиографии или 

компьютерной томографии (КТ), биомаркеров, указывающих на растяжение правого желудочка (ПЖ) и/или 

ишемию (мозговой натрийуретический пептид (МНУП) или тропонин), и/или специфические изменения, 

наблюдаемые на электрокардиографии (инверсии зубца Т в правых прекордиальных отведениях V1–V4 ± 

нижних отведениях II, III, и aVF) [3]. Определение ТЭЛА промежуточного риска выполняется при наличии 

ПЖВ или аномальных сердечных биомаркеров (включая аномальный МНУП в дополнение к повышенным 

тропонинам). 

ТЭЛА промежуточного риска лечится в основном системной антикоагулянтной терапией. Другие 

варианты включают терапию на основе катетера, системный тромболизис и хирургическую эмболэктомию. 

Риск-ориентированное управление ПЭ с промежуточным риском описано на рисунке 1.  

 

 
 

Рис. 1. Подход к стратификации риска и риск-ориентированному лечению  

гемодинамически стабильных острых синдромов ТЭЛА 

 

Краткий обзор преимуществ и недостатков, связанных с основными терапевтическими стратегиями, 

используемыми при ТЭЛА промежуточного риска, описан в таблице 1. 

 

Таблица 1 

Обзор преимуществ и недостатков основных терапевтических стратегий,  

используемых при ТЭЛА промежуточного риска 

Вариант лечения Преимущества Недостатки 

Системная 

антикоагулянтная 

терапия 

- Более низкий риск кровотечения при показании к 

экстренной терапии 

- Предотвращение рецидивов с помощью профиля 

безопасности, который является относительно 

благоприятным с точки зрения больших 

кровотечений 

- DOAC имеют предсказуемое течение и не требуют 

лабораторного мониторинга 

- Обратимый в случае кровотечения или пациента, 

нуждающегося в процедурах 

Отсутствие данных о ПОАК у пациентов с 

ТЭЛА промежуточного риска. 

Большинство исследований, включающих 

данные ДОАК, были стратифицированы по 

бремени тромбов, а не по дисфункции ПЖ 

или биомаркерам 
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Окончание таблицы 1 

Вариант лечения Преимущества Недостатки 

Системный 

тромболизис 

- Быстрое введение и легочная реперфузия 

- Уменьшает симптомы и ускоряет выздоровление 

- Предотвратить ухудшение гемодинамического 

состояния 

- Снижает смертность 

Риск развития ВМК составляет 1–5%, 

причем риск может быть выше у пожилого 

населения (> возрасте 75 лет) 

Тромболизис 

пониженными 

дозами 

Снижение риска кровотечений по сравнению с 

тромболизисом полной дозой 

Повышенная потребность в лечении, 

перерастающая в необходимость 

вторичного тромболизиса или КДТ 

Катетерно-

направленная 

терапия 

- Уменьшает симптомы и ускоряет выздоровление 

- Более низкий риск больших кровотечений и ВМК 

по сравнению с системным тромболизисом 

- Некоторые устройства оснащены функцией 

механической эмболэктомии 

- Ограниченные долгосрочные выгоды 

- Может потребоваться больше времени 

для мобилизации 

Хирургическая 

эмболэктомия 

- Уменьшает симптомы и ускоряет выздоровление 

- Обход необходимости тромболизиса 

- Снижение риска развития ВМК 

- Ограничивается уровнем сегментарных 

легочных артерий и более центрально 

расположенной ТЭЛА 

- Ограниченные долгосрочные данные 

 

Рассмотрим вкратце каждый вариант лечения 

Антикоагулянтная терапия остается краеугольным камнем лечения пациентов с ТЭЛА 

промежуточного риска. Четких рекомендаций по выбору антикоагулянта нет. Первоначальный выбор 

антикоагулянтной терапии у пациентов с ТЭЛА промежуточного риска, как правило, находится между 

низкомолекулярным гепарином и прямым пероральным антикоагулянтом, поскольку они связаны с более 

низким риском кровотечений по сравнению с нефракционированным гепарином [4-6]. Тем не менее, пациенту, 

находящемуся на грани нарушения гемодинамики, лучше всего подходит внутривенное введение 

нефракционированного гепарина, поскольку ему может потребоваться дополнительная терапия фибринолизом, 

катетерным вмешательством или хирургическим вмешательством. 

Если пациент с ТЭЛА среднего звена высокого риска имеет любую из следующих характеристик 

декомпенсации, включая систолическую дисфункцию ПЖ средней и тяжелой степени, тахикардию средней и 

тяжелой степени, тахипноэ или гипоксемию, пограничную гипотензию, обширное эмболическое 

бремя/остаточный тромбоз глубоких вен (ТГВ), сердечно-сосудистые сопутствующие заболевания, это требует 

эскалации лечения. Пациенты без ухудшения состояния могут быть переведены на пероральную 

антикоагулянтную терапию после наблюдения в течение 24-48 ч [3]. 

В момент клинического ухудшения у пациентов с промежуточной ТЭЛА высокого риска 

рекомендуется начало реанимационной реперфузионной терапии. Это может быть системный тромболизис, 

катетер-направленный тромболизис или хирургическая эмболэктомия [5]. 

Во всех исследованиях и мета-анализах, проведенных на сегодняшний день по системному 

тромболизису, преимущества смертности при ТЭЛА промежуточного риска остаются спорными. Тем не менее, 

большинство исследований показали значительную связь с повышенным кровотечением, включая 

внутричерепное кровоизлияние. Особенно это было отмечено с возрастом [1]. Тромболизис имеет 

краткосрочную пользу и может быть рассмотрен у пациентов в возрасте до 75 лет. Чтобы компенсировать риск 

большого кровотечения при системном тромболизисе, некоторые потенциальные решения включают 

тромболизис в уменьшенных дозах и катетерные вмешательства. 

Чтобы проверить гипотезу об аналогичной эффективности и снижении риска кровотечения при 

тромболизисе половинной дозы, авторы исследований [3-5] сравнили фибринолиз половинной дозы с 

фибринолизом полной дозой у пациентов с острой ТЭЛА. В исследование включено 1250 пациентов, из 

которых около 300 пациентов получали половинную дозу алтеплазы, а остальные – полную дозу алтеплазы. В 

группе фибринолиза половинной дозы наблюдалось увеличение частоты эскалации лечения, требующего 

вторичного фибринолиза и катетернонаправленного лечения. Госпитальная летальность, внутричерепное 

кровоизлияние, желудочно-кишечное кровотечение и анемия с кровопотерей были схожими между двумя 

группами [5]. Таким образом, безопасность и эффективность тромболизиса половинной дозой остается под 

вопросом и нуждается в дальнейших исследованиях, прежде чем рекомендовать его использование в лечении 

ТЭЛА. 

Катетерно-направленная терапия (CDT) включает катетерный тромболизис и механическую 

аспирационную тромбэктомию. Катетерно-направленный тромболизис зависит от локализации тромба, так как 

эмбол должен быть проксимальным, чтобы терапия была эффективной, особенно при аспирационной 

тромбэктомии. Эффективность и безопасность CDT в лечении ТЭЛА промежуточного риска были 

продемонстрированы в исследовании PERFECT (Реакция тромбоэмболии легочной артерии на фрагментацию, 

эмболэктомию и тромболизис катетера). Изучались пациенты с острой ТЭЛА и их лечение с помощью КДТ. 

Клинический успех, определяемый как гемодинамическая стабильность, улучшение легочной гипертензии или 
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растяжения правых отделов сердца, или и то, и другое, был достигнут без серьезных осложнений, связанных с 

процедурой, или больших кровотечений [4]. 

Преимущества тромболизиса (системного или катетерно-направленного) по сравнению с только 

антикоагулянтной терапией при ТЭЛА промежуточного риска остаются спорными. В то время как у пациентов 

с массивной ТЭЛА наблюдалось улучшение показателей смертности [6], ее польза у пациентов с ТЭЛА 

промежуточного риска четко не была продемонстрирована [7]. Обзор основных исследований, сравнивающих 

эти две стратегии, описан в таблице 2. 

 

Таблица 2 

Обзор основных исследований, сравнивающих исходы тромболизиса с антикоагулянтной терапией  

у пациентов с тромбоэмболией легочной артерии промежуточного риска 
Исследования Сравниваемые 

группы 

Результаты Сводка 

Российские 

клинические 

рекомендации по 

диагностике, 

лечению и 

профилактике 

венозных 

тромбоэмболиче

ских 

осложнений, 

2012 [1] 

Гепарин с 

алтеплазой в 

сравнении с 

гепарином с плацебо 

- Частота первичных исходов (госпитальная смерть 

или клиническое ухудшение, требующее эскалации 

лечения) была достоверно выше в группе гепарин 

плюс плацебо, чем в группе гепарин плюс 

алтеплаза (p = 0,006), а вероятность 30-дневной 

бессобытийной выживаемости была выше в группе 

гепарин плюс альтеплаза (p = 0,005) 

- Вышеуказанная дисперсия была обусловлена 

более высокой частотой эскалации лечения в 

группе гепарин плюс плацебо (24,6% против 10,2%, 

p = 0,004), поскольку смертность была низкой в 

обеих группах (3,4% в группе гепарин плюс 

алтеплаза и 2,2% в группе гепарин плюс плацебо, p 

= 0,71).    Лечение гепарином в сочетании с плацебо 

ассоциировалось почти в три раза с риском смерти 

или эскалации лечения, чем с гепарином в 

сочетании с альтеплазой (p = 0,006) 

- У пациентов, получавших гепарин плюс 

алтеплазу, не было смертельных кровотечений или 

кровотечений в мозг 

Тромболитики могут 

предотвратить 

клиническое 

ухудшение, 

требующее эскалации 

лечения во время 

пребывания в 

больнице 

Патогенетически

е особенности 

тромбоэмболии 

легочной 

артерии, 2020 [3] 

Группа 

тенектеплазы 

(Тенектеплаза с 

гепарином) и группа 

плацебо (плацебо с 

гепарином) 

- Снижение отношения конечных диастолических 

размеров ПЖ к ЛЖ через 24 ч составило 0,21 ± 0,07 

у пациентов, рандомизированных в группу 

тенектеплазы, по сравнению с 0,10 ± 0,07 у 

пациентов, рандомизированных в группу плацебо 

(p = 0,04) 

- У одного пациента, рандомизированного в группу 

тенектеплазы, развилось клиническое событие 

(рецидивирующая ТЭЛА) по сравнению с тремя 

пациентами, рандомизированными в группу 

плацебо (1 рецидивирующая ТЭЛА; 1 клиническое 

снижение и 1 смертность, не связанная с ТЭЛА) 

- Два несмертельных больших кровотечения 

наблюдались при применении тенектеплазы и одно 

при приеме плацебо 

Однократные дозы 

тромболитиков 

ассоциированы со 

снижением РВД через 

24 ч 

Хирургическое и 

интервенционно

е лечение острой 

тромбоэмболии 

легочной 

артерии, 2019 [4] 

Тромболизис в более 

низких дозах наряду 

с антикоагулянтной 

терапией по 

сравнению с 

монотерапией 

антикоагулянтами 

- Легочная гипертензия и комбинированная 

конечная точка развились у 16% пациентов в 

группе тромболизиса и у 57% пациентов в группе 

антикоагулянтной терапии (р < 0,001) и у 15% 

пациентов в группе тромболизиса и 60% пациентов 

в группе антикоагулянтной терапии (р < 0,001) 

соответственно 

- Длительность госпитализации составила 2,2 ± 0,5 

дня в группе тромболизиса и 3,9 ± 0,8 дня в группе 

антикоагулянтной терапии (р < 0,001). Сочетание 

летального исхода и рецидивирующей ТЭЛА 

составило 1,6% в группе тромболизиса и 10% в 

группе антикоагулянтной терапии (р = 0,043) 

- Кровотечения не наблюдались ни в одной группе, 

не было отмечено достоверных различий в частоте 

индивидуальных исходов смерти и 

рецидивирующей ТЭЛА при независимой оценке 

Тромболизис в более 

низких дозах 

безопасен и 

эффективен при 

лечении умеренной 

ТЭЛА, со 

значительным 

немедленным 

снижением давления в 

легочной артерии, 

которое сохранялось в 

течение 18 месяцев 
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Окончание таблицы 2 

Исследования Сравниваемые 

группы 

Результаты Сводка 

Судебное 

разбирательство 

по делу PEITHO, 

2014 г. [5] 

Системный 

тромболизис 

тенектеплазой с 

последующей 

антикоагулянтной 

терапией гепарином 

в сравнении с 

моногепарином 

- Летальность или гемодинамическая 

декомпенсация наблюдалась у 1,6% пациентов в 

группе тенектеплазы по сравнению с 4,6% в группе 

только гепарина (р = 0,02) 

- В период между рандомизацией и 6-м днем 

умерло 1,2% в группе тенектеплазы и 1,8% в группе 

гепарина (p = 0,42). Экстракраниальное 

кровотечение возникло у 6,3% пациентов в группе 

тенектеплазы и у 1,2% в группе гепарина (р < 

0,001). Инсульт возник у 2,2% пациентов в группе 

тенектеплазы и был геморрагическим у 8 

пациентов; У 0,2% в группе гепарина перенес 

инсульт, который носил геморрагический характер 

(р = 0,003) 

- К 30-м суткам умерло 12 пациентов (2,4%) в 

группе тенектеплазы и 12 пациентов (3,2%) в 

группе гепарина (p = 0,42) 

Фибринолитическая 

терапия 

предотвратила 

гемодинамическую 

декомпенсацию, но 

увеличила риск 

обширного 

кровотечения и 

инсульта 

Руководство по 

диагностике и 

лечению 

легочной 

гипертензии, 

2016 [6] 

Низкомолекулярный 

гепарин и 

тенектеплаза в 

сравнении с 

низкомолекулярным 

гепарином 

 - Судебное разбирательство было завершено 

досрочно. В течение 5 дней неблагоприятные 

исходы наблюдались у 3 пациентов, получавших 

плацебо, и у 1 пациента, получавшего тенектеплазу 

- Через 90 дней неблагоприятные исходы 

наблюдались у 13 уникальных пациентов, 

получавших плацебо, и пяти уникальных 

пациентов, получавших тенектеплазу Таким 

образом, у 37% пациентов, получавших плацебо, и 

у 15% пациентов, получавших тенектеплазу, 

наблюдался по крайней мере один 

неблагоприятный исход (p = 0,017) 

Лечение 

тенектеплазой 

ассоциировалось с 

повышенной 

вероятностью 

благоприятного 

комбинированного 

исхода 

Интервенционны

е методы 

лечения острой 

тромбоэмболии 

легочной 

артерии, 2019 [7] 

Гепарин в 

монотерапии в 

сравнении с 

гепарином при 

катетерно-

направленном 

тромболизисе (tPA и 

USAT) 

- В группе USAT среднее соотношение ПЖ/ЛЖ 

было снижено с 1,28 ± 0,18 на исходном уровне до 

0,99 ± 0,15 через 24 ч (p < 0,001); в группе гепарина 

среднее соотношение ПЖ/ЛЖ составило 1,20 ± 0,13 

и 1,16 ± 0,20 соответственно (р = 0,31). Среднее 

снижение соотношения ПЖ/ЛЖ от исходного 

уровня до 24 ч составило 0,31 ± 0,21 против 0,03 ± 

0,15 (р < 0,001) соответственно 

- Через 90 дней был зарегистрирован 1 случай 

смерти (в группе гепарина), без больших 

кровотечений, 4 эпизода незначительных 

кровотечений (2 в группе USAT и 1 в группе 

гепарина; p = 0,61) и отсутствие рецидивирующей 

венозной тромбоэмболии 

Стандартизированная 

схема USAT 

превосходила 

антикоагулянтную 

терапию только 

гепарином в 

обращении вспять 

дилатации ПЖ через 

24 ч без увеличения 

осложнений 

кровотечения 

 

Большое количество систематических обзоров и мета-анализов оценивали пользу и вред 

тромболитической терапии при ТЭЛА. Тем не менее, мета-анализы ПЭ промежуточного риска дали 

противоречивые результаты. Например, мета-анализ 12 рандомизированных контролируемых исследований 

(РКИ), проведенных [6] 2019 г., продемонстрировал, что тромболизис снижает смертность от всех причин при 

ТЭЛА промежуточного риска [7]. Тромболитическая терапия ассоциировалась со снижением смертности от 

всех причин (2,15% против 3,87%, ОШ 0,51, 95% ДИ 0,32–0,85) и повышенным риском больших кровотечений 

(ОШ 2,71; 93% ДИ 1,91–3,90; 9,22% против 3,41%). Предварительный анализ пяти исследований, в которых 

участвовали только пациенты с ТЭЛА промежуточного риска, позволил снизить смертность от всех причин 

(ОШ 0,46, 95% ДИ 0,25–0,91; 1,36% против 2,921%). Однако мета-анализ, проведенный [7] в том же году, 

показал другие исходы [2]. Мета-анализ составили шесть РКИ, в которых сравнивали тромболизис с гепарином 

при ТЭЛА промежуточного риска. Не было существенной разницы в смертности от всех причин 

(относительный риск [ОР] 0,71, 93% ДИ 0,36–1,31; 2,3% против 3,4%) или больших кровотечений (ОР 2,07, 95% 

ДИ 0,58–7,33; 6,6% против 1,5%) между двумя группами. Авторы пришли к выводу, что тромболизис не 

снижает риск смерти при ТЭЛА промежуточного риска. Включение многих первичных исследований является 

одним из обоснований противоречивых исходов.  

Дополнительные варианты лечения 

Дополнительные стратегии лечения, которые были протестированы, включают механические 

поддерживающие устройства, фильтры нижней полой вены (IVC), внутривенные нестероидные 
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противовоспалительные препараты и вазодилататоры для легочных артерий. Ниже также упоминаются 

некоторые новые варианты лечения. 

Механические вспомогательные устройства 

ТЭЛА промежуточного риска обладает выраженной гемодинамической стабильностью, но часто имеет 

гемодинамические характеристики, соответствующие кардиогенному шоку, несмотря на нормальное 

артериальное давление и частоту сердечных сокращений при поступлении [6]. Механическая 

гемодинамическая поддержка может быть использована при лечении ТЭЛА на пороге остановки сердца и/или 

при наличии противопоказаний или неэффективности системного тромболизиса [7]. 

Фильтр нижней кава-вены (НКВ) 

Фильтры НКВ могут быть рассмотрены, если у пациента есть рецидивирующая ТЭЛА, несмотря на 

терапевтическую антикоагулянтную терапию, или ограниченный сердечно-легочный резерв, который может 

привести к смерти от последующей ТЭЛА, или при наличии противопоказаний к антикоагулянтной терапии [2]. 

Спорадически описано временное применение фильтров IVC у пациентов, получающих тромболитическую 

терапию; тем не менее, необходимы дополнительные доказательства, чтобы предположить преимущества. 

Нестероидные противовоспалительные препараты 

В надежде обратить вспять воспалительную реакцию, способствующую развитию ЛВЗ у пациентов с 

ТЭЛА, [1, 3-5] назначили пациентам с ПЭЛА промежуточного риска внутривенное введение диклофенака или 

плацебо внутривенно в дополнение к стандартной антикоагулянции. Это исследование было прекращено 

преждевременно из-за медленного набора участников. Тем не менее, анализ на намерение начать лечение 

показал персистирующую РВД через 48 ч и 7 дней [6]. 

Сосудорасширяющие средства 

Вазодилататоры легочной артерии, такие как ингаляционный оксид азота или пероральные ингибиторы 

фосфодиэстеразы, снижали давление в легочной артерии и разгружали ПЖ. Авторы [3] провели 

рандомизированное плацебо-контролируемое исследование, в котором пациентам с промежуточной ТЭЛА 

было назначено получать кислород плюс 40 ppm азота (плацебо) или кислород плюс 40 ppm оксида азота (NO) 

в течение 24 ч. Результаты не были статистически значимыми; однако 20% пациентов, получавших NO, 

достигли первичной конечной точки нормального ПЖ на эхо- и тропонине плазмы менее 12пг/мл по сравнению 

с 12% пациентов, получавших плацебо [8, 7]. 

Однако, ведение пациентов с ТЭЛА промежуточного риска является сложным из-за отсутствия 

обширных доказательств в отношении вмешательств и отсутствия руководящих принципов и требует 

междисциплинарного подхода к принятию решений. 

Поэтому, на основании проведенного исследования выделим следующие выводы: 

1. Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) является серьезным и потенциально смертельным 

осложнением, которое требует немедленной диагностики и лечения. 

2. Диагностика ТЭЛА включает клинический осмотр, сбор анамнеза, проведение диагностических 

тестов, таких как CT-ангиография легких и рентгенография. 

3. Лечение ТЭЛА включает антикоагулянтную терапию для предотвращения дальнейшего 

образования тромбов и растворения уже существующих тромбов. 

4. В случае, когда антикоагулянтная терапия недостаточна или существуют противопоказания к ее 

использованию, может потребоваться хирургическое вмешательство, такое как эмболектомия или 

тромбэктомия. 

5. Восстановление функции легких после ТЭЛА может занять продолжительное время, и пациентам 

рекомендуется поддерживать физическую активность и обращаться к специалистам для реабилитации. 

6. Раннее обращение за медицинской помощью и надлежащее лечение играют решающую роль в 

прогнозе и выживаемости пациентов с ТЭЛА. Поэтому важно обратить внимание на симптомы и своевременно 

обратиться к врачу. 

Заключение. Тромбоэмболия легочной артерии является серьезным заболеванием, требующим 

своевременной диагностики и адекватного лечения. Развитие современных методов диагностики, таких как 

компьютерная томография, позволяет выявить тромбы с высокой точностью. Лечение включает как 

консервативные методы, так и хирургические вмешательства, при этом необходимо учитывать степень тяжести 

заболевания и прогноз осложнений. Профилактика тромбоэмболических осложнений также является важной 

составляющей в комплексном подходе к лечению ТЭЛА. 

И в заключение, тромбоэмболия легочной артерии требует срочной диагностики и эффективного 

лечения для предотвращения серьезных осложнений и смерти. Ранняя диагностика и надлежащее лечение 

являются ключевыми факторами в улучшении прогноза и выживаемости пациентов с этим заболеванием. 
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Аннотация. Введение. Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) является серьезным 

медицинским состоянием, характеризующимся ухудшенной способностью сердца выполнять свои функции, 

такие как перекачивание крови по организму. Это заболевание прогрессирует со временем и может оказать 

серьезное влияние на качество жизни пациента. В этом сетевом мета-анализе сравнивается эффективность 

различных комбинаций препаратов для лечения сердечной недостаточности с сохраненной фракцией выброса и 

сердечной недостаточности с умеренно сниженной фракцией выброса. Цель исследования  – проанализировать 

и обсудить современные подходы и направления в лечении хронической сердечной недостаточности с 

использованием лекарственных препаратов. Материалы и методы. В период с января 2022 по сентябрь 2023 г. 

был проведен поиск в базах данных PubMed, Научно-электронной библиотеке и Cochrane CENTRAL на 

предмет исследований ингибиторов рецептора ангиотензина-неприлизина (ARNI), ингибиторов натрий-

глюкозного котранспортера 1987 (SGLT2021is), ингибиторов ангиотензинпревращающего фермента (АПФ), 

блокаторов рецепторов ангиотензина (БРА), бета-адреноблокаторов (ББ), антагонистов минералокортикоидных 

рецепторов (МРА) и ивабрадина (IVA). Сетевой мета-анализ был проведен для сравнения эффективности 

лекарственной терапии при сердечной недостаточности со сниженной фракцией выброса (СНрФВ). 

Результаты. Сорок восемь рандомизированных контролируемых исследований (РКИ), в которых приняли 

участие 1076 пациента с фракцией выброса левого желудочка (ФВЛЖ) ≤ 40%, были выявлены и включены в 

сетевой мета-анализ. Сравнивали эффективность 13 классов вмешательства, включая монотерапию или 

комбинации ACEI, ARB, ARNI, BB, MRA, SGLT2i, IVA и плацебо, в отношении госпитализации по поводу СН, 

смертности от сердечно-сосудистых заболеваний и смертности от всех причин. Среди 8 включенных 

вмешательств ARNI+BB+MRA, SGLT2i+ACEI+BB+MRA и IVA+ACEI+BB+MRA были признаны лучшими с 

точки зрения всех трех исходов. По сравнению с плацебо, эти три комбинации препаратов ассоциировались со 

значительным снижением риска смерти от всех причин, сердечно-сосудистой смертности и госпитализации по 

поводу СН. Выводы. Данное исследование позволяет узнать о новых методах и подходах в медикаментозной 

терапии, которые могут значительно улучшить качество жизни пациентов. 

Ключевые  слова: хроническая сердечная недостаточность, медикаментозная терапия, препараты 

лечения, пациенты. 

 

Введение. Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) является одним из наиболее 

распространенных и серьезных заболеваний сердечно-сосудистой системы. Она характеризуется ухудшением 

функции сердца и недостаточностью кровообращения, что приводит к ограничению физической активности, 

снижению качества жизни и повышению риска развития осложнений, включая смерть [1]. В настоящее время 

разработано множество современных подходов к лечению ХСН, включая применение медикаментозной 

терапии. Эти направления основаны на последних научных достижениях в области сердечно-сосудистых 

заболеваний и предлагают новые возможности для улучшения жизни пациентов и снижения смертности. 

Примерно 62 миллиона человек во всем мире страдают сердечной недостаточностью (СН), что 

приводит к значительной заболеваемости и смертности [2-4]. Основываясь на фракции выброса левого 

желудочка (ФВЛЖ), последние рекомендации классифицируют СН на СН со сниженной фракцией выброса 

(СНрФВ), СН с умеренно сниженной фракцией выброса (СНмФВ) и СН с сохраненной фракцией выброса 

(СНпФВ).  

В течение 30 лет фармакологическая терапия СНрФВ продолжала совершенствоваться. Ингибиторы 

натрий-глюкозного котранспортера 2 (SGLT2), антагонисты минералокортикоидных рецепторов (MRA), 

блокаторы рецепторов ангиотензина (БРА), ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента (АПФ), 
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блокаторы β и ингибиторы ангиотензин-рецептора-неприлизина (ARNI) были рекомендованы в качестве 

модифицирующего лечения пациентов с СНрФВ в соответствии с клиническими рекомендациями США и 

Европы. Постепенное использование комбинаций этих препаратов способствовало прогрессирующим 

преимуществам для пациентов с СНрФВ. 

Однако, несмотря на все достижения в области медикаментозной терапии ХСН, остаются 

нерешенными некоторые вопросы. Например, оптимальный выбор препаратов для конкретного пациента, 

применение лечебных комбинаций, учет индивидуальных особенностей каждого пациента и определение 

наилучшей стратегии лечения [3]. 

Таким образом, изучение современных направлений лечения хронической сердечной недостаточности 

с применением медикаментозной терапии остается актуальной и перспективной задачей. Поэтому данное 

исследование позволит рассмотреть новые возможности, предоставляемые новейшими препаратами, и 

обеспечить наиболее эффективное и безопасное лечение для пациентов, страдающих этим тяжелым 

заболеванием. 

Материалы и методы. В период с января 2022 по сентябрь 2023 г. был проведен поиск литературы по 

материалам PubMed, Научно-электронной библиотеке и Кокрановского центрального регистра 

контролируемых испытаний (CENTRAL) с использованием стратегии поиска, адаптированной из двух 

упомянутых выше обзоров [1-9]. Эти исследования, включали традиционные и новые препараты для лечения 

СНрФВ, включая ИАП, ВВ, БРА, МРА, АРНИ, ИВА и SGLT2is (например, эмпаглифлозин и дапаглифлозин). 

Включенные исследования представляли собой рандомизированные контролируемые испытания (РКИ) 

[5-7]. Группа была ограничена амбулаторными пациентами (в возрасте ≥18 лет) с хронической СНрФВ 

[фракция выброса левого желудочка (ФВЛЖ) ≤ 40%] различной этиологии (например, ишемическая и 

дилатационная кардиомиопатия). Исследования исключались, если вся исследуемая популяция имела 

характеристики, которые могли повлиять на ответ на лечение (например, госпитализация, острая СН, сахарный 

диабет, ишемическая болезнь сердца). 

Данные из исследований, отвечающих критериям отбора, были извлечены двумя составителями обзора 

и загружены в базу данных после сверки. Медиана или средняя продолжительность исследования, если она 

была указана, предпочтительно извлекалась в качестве продолжительности воздействия. В противном случае 

использовалось заранее указанное время наблюдения [6]. Для каждого исхода было извлечено количество 

пациентов с хотя бы одним событием в течение периода наблюдения для каждой группы исследования. Чтобы 

избежать влияния интересующих классов сопутствующих препаратов на ответ на лечение, лечение 

классифицировалось как включающее сопутствующий препарат, когда >50% пациентов в исследовании 

получали препарат на исходном уровне.  

Результаты. Двадцать восемь РКИ, в которых сравнивали 13 методов лечения СНрФВ, были 

идентифицированы с помощью поиска и скрининга. Подробная информация о РКИ приведена в таблице 1. 

Критериями отбора были в основном многоцентровые двойные слепые плацебо-контролируемые исследования, 

проведенные в Европе, Южной Америке и России [7-9]. Всего в анализ было включено 1076 пациента. Размер 

выборки исследований варьировался от 25 до 655 человек, из которых 16 исследований включали более 200 

участников, а семь исследований включали <100 участников. Медиана времени наблюдения варьировала от 2 

до 8  месяцев, при этом медиана времени наблюдения в  8 испытаниях составила <6 месяцев. 

Исходные характеристики исследований были стратифицированы по вмешательствам и представлены в 

Таблице 1. 

 

Таблица 1 

Изучение популяционных характеристик 

Класс 

вмешательства 

Нет. 

испытани

й 

Пациенты 

(рандомизированн

ые) 

Последующ

ее 

наблюдение 

(лет) 

Пациенто-

годы 

доказательс

тв 

Возрас

т (год) 

Мужско

й (%) 

ФВЛ

Ж 

(%) 

ARB против ACEI 4 15 0.7 10 61 70.9 30.2 

BB против ACEI 2* 142 0.8 5 62.7 71.8 28.8 

ACEI+ARB против 

ACEI 

1 65 0.9 12 60.7 80.0 26.7 

ACEI+BB против BB 1* 45 0.8 7 64.3 80.7 Н.А. 

ACEI+BB против 

ACEI 

21* 116 0.2 18 61.5 78.6 24.8 

ACEI+MRA и ACEI 1 72 0.1 21 63.0 73.2 25.4 

ARB+BB против BB 1 48 0.8 35 65.6 68.1 29.9 

ACEI+ARB+BB 

против ACEI+ARB 

1 180 0.8 50 61.5 82.2 28.5 
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Окончание таблицы 1 

Класс 

вмешательства 

Нет. 

испытани

й 

Пациенты 

(рандомизированн

ые) 

Последующ

ее 

наблюдение 

(лет) 

Пациенто-

годы 

доказательс

тв 

Возрас

т (год) 

Мужско

й (%) 

ФВЛ

Ж 

(%) 

ACEI+BB+MRA в 

сравнении с 

ACEI+BB 

2 28 0.8 27 66.3 77.7 26.5 

ACEI+ARB+BB 

против ACEI+BB 

1 300 0.4 42 61.0 78.7 28.0 

ARNI+BB+MRA в 

сравнении с 

ACEI+BB+MRA 

1 17 0.3 51 63.8 78.2 29.5 

SGLT2i+ACEI+BB+

MRA в сравнении с 

ACEI+BB+MRA 

3 23 0.5 38 60.5 76.6 29.5 

IVA+ACEI+BB+MR

A vs. 

ACEI+BB+MRA 

1 25 0.9 46 58.4 76.4 29.0 

 *Примечание: Исходные характеристики населения были стратифицированы по интервенциям и 

компараторам.  

АПФ – ингибитор ангиотензинпревращающего фермента; БРА – блокатор рецепторов ангиотензина; 

ARNI – ингибитор рецепторов ангиотензина и неприлизина; ВВ – бета-адреноблокатор; IVA – ивабрадин; 

ФВЛЖ – фракция выброса левого желудочка; MRA – антагонист минералокортикоидных рецепторов; PLBO - 

плацебо; SGLT2i – ингибитор натрий-глюкозного котранспортера  

 

По данным таблице показано, что возраст, пол и ФВЛЖ популяций каждого класса вмешательства 

считались одинаковыми. Распределение тяжести СН в каждом классе вмешательства было в основном 

сосредоточено на средней степени тяжести. Несмотря на то, что доля пациентов  в исследовании ИАПФ+МРА 

по сравнению с ИАПФ была ниже, распределение тяжести СН в целом также считалось схожим во всех 

включенных классах вмешательства. 

Итак, вероятность того, что тот или иной класс вмешательств был оптимальным лечением, представлен 

на рисунке 1.  

 

 
 

Рис. 1. Наложение гистограммы, показывающей вероятность того,  

что каждое вмешательство является наилучшей терапией в каждом исходе 

 

ARNI+BB+MRA обладала наибольшей вероятностью быть оптимальным лечением с точки зрения 

снижения риска смерти от любой причины или сердечно-сосудистых причин, а SGLT2i+ACEI+BB+MRA имела 

наибольшую вероятность быть оптимальным лечением с точки зрения снижения госпитализации по поводу СН.  
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Вероятность того, что ARNI+BB+MRA является оптимальным лечением, была самой высокой с точки зрения 

снижения смертности от всех причин или сердечно-сосудистой смертности. Вероятность того, что 

SGLT2i+ACEI+BB+MRA была оптимальным лечением, была самой высокой с точки зрения снижения 

госпитализации по поводу СН.  

Обсуждение. Появление все большего количества новых классов препаратов для лечения СНрФВ 

затрудняет кардиологам определение оптимальной схемы лечения пациентов с СНрФВ. Чтобы помочь 

клиницистам в выборе оптимальной схемы лечения, мы провели сетевой мета-анализ для оценки 

эффективности 13 классов интервенционных препаратов при госпитализации по поводу СН, сердечно-

сосудистой смертности и смертности от всех причин. Два более ранних сетевых анализа оценивали 

эффективность 12 классов вмешательства, отличных от SGLT2i+ACEI+BB+MRA, у пациентов с СН и ФВЛЖ ≤ 

45% [4-6]. Однако, согласно современным рекомендациям, специалисты склонны определять СНрФВ как СН с 

ФВЛЖ ≤ 40% (4, 5), что означает, что в строгом смысле пациенты, включенные в эти более ранние 

исследования, включали часть пациентов с СН и фракцией выброса среднего диапазона (СНмФВ). Несмотря на 

то, что пациенты с СНмФВ имеют много общих черт с пациентами с СНрФВ, исходы пациентов с СНрФВ 

более схожи с пациентами с СНрФВ и сохраняют фракцию выброса [5]. В настоящем анализе исследуемая 

популяция была ограничена пациентами с ФВЛЖ ≤ 40%, и были добавлены исследования по НГЛТ2. Это 

третье исследование, в котором косвенно сравнивается эффективность терапевтических схем, включая 

SGLT2is, с эффективностью терапевтических схем, включая ARNI, IVA и обычные препараты, с 

использованием метода сетевого метаанализа. 

Проведенный анализ был сосредоточен на предоставлении данных об оценке эффективности 

комбинированной терапии или монотерапии SGLT2i, ARNI, IVA и обычных препаратов у пациентов с СНрФВ 

по сравнению с плацебо. Было обнаружено, что три комбинированные терапии (SGLT2i+ACEI+BB+MRA, 

IVA+ACEI+BB+MRA и ARNI+BB+MRA) являются лучшими методами лечения каждого исхода у пациентов с 

СНрФВ. В целом, преимущества трех комбинированных методов лечения в улучшении сердечно-сосудистых 

исходов были схожими, хотя были небольшие различия в их эффективности в отдельных исходах. 

ARNI+BB+MRA, вероятно, имеет больше преимуществ в снижении смертности, в то время как 

SGLT2i+ACEI+BB+MRA может превосходить другие классы вмешательств в снижении госпитализации по 

поводу СН. 

Стоит отметить, что ARNI и АПФ не могли сочетаться у пациентов с СНрФВ, поскольку комбинация 

этих двух классов препаратов, вероятно, приводила к значительному увеличению частоты ангионевротического 

отека. Лечение ИАПФ должно быть прекращено за 36 ч до начала ОРНИ (4, 5), оставляя окно 

неопределенности с точки зрения безопасности пациента. В условиях, когда показания ко всем трем новым 

вмешательствам соблюдены, комбинации, содержащие SGLT2i или IVA, могут быть более подходящими для 

пациентов с СНрФВ, которые использовали ИАПФ, но все еще имеют клинические симптомы. 

Согласно рекомендациям, SGLT2i+ARNI+BB+MRA считается оптимальной комбинацией, если все 

показания к применению этих препаратов соблюдены [4-6]. Перекрестный клинический анализ, в котором 

косвенно сравнивали эту комбинацию с АПФ/БРА+ВВ, показал, что НГЛТ2i+АРНИ+ВВ+МРА значительно 

улучшали сердечно-сосудистые исходы у пациентов с СНрФВ (22). Однако прямых исследований нет, 

показывающих, что SGLT2i+ARNI+BB+MRA обеспечивает лучшую эффективность, чем другие 

комбинированные методы лечения. Основываясь на наших результатах, можно предположить, что 

SGLT2i+ARNI+BB+MRA является оптимальной терапией. SGLT2is и компонент ингибитора неприлизина 

ARNI имеют много общих полезных механизмов (например, натрийурез, повышенный липолиз и 

противовоспалительная активность) (23, 24), что может означать, что комбинация SGLT2i с ARNI приносит 

меньше пользы. Несмотря на то, что эффективность ARNI была выше, чем у ACEI, было неясно, была ли 

эффективность SGLT2i+ARNI+BB+MRA лучше, чем у SGLT2i+ACEI+BB+MRA. В нашем анализе 

эффективность ARNI+BB+MRA в целом была не ниже, чем у SGLT2i+ACEI+BB+MRA, что особенно важно в 

снижении смертности. Несмотря на то, что польза от сочетания SGLT2i и ARNI, вероятно, будет меньше, 

комбинированная терапия SGLT2i и ARNI способствовала большей сердечно-сосудистой пользе, чем 

монотерапия ARNI [5]. Таким образом, весьма вероятно, что SGLT2i+ARNI+BB+MRA лучше, чем 

SGLT2i+ACEI+BB+MRA. 

Применение нескольких препаратов у пациентов с СНрФВ может способствовать развитию 

гипотензии. В исследовании PARADIGM-HF (9) (Проспективное сравнение ARNI с ИАПФ для определения 

влияния на глобальную смертность и заболеваемость сердечной недостаточностью) ARNI приводила к 

значительному увеличению риска развития гипотензии или симптоматической гипотензии по сравнению с 

ИАПФ при добавлении к BB+MRA. Тем не менее, в исследовании EMPEROR-Reduced [9] (исследование 

исходов эмпаглифлозина у пациентов с хронической сердечной недостаточностью и сниженной фракцией 

выброса) SGLT2i+ACEI+BB+MRA показали те же риски, что и ACEI+BB+MRA в отношении гипотензии или 

симптоматической гипотензии. Таким образом, SGLT2i+ACEI+BB+MRA может быть лучшим выбором для 

пациентов, которые не могут переносить ARNI из-за гипотензии. 

Выводы. Изучение хронической сердечной недостаточности с применением медикаментозной терапии 

позволяет сделать следующие выводы: 
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1. Медикаментозная терапия является основным методом лечения хронической сердечной 

недостаточности и может значительно улучшить качество жизни пациентов. 

2. Применение различных классов лекарственных препаратов вместе (например, ингибиторы 

ангиотензинпревращающего фермента и бета-адреноблокаторы) может быть более эффективным, чем их 

использование по отдельности. 

3. Медикаментозная терапия направлена на улучшение сократительной функции сердца, снижение 

объема крови в сердце, снижение нагрузки на сердце и улучшение кровотока. 

4. Большинство лекарственных препаратов, используемых для лечения хронической сердечной 

недостаточности, имеют побочные эффекты, и их применение должно быть осуществлено под наблюдением 

врача. 

5. Применение медикаментов для контроля симптомов и профилактики осложнений является важной 

составляющей лечения хронической сердечной недостаточности. 

Заключение. Таким образом, современные направления лечения хронической сердечной 

недостаточности с применением медикаментозной терапии нацелены на улучшение жизненного качества 

пациентов, увеличение выживаемости и снижение госпитализаций. Одной из основных стратегий является 

оптимизация дозировки и комбинации лекарственных средств, включая ингибиторы АПФ, бета-

адреноблокаторы, антагонисты альдостерона и ингибиторы НПВП. Кроме того, использование новых классов 

препаратов, таких как ингибиторы НПВП / РСА и SGLT2-ингибиторы, показало обещающие результаты в 

лечении хронической сердечной недостаточности. ARNI+BB+MRA, SGLT2i+ACEI+BB+MRA и 

IVA+ACEI+BB+MRA были тремя основными методами лечения пациентов с СНрФВ. Более широкое 

использование комбинаций традиционных и новых препаратов способствовало прогрессирующему снижению 

госпитализации и смертности у пациентов с СНрФВ. 
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Abstract. Introduction. Chronic heart failure (CHF) is a serious medical condition characterized by the 

impaired ability of the heart to perform its functions, such as pumping blood through the body. This disease progresses 

over time and can have a major impact on the patient's quality of life. This network meta-analysis compares the efficacy 

of different combinations of drugs for the treatment of heart failure with preserved ejection fraction and heart failure 

with moderately reduced ejection fraction. The purpose of the study is to analyze and discuss current approaches and 

directions in the treatment of chronic heart failure using drugs. Materials and methods. Between January 2022 and 

September 2023, PubMed, Scientific Electronic Library, and Cochrane CENTRAL databases searched for angiotensin-

neprilysin receptor (ARNI) inhibitors, sodium glucose cotransporter 1987 (SGLT2021is) inhibitors, angiotensin-

converting enzyme inhibitors (ACE), angiotensin receptor blockers (ARBs), beta-blockers (BBs), mineralocorticoid 

receptor antagonists (MRAs), and ivabradine (IVA). A network meta-analysis was performed to compare the efficacy of 

drug therapy in heart failure with reduced ejection fraction. Results. Forty-eight randomized controlled trials (RCTs) 

involving 1,076 patients with left ventricular ejection fraction (LVEF) ≤ 40% were identified and included in the 

network meta-analysis. The efficacy of 13 intervention classes, including monotherapy or combinations of ACEI, ARB, 

ARNI, BB, MRA, SGLT2i, IVA and placebo, with respect to HF hospitalization, cardiovascular mortality and all-cause 

mortality was compared. Among the 8 included interventions, ARNI + BB + MRA, SGLT2i + ACEI + BB + MRA and 

IVA + ACEI + BB + MRA were found to be the best in terms of all three outcomes. Compared to placebo, these three 

drug combinations were associated with a significant reduction in the risk of all-cause death, cardiovascular mortality, 

and hospitalization for HF. Conclusions. This study allows you to learn about new methods and approaches in drug 

therapy that can significantly improve the quality of life of patients. 

Keywords: chronic heart failure, drug therapy, treatment drugs, patients. 
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Аннотация. В данной статье изучено влияние перенесенного COVID-19 на течение туберкулеза 

легких. В исследование включено 30 больных, которых разделили на 2 группы: 15 пациентов - переболели новой 

коронавирусной инфекцией (основная группа), а остальная часть не болели COVID-19 (сравнительная группа). 

Все пациенты находились на лечении в ГБУ РС (Я) «Научно-практическом центре Фтизиатрия имени Е. Н. 

Андреева» г. Якутска с 2020 г. по 2022 г. Все пациенты лечились в условиях стационара. У большинства 

пациентов новая коронавирусная инфекция протекала в легкой форме. Однако есть летальный исход в 

основной группе вследствие полиорганной недостаточности, также осложнения встречались чаще в этой 

группе.  

Ключевые слова: новая коронавирусная инфекция, туберкулез легких, результаты исследований, 

клиническое течение, жалобы, исход. 

 

Актуальность. В настоящее время в противотуберкулезные стационары поступает большое 

количество пациентов с впервые выявленным туберкулезом легких, а также пациентов с рецидивом, стоявших 

уже на диспансерном учете, после перенесенного COVID-19. Это инфекция стала одним из широко 

распространенных заболеваний в мире, имеющая серьезные последствия для здоровья людей, которое 

отсрочило цель ВОЗ, заключавшаяся в сокращении глобального бремя туберкулеза к 2035 году [7]. Тем 

временем, туберкулез все же остается одним из самых опасных инфекционных заболеваний, способных вызвать 

летальные исходы. В свете этих обстоятельств вопрос о влиянии коронавируса на течение туберкулеза легких 

становится крайне актуальным.  

Исходя из этого в данной работе мы рассмотрим влияние перенесенной новой коронавирусной 

инфекции на течение туберкулеза легких в виде сравнения с течением этого заболевания без перенесенного 

COVID-19. Подробное исследование данной темы поможет нам получить более глубокое понимание 

возможных последствий перенесенной коронавирусной инфекции и ее роли в течении туберкулеза легких. 

Цель исследования: изучение влияния перенесенной новой коронавирусной инфекции на течение 

туберкулеза легких в сравнительном аспекте. 

Материалы и методы исследования 

Проведен анализ медицинской документации 30 больных, все пациенты находились на лечении в ГБУ 

РС(Я) «Научно-практический центр Фтизиатрия имени Е. Н. Андреева» г. Якутска. Пациенты были разделены 

на две группы. В основную группу были включены 15 больных с туберкулезом легких, перенесших новую 

коронавирусную инфекцию, во вторую – 15 больных с туберкулезом легких, не перенесших COVID-19 (группа 

сравнения).  

Всем пациентом в условиях стационара были проведены лабораторные (общеклинические анализы, 

анализ мокроты на микобактерии туберкулеза, ИФА (качественный и количественный) на наличие антител к 

вирусу SARS-CoV-2), инструментальные методы исследования, а также проводилось динамическое 

наблюдение за состоянием пациентов, сбор жалоб. 

Результаты исследования 

По результатам исследования выявлено, что из 30 пациентов на диспансерном учете состояли - 14 - 

46,6%, впервые выявленные - 16 - 53,4%. В основной группе больных, большинство составили женщины, а в 

группе сравнения – мужчины. В группе больных, перенесших новую коронавирусную инфекцию, мужчин было 

46,6%, а во второй группе – 66,6%. Женщин в сравниваемых группах было 53,3% и 33,3%. Как видно из 

приведенных данных (рис. 1), в обеих группах одинаково выявлялись инфильтративный и очаговый туберкулез. 

Цирротический туберкулез и туберкулема легких встречаются по 6,7% случаев только в основной группе. 

Фиброзно-кавернозный туберкулез на 1 случай больше выявлялся в группе сравнения – 26,7%. 

                                                           
 © Заболоцкая А.С. / Zabolotskaya A.S., 2024 
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Диссеминированный туберкулез встречался в группе пациентов, не перенесших COVID-19, чаще, что 

составляет 20%. 

 
 

Рис. 1. Клинические формы туберкулеза у исследуемых групп 

 

Также шло распределение групп по распространенности туберкулезного процесса в легких. Как 

показали результаты в основной группе распространение туберкулезного процесса более двух или равным двум 

долям легких составило – 40%, в группе сравнения – 33,3%. 

По результатам анализа мокроты на микобактерии туберкулеза выявили следующее: 

бактериовыделение в мокроте в группе сравнения встречается чаще – 86,6%, а в основной – 66,6%. Без 

бактериовыделения (МБТ -) 13,4% и 33,4%.  

Было проведено исследование на лекарственную устойчивость (МЛУ/ШЛУ), где было показано, что в 

группе сравнения пациентов с МЛУ было больше, чем с основной группой (86,6%% и 46,6% соответственно). 

При сборе жалоб у группы пациентов, перенесших НКВИ, большинство не предъявляло 66,6%, а 

остальные 33,4% жаловались в основном на слабость – 100%, кашель различного характера (с мокротой 

слизистого характера – 80%, кашель с гнойной мокротой – 20%), повышение температуры тела – 40%, 

першение в горле – 40%, одышку – 100%, боли в груди, кровохарканье, снижение аппетита по 20%. В группе 

сравненния также большинство не предъявляло 60%, а остальные 40% жаловались на слабость – 100%, кашель 

различного характера (сухой – 60%, с мокротой слизистого характера – 33,3%, кашель с гнойной мокротой – 

16,7%), повышение температуры тела – 33,3%, одышку – 66,6%, боли в груди – 83,3%, кровохарканье – 16,6%, 

снижение аппетита – 50% (рис. 2).  
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Рис. 2. Предъявляемые жалобы обеих групп 

 

По течению заболевания у основной группы больше пациентов со средней степени тяжести – 86,7%, с 

тяжелым течением – 13,3%; у второй группы 93,3% и 6,7% соответственно. 

Из анамнеза заболевания по течению новой коронавирусной инфекции у большинства протекало в 

легком течении – 46,6%, бессимптомно – 26,6%, в среднетяжелом течении – 26,6%: у этих пациентов 

наблюдались такие проявления как тромбоцитоз, внебольничная левосторонняя бронхопневмония, 

двусторонняя полисегментарная пневмония, правосторонняя полисегментарная пневмония (на КТ органов 

грудной клетки синдром “матового стекла”). 

Также отмечались у некоторых пациентов в группе, перенесших инфекцию, вызванную SARS-CoV-2 

осложнения наблюдались в 33,3% случаях при течении туберкулеза легких, а у группы сравнения не 

наблюдались. Дыхательная недостаточность разной степени – 23%. 

К сожалению, был летальный исход 36 летнего пациента в основной группе из-за осложнений течения 

основного заболевания: дыхательная недостаточность 2-3 степени, хроническая легочно-сердечная 

недостаточность 2А функциональный класс 4 по NYHA, отек легких, отек головного мозга, правосторонний 

гнойно-фибринозный плеврит, диффузный пневмосклероз. У данного пациента было много негативных 

факторов, влияющих на течение основного заболевания, одними из которых является – синдром алкогольной 

зависимости, не было постоянного места жительства, не обращался за медицинской помощью вовремя. 

Исход течения туберкулеза легких в основной группе: улучшение – 80% на фоне ПТП – 40%, на фоне 

хирургического лечения (сегментэктомия – 20%, плеврэктомия – 6,6%, КББ – 13,3%). Отказ от лечения – 13,3%. 

В группе сравнения: улучшение – 46,6%, прервали лечение – 53,4%. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

По результатам проведенной работы пришли к выводу, что после перенесенной новой коронавирусной 

инфекции, туберкулезный процесс имеет свои особенности. Осложнения были только у группы пациентов, 

перенесших НКВИ, как и летальный исход, возникший из-за развития полиорганной недостаточности. 

Возможно, это связано с тем, что после перенесенного COVID-19 у пациентов в легких формируется 

остаточные изменения.  

Можно предположить, что эта категория пациентов имеет повышенный риск развития туберкулеза в 

последующем, а также его прогрессированием у пациентов с хронической формой туберкулеза.  
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Abstract. This article examined the impact of past COVID-19 on the course of pulmonary tuberculosis. The 

study included 30 patients who were divided into 2 groups: 15 patients had a new coronavirus infection (the main 

group), and the rest did not have COVID-19 (the comparative group). All patients were treated at the State Budgetary 

Institution of Medical Sciences (MS) "E. N. Andreev Scientific and Practical Center for Phthisiology" in Yakutsk from 

2020 to 2022. All patients were treated in a hospital. In most patients, the new coronavirus infection was mild. 

However, there is a fatal outcome in the main group due to multiple organ failure, and complications were also more 

common in this group. 

Keywords: new coronavirus infection, pulmonary tuberculosis, research results, clinical course, complaints, 
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Аннотация. В настоящее время транексамовая кислота является актуальным средством при 

проведении пластических операций. Ее использование помогает снизить риск кровотечений и отеков, что 

позволяет пациентам быстрее восстановиться после процедуры. Цель исследования: оценить эффективность 

и безопасность применения транексамовой кислоты в качестве гемостатического средства в пластической 

хирургии. Материалы и методы: был проведен систематический обзор литературы для выявления 

исследований, оценивающих использование транексамовой кислоты в эстетической пластической хирургии. 

Первичным исходом, представляющим интерес, было периоперационное кровотечение, определяемая как 

общая кровопотеря, экхимоз и образование гематомы. В исследовании использовались следующие методы: 

анализ, синтез, обзор и дедукция. Результаты. Из 185 рассмотренных статей были включены в анализ 17 

исследований, оценивающих использование транексамовой кислоты при ринопластике, ритидэктомии, 

липосакции, редукционной маммопластике и блефаропластике. Проведенный мета-анализ показал, что 

транексамовая кислота (ТХА) была связана со средним снижением кровопотери на 26,3 мл (95% ДИ, от -40,0 

до -12,7 мл; P <0,001), что имело тенденцию к снижению вероятности послеоперационной гематомы 

(отношение шансов 0,280; 95% ДИ 0,076–1,029; P = 0,055). Выводы. ТХА связана с уменьшением кровопотери 

и тенденцией к уменьшению образования гематом в эстетической пластической хирургии. Ее использование 

может повысить удовлетворенность пациентов послеоперационным восстановлением и снизить затраты, 

связанные с осложнениями, включая удалению гематомы. 

Ключевые слова: транексамовая кислота, пластические операции, хирургическое исследование, 

кровопотери, гематомы. 

 

Введение. В последние десятилетия эстетическая пластическая хирургия становится все более 

популярной, это подтверждается следующими фактами: в 2022 году по сравнению с 2021 годом было 

выполнено 2,5 миллиона косметических хирургических процедур, имеющие рост на 20,2% [5].  Эти операции, 

как правило, проводились в контролируемых условиях у относительно здоровых пациентов и имели 

приемлемые профили риска и безопасности. Однако до сих пор имеются данные об осложнениях эстетической 

пластической хирургии, в том числе кровотечениях и образовании гематом. Помимо проблем с безопасностью 

пациентов, чрезмерное кровотечение и синяки после косметической операции связаны с снижением 

удовлетворенности пациентов. По данным проспективного исследования 108 007 пациентов, перенесших 

косметическую операцию, показало, что у 1105 (0,81%) была большая гематома, при этом частота 

варьировалась от 0,7% после операции на лице до 1,0% после операции на груди. Даже при невысоких 

показателях кровотечения ежегодно поражают тысячи пациентов пластической хирургии [2]. Поэтому важно 

изучить вспомогательные препараты для дальнейшего уменьшения осложнений, тем самым улучшая 

безопасность пациентов и получая эстетические результаты. Транексамовая кислота (TXA) стала 

потенциальным решением для уменьшения кровотечений и образования гематом у пациентов эстетической 

пластической хирургии.  

Транексамовая кислота – это антифибринолитическое средство, используемое для остановки 

кровотечения. В пластической хирургии она используется для уменьшения кровопотери и отеков после 

операций на лице и теле. Транексамовую кислоту вводят внутривенно или в виде инъекций непосредственно в 

область операции. Эффективность применения транексамовой кислоты зависит от типа операции и 

индивидуальных особенностей пациента [12]. В некоторых исследованиях было показано, что использование 

транексамовой кислоты после пластических операций уменьшает кровопотерю и риск развития отеков, 

особенно у пациентов с высоким риском кровотечений. Однако в других исследованиях не было обнаружено 

существенных преимуществ от использования этого препарата. 
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Несмотря на то, что транексамовая кислота обещает уменьшить кровопотерю и осложнения, связанные 

с кровотечением, в эстетической пластической хирургии, нет единого мнения о его использовании в 

стандартной практике. Кроме того, преимущества должны быть сопоставлены с потенциальным риском 

образования тромбов. Таким образом, цель этого систематического обзора состояла в том, чтобы обобщить 

использование TXA в эстетической пластической хирургии и его влияние на исходы кровотечений [4]. Эти 

данные могут привести к изменениям в ведении пациентов эстетической пластической хирургии.  

Материалы и методы. Данное исследование, оценивающее исходы у взрослых пациентов, 

получивших TXA во время эстетической пластической операции, соответствовало критериям включения. 

Эстетическая хирургия была определена как любой тип операции, выполняемой в первую очередь по 

косметическим показаниям, включая увеличение груди, мастопексию, ритидэктомию, ринопластику, 

блефаропластику, липосакцию и абдоминопластику. Все пути администрирования TXA были приемлемы. 

Только контролируемые исследования соответствовали критериям включения. В обзор были включены 

проспективные рандомизированные контролируемые испытания (РКИ), проспективные когортные и 

ретроспективные когортные исследования. Основным исходом, представляющим интерес, было кровотечение, 

включая общую кровопотерю (ОКП), уровень гемоглобина, экхимоз и образование гематомы. 

Исследования, сообщающие об использовании ТХА в контексте эстетических процедур, были 

обнаружены путем поиска в электронных базах данных MEDLINE (Нью-Йорк, США), Embase (Амстердам, 

Нидерланды), Web of Science Core Collection (Лондон, Великобритания), Mendeley (Москва, Россия) [1-9, 11, 

12]. Поиски, которые включали контролируемые словарные термины, когда они были доступны, были 

проведены 30 ноября 2022 года опытным медицинским библиотекарем. Ограничения по дате не применялись. 

Извлеченные данные включали название, автора, дату публикации, журнал, тип операции, дизайн 

исследования, общее количество пациентов, пациентов в исследуемой группе, способ введения  и дозу ТХА, 

демографические данные пациентов и сопутствующие заболевания, первичный исход, вторичные исходы и 

осложнения. Несоответствия были выявлены и устранены. 

Результаты 

Поиск по базе данных выявил 185 уникальных записей. После рассмотрения названий и аннотаций 

было рассмотрено 17 полнотекстовых статей, из которых 12 полностью соответствовали критериям отбора. Из 

5 исключенных исследований  – 2 исследования не были посвящены эстетической хирургии, при этом три из 

них  не были контролируемыми. 

Таким образом, в метаанализ вошли семь исследований, в которых изучалось влияние транексамовой 

кислоты на общую кровопотерю при ринопластике, в том числе 19-22 при блефаропластике и липосакции 

(табл. 1) [3, 4, 6, 7, 9, 12].  

 

Таблица 1  

Исследования, оценивающие общую кровопотерю 
Автор ссылки Вид операции Среднее значение 

[СО] ОКП, мл 

(контроль) 

Среднее 

значение [СО] 

ОКП, мл 

(TXA) 

Средняя разность в 

ОКП, мл 

Значение 

Ker et al Ринопластика 322.22 [233.07] 1 г: 328,81 

[115,10] 2 г: 

358,33 [128,07] 

1 г: –23,21 

2 г: –13,69 

0.444 

Wind et al Ринопластика 50.3 [9.5] 43.3 [11.0] –17.0 <0.001 

Эфтехарян и др. Ринопластика 159.6 [73.05] 124.6 [60.28] –54.8 <0,05 

Борисов и др. Ринопластика 160.34 [55.14] 153.29 [54.87] –41.00 0.013 

Seo et el Ринопластика 133 [63] 68 [21] –65.0 <0,05 

Ortmann et al Липосакция 55.5 [25.1] 37.7 [15.5] –22.2 0.0410 

Кузьмин и др. Блефаропластика 

верхнего века 

19.1 [10.4] 17.6 [5.7] –1.5 0.602 

СО — стандартное отклонение; ОКП - общая кровопотеря; ТХА - транексамовая кислота. 

 

По данным таблицы выявлено, что из 170 пациентов – 139 получали транексамовую кислоту 

внутривенно или подкожно. Между исследованиями наблюдалась значительная гетерогенность (I2 = 86,33, P 

<0,001), поэтому для расчета величины эффекта использовалась модель непрерывных случайных эффектов. 

Средняя разница ТХА между группами составила -26,3 мл (95% ДИ: от -40,0 до -12,7 мл), что указывает на 

значительную связь между ТХА и снижением периоперационной кровопотери. 

Следует отметить, что первичным осложнением, представляющим интерес, было послеоперационное 

образование гематомы. Пять исследований включенные в мета-анализ указали о наличии или отсутствии 

послеоперационной гематомы (табл. 2) [1, 2, 3, 4, 5, 9, 12].  
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Таблица 2 

Исследования, оценивающие послеоперационную гематому 

Автор ссылки Вид операции Контрольная 

пропорция 

пациентов с 

гематомой 

Доля пациентов с 

ТХА с гематомой 

Значение 

Кузьмин  и др. Ритидэктомия 0/17 0/27 Не сообщается 

Неверов и др. Ритидэктомия 2/22 1/34 0.38 

Накопия и др. Ритидэктомия 5/15 1/15 0.08 

Seo et al Липосакция 0/50 0/50 1.0 

Wind et al Редукционная 

маммопластика 

2/25 0/24 Не сообщается 

ТХА – транексамовая кислота. 

 

Необходимо отметить, что в целом, у 2 из 144 пациентов, получавших ТХА, и у 9 из 122 пациентов, 

получавших плацебо, наблюдалась послеоперационная гематома.  Транексамовая кислота ассоциировалась с 

тенденцией к снижению вероятности послеоперационной гематомы (отношение шансов [ОШ], 0,280; 95% ДИ, 

0,076-1,029; Р = 0,055). Кузьмин и др. [3] отметили, что,  ни в одной из групп не развилась гематома. Известные 

нежелательные явления, связанные с TXA, включали: 1 случай некроза преаурикулярного лоскута; 2 случая 

преаурикулярного эпидермолиза; 1 случай тромбоэмболия легочной артерии через 4 недели после операции по 

подтяжке лица. Учитывая короткий период полувыведения транексамовой кислоты и тот факт, что механизм ее 

действия не способствует свертыванию крови, а скорее предотвращает нарушения коагуляции, авторы 

исследований не могут связывать легочную эмболию с введением ТХА. 

Теперь рассмотрим случаи с операционным отеком. В четырех исследованиях оценивали 

послеоперационный отек после ринопластики и ритидэктомия (табл. 3) [2, 3, 4, 9, 12].  

 

Таблица 3 

Исследования, оценивающие послеоперационный отек 

Автор 

ссылки 

Вид 

операции 

Оцениваемая 

площадь 

Метод 

подсчета 

очков при 

отеках 

Сроки 

оценки 

отека 

Контроль 

среднего 

показателя 

отеков 

Средний 

балл 

отека 

TXA 

Значение 

Волошин 

и др. 

Ринопластика Периорбитальная Шкала 0-4 24 часа после 

операции 

(ПОД1) 

2.58 1.92 0.030 

Накопия 

и др. 

Ринопластика Верхнее веко 

(U), нижнее веко 

(L) 

Шкала 0-4 ПОД 1 ПОД 

3 

U: 2,67, L: 

1,67; 

U: 2,33, L: 

1,47; 

U: 1.33, L: 

1.00 

U: 1,33, 

L: 0,73; 

U: 1,00, 

L: 0,53; 

U: 0,33, 

L: 0,13 

U: <0,001, L: 

0,01; 

U: <0,001, L: 

0,002; 

U: <0,001, L: 

<0,001 

Ortmann 

и et el 

Ринопластика Верхнее веко 

(U), нижнее веко 

(L) 

Шкала 0-4 ПОД 1 ПОД 

3 

U: 3,24, L: 

3,08; 

U: 2,80, L: 

2,48; 

U: 1.88, L: 

1.84 

U: 2,44, 

L: 2,24; 

U: 2,12, 

L: 1,88; 

U: 1,24, 

L: 1,16 

U: 

<0,05, L: <0,05; 

U: <0,05, L: 

<0,05; 

U: <0,05, L: 

<0,05 

Wind et 

el 

Ритидэктомия Лицо 1-3 шкала 

(легкая, 

умеренная, 

тяжелая) 

Усредненные 

баллы ПОД 

1, 6, 9 

Пациент: 

1.88 

Хирург: 

1.65 

Пациент: 

1.63 

Хирург: 

1.42 

Пациент: 0.15 

Хирург: 0.12 

L- ниже; ПОД - послеоперационный день; ТХА - транексамовая кислота; U - верхний. 

 

По данным таблицы выявлено, что во всех 3 исследованиях, оценивающих послеоперационный отек 

ринопластики, сообщалось о более низких средних баллах по отеку у пациентов, получавших TXA в каждый 

момент времени [4]. Тем не менее, Wind et al. [12] не обнаружили значительного снижения оценок отека ни у 

хирурга (P = 0,12), ни у пациента (P = 0,15). 

Риск предвзятости 

Анализ риска систематической ошибки в разных исследованиях представлен в таблице 4 для 

рандомизированных когортных исследований соответственно (РКИ). РКИ, включенные в этот обзор, в целом 

имели низкий риск систематической ошибки [6, 7, 8, 11, 12].  
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Таблица 4 

Оценка систематической ошибки когортных исследований по шкале Ньюкасла-Оттавы 
Изу

чать 

Репрезентативн

ость 

облученной 

когорты 

Отбор 

необлуче

нной 

когорты 

Установл

ение 

экспозиц

ии 

Демонстр

ация того, 

что 

интересу

ющий нас 

исход 

отсутство

вал в 

начале 

исследова

ния 

Сопостави

мость 

когорт 

Оценка 

результа

та: 

независи

мая и 

слепая? 

Последую

щее 

наблюден

ие 

Адекватн

ость 

последую

щего 

наблюден

ия 

Обще

е 

колич

ество 

звезд 

(*) 

She

n et 

al 

В какой-то 

степени 

репрезентативн

о для 

среднестатисти

ческого 

пациента с 

липосакцией* 

Взяты из 

того же 

сообщест

ва, что и 

облученн

ая 

когорта* 

Безопасн

ая 

запись* 

Да* Контрольн

ые 

показатели 

ИМТ, 

возраста, 

сопутству

ющих 

заболевани

й, 

влияющих 

на 

кровотечен

ие* 

Привязк

а 

записей

* 

Да* Завершен

о, учтены 

все 

предметы

* 

8 

звезд* 

Нев

еро

в и 

др. 

В какой-то 

степени 

репрезентативн

о для 

среднестатисти

ческого 

пациента* 

Взяты из 

того же 

сообщест

ва, что и 

облученн

ая 

когорта* 

Безопасн

ая 

запись* 

Да* Статистич

ески 

значимых 

различий в 

демографи

и 

пациентов 

нет, но не 

перечисле

ны 

Нет 

описани

я 

Да, для 

определе

нного 

результат

а (ПOД 

1); Тем не 

менее, 

можно 

было бы 

наблюдат

ь дольше 

Полное 

последую

щее 

наблюден

ие; Тем 

не менее, 

короткое 

наблюден

ие* 

5 

звезд* 

Бор

исо

в и 

др. 

В какой-то 

степени 

репрезентативн

о для 

среднестатисти

ческого 

пациента* 

Взяты из 

того же 

сообщест

ва, что и 

облученн

ая 

когорта* 

Безопасн

ая 

запись* 

Да* Группа 

TXA 

имела 

более 

высокий 

уровень 

АГ 

Самоотч

ет 

Да* Нет 

заявления 

5 

звезд* 

Ort

man

n et 

al 

В какой-то 

степени 

репрезентативн

о для 

среднестатисти

ческого 

пациента* 

Взяты из 

того же 

сообщест

ва, что и 

облученн

ая 

когорта* 

Безопасн

ая 

запись* 

Да* Контрольн

ые 

показатели 

ИМТ, 

возраста, 

сопутству

ющих 

заболевани

й, 

влияющих 

на 

кровотечен

ие* 

Независ

имая 

слепая 

оценка 

(ImageJ)

* 

Да* Завершен

о, учтены 

все 

предметы

* 

8 

звезд* 

*АГ – артериальная гипертензия; ПОД – послеоперационный день; ТХА – транексамовая 

кислота. 

 

Наиболее распространенными угрозами систематической ошибки были выборочная отчетность и 

неопределенные методы генерации рандомизационных последовательностей. Два из 3 когортных исследований 

имели некоторую угрозу систематической ошибки, связанной с нечетким ослеплением оценки исходов, 

неадекватным последующим наблюдением за пациентами и неясной сопоставимостью когорт из-за отсутствия 
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демографических данных о пациентах и значимые различия в показателях артериальной гипертензии между 

группами [6]. 

Обсуждение 

Растущее число исследований, изучающих использование TXA в эстетической пластической хирургии, 

свидетельствует о новой тенденции расширения использования этого продукта в этой специальности. 

Первоначально являясь средством для предотвращения массивной кровопотери и кровотечения, использование 

транексамовой кислоты в эстетической хирургии нацелено на другой набор результатов, уникально важных для 

этой группы пациентов. Предыдущие систематические обзоры, оценивающие TXA в пластической хирургии, 

пришли к выводу, что она эффективна в снижении кровопотери и переливания крови при реконструкции свода 

черепа и ортогнатической хирургии. Данные других исследователей, показали, что можно уменьшить 

интраоперационное кровотечение, послеоперационный отек век и экхимоз после ринопластики. Ortmann et al. 

[7] обобщили первоначальные результаты, указывающие на потенциал TXA в уменьшении кровотечений, 

синяков и отеков, а также в повышении удовлетворенности пациентов пластической хирургией. Тем не менее, 

они пришли к выводу, что существует ограниченное количество доказательств относительно его полезности в 

эстетической хирургии. Волошин и его коллеги согласились с мнением о том, что в эстетической хирургии 

необходимы дальнейшие исследования. Поэтому этот систематический обзор и мета-анализ основан на 

последних доказательствах для обобщения исходов кровотечений из контролируемых исследований, 

оценивающих TXA в эстетической хирургии. 

Следует отметить, что этот систематический обзор и мета-анализ следует интерпретировать в 

контексте их ограничений. Несмотря на то, что мета-анализ был проведен для послеоперационной гематомы, 

гетерогенность в сообщении об исходах ограничивала данные по выходу, экхимозу и отеку. Кроме того, типы 

хирургических вмешательств, дозировка TXA, время введения и способ введения различались между 

исследованиями, и мы не смогли контролировать эти различия.  Тем не менее, результаты, о которых 

сообщалось, были специфичными и важными для области эстетической пластической хирургии, что позволило 

провести всесторонний и целенаправленный обзор использования TXA в эстетической хирургии. 

Заключение. На основании проведенного исследования отметим, что транексамовая кислота является 

эффективным средством для снижения кровопотери и уменьшения потребности в гемотрансфузии в 

пластической и реконструктивной хирургии. Использование транексамовой кислоты может уменьшить 

длительность операции и снизить риск осложнений, связанных с анестезией и переливанием крови. 

Применение транексамовой кислоты не связано с увеличением риска развития тромбозов, инфекций или других 

побочных эффектов. Для достижения оптимальных результатов необходимо использовать транексамовую 

кислоту в соответствии с инструкцией и под строгим медицинским контролем. В будущем исследования могут 

определить дополнительные преимущества и возможности применения транексамовой кислоты в различных 

областях пластической хирургии. 
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Abstract. Currently, tranexamic acid is a relevant agent in plastic surgery. Its use helps reduce the risk of 

bleeding and swelling, which allows patients to recover faster after the procedure. Purpose of the study: to evaluate the 

efficacy and safety of tranexamic acid as a hemostatic agent in plastic surgery. Materials and methods: A systematic 

literature review was conducted to identify studies evaluating the use of tranexamic acid in aesthetic plastic surgery. 

The primary outcome of interest was perioperative bleeding, defined as total blood loss, ecchymosis, and hematoma 

formation. The study used the following methods: analysis, synthesis, review and deduction. Results. Of the 185 articles 

reviewed, 17 studies evaluating the use of tranexamic acid in rhinoplasty, ritidectomy, liposuction, reducing mammople 

were included in the analysis. A meta-analysis showed that tranexamic acid (TCA) was associated with a mean 

reduction in blood loss of 26.3 mL (95% CI, -40.0 to -12.7 mL; P < 0.001), which tended to reduce the probability of 

postoperative hematoma (odds ratio 0.280; 95% CI 0.076-1.029; P = 0,055). Conclusions. TCA is associated with 

reduced blood loss and a tendency to reduce hematoma formation in aesthetic plastic surgery. Its use can increase 

patient satisfaction with postoperative recovery and reduce the costs associated with complications, including 

hematoma removal. 

Keywords: tranexamic acid, plastic surgery, surgical examination, blood loss, hematomas. 
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Аннотация. Сосудистая хирургия играет важную роль в онкохирургии, так как опухоли часто имеют 

разветвленную сосудистую сеть, их удаление может потребовать специализированного подхода и 

мастерства сосудистого хирурга. Сосудистая хирургия включает техники микрохирургии, которые 

позволяют хирургу работать с маленькими сосудами, такими как капилляры, в то время как онкологические 

операции могут требовать удаления или реконструкции более крупных сосудов. Целью данного исследования 

было описать роль сосудистых хирургов в онкосваскулярной хирургии  и несосудистой хирургии, а также 

проанализировать ежегодные тенденции консультативной хирургии и факторы риска неблагоприятных 

исходов. Материалы и методы. Это исследование представляло собой трехлетний ретроспективный обзор 

роли сосудистых хирургов в различных условиях в больнице третичного уровня. Электронные медицинские 

карты и изображения были рассмотрены ретроспективно. Были собраны демографические данные, 

клинические характеристики, оперативные данные, данные, связанные с сосудами, и операционные исходы. 

Результаты.  Из 120 случаев сосудистые хирурги выполнили 54 окклюзии вен сетчатки в качестве первичной 

операции, при этом наиболее частым диагнозом была забрюшинная опухоль (n = 34). Во время операции 

поступило 84 обращений за помощью сосудистого хирурга, из них было 23 экстренных вызовов. Общее 

количество интраоперационных консультаций увеличилось на 85,9% за три года, а также увеличилась доля 

незапланированных операций. Заключение. Статья поможет читателям понять важность сосудистой 

хирургии в онкологии и предоставит информацию о последних достижениях и новых методах, которые 

помогают улучшить эффективность лечения рака. 

Ключевые слова: сосудистая хирургия, онкохирургия, сосудистая сеть, крупные сосуды, опухоль. 

 

Введение. В современном мире онкологические заболевания становятся все более распространенными 

и требуют комплексных вмешательств для эффективного лечения. Одной из важных и неотъемлемых 

составляющих онкохирургии является сосудистая хирургия, которая играет ключевую роль в сохранении 

здоровых тканей, обеспечении их нормального кровоснабжения и предотвращении осложнений после 

хирургических вмешательств [1]. Актуальность данной темы исследования обусловлена несколькими 

факторами. Во-первых, сосудистая хирургия является сложным и малоизученным направлением медицины, 

которое требует постоянного совершенствования техник и методов оперативного лечения. Большое количество 

сосудистых осложнений после онкологических операций требует специализированного подхода и высокой 

квалификации хирургов. 

Во-вторых, онкологические заболевания часто сопровождаются изменениями в сосудистой системе, 

такими как новообразования в сосудах, сужения, закупорки и другие патологии. Исследование сосудистой 

хирургии позволяет разработать новые методы диагностики и лечения этих особенностей, что приводит к более 

эффективному лечению онкологических пациентов и повышению их выживаемости [4]. 

Итак, радикальное удаление опухоли у онкологического больного является основой успешного 

лечения. В случаях, когда опухоль прорастает или плотно прилегает к крупным сосудам, от хирургического 

вмешательства иногда отказываются в качестве исследования или доказательства эффективности из-за 

предполагаемой неработоспособности, связанной с фильтрацией в крупных сосудах. В 2011 году Ханз и др. 

использовали термин онковаскулярная хирургия (ОВХ) – резекция опухоли с одновременной реконструкцией 

крупных сосудистых структур [7]. Эта парадигма показывает, что инвазия опухоли в сосудистую систему не 

является автоматически препятствием для радикальной резекции, а всего лишь технической трудностью, 

преодоление которой дает неизлечимо больному пациенту надежду на противоположное суждение [2]. Роль 

сосудистых хирургов в онкологии можно рассмотреть  следующим образом [3]: 

                                                           
 © Голаева Д.М., Грушевская А.А. / Golaeva D.M., Grushevskaya A.A., 2024 
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а) первичного хирурга при сосудистой опухоли (например, ангиосаркоме аорты, лейомиосаркоме 

нижней полой вены) и при забрюшинных опухолях, инфильтрирующих сосуды (например, метастазах 

герминальных опухолей в забрюшинные лимфатические узлы); 

б) так называемый хирург-спасатель, которого вызывают для поддержки врача-онколога в случаях 

ятрогенного повреждения сосудов и кровотечений, тромбозов, расслоений или других повреждений сосудов во 

время несосудистых хирургических вмешательств; 

в) консультант и член команды многопрофильного онкологического центра, выполняющий сосудистую 

часть онкологической операции. 

Хотя для сосудистого хирурга имеет смысл быть членом мультидисциплинарной команды, эта 

концепция пока не получила широкого признания, как и других правил сосудистой хирургии в онкологической 

хирургии (с точки зрения отбора). 

В отношении приведенной выше информации стоит отметить, что целью исследования было детальное 

описание спектра ролей сосудистого хирурга при  окклюзии вен сетчатки и периферических нейроваскулярных 

синдромов, а также анализ ежегодных тенденций консультативной хирургии и факторов риска 

неблагоприятных исходов. Данное исследование представляет собой ретроспективный коллективный обзор 

роли сосудистых хирургов в различных условиях больницы в течение трехлетнего периода. 

Материалы и методы. 

В период с января 2019 г. по декабрь 2022 г. были пересмотрены данные реестра отделения сосудистой 

хирургии Республиканской клинической больницы г.Махачкалы. Ретроспективно были собраны данные о 

случаях окклюзии вен сетчатки (ОВС), выполненных преимущественно сосудистыми хирургами, а также о 

плановых или внеплановых консультативных операциях во время периферических нейроваскулярных 

синдромов (НВС).  

Сбор данных. Были проанализированы электронные медицинские карты, собраны демографические 

данные, клинические характеристики, оперативные данные и операционные исходы, включая 30-дневную 

смертность и сосудистые осложнения. Оперативные данные включали в себя запрашиваемые специальности, 

показания и процедуры для сосудистых консультаций, годовую тенденцию к ОВС и консультативным 

хирургическим случаям, долю консультативных процедур, предполагаемую кровопотерю за всю процедуру и 

время операции. Специальности, требующие консультативной хирургии, включали общую хирургию, 

пластическую хирургию, урологию, ортопедию, гинекологию, нейрохирургию и внутреннюю медицину. 

Эндоваскулярные случаи, проводимые интервенционистами вне операционной, требующие хирургической 

помощи, были выделены в отдел. 

Статистический анализ. Данные были проанализированы с помощью программного обеспечения 

SPSS 25.0 (IBM Corp, Армонк, Нью-Йорк), и p < 0,050 были признаны статистически значимыми. Непрерывные 

переменные сравнивали с помощью U-критерия Манна–Уитни, а категориальные переменные, включая 

показания к консультативной операции и послеоперационные исходы, включая осложнения, сравнивали с 

помощью критерия хи-квадрат и точного критерия Фишера, в зависимости от обстоятельствельную 

специальность. 

Результаты 

За данный период сосудистые хирурги выполнили 38 первичных операций по поводу опухолей 

сосудистого происхождения и опухолей забрюшинного пространства в качестве первичной операции. 

Консультативные операции были запрошены в 120 случаях, из которых 27 (22,2%) были незапланированными. 

Мужчин было 67 человек (55,8 %), средний возраст составил 56,0 ± 15,0 лет. К сопутствующим заболеваниям 

относились артериальная гипертензия (69 случаев), сахарный диабет (41) и другие (табл. 1). 

 

Таблица 1 

Демографические и клинические характеристики пациентов,  

проходивших лечение сосудистыми хирургами в 2019–2022 гг. 

Характеристики Пациентов (n = 120) 

Демографические данные пациентов 

Возраст – годы 56,0 ± 15,0 

Мужской пол 67 (50.9) 

Индекс массы тела – кг/м2 23,8 ± 3,7 

Сопутствующие заболевания 

Гипертония 42 (35.3) 

Сахарный диабет 24 (20.2) 

Гиперлипидемия 13 (11.0) 

Хронические заболевания печени 5 (3.9) 

Хроническая болезнь почек 4 (3.4) 

Ишемическая болезнь сердца 6 (5.1) 

Застойная сердечная недостаточность  1 (0.7) 

Цереброваскулярные заболевания 4 (3.4) 
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Окончание таблицы 1 

Характеристики Пациентов (n = 120) 

Заболевания периферических сосудов 2 (1.1) 

Употребление табака 12 (10.5) 

Антитромботическое применение 7(5.8) 

Предоперационный анамнез 

Предыдущая операция 52 (43.3) 

Радиотерапия 12 (10.1) 

Химиотерапия 26 (22.0) 

 

Данные представлены в виде n (%) или среднего ± стандартном отклонении. 

 

До операции 42 пациента принимали аспирин, 11 клопидогрель или цилостазол и 12 варфарин или 

ривароксабан. Пациенты были проинструктированы временно прекратить прием антитромбоцитарных 

препаратов или антикоагулянтов, за исключением одного пациента, которому была проведена экстренная 

операция. В анамнезе было перенесено 36 операции из них: 12 лучевая терапия и 26 химиотерапия (табл. 1). 

Сосудистыми хирургами выполнено 54 первичные операции по опухолям сосудистого происхождения, 

забрюшинных опухолей, охватывающих магистральные сосуды, и других опухолей, требующих сосудистых 

вмешательств. Забрюшинная опухоль была наиболее частым диагнозом (n = 34) и состояла из злокачественных 

опухолей, включая забрюшинную саркому, метастатическую почечно-клеточную карциному и карциному коры 

надпочечников (n = 4), метастатические опухоли другого происхождения (n = 4) и доброкачественные опухоли, 

включая шванному, параганглиому и лимфангиому (n = 12). Реже для первичной хирургии встречалась опухоль 

сосудистого происхождения (n = 20), включающая лейомиосаркому полой вены, внутривенный лейомиоматоз, 

STS конечностей и доброкачественные опухоли мягких тканей нижних конечностей. Другие опухоли включали 

20 случаев биопсии или диссекции лимфатических узлов, опухоль сонного тельца, опухоль мягких тканей и 

внутрибрюшную лимфангиому. 

Средняя продолжительность операции при первичной операции составила 184 минуты, а средняя 

оперативная кровопотеря – 1 251 мл. Средняя продолжительность пребывания в стационаре составила 11 дней. 

У двух пациентов наблюдались послеоперационные осложнения, включая забор жидкости в операционном 

поле и инфицирование трансплантата после реконструкции полой вены по поводу лейомиосаркомы.  

Тенденции и доля незапланированных операций в общем объеме консультационных операций были 

проанализированы по направлениям в течение трех лет. Количество внеплановых и плановых 

консультационных операций увеличилось как в том, так и в другом. К сожалению, доля внеплановых операций 

за этот период увеличилась. Общая хирургия увеличилась с 5,1% в 2019 году до 41,0% в 2021 году, а затем 

немного снизилась до 30,0% в 2022 году. В нейрохирургии и пластической хирургии консультативные 

операции выполнялись в большинстве случаев как плановые операции с предоперационным консультацией и 

планированием. 

Показания к консультации. Консультативная операция требовалась по нескольким показаниям: 

рассечение узлов (n = 93, 77,5%), сосудистая инвазия (n =24), сосудистое воздействие (n = 32), остановка 

кровотечения (n = 8), тромбоз (n = 6) и другие (n = 9). Другие включали повреждение сосудов энергетическим 

устройством без кровотечения (n = 4), защемление проводника или стента во время вмешательства (n = 2), 

неправильное расположение устройства закрытия сосудов (n = 2), сложную структуру сосудов (n = 2), 

аневризматическое заболевание (n = 1), адвентициальную гематому (n = 1), потерю кровотока в печеночной 

артерии после перевязки гастродуоденальной артерии во время операции Уиппла (n = 1) и лимфатическая 

утечка после парааортального расслоения (n = 1). Внеплановая консультативная операция чаще всего 

назначалась при кровотечении (n = 27, 22,5%), тогда как плановая операция чаще всего требовалась при 

рассечении узла (n = 93, 77,5%). Выявлена статистически значимая разница в первоначальных показаниях к 

консультированию между обеими группами. Проанализировано количество процедур, выполненных во время 

консультативной операции. В обеих группах чаще всего выполнялась одна и та же процедура. Тем не менее, в 

22,2% от общего числа консультативных операций потребовалось более двух процедур, а в трех случаях 

потребовалось четыре комбинированные процедуры. Поэтому сосудистые хирурги часто проводили более 

сложные процедуры, выходящие за рамки первоначального запроса основного хирурга. 

Интраоперационные детали и послеоперационные исходы. Общее время операции было значительно 

больше при внеплановой операции (стр. < 0,001). Медиана расчетной кровопотери также была выше при 

внеплановой операции со статистически значимой разницей (p < 0,001). Сосудистые осложнения имели место у 

20 (4,1%), а частота была достоверно выше в группе незапланированных операций (p = 0,012). Наиболее частым 

осложнением была окклюзия сосудов (n = 10, 2,0%). Послеоперационное кровотечение чаще возникало после 

незапланированной операции (n = 3, 2,8%) (p = 0,036). Раневая инфекция и лимфатическая утечка произошли в 

пяти случаях после консультативной операции, четыре из них произошли после диссекции паховых 

лимфатических узлов и один - из-за прогрессирования гангрены пальца на диабетической стопе после 

консультативной операции по реваскуляризации. Повторная операция в течение 30 дней была проведена у 



ISSN 2409-563X. MEDICUS. 2024. № 1 (55). 

 

 

76 

 

четырех пациентов (1,0%): два случая для остановки кровотечения, тромбэктомия аутологичного трансплантата 

для реконструкции подмышечной артерии и санация раны (табл. 2). 

 

Таблица 2 

Интра- и послеоперационные переменные для консультативных операций, выполненных сосудистыми 

хирургами в онкосваскулярной и несосудистой хирургии в 2019–2022 гг. 

 Незапланированные (n = 27) Запланировано (n = 93) Итого (n = 120) стр∗ 

Интраоперационные переменные 

Общее время работы – 

мин 

320,2 ± 130,8 248,2 ± 159,7 253,7 ± 160,2 <.001† 

Ориентировочная 

кровопотеря – мл 

4221.1 1107.3 1718.9 <.001† 

Интраоперационная 

летальность 

1 (1.0) 0 (0) 1 (0.2) .061‡ 

Послеоперационные переменные 

Продолжительность 

пребывания в 

стационаре – d 

18,4 ± 16,6 15.3 ± 16.9 15.4 ± 16.3 .002† 

Послеоперационная 

консультация 

41 (42.2) 54 (13.1) 95 (19.6) <.001‡ 

Осложнения, связанные с послеоперационной сосудистой хирургией 

Итог 8 (8.3) 10 (2.9) 20 (4.1) .012‡ 

Окклюзия 5 (5.5) 3 (1.0) 10 (2.0) .010‡ 

Кровоизлияние 3 (2.8) 1 (0.3) 4 (0.8) .036‡ 

Раневая инфекция 0 (0) 4 (1.0) 4 (0.8) .58‡ 

Подтекание лимфы 0 (0) 2 (0.5) 2 (0.4) 1.0‡ 

Повторная операция на 

сосудах 

2 (1.8) 2 (0.5) 4 (0.8) .22‡ 

 

Данные представлены в виде n (%) или среднего ± стандартном отклонении. 

∗ Статистически значимо при p < 0,050. 

† U-тест Манна-Уитни. 

‡ Анализ хи-квадрат или точный критерий Фишера. 

 

Затем были проанализированы исходы между незапланированной и плановой операцией в 

соответствии с категорией исходных показаний, значимой разницы по каждой переменной не было. 

Обсуждение 

Несмотря на то, что онкопластическая хирургия является общепринятым термином, ОВС еще не так 

популярна, хотя концепция схожа. Онкопластическая хирургия – это одновременная резекция рака и 

реконструкция тканей пластическими хирургами, в том числе перенос свободного лоскута, который наиболее 

популярен в хирургии рака молочной железы [10]. Целью онкопластической хирургии является сохранение 

эстетического вида и качества жизни без ущерба для онкологической эффективности. ОВС означает 

одновременную резекцию рака и реконструкцию магистральных сосудов, и основная цель состоит в том, чтобы 

поражение крупных сосудов опухолевой массы не обязательно было препятствием для резекции и лечебной 

хирургии. Радикальная хирургическая резекция может стать единственным шансом на излечение или 

паллиативную помощь для таких пациентов. Кроме того, остановить кровотечение, выявить и лечить 

сопутствующие сосудистые заболевания безопасно помогают сосудистые хирурги, которые являются важным 

вспомогательным персоналом для всех хирургических специалистов [5]. 

Предыдущие исследования были сосредоточены на специфической роли сосудистого хирурга в 

оказании помощи другим хирургам во время НВС, особенно во время онкологической хирургии [6-9]. Эти роли 

назывались консультативной хирургией или экспозиционной хирургией. Все чаще сообщается о неотложных 

интраоперационных консультациях по сосудистой хирургии при несосудистых процедурах, но в отчетах, как 

правило, не содержится подробностей о предоперационных консультациях для оказания интраоперационной 

помощи [8]. В этом исследовании был оценен широкий спектр ролей сосудистых хирургов в качестве 

первичного хирурга или хирурга-консультанта во время ОВС и НВС. 

Также в этой серии было проведено только шесть экстренных спасательных операций после 

эндоваскулярного вмешательства интервенционным радиологом или кардиологом, что меньше, чем ожидалось. 

Этот хороший результат можно частично объяснить строгим использованием пункции под контролем УЗИ, 

широким использованием закрывающих устройств и частыми гибридными процедурами, включая бедренную 

эндартерэктомию с последующими вмешательствами на подвздошной или бедренной кости. 

К недостаткам данного исследования можно отнести его ретроспективный характер. Пациенты, 

которым требовалась сосудистая пластика, имели более высокую частоту исходных сопутствующих 

заболеваний, что подвергало их более высокому риску послеоперационной заболеваемости и приводило к 
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систематической ошибке в исследовании. Данные долгосрочного наблюдения, которые могли бы доказать 

преимущества ОВС для выживания, отсутствовали. Характер и объем оказания помощи другим плановым или 

внеплановым процедурам сильно различаются от больницы к больнице, а также от страны к стране в 

зависимости от разных национальных систем здравоохранения. Результаты не могут быть широко применены к 

другим больницам, находящимся в разных местах или в разных системах. Несмотря на то, что влияние 

сосудистого хирурга с точки зрения качества, такого как операция R0 при раке, является важным, частота 

резекции R0 здесь не была описана. В связи с тем, что в данной статье представлен обзор роли сосудистых 

хирургов при ОВС и НВС и включено множество гетерогенных групп пациентов, в ближайшем будущем 

следует оценивать уровень R0 в более однородных группах, таких как рак поджелудочной железы или рак 

прямой кишки с инвазией сосудов. Было проведено сравнение плановых и незапланированных групп, но обе 

группы включают широкий спектр операций гетерогенных пациентов, и результаты могут иметь некоторую 

неизбежную систематическую ошибку, которая должна быть оценена будущими крупномасштабными 

исследованиями в более однородных группах. 

Также в исследовании были свои сильные стороны. Роль сосудистых хирургов в онкологической 

хирургии систематизирована термином «OVS». Правильное использование этого термина может усилить 

мультидисциплинарный командный подход в сложной онкологической хирургии, свести к минимуму 

сосудистые осложнения и, возможно, увеличить выживаемость пациентов. Роль онкосваскулярных хирургов 

четко определена и стратифицирована на первичного хирурга и хирурга-консультанта. Такой подход может 

побудить сосудистых хирургов начать многоцентровые исследования для определения роли сосудистых 

хирургов в достижении резекции R0 и улучшении выживаемости при каждой категории этих сложных 

прогрессирующих заболеваний. 

Заключение 

На основании проведенного исследования необходимо отметить, что сосудистые хирурги играют 

различные роли при прогрессирующем раке в качестве основного хирурга или хирурга-консультанта. 

Потребность в услугах сосудистой хирургии значительна и постоянно растет по многим специальностям. 

Сосудистые хирурги должны взять на себя инициативу по созданию мультидисциплинарной команды для 

резекции распространенных опухолей с инвазией крупных сосудов и сделать сосудистую хирургию основной 

специализацией для лечения опухолей забрюшинного пространства или опухолей сосудистого происхождения. 

Предоперационная консультация приводит к лучшим результатам, чем экстренные интраоперационные вызовы. 

Таким образом, сосудистая хирургия играет неоспоримую роль в онкохирургии, обеспечивая 

оптимальные условия для проведения операций с минимальным воздействием на соседние органы и системы. 

Развитие технологий и методов сосудистой хирургии позволяет повысить эффективность лечения 

онкологических заболеваний и улучшить прогноз выживаемости пациентов. 
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Abstract. Vascular surgery plays an important role in oncosurgery, since tumors often have an extensive 

vasculature, their removal may require a specialized approach and the skill of a vascular surgeon. Vascular surgery 

involves microsurgery techniques that allow the surgeon to work with small vessels such as capillaries, while cancer 

surgeries may require the removal or reconstruction of larger vessels. The aim of this study was to describe the role of 

vascular surgeons in oncosvascular surgery and non-vascular surgery, and to analyze annual trends in advisory 

surgery and risk factors for adverse outcomes. Materials and methods. This study was a three-year retrospective 

review of the role of vascular surgeons in various settings in a tertiary hospital. Electronic medical records and images 

were reviewed retrospectively. Demographic data, clinical characteristics, operational data, vessel-related data, and 

operational outcomes were collected. Results. Of the 120 cases, vascular surgeons performed 54 retinal vein occlusions 

as primary surgery, with the most frequent diagnosis being retroperitoneal tumor (n = 34). During the operation, 84 

calls for the help of a vascular surgeon were received, of which there were 23 emergency calls. The total number of 

intraoperative consultations increased by 85.9% over three years, and the proportion of unplanned operations also 

increased. Conclusion. The article will help readers understand the importance of vascular surgery in oncology and 

provide information on recent advances and new techniques that help improve the effectiveness of cancer treatment. 
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Аннотация. Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки по сей день является одной из 

наиболее распространённых заболеваний 21 века. Также в связи с увеличением процента осложнений язвенной 

болезни желудка возросло влияние хирургического лечения данного заболевания. Наиболее лучшим для 

хирургического лечения данного заболевания является резекция желудка с модификацией Бильрот-1. Но 

резекция по данной методике чревата рядом осложнений. Во избежание послеоперационных осложнений был 

разработан новый метод резекции желудка - резекция желудка с модификацией Бильрот-1 с использованием 

серозно-мышечно-подслизистого футляра. Особенностью данной методики является то, что серозно-

мышечно-подслизистый слой желудка при наложении шва между желудком и двенадцатиперстной кишкой 

используется как футляр. 

Ключевые слова: язвенная болезнь желудка, резекция с модификацией Бильрот-1, серозно-мышечно-

подслизистый футляр. 

 

Актуальность темы 
Проблема хирургического лечения язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки до 

настоящего времени остается актуальной. В последнее время возрос процент осложнений язвенной болезни. 

Основным методом хирургического лечения язвенной болезни и осложненных форм язвенной болезни желудка и 

двенадцатиперстной кишки является резекция желудка, которая дает наименьший процент рецидива язвы [1, 3]. 

Цель исследования 

Рассмотреть новую модификацию методики Бильрот-1 с серозно-мышечно-подслизистым футляром. 

Материалы и методы исследования  

Результаты резекции желудка по методике Бильрот-1 и ее модификации хороши, но даже при 

использовании модификации данной методики все равно встречаются осложнения в послеоперационный 

период.  

Встречаются такие осложнения, как [4]: 

1. Несостоятельность швов анастомоза. Это объясняется наличием «слабого места» в точке 

пересечении линий швов анастомоза при формировании малой кривизны.  

                                                           
 © Искалиев Б.А., Алибеков Э.А., Баденова М.А., Петров В.В., Боваева Б.И. /  

Iskaliev B.A., Alibekov E.A., Badenova M.A., Petrov V.V., Bovaeva B.I., 2024 
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2. Наличие элемента натяжения при наложении анастомоза и относительной недостаточностью 

кровоснабжения зоны анастомоза при наложении обычных двухрядных швов. 

3. Кровотечение из швов анастомоза, оно обусловлено наличием богатого сосудистого сплетения в 

подслизистом слое, который легко травмируется при наложении двухрядного шва. 

4. Возникновение рефлюкс-гастрита и демпинг-синдрома, которые обусловлены бесконтрольным 

пассажем желудочного содержимого в тонкую кишку.  

Всё это привело к созданию новой модификации резекции по методике Бильтор-1 – резекция желудка с 

модификацией методики Бильтор-1 с использованием серозно-мышечно-подслизистого футляра. 

Благодаря такому футляру проявляются такие положительные физиологические показатели, как: 

1. В подслизистом слое желудка находятся крупные артериальные и венозные стволы, образующие 

подслизистое сосудистое сплетение, подслизистое лимфатическое сплетение и подслизистое нервное сплетение 

Мейснера. 

2. Сохранение коротких сосудов желудка. В случае формирования серозно-мышечно-подслизистого 

футляра для пластических целей в 32% стенка желудка будет питаться за счет внутриорганных сосудистых 

анастомозов. 

Главной особенностью применяемой методики является то, что отправным моментом в процессе 

усовершенствования классической методики резекции желудка явилась наложение циркулярных узловых 

гофрирующих швов через всю толщу желудочной стенки. Это позволило добиться сужения просвета культи 

желудка до диаметра двенадцатиперстной кишки [2]. 

Таким образом, отпала необходимость формирования малой кривизны, и исчезло «слабое место» в 

анастомозе, что в свою очередь облегчает технику и уменьшает время операции. Этот прием позволяет создать 

наиболее благоприятные условия для заживления анастомоза. И еще одним положительным моментом этого 

приема является то, что возникла возможность предупреждения дуоденогастрального рефлюкса. 

Методика эксперимента 

Резекция желудка проводилась предложенным способом (патент на изобретение № 2184494 от 

10.07.2002 г). 

1. Парциально мобилизированы большая кривизна, малая кривизна, начальный отдел 

двенадцатиперстной кишки. 

2. По линии намечающейся резекции, по всей окружности желудка, через всю толщу стенки, толстой 

кетгутовой нитью накладываются отдельные гофрирующие швы таким образом, чтобы диаметр культи желудка 

совпадал с диаметром двенадцатиперстной кишки. 

3.  Проксимальнее линии гофрирующих швов производилось надсечение серозно-мышечно-

подслизистого слоев. 

4. Дистальнее линии гофрирующих швов производилось отсечение оставшейся части желудка. Первый 

ряд швов наложен «конец в конец» с двенадцатиперстной кишкой. 

5. Затем первый ряд швов анастомоза укрывался заранее подготовленным серозно-мышечно-

подслизистым футляром желудка.  

Выводы 
1. Разработанный способ резекции желудка позволяет отказаться от формирования малой кривизны культи 

желудка, обеспечивает хорошую герметичность гастродуоденоанастомоза, исключает развитие кровотечения из 

зоны анастомоза. 

2. Мышечный слой серозно-мышечно-подслизистого футляра желудка, сконцентрированный  в зоне 

соустья, моделирует роль удаленного пилорического сфинктера. 

3. Разработанный способ резекции желудка, обеспечивает порционную эвакуацию, снижает рефлюкс 

дуоденального содержимого в культю желудка, уменьшает вероятность развития демпинг-синдрома и 

рефлюкс-гастрита. 

4. Разработанный гастродуоденоанастомоз сохраняет биоэлектрическую активность мышечного слоя 

желудка, что позволяет добиться порционной эвакуации. 

5. Полученные патоморфологические данные показали хорошие результаты приживления серозно-

мышечного-подслизистого футляра к двенадцатиперстной кишке. 

6. Полученные положительные результаты в эксперименте позволяют 

рекомендовать данную операцию в клиническую практику. 
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Abstract. Peptic ulcer disease of the stomach and duodenum is still one of the most common diseases of the 

21st century. Also, due to the increase in the percentage of complications of gastric ulcer, the impact of surgical 

treatment of this disease has increased. The best for surgical treatment of this disease is gastric resection with 

modification of Bilrot-1. But resection according to this method is fraught with a number of complications. To avoid 

postoperative complications, a new method of gastric resection was developed gastric resection with modification of 

Bilrot-1 using a serous-musculosubmucous case. A feature of this method is that the serous-musculosubmucous layer of 

the stomach is used as a case when suturing between the stomach and duodenum. 

Keywords: gastric ulcer, resection with modification of Bilrot-1, serous-muscular-submucous case. 
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ОЦЕНКА ДИАГНОСТИЧЕСКОЙ ЛАПАРОСКОПИИ  

ПРИ ЛЕЧЕНИИ ТРАВМ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ 
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(394036, Воронежская область, г. Воронеж, улица Студенческая, д. 10) 
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 Аннотация. Диагностическая лапароскопия играет важную роль в диагностике и лечении травм 

брюшной полости. Она позволяет получить более точную информацию о повреждениях внутренних органов, а 

также провести необходимые хирургические вмешательства через небольшие разрезы. Однако, объем 

диагностических возможностей и выполнения операций  не полностью определены. Поэтому целью данной 

работы является оценка ценности диагностической и лечебной лапароскопии для пациентов с тупой или 

проникающей травмой брюшной полости путем проведения систематического обзора и мета-анализа. 

Материалы и методы: был проведен систематический обзор литературы для выявления исследований, 

эффективности и безопасности лапароскопии и лапаротомии при лечении травм брюшной полости. 

Результаты. В общей сложности 3507 пациентов были включены в 22 исследования, опубликованных на 

русском и английском языке. Результаты метаанализа позволяют предположить, что нет существенной 

разницы в частоте пропущенных травм и смертности между пациентами с травмой живота, получавшими 

лапароскопию, и теми, кто получал лапаротомию. Что касается послеоперационных осложнений, то по 

сравнению с пациентами группы открытой операции у пациентов группы лапароскопии был сходный риск 

развития внутрибрюшных абсцессов, тромбоэмболий и кишечной непроходимости, при этом снизилась 

частота раневых инфекций и пневмоний. Кроме того, у пациентов в группе лапароскопии наблюдалось более 

короткое пребывание в больнице и время процедур. Для большинства исходов анализ чувствительности дал 

результаты, аналогичные результатам первичного анализа. Выводы. Лапароскопическая хирургия является 

практической альтернативой лапаротомии для соответствующих пациентов. Решение о проведении 

лапароскопии должно основываться на опыте хирурга и имеющихся ресурсах. 

Ключевые слова: диагностическая лапароскопия, брюшная полость, лечение травм, пациенты, риск 

развития.  

 

Введение. В настоящее время диагностическая лапароскопия – это высокоэффективный 

инструментальный метод диагностики травм органов брюшной полости, в диагностическом плане иногда не 

уступающий лапаротомии. Диагностическая лапароскопия - позволяет избежать необоснованной лапаротомии 

и сократить сроки госпитализации. 

Опасность серьёзной травмы брюшной полости, особенно тупой, по своей природе, продолжает 

возрастать в большинстве стран мира. Травма является четвертой по значимости причиной смерти среди 

населения в целом, а также основной причиной смерти в первой половине жизни человека [1]. Кроме того, в 8-

12,9% всех случаев травм затрагивается брюшная полость [2]. Травма живота является предотвратимой 

причиной смерти пациентов с политравмой [3], а лапаротомия традиционно считается стандартным методом 

лечения [4]. Однако, поскольку лапаротомия связана с уровнем заболеваемости 20-40% (5-7), может быть 

разумным избегать ненужных лапаротомий. В гемодинамически стабильных условиях, выполняемых 

опытными хирургами, лапароскопия является эффективным и безопасным методом лечения пациентов с 

травмой живота [8]. 

Актуальность темы исследования обусловлена необходимостью совершенствования методов 

диагностики и лечения данного вида травм, а также повышения качества медицинской помощи пациентам с 

подобными повреждениями. 

Несмотря на то, что целесообразность и преимущества диагностической и терапевтической 

лапароскопии у отдельных пациентов с гемодинамически стабильной травмой уже продемонстрированы, 

общепринятый консенсус еще не достигнут [8, 13]. Однако, после внедрения лапароскопии было опубликовано 

несколько систематических обзоров [14-16], в которых суммировались преимущества лапароскопии при 

проникающих или тупых травмах живота. При этом были опубликованы ряд статей [7, 8, 12, 17-22], 

посвященных разнообразному использованию лапароскопии при травмах брюшной полости. Поэтому в данном 

обзоре будут рассмотрены недавно опубликованные исследования с предыдущими данными, чтобы 

всесторонне сравнить эффективность и безопасность лапароскопии и лапаротомии при проникающих или 

тупых травмах живота. 

Материалы и методы. Данное исследование было проведено в соответствии с Положением о 

предпочтительных элементах отчетности для систематического обзора и мета-анализа.  

                                                           
 © Проволукин В.Е. / Provolukin V.E., 2024 
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Я проанализировал следующие базы: PubMed, Embase, Scopus, eLibrary и Российская национальная 

библиотека для проведения сравнительных исследований эффективности и безопасности лапароскопии и 

лапаротомии для лечения травм брюшной полости в период с 1 июня по 10 сентября 2023. Был проведен поиск 

по следующим ключевым словам: «лапароскопия», «травмы брюшной полости», «минимально инвазивный», 

«брюшная полость», «выстрел»,  «травма», «рана», «удар ножом», «рваная рана», «травма», «пенетрация» и 

«тупой», в сочетании с логическими операторами  «И» и «ИЛИ».  

Также в обзор были включены сравнительные исследования, опубликованные на русском и английском 

языке, посвященные сравнению лапароскопии и лапаротомии для лечения травмы брюшной полости. Я 

исключил исследования, полный текст которых был недоступен, то есть те, которые были сосредоточены на 

детях (в возрасте <18 лет), и те, в которых лапаротомия не была выбрана в качестве средства сравнения или не 

сообщалось об исходах, заранее определенных в обзоре. 

Первичные критерии оценки (исходы) включали пропущенную травму, смертность и 

послеоперационные осложнения, такие как раневая инфекция, образование абсцесса, кишечная 

непроходимость, пневмония и тромбоэмболия. Кроме того, вторичные критерии оценки включали время 

процедуры, продолжительность пребывания в стационаре и повторную операцию. Была получена следующая 

информация:  

1) особенности исследований, включая первого автора, год публикации, страну, дизайн исследования, 

период исследования, вмешательство, размер выборки и частоту перехода к открытой операции; 

2) характеристики пациентов, включая возраст, пол, оценку тяжести травмы, сокращенную шкалу 

травмы / индекс травмы брюшной полости и процент стабильных пациентов с гемодинамикой. 

Результаты 

В поиске  литературы первоначально было выявлено 1144 работы, из которых 31 исследование 

соответствовало критериям полнотекстового скрининга, а 22 исследования [7, 8, 12, 17-21, 22] были включены 

в мета-анализ. 

Итак, 22 исследования включали одно рандомизированное клиническое исследование [20], два 

проспективных обсервационных исследования [19, 21) и 19 ретроспективных обсервационных исследований (7, 

8, 10, 11-14, 17, 18, 19-21, 22). Четыре [5, 7, 10, 13) из 19 ретроспективных обсервационных исследований были 

основаны на контролируемых дизайнах до и после, в то время как остальные были 

сравнительными/параллельными исследованиями. Девять (7, 8, 12, 18, 19, 21, 22) из 22 исследований были 

сосредоточены на терапевтической лапароскопии или отдельно освещались диагностической лапароскопии. 

Всего в исследовании приняли участие 3 507 отдельных пациентов, из них 1804 пациента были зачислены в 

группу лапароскопии, а 1703 пациента – в группу лапаротомии. Во всех исследованиях, кроме одного [17], 

сообщалось о частоте конверсии от лапароскопии к лапаротомии, со средним значением 25,0% (диапазон от 0 

до 45,1%). Возраст пациентов варьировал от 25 до 56 лет, из них 76,9% составляли мужчины. Кроме того, 

возраст существенно не различался между двумя группами вмешательства. В семнадцати исследованиях [2-19] 

сообщалось о степени тяжести, оцениваемой с использованием шкалы тяжести травм или сокращенной шкалы 

травм/индекса травм живота, тогда как в пяти других исследованиях [7, 9, 18, 19, 20, 22] этого не проводилось. 

Кроме того, в двух исследованиях наблюдалась значительная разница в тяжести заболевания между группами 

лапароскопии и лапаротомии [12, 22]. Почти во всех отчетах участвовали только гемодинамически стабильные 

пациенты, за исключением двух исследований [13, 19], в которых был включен определенный процент 

гемодинамически нестабильных пациентов. Основные характеристики исследований и пациентов, 

участвовавших в мета-анализе, представлены в таблицах 1, 2. 

 

Таблица 1 

Основные характеристики первичных исследований 
Автор, год 

публикации 

Страна Тип исследования Период 

обучения 

Вмешательство Объем 

выборки 

Статистические 

показатели 

A. Shamim 

и et al., 

2018 [20] 

Иран Ретроспективное 

обсервационное 

исследование 

1 год Лапароскопия 18 НР 

Birindelli et 

al., 2021 [4] 

Италия Ретроспективное 

обсервационное 

исследование 

январь 

2013 г. - 

декабрь 

2021г. 

Лапароскопия 16 3 (19.0%) 

K. Lim 

и соавт., 

2015 [11] 

США Ретроспективное 

обсервационное 

исследование 

январь 

2015г. - 

декабрь 

2015 г. 

Лапароскопия 

 

Лапаротомия 

177 

 

 

32 

13 (7.3%) 

H. Lin 

и соавт., 

2018 [12] 

Китай Ретроспективное 

обсервационное 

исследование 

январь 

2013 г. - 

декабрь 

2017 г. 

Лапаротомия

  

 

Лапароскопия 

32 

 

 

54 

4 (7.4%) 

  



ISSN 2409-563X. MEDICUS. 2024. № 1 (55). 

 

 

84 

 

Окончание таблицы 1 
Автор, год 

публикации 

Страна Тип исследования Период 

обучения 

Вмешательство Объем 

выборки 

Статистические 

показатели 

A. Nicolau и 

соавт., 2019 

[19] 

Тайвань Ретроспективное 

обсервационное 

исследование 

январь 

2006 г. - 

декабрь 

2019 г. 

Лапаротомия

  

 

Лапароскопия 

62 

 

 

74 

9 (7.1%) 

E. Butler 

и соавт., 2020 

[5] 

ВЕЛИКОБРИТАН

ИЯ 

Ретроспективное 

обсервационное 

исследование 

январь 

2020 г. - 

январь 

2020 г. 

Лапаротомия

  

 

Лапароскопия 

105 

 

 

109 

1 (4.0%) 

P. Evans 

и соавт., 2020 

[7] 

Мексика Ретроспективное 

обсервационное 

исследование 

январь 

2013 г. - 

май 2020 г. 

Лапароскопия 19 1 (5.3%) 

П. Ярцев  

и соавт., 2019 

[3] 

Россия Ретроспективное 

обсервационное 

исследование 

январь 

2016 г. - 

август 

2019 г. 

Лапаротомия

  

 

Лапароскопия 

36 

 

 

96 

9 (18%) 

Karateke et 

al., 2013 [9] 

Турция Проспективное 

нерандомизированн

ое исследование 

июнь 2013 

г. - июль 

2013 г. 

Лапароскопия 26 9 (34.6%) 

Черкасов и 

др., 2008 [2] 

Россия Ретроспективное 

обсервационное 

исследование 

С 1997 по 

2007 гг. 

Лапароскопия 1332 356 (26.7%) 

 

В данной таблице рассмотрена оценка достоверности результатов мета-анализа с помощью объёма 

выборки и статических показателей. Для выявления возможных систематических ошибок и предубеждений в 

исходных исследованиях была рассмотрена характеристика включенных пациентов (табл. 2). 

 

Таблица 2 

Характеристика включенных пациентов 
Ссылки Проблема Вмешатель

ство 

Возраст 

(y)* 

Мужчина, 

n (%) 

 ISS New 

ISS 

AIS/AT

I 

Гемодинамически 

стабильный (%) 

Zhang et 

al. [21] 

Травма селезенки Лапароскоп

ия 

Среднее 

значение 

47 

10 (62.5) 24 NR NR 100.0% 

Gao et 

al.  [20] 

 PAT, BAT PAT PAT PAT PAT PAT PAT 100.0% 

Lin et al. 

[13] 

колото-резаные 

ранения брюшной 

полости 

Лапароскоп

ия 

41,1 ± 

14,3 

NR 4,3 ± 

4,8 

NR 3,9 ± 

4,7 

100.0% 

Nicolaus 

et al. 

[19] 

PAT, BAT Лапароскоп

ия 

39,1 ± 

15,3 

41 (75.9) 5,39 ± 

2,72 

NR NR 100.0% 

Karateke 

et al. [9] 

TDI Лапаротом

ия 

42,5 ± 

13,6 

42 (77.8) 4,67 ± 

2,56 

NR NR 100.0% 

Liao et 

al.  [14] 

PAT, BAT Лапароскоп

ия 

44,4 ± 

13,8 

10 (66.7) 11,5 ± 

6,7 

NR NR 100.0% 

Lee et 

al. [15]  

колото-резаные 

ранения брюшной 

полости 

Лапароскоп

ия 

41,1 ± 

14,3 

NR 4,3 ± 

4,8 

NR 3,9 ± 

4,7 

100.0% 

Miles et 

al.  [17] 

PAT Лапаротом

ия 

41,5 ± 

12,6 

41 (77.8) PAT PAT PAT 97.9% 

DeMaria 

et al.  [6] 

Колото-резаные 

ранения брюшной 

полости 

Лапароскоп

ия 

NR NR NR NR NR 100.0% 

Mutter 

et al.  

[18] 

Колото-резаные 

ранения брюшной 

полости 

Лапароскоп

ия 

34 (17–

62) 

32 (91.4) НР NR NR 100.0% 

 

Примечание: РAT – проникающая травма брюшной полости; BAT – тупая травма живота; TDI – травматическое 

повреждение диафрагмы; ISS – оценка тяжести травмы; AIS – сокращенная шкала травматизма; ATI – индекс травмы 

брюшной полости; NR –  не сообщается. 

*Представляется в виде среднего значения ± стандартного отклонения, медианы (диапазона) или медианы 

(межквартильного размаха). 
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Необходимо отметить, что в таблице рассмотрено исследование, которое [20]  не использовало слепой 

метод, автор указал на генерацию случайных последовательностей и сокрытие распределения. Что касается 

неполных данных о результатах и выборочной отчетности, рандомизированное клиническое исследование 

(РКИ) показало низкий риск систематической ошибки. Поскольку слепое исследование было невозможно из-за 

характера хирургических процедур, я расценил это рандомизированное исследование высококачественным. 

Теперь рассмотрим в данных исследованиях случаи о пропущенной травмы. В общей сложности в 18 

исследованиях [8, 10, 11, 12, 13-15, 17-21] (1327 пациентов) сообщалось о случаях пропущенной травмы. В 

группе лапароскопии, что привело к 13 пропущенным травмам в группе лапароскопии и 36 в группе 

лапаротомии. Разница между двумя группами (0,52 vs 1,64%) не была статистически значимой [РР −0,00, 95% 

ДИ (−0,00, 0,00), p = 0,90]. Статистика гетерогенности I2 среди исследований составила 4%, что 

свидетельствует о низкой гетерогенности. 

Что касается смертности, то из 22 исследований в 20 [2-22] сообщалось о смертельных исходах. В 

целом, было зарегистрировано 103 смертельных случая в группе лапароскопии и 108 в группе лапаротомии. 

Достоверных различий в частоте смертности между группами не выявлено [5,74 против 8,17%, РР −0,01, 95% 

ДИ (−0,03, 0,00), p = 0,09], с умеренной гетерогенностью (I2 = 38%). 

Что касается осложнений, то в 17 исследованиях [12, 17, 18, 20, 22] сообщалось о раневых инфекциях, а 

частота раневой инфекции составила 42 из 1055 (2,53%) пациентов в группе лапароскопии и 117 из 1416 

(4,84%) пациентов в группе лапаротомии. У пациентов, которым была выполнена лапароскопия, частота 

раневой инфекции была значительно ниже, чем в группе лапаротомии [РР −0,03, 95% ДИ (−0,06, −0,01), p = 

0,002]. Гетерогенность между исследованиями была умеренной (I2 = 46%). 

Следует отметить, что из 22 исследований в 15 [8, 10, 12, 15–17, 20, 21, 22], в том числе у 1039 

пациентов, рассматривались внутрибрюшные абсцессы. У семи пациентов, получавших лапароскопию, 

развились абсцессы, по сравнению с 14 пациентами в группе лапаротомии. В обеих группах отмечалась схожая 

частота абсцессов [1,18 против 1,88%, РР −0,00, 95% ДИ (−0,02, 0,01), p = 0,48], и не было выявлено значимой 

гетерогенности между исследованиями (I2 = 0%). 

Статистических различий между подгруппами в зависимости от дизайна исследования, механизма 

травмы и цели использования лапароскопии для первичных исходов не было. Использование моделей с 

фиксированными эффектами существенно не изменило результаты каких-либо исходов, за исключением 

смертности, кишечной непроходимости и повторной операции. Кроме того, анализ чувствительности показал, 

что объединенные результаты смертности и пневмонии варьировали после исключения исследований одно за 

другим. Что касается смертности, то результаты существенно изменились при удалении исследования Mutter et 

al. [19]  - [6,00 против 8,49%, РР −0,02, 95% ДИ (−0,03, −0,00), p = 0,02, I2 = 19%]. Более того, гетерогенность 

исчезла после удаления исследования Черкасова и др. [3] (с 41 до 0%), не вызвав существенного изменения 

сводной оценки. Кроме того, результаты стали статистически незначимыми в мета-анализе пневмонии [0,33 

против 1,61%, РР −0,01, 95% ДИ (−0,04, −0,01), p = 0,20] после исключения исследования Черкасова и др. [3], 

хотя тенденция к лапароскопии все же снизилась. Кроме того, гетерогенность между исследованиями была 

незначительной (I2 = 0%). 

После исключения исследования Шамса и Элиаси [15-16] гетерогенность между исследованиями 

относительно кишечной непроходимости значительно снизилась (с 61 до 44%). Кроме того, объединенные 

результаты высококачественных исследований [5-13] согласовывались с результатами первичного анализа по 

всем исходам, кроме пневмонии. При этом разница в риске развития пневмонии стала незначимой при 

сравнении лапароскопии и лапаротомии [0,48 против 2,35%, РР −0,02, 95% ДИ (−0,05, −0,01), p = 0,20, I2 = 0%]. 

К сожалению, анализ чувствительности не выявил источника высокой гетерогенности длительности 

госпитализации и времени процедуры. 

Обсуждение 

Результаты этого исследования показывают, что нет существенной разницы в частоте пропущенных 

травм и смертности между пациентами с травмой брюшной полости, получающими лапароскопию, и 

пациентами, получающими лапаротомию. Что касается послеоперационных осложнений, по сравнению с 

пациентами в группе лапаротомии, пациенты в группе лапароскопии имели аналогичный риск повторного 

обследования или развития внутрибрюшных абсцессов, тромбоэмболий и кишечной непроходимости, но 

отмечалась меньшая частота раневых инфекций и пневмонии. Кроме того, у пациентов в группе лапароскопии 

было меньше времени пребывания в больнице и времени процедур. 

В этом обзоре около четверти всех пациентов, которым была рекомендована лапароскопия, нуждались 

в переходе на лапаротомию, с различными показателями конверсии во всех включенных исследованиях. 

Вероятно, это связано с тем, что возможность проведения лапароскопии зависит от ресурсов больницы и 

хирургических навыков хирурга [20]. Еще одним фактором, который может повлиять на результаты, является 

то, что разные больницы придерживаются различных политик, и некоторые центры рекомендуют рутинную 

открытую операцию, в то время как другие проводят лапароскопию у сопоставимых пациентов [4, 7, 12, 13]. 

Кроме того, мы отметили, что коэффициент конверсии сейчас ниже, чем десять лет назад, возможно, из-за 

технологических усовершенствований лапароскопических инструментов и накопления процедурного опыта. 

Кроме того, с развитием как лапароскопического опыта, так и хирургических методов, частота пропущенных 
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травм снизилась с 13 до 0,12%, что аналогично показателю открытой хирургии [14, 15]. В этом обзоре мы 

подсчитали, что общая частота пропущенных травм составила 0,52% в группе лапароскопии, что было ниже, 

чем 3,2%, о которых сообщалось в обзоре, опубликованном в 2013 году [16]. 

Следует отметить, что лапароскопия приносит пользу пациентам, значительно сокращая 

периоперационные осложнения и пребывание в больнице, улучшая качество жизни и ускоряя их возвращение к 

нормальной деятельности. Раневая инфекция была наиболее частым осложнением в этом обзоре: общая частота 

встречаемости составила 2,43% в группе лапароскопии, что было намного ниже, чем при лапаротомии. Это 

согласуется с данными других исследований, которые показали меньше раневых инфекций после 

лапароскопических процедур, таких как аппендэктомия [17] и холецистэктомия [18, 19). Это может быть 

связано со снижением хирургического стресса и травмы тканей, которые накладываются на пациента в 

результате минимально инвазивного подхода. Сообщалось, что в этот процесс вовлечено множество факторов, 

включая меньшую хирургическую травму, меньший разрез, более раннюю мобилизацию, меньшую 

послеоперационную боль, менее выраженную провоспалительную реакцию, чем при открытой операции, и 

лучшее сохранение системной иммунной функции [21]. 

Также в этом исследовании есть несколько ограничений, на которые следует обратить внимание. Во-

первых, только одно из исследований, включенных в наш обзор, было РКИ, и большинство исследований были 

ретроспективными. Эти исследования по своей природе содержат большую вероятность неверной 

интерпретации, чем РКИ. Однако из-за небольшого числа пациентов с травмами, нуждающихся в 

хирургическом вмешательстве, разработка проспективных сравнительных исследований или РКИ может быть 

затруднена с этической или логистической точки зрения [7]. Кроме того, несколько исследований, включенных 

в этот обзор, были проведены в анамнезе когорт травм брюшной полости, и методы лечения не соответствуют 

современной практике. Тем не менее, наше исследование не позволило увидеть различия между подгруппами, 

стратифицированными по дизайну исследования. Во-вторых, некоторые исходы не были четко определены, 

например, дифференциация между раневой инфекцией и внутрибрюшным абсцессом. Если в исследовании 

сообщалось об инфекции пространства органа, то технически это внутрибрюшной абсцесс. Однако 

окончательно разграничить эти два исхода невозможно, поэтому можно только предположить, что определение 

внутрибрюшного абсцесса было правильным при проведении количественного синтеза. Наконец, опыт хирурга 

и инфраструктура травматологического центра являются важными факторами для оценки лапароскопических 

операций, но в половине включенных исследований не уточнялся опыт хирургов-травматологов и объем 

травматологических центров. Это затрудняет оценку смещения производительности с помощью 

стратификации. 

Таким образом, для получения данных с более высоким уровнем доказательности  и уровня 

убедительности рекомендаций необходимы дальнейшие систематические обзоры и метаанализы, основанные 

на рандомизированных клинических исследованиях с хорошо продуманным дизайном и высоким 

методологическим качеством. 

Заключение. На основании проведенного исследования, отметим что лапароскопическая хирургия 

является разумной альтернативой открытой операции для соответствующих пациентов, но вмешательство 

должно выполняться опытными хирургами в хорошо оборудованных медицинских учреждениях. Тем не менее, 

для проверки ценности лапароскопии для диагностики и лечения травмы брюшной полости необходимы более 

хорошо организованные РКИ. Основным преимуществом является то что диагностическая лапароскопия 

позволяет избежать необоснованной лапаротомии и сократить сроки госпитализации. 

Необходимо отметить, что несмотря на целый ряд сложных и нерешенных тактических и технических 

вопросов, лапароскопическая хирургия повреждений брюшной полости представляется чрезвычайно 

интересным и перспективным направлением развития современной хирургии. Вопросы показаний и 

противопоказаний к применению лапароскопии, а также технические возможности метода требуют 

дальнейшего тщательного изучения и разработки методологических аспектов. Перспективы развития 

направления заключаются в совершенствовании хирургического инструментария, повышении квалификации 

медицинского персонала, организационные преобразования хирургической службы. 
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Abstract. Diagnostic laparoscopy plays an important role in the diagnosis and treatment of abdominal cavity. 

It allows to get more accurate information about damage to internal organs, as well as carry out the necessary surgical 

interventions through small incisions. However, the scope of diagnostic capabilities and operations is not fully defined. 

Therefore, the aim of this work is to assess the value of diagnostic and therapeutic laparoscopy for patients with blunt 

or penetrating abdominal trauma by conducting a systematic review and meta-analysis. Materials and methods: A 

systematic literature review was conducted to identify studies, efficacy and safety of laparoscopy and laparotomy in the 

treatment of abdominal cavity. Results. A total of 3,507 patients were enrolled in 22 studies published in Russian and 

English. The results of the meta-analysis suggest that there is no significant difference in the incidence of missed 

injuries and mortality between patients with abdominal injury treated with laparoscopy and those receiving 

laparotomy. With regard to postoperative complications, compared to patients in the open-label surgery group, patients 

in the laparoscopy group had a similar risk of developing intraperitoneal abscesses, thromboembolism and intestinal 

obstruction, while the incidence of wound infections and pneumonia decreased. In addition, patients in the laparoscopy 

group had shorter hospital stays and procedure times. For most outcomes, sensitivity analyses yielded results similar to 

those of the primary analysis. Conclusions. Laparoscopic surgery is a practical alternative to laparotomy for 

appropriate patients. The decision to conduct a laparoscopy should be based on the surgeon's experience and available 

resources. 

Keywords: diagnostic laparoscopy, abdominal cavity, treatment of injuries, patients, risk of development. 
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Аннотация. Неоперативное лечение травм брюшной полости в последнее время становится все более 

распространенным. Особенно широкое распространение получает консервативное лечение тупой травмы 

живота. В данном исследовании обсуждается эффективность консервативного лечения при травме брюшной 

полости (тупой проникающей). Материал и методы. Ретроспективно проанализированы все пациенты 

Республиканской клинической больницы г.Махачкалы, получавшие лечение в связи с травмой брюшной полости 

с ноября 2022 г. по январь 2023 г. Оценивались демографические характеристики, тип травмы, поврежденный 

орган и вид лечения (оперативное или неоперативное). Результаты. В исследование включено 45 пациентов, 

проходящих лечение по поводу травмы брюшной полости в нашем отделении. Механизм травмы: колото-

резаные ранения у 27 больных, тупая травма живота у 11 и огнестрельные ранения у 7 человек. Пять (36,5%) 

были прооперированы по поводу гемодинамической нестабильности и/или перитонита при поступлении. 

Остальные 4 пациента получали нехирургическое лечение, 2 из которых потребовалась лапаротомия во время 

наблюдения. Остальные 2 пациента получали неоперативное лечение. Успешность консервативного лечения 

составила 83,7%, и не было различий по типам травм.  Во всей группе пациентов 54,2% (n = 45) получали 

неоперативное лечение. Заключение. Консервативное лечение при травме живота безопасно и эффективно. 

Пациенты с клинической стабильностью и нормальными результатами физикального обследования могут 

быть пролечены без операции под тщательным наблюдением. 

Ключевые слова: брюшная полость, пациенты, травма живота, вид лечения, лапаротомия. 

 

Введение. На сегодняшний день травмы  и органы брюшной полости продолжают оставаться 

проблемой для  хирургов общего профиля. Брюшная полость является наиболее распространенной областью, 

которая травмируется после головы и конечностей [1, 2]. Травмы могут быть в виде тупой травмы живота, 

колото-резаных или огнестрельных ранений. Большинство тупых травм живота наблюдается после дорожно-

транспортных происшествий.  

За последние 20 лет произошли серьезные изменения в подходе к травмам брюшной полости. 

Безоперационные стратегии лечения становятся все более распространенными. Опыт консервативного лечения 

основан в большей степени на опыте лечения тупой травмы живота. Тем не менее, недавние публикации 

свидетельствуют о том, что неоперативное (консервативное) лечение может быть проведено при огнестрельных 

и колото-резаных ранениях у отдельных пациентов. Большинство пациентов с травмой брюшной полости 

моложе 40 лет, и она остается важной причиной заболеваемости-смертности в этой популяции [3].  

Травмы брюшной полости представляют опасность для здоровья и жизни человека. В результате 

аварийных или несчастных случаев, проникновения острых предметов или падений с высоты, возникают 

серьезные повреждения внутренних органов [4]. Лечение данных травм требует срочной медицинской помощи 

и комплексного подхода, которые направлены на быстрое восстановление функций органов и предотвращение 

возможных осложнений. В связи с этим, тема исследования лечения травм брюшной полости остается 

актуальной и требует дальнейших научных исследований. 

Целью данного исследования было изучение эффективности консервативного лечения травмы 

брюшной полости у отдельных пациентов.  

Материалы и методы. Ретроспективно проанализированы истории пациентов, проходивших лечение в 

отделении вертебрологии Республиканской клинической больницы г.Махачкала с ноября 2022 года по январь 

2023 года. Регистрировались вид травмы, поврежденный орган и способ лечения (оперативно-селективный 

неоперативный). Наряду с демографическими данными пациентов также фиксировались неэффективность 

неоперативного лечения и смертность. 
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В данной больнице гемодинамически стабильные пациенты без признаков перитонита проходили 

консервативное лечение травм брюшной полости. Эти пациенты находились под тщательным наблюдением при 

физикальном осмотре тем же врачом и методами визуализации. От всех пациентов было получено 

информированное согласие. Пациенты с тупой травмой живота, которые были гемодинамически стабильны и 

не имели признаков перитонита, наблюдались без операции. Пациентов оперировали, если при визуализации 

было выявлено ухудшение гемодинамической стабильности и/или прогрессирование поражения (гематомы и 

т.д.). В дополнение к этому, для диагностики и мониторинга использовались дополнительные методы, такие как 

диагностическая лапаротомия или диагностическая лапароскопия, особенно у пациентов, не сотрудничающих 

по различным причинам, включая черепно-мозговую травму или алкоголь. Также оперировались пациенты с 

подозрением на повреждение полых органов. 

Пациенты с колото-резаными ранениями были госпитализированы для клинического наблюдения и 

лечения в связи с возможным проникающим ранением брюшной полости. Пациенты принимались с 

проникающими ранениями брюшной полости, если исследование места травмы выявило проникновение в 

брюшную полость/или если последняя точка травмы не могла быть достигнута, или если методы визуализации 

выявили проникающее повреждение брюшной полости. Эти пациенты находились под гемодинамическим и 

клиническим наблюдением на предмет признаков перитонита. Гемодинамически стабильные пациенты без 

признаков перитонита через 24 часа были переведены на пероральную диету. Пациенты, которые хорошо 

переносили пероральное питание и с отхождением газов и стула, были выписаны. Оперировали пациентов с 

ухудшением гемодинамической стабильности или признаками перитонита. 

Пациентам с огнестрельными ранениями с признаками перитонита и/или гемодинамической 

нестабильности при поступлении проводили непосредственную операцию. Низкоэнергетические 

огнестрельные ранения и тангенциальные ранения подвергались консервативному лечению, аналогичному 

другим травмам брюшной полости, по гемодинамической стабильности и отсутствию признаков перитонита. 

Статистический анализ. Для анализа данных использовалась программа Statistical Packages for the 

Social Sciences (SPSS) 15.0 for Windows. Описательная статистика была представлена в виде среднего значения 

и стандартного отклонения. Категориальные данные были проанализированы методом критерия хи-квадрат. 

Уровень значимости принят на уровне p<0,05. 

Результаты. В данной больнице прошли лечение 45 пациентов с травмой живота. Двадцать восемь 

пациентов были мужчинами и 17 женщинами, средний возраст составил 38,6±15,7 лет. По механизму 

повреждения у 27 (60%) пациентов были колото-резаные ранения, у 11 (23,5%) – тупая травма живота, у 

остальных 7 (16,5%) – огнестрельные ранения (табл. 1). 

 

Таблица 1 

Метод лечения, успешность лечения и летальность 
Травма 

брюшной 

полости: 

механизм 

травмы 

Число (x) Операция по 

прибытии (a) 

Отсроченное 

хирургическое 

вмешательство 

(b) 

Консерватив

ное лечение 

(с) 

Успешность 

неоперативного 

лечения N (%) 

(c–b) 

Применимость 

неоперативного 

лечения, % (c–b/x) 

Колото-

резаные раны 

27 11 7 9 2 (88,1) 87,4% 

Тупая травма 

живота 

11 5 2 3 1 (85,7) 28,1% 

Огнестрельные 

ранения 

7 3 1 3 2 (80) 28,5% 

Итог 45 19 10 15 5 (86,3) 47,7% 

 

Из 27 пациентов с колото-резаными ранениями 11 пациентам была выполнена лапаротомия в связи с 

гемодинамической нестабильностью и/или наличием признаков перитонита. Остальные 7 пациента находились 

под нехирургическим наблюдением. Четырем пациентам, у которых развились признаки перитонита, и одному 

пациенту с подозрительным физикальным осмотром, у которого диагностировали повреждение диафрагмы при 

диагностической лапароскопии, была выполнена отсроченная лапаротомия. Остальные 4 пациента были 

выписаны с неоперационным наблюдением. Амбулаторных осложнений после выписки не выявлено. 

Отрицательный результат лапаротомии наблюдался у 7 из 27 пациентов, получавших хирургическое лечение 

(ранняя и отсроченная лапаротомия). Успешность неоперативного лечения составила 88%, а частота 

отрицательного результата лапаротомии – 28% . Чаще всего повреждались органы тонкой кишки (n=7).  

Пять из 11 пациентов с тупой травмой живота были прооперированы в экстренном порядке из-за 

нестабильности и/или признаков перитонита. Решение о проведении операции одному пациенту (пациенту без 

сознания с травмой головы) было принято после диагностической лапаротомии. Остальные 2 пациента 

получали консервативное лечение. Пациентка с гематомой селезенки была прооперирована на поздней стадии 

(8 дней) из-за разрыва. Кроме того, другой пациент был прооперирован в позднем периоде (4 дней) из-за 

травмы кишечника. Один пациент получил отрицательный результат лапаротомии. Остальные 3 пациента 
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получали неоперативное лечение. Наиболее часто повреждаемым органом была печень с успешностью 83,7%  

при консервативном лечении. 

Три из 7 пациентов с огнестрельными ранениями были пролечены лапаротомией из-за 

гемодинамической нестабильности по прибытии и/или признаков перитонита. Остальные 4 пациента 

находились под наблюдением без операции. Двум из этих пациентов потребовалась отсроченная лапаротомия. 

Остальные 5 пациентов находились под наблюдением и получали неоперативное лечение. 

Из общего числа пациентов (n=45) 54,2% получали нехирургическое лечение. Успешность 

неоперативного лечения пациентов была одинаковой независимо от типа травмы (p=0,796) 

Обсуждение. 

Лечение травм брюшной полости значительно изменилось по сравнению с лечением до 1990 года. 

Частота ненужных лапаротомий также значительно снизилась из-за неоперативного лечения, особенно при 

тупых травмах брюшной полости [5]. Пациенты могут находиться под наблюдением без операции, если они 

гемодинамически стабильны, независимо от тяжести травмы. Эти пациенты наблюдаются при тщательном 

клиническом наблюдении и методах визуализации (КТ, УЗИ). Должны быть установлены соответствующие 

условия для немедленного оперирования пациента при обнаружении гемодинамической нестабильности и/или 

признаков перитонита [6-8]. Печень, а за ней и селезенка, являются наиболее часто повреждаемыми органами 

брюшной полости при тупых травмах брюшной полости. При этих травмах шок, ацидоз, потребность в 

переливании крови, наличие полиорганного повреждения, задержка в лечении, наличие сопутствующих 

заболеваний и высокие показатели травмы являются факторами, повышающими смертность [7]. Несмотря на 

то, что есть исследования, сообщающие о смертности от травм брюшной полости в 25,8% (64 смерти у 248 

пациентов с травмами), в целом смертность составляет 10% (3-5, 9).  

Печень является наиболее часто повреждаемым органом при тупой и проникающей травме брюшной 

полости. Консервативное лечение повреждения печени у пациентов с тупой травмой является безопасным и 

эффективным, при этом необходимость отсроченной лапаротомии составляет примерно 10% [9].  

Компьютерная томография (КТ) широко применяется при наблюдении за тупой травмой живота. 

Чувствительность и специфичность КТ при выявлении поражения солидных органов высока. Однако этого 

недостаточно для выявления повреждений полых органов [10]. В исследовании, в котором результаты КТ при 

тупой травме живота сравнивались с результатами хирургического вмешательства (n=78), чувствительность КТ 

при выявлении повреждений полых органов составила 55,3%, а специфичность – 92% [10]. Вот почему 

визуализация должна использоваться для подтверждения клинических результатов во время наблюдения за 

повреждениями полых органов при травме брюшной полости и принятия хирургических решений [7]. 

К повреждению кишечника после тупой травмы живота следует отнестись серьезно. Задержка в 

диагностике и лечении связана с повышенной заболеваемостью и смертностью [8]. Повреждение кишечника 

может быть диагностировано в позднем периоде после травмы. В нашей серии два пациента были 

прооперированы по поводу повреждения кишечника в позднем периоде (через 3 и 5 дней после травмы). 

Селезенка является наиболее часто повреждаемым внутрибрюшным солидным органом после печени и 

может лечиться консервативно, как и печень. В исследовании, проведенном авторами [5], из 136 пациентов с 

изолированными повреждениями селезенки 120 пациентов получали нехирургическое лечение. Тридцати 

одному пациенту потребовалась ангиоэмболизация, а 15 пациентам была проведена операция. В аналогичных 

исследованиях было показано, что гемодинамически стабильные пациенты с повреждениями селезенки 

вследствие тупой травмы живота могут быть пролечены нехирургически с вероятностью успеха более 90% [2]. 

Тем не менее, также доступны исследования, сообщающие о частоте спленэктомии до 50% [3]. Кроме того, 

следует помнить о сочетании множественных повреждений органов. У нестабильных пациентов с черепно-

мозговой травмой следует подозревать травмы брюшной полости и не следует забывать, что сопутствующее 

повреждение селезенки (4-5 степени) и повреждение печени могут вызвать повышенную смертность [10]. 

В рядах, где пациентам с проникающими ранениями выполнялась рутинная исследовательская 

лапаротомия, было показано, что примерно 30–50% этих пациентов фактически не нуждаются в лечении 

(негативная лапаротомия) [5-8]. В нашем исследовании частота отрицательных результатов лапаротомии 

составила 25%, и мы считаем, что этот показатель будет снижаться при более тщательной клинической и 

лабораторной оценке и, возможно, при более эффективном использовании диагностической лапароскопии. 

Таким образом, проникающие ранения брюшной полости у гемодинамически стабильных пациентов и при 

отсутствии признаков перитонита можно лечить безоперационно, аналогично тупой травме живота [9]. В 

исследовании большой серии исследований (n=25 737) частота неэффективности неоперативного лечения при 

проникающих ранениях брюшной полости (ножевых и огнестрельных ранениях) составляет 15,2% при колото-

резаных ранениях и 20,8% при огнестрельных ранениях, и эти показатели выше, чем при тупых травмах живота 

[8]. Несмотря на то, что неоперативное лечение при проникающих ранениях является успешным, задержка в 

диагностике и лечении увеличивает смертность и заболеваемость, поэтому пациенты должны быть тщательно 

отобраны [10]. 

В исследованиях, которые были включены в этот метаанализ, диагностическая точность лапороскопии 

лежит в широком диапазоне от 50 до 100%. Это связано, в основном, с опытом хирурга-исполнителя. 
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Лапароскопия имеет низкую надежность в выявлении повреждения полого органа. В нашей клинике мы 

предпочитаем проводить лапароскопию только в тех случаях, когда мы остаемся клинически неопределенными. 

Лапароскопия может применяться в диагностических и терапевтических целях при тупой и 

проникающей травме [4]. Диагностическая и лечебная лапароскопия рекомендуется при тупой травме живота 

при повреждении диафрагмы, повреждении брыжейки, повреждении полого органа, а также при 

неопределенности клиники пациента [7]. В мета-анализе [8] диагностическая лапароскопия была выполнена у 

86 пациентов с проникающей травмой брюшной полости. Из них лапароскопическое лечение оказалось 

возможным у 11,8%, а у 32,8% пациентов была проведена лапаротомия. У 11,5% этих пациентов 

диагностическая лапароскопия была отрицательной. В исследованиях, включенных в этот мета-анализ, 

диагностическая точность лапароскопии находилась в широком диапазоне от 50% до 100%. Этот показатель 

связан с опытом хирурга. Достоверность лапароскопии при выявлении повреждений полых органов низкая. Мы 

предпочитаем использовать лапароскопию в нашем отделении только в том случае, если мы остаемся 

нерешительными клинически. 

Заключение. Таким образом, консервативное лечение травм брюшной полости имеет свои 

особенности и включает в себя несколько аспектов. Ключевыми методами консервативного лечения являются 

решение проблемы шока, восстановление и поддержание гемодинамики, контроль боли и напряжения 

брюшины, а также профилактика и лечение возможных осложнений, таких как инфекции и перитонит. Важную 

роль играет также правильная ранняя питательная поддержка пациента. Однако, необходимо иметь в виду, что 

консервативное лечение может быть недостаточным в некоторых случаях и требовать дополнительных 

инвазивных процедур или даже операций. Индивидуальный подход к каждому пациенту и комплексный подход 

к лечению могут повысить эффективность исходов в реабилитации пациентов с травмой брюшной полости. 

Консервативное лечение широко распространено у пациентов с гемодинамически стабильной тупой 

травмой живота. Точно так же пациенты с проникающей травмой могут быть пролечены без операции при 

отсутствии признаков перитонита и у гемодинамически стабильных пациентов. Консервативное лечение травм 

брюшной полости эффективно и безопасно. Основным принципом неоперативного лечения является 

тщательное клиническое наблюдение за пациентом одним и тем же врачом. Эффективность неоперативного 

лечения в этом исследовании была одинаковой независимо от типа травмы. 
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Abstract. Nonoperative treatment of abdominal injuries has recently become increasingly common. 

Conservative treatment of blunt abdominal trauma is especially widespread. This study discusses the effectiveness of 

conservative treatment for abdominal trauma (blunt penetrating). Material and methods. All patients of the Republican 

Clinical Hospital of Makhachkala who received treatment for abdominal trauma from November 2022 to January 2023 

were retrospectively analyzed. Demographic characteristics, type of injury, damaged organ and type of treatment 

(operative or non-operative) were assessed. Results. The study included 45 patients being treated for abdominal trauma 

in our unit. The mechanism of injury: stab wounds in 27 patients, blunt abdominal trauma in 11 and gunshot wounds in 

7 people. Five (36.5%) were operated on for hemodynamic instability and/or peritonitis at admission. The remaining 4 

patients received non-surgical treatment, 2 of which required laparotomy during follow-up. The remaining 2 patients 

received non-operative treatment. The success rate of conservative treatment was 83.7%, and there were no differences 

in injury types. In the entire group of patients, 54.2% (n = 45) received non-operative treatment. Conclusion. 

Conservative treatment for abdominal injury is safe and effective. Patients with clinical stability and normal physical 

examination results can be treated without surgery under close supervision. 

Keywords: abdominal cavity, patients, abdominal injury, type of treatment, laparotomy. 
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