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Аннотация. Научная статья посвящена изучению физиологии и методов лечения бесплодия, 

ассоциированного с эндометриозом, с целью выявления оптимальных стратегий подхода к диагностике, 

лечению и управлению этим сложным клиническим состоянием. Эндометриоз определяется как наличие 

эндометриальной ткани за пределами матки, что может приводить к боли и бесплодию у женщин 

репродуктивного возраста. Результаты. Исследования показали, что эндометриоз влияет на фертильность 

через несколько механизмов, включая воспалительные процессы, гормональные изменения, анатомические 

нарушения и иммунологическую дисфункцию. На молекулярном уровне наблюдается повышенная экспрессия 

провоспалительных цитокинов и факторов роста, что может угнетать овуляцию, оплодотворение и 

процессы имплантации. Также было обнаружено, что эндометриоидные очаги выделяют вещества, 

нарушающие функции сперматозоидов и яйцеклеток. Выводы. Эндометриоз является сложным заболеванием, 

значительно влияющим на женскую фертильность через множество патофизиологических механизмов. 

Комплексный подход к лечению, включающий медикаментозную терапию, хирургические методы и 

вспомогательные репродуктивные технологии, демонстрирует наибольшую эффективность в управлении 

бесплодием, ассоциированным с эндометриозом. Необходимы дальнейшие исследования для оптимизации 

терапевтических стратегий и улучшения исходов лечения. 

Ключевые слова: бесплодие, эндометриоз, диагностика, репродуктивная  система, дефицит половых 

гормонов. 

 

Введение. Бесплодие, ассоциированное с эндометриозом, является одной из наиболее сложных и 

актуальных проблем в современной гинекологии и репродуктивной медицине. Эндометриоз – это хроническое 

заболевание, характеризующееся наличием эндометриоидной ткани вне полости матки. По данным Всемирной 

организации здравоохранения (ВОЗ), эндометриозом страдают до 10% женщин репродуктивного возраста, а 

примерно у 30-50% из этих пациенток наблюдается первичное или вторичное бесплодие [3]. 

Проблема становится всё более актуальной в последние годы. Статистика последних лет подтверждает 

тенденцию к увеличению числа случаев эндометриоза. Например, исследование, проведенное в 2021 году, 

показало, что частота диагностирования эндометриоза увеличилась на 15% за последнее десятилетие. Это, в 

свою очередь, говорит о повышении осведомлённости о заболевании, улучшении диагностики и увеличении 

числа женщин, обращающихся за медицинской помощью из-за сопутствующих симптомов и проблем с 

фертильностью. 

Диагностика эндокринного бесплодия является сложным процессом, требующим глубокого понимания 

физиологии репродуктивной системы и основных принципов работы эндокринной системы в организме. 

Традиционные методы диагностики, такие как анализы крови на уровень гормонов и ультразвуковое 

исследование, хотя и полезны, но не всегда могут дать полное представление о функции эндокринных желез и 

их взаимосвязи.  

Актуальность исследования проблемы эндометриоза и ассоциированного с ним бесплодия обусловлена 

высокой частотой заболевания, его существенным влиянием на качество жизни пациентов, а также сложностью 

диагностирования и лечения. 

Бесплодие, связанное с эндометриозом, представляет собой многоплановую проблему, затрагивающую 

различные аспекты женского здоровья – от гормональных и иммунологических дисфункций до структурных 

изменений в репродуктивной системе. В условиях постоянного развития медицины и повышения требований к 

качеству оказываемой помощи необходимы углубленные исследования патофизиологических механизмов 

эндометриоза и оптимизация терапевтических подходов. 

                                                           
 © Викол И. / Vikol I., 2024 



ISSN 2409-563X. MEDICUS. 2024. № 7 (61). 

 

 

11 

 

Таким образом, целью данной работы является изучение патофизиологии и методов лечения 

бесплодия, ассоциированного с эндометриозом, что позволит улучшить диагностику, профилактику и меры по 

восстановлению фертильности у женщин, страдающих этим заболеванием. 

Основная часть. Понимание патогенеза эндометриоза имеет решающее значение, поскольку оно 

может иметь значительные клинические и терапевтические последствия. На сегодняшний день ни одна из 

предложенных теорий не смогла всесторонне объяснить естественное течение заболевания и связанные с ним 

разнообразные клинические проявления. Общей нитью всех теорий является сложная дисрегуляция 

гормональной сигнализации, усиленное провоспалительное микроокружение, которое потенциально может 

стимулировать развитие, поддержание и прогрессирование заболевания [5]. 

Наиболее распространенная патогенетическая гипотеза основана на ретроградной менструации и была 

предложена Сэмпсоном в 1927 году [6]. Жизнеспособная ткань эндометрия мигрирует через маточные трубы в 

полость таза во время менструации, прикрепляется к мезотелиальным клеткам брюшины, пролиферирует и в 

конечном итоге инвазирует структуры таза. Ретроградная менструация – физиологическое явление, 

встречающееся примерно у 90% женщин (в возрасте 11-13 лет). Жизнеспособная ткань эндометрия была 

обнаружена в выпавшем менструальном эндометрии [9]. Тем не менее, различия его морфолого-

гистологического, гормонального и биологического состава по сравнению с эутопическим эндометрием 

здоровых женщин остаются предметом исследования. Рефлюкс эндометрия, по-видимому, увеличивается у 

женщин с эндометриозом и может быть обусловлен действием простагландинов, которые могут вызывать 

дезорганизованное сокращение миометрия [7].  

Кроме того, частота эндометриоидного рефлюкса значительно выше у женщин с врожденными 

аномалиями, приводящими к затруднению менструального дренажа [9]. Эта теория была хорошо подтверждена 

моделями эндометриоза на животных. Нормальная ткань эндометрия, помещенная в брюшную полость, 

повторяет заболевание, включая воздействие на эутопический эндометрий, что позволяет предположить, что 

аномальный эндометрий не является предпосылкой для возникновения и развития эндометриоза [11]. 

Генетическая этиология 

Известные кластеры эндометриоза были обнаружены у людей [2] и приматов [5]. Однако четкая 

закономерность наследования не установлена, и широко распространена идея о том, что множественные гены 

способствуют развитию эндометриоза. Исследования монозиготных близнецов показывают, что эндометриоз 

имеет общую наследственность примерно 51% [4]. Вероятность развития этого заболевания у дочерей матерей 

с хирургически подтвержденным эндометриозом более чем в два раза выше [3]. Кроме того, по сравнению со 

спорадическими случаями, семейный наследственный эндометриоз имеет тенденцию протекать более тяжело и 

приводит к более раннему появлению симптомов [6]. Мета-анализ полногеномных ассоциативных 

исследований в различных популяциях выявил устойчивую связь эндометриоза со специфическими локусами 

риска, участвующими в сигнальных путях половых стероидных гормонов, что указывает на возможную роль в 

развитии поздней стадии эндометриоза [2]. Однако ни один из них не является распространенным, и в целом 

эти генетические варианты составляют лишь небольшую часть риска заболевания. В целом, несколько 

генетических вариантов со слабыми индивидуальными эффектами, вероятно, несут ответственность за 

повышенный наследственный риск эндометриоза [7]. 

Лечение эндометриоза, ассоциированного с бесплодием 

Клиническое лечение бесплодия, связанного с эндометриозом, является сложной задачей из-за 

отсутствия высококачественных научных данных и противоречивых рекомендаций [9]. Сложность принятия 

терапевтических решений в основном связана с гетерогенностью популяции бесплодных женщин с 

эндометриозом, включающей разные фенотипы пациенток. Это часто требует инновационных диагностических 

и терапевтических инструментов, нацеленных на конкретную дисфункциональную стадию репродуктивного 

процесса. Поэтому уход за женщинами с бесплодием, связанным с эндометриозом, лучше всего оказывать в 

специализированных центрах, где может быть предложен междисциплинарный подход и где доступны как 

хирургические услуги, так и услуги ЭКО. 

С точки зрения пациента, важно принять общее и осознанное решение, поскольку различные варианты 

лечения могут включать как клинические, так и личные аспекты. Лечение должно быть индивидуализировано в 

зависимости от клинической ситуации и ожидаемого уровня нарушений. Необходимо учитывать такие 

факторы, как возраст женщины, овариальный резерв, длительность бесплодия, другие факторы бесплодия 

(мужское, фаллопиева труба), стадия ASRM, предыдущее хирургическое лечение эндометриоза, 

сопутствующие боли и показания к ЭКО-ЭТ, поскольку они влияют на выбора лечения и может иметь 

социально-экономические последствия [11]. 

Влияние медикаментозного и хирургического лечения  на способность к зачатию 

Медикаментозное лечение эндометриоза в первую очередь направлено на подавление таких симптомов 

заболевания, как боль и воспаление, а также на регулирование овуляции. Гормональные препараты, такие как 

ГнРГ, агонисты гонадотропин-рилизинг-гормона (ГнРГ), прогестины и комбинированные пероральные 

контрацептивы, снижают уровень эстрогена, что помогает уменьшить рост эктопической ткани эндометрия. 

Эти препараты позволяют снять воспаление и боль, что, в свою очередь, улучшает общее состояние женщины. 

Однако эти методы имеют свои ограничения и не всегда восстанавливают фертильность. После прекращения 
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лекарственной терапии эндометриоз может рецидивировать, поэтому этот подход является временным 

решением. 

Хирургическое лечение включает лапароскопическое удаление или абляцию эндометриоидных 

образований и восстановление анатомии репродуктивных органов. Хирургическое вмешательство 

рекомендуется женщинам с умеренными и тяжелыми формами эндометриоза, особенно если другие методы 

лечения оказались неэффективными. Исследования показали, что хирургическое вмешательство может 

улучшить фертильность, особенно если повреждения правильно удалены и восстановлена нормальная анатомия 

таза. В некоторых случаях хирургическое вмешательство может значительно повысить шансы на естественное 

зачатие. Однако хирургическое лечение, как и медикаментозные методы, не гарантирует полного 

выздоровления и может потребовать последующих процедур [8]. 

Комбинированный подход, сочетающий медикаментозное лечение и хирургическое вмешательство, 

часто считается лучшим методом лечения эндометриоза и связанного с ним бесплодия. Лекарственная терапия 

может использоваться до и после операции, чтобы уменьшить воспаление и предотвратить рецидив, тем самым 

улучшая общий результат. Для женщин, которым традиционные методы не добились успеха, могут быть 

эффективными вспомогательные репродуктивные методы, такие как экстракорпоральное оплодотворение 

(ЭКО). Важно понимать, что каждый случай эндометриоза уникален и выбор лучшей стратегии лечения должен 

основываться на индивидуальных особенностях пациентки, стадии заболевания и желаемых репродуктивных 

целях. 

Оптимальные методы  лечения эндометриоз-ассоциированного бесплодия 

Эндометриоз-ассоциированное бесплодие требует многостороннего подхода для оптимизации шансов 

на успешное зачатие. Оптимальное лечение включает в себя индивидуально подобные комбинации 

медикаозной терапии,ических вмешательств и методов вспомогательной репродукции (ВРТ). В конечном счете, 

оптимальным методом лечения эндометриоз-ассоциированного бесплодия является индивидуальное решение, 

которое должно приниматься индивидуально для каждой пациентки (табл. 1).  

 

Таблица 1 

Оптимальные методы лечения эндометриоза – aссоциированного бесплодия 

Метод Описание Преимущества Ограничения 

Медикаментозная 

терапия 

Гормональная терапия, 

включая агонисты и 

антагонисты ГнРГ, 

прогестины, 

комбинированные 

оральные контрацептивы 

- Уменьшение воспаления 

- Подавление роста тканей 

- Облегчение симптомов 

- Временный эффект 

- Побочные эффекты 

- Высокий риск рецидива после 

прекращения 

Хирургическое лечение Лапароскопическое 

удаление или абляция 

эндометриоидных очагов, 

восстановление анатомии 

органов малого таза 

- Улучшение анатомии 

- Повышение шансов на 

естественное зачатие 

- Зависимость от опыта хирурга 

- Возможность рецидива 

- Риск осложнений 

Вспомогательные 

репродуктивные 

технологии (ВРТ) 

Экстракорпоральное 

оплодотворение (ЭКО) и 

другие методы ВРТ 

- Высокая успешность 

- Обход механизма 

бесплодия, связанного с 

эндометриозом 

- Высокие затраты 

- Возможно перед этим 

потребуется медикаментозная 

терапия 

Комплексный и 

индивидуальный подход 

Сочетание 

медикаментозной терапии, 

хирургии и ВРТ с учетом 

индивидуальных 

особенностей пациентки 

- Оптимизация шансов на 

зачатие 

Комплексный и индивидуальный 

подход 

 

Данные  структурированные подходы помогают наглядно представить преимущества и ограничения 

каждой методики и потенциально улучшить понимание и принятие решений по лечению эндометриоз-

ассоциированного бесплодия. Комплексный и индивидуализированный план лечения позволяет учитывать все 

факторы, влияющие на здоровье пациентки, обеспечивая наилучшие возможности для успешного зачатия. 

Заключение. На основании проведенного исследования отметим, что механизмы, участвующие в 

эндометриоз-ассоциированном бесплодии, до сих пор до конца не изучены, и это состояние является 

многофакторным. Боль и воспаление, связанные с эндометриозом, измененная анатомия таза и спайки, 

нарушение функции яичников и нарушение восприимчивости эндометрия – все это играет важную роль в 

эндометриозном бесплодии у женщин с эндометриозом. Выявление инновационных, неинвазивных 

диагностических инструментов при эндометриозе, которые также предсказывают более высокий риск 

бесплодия, остается одним из основных исследовательских и клинических приоритетов при этом заболевании. 

Таким образом, понимание патофизиологических механизмов эндометриоз-ассоциированного 

бесплодия и использование современных методов лечения могут существенно повысить шансы на успешное 

зачатие и улучшить качество жизни пациентов. 
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Abstract. The scientific article is devoted to the study of the physiology and methods of treatment of infertility 

associated with endometriosis, in order to identify optimal strategies for the approach to the diagnosis, treatment and 

management of this complex clinical condition. Endometriosis is defined as the presence of endometrial tissue outside 

the uterus, which can lead to pain and infertility in women of reproductive age. Results. Studies have shown that 

endometriosis affects fertility through several mechanisms, including inflammatory processes, hormonal changes, 

anatomical disorders and immunological dysfunction. At the molecular level, there is an increased expression of 

proinflammatory cytokines and growth factors, which can inhibit ovulation, fertilization and implantation processes. 

Endometrioid foci have also been found to release substances that impair sperm and egg function. Conclusions. 

Endometriosis is a complex disease significantly affecting female fertility through multiple pathophysiological 

mechanisms. A comprehensive treatment approach involving medical therapy, surgical techniques and assisted 

reproductive technologies demonstrates the greatest efficacy in managing endometriosis-associated infertility. Further 

research is needed to optimize therapeutic strategies and improve treatment outcomes. 
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Аннотация. Эндокринное бесплодие является одной из наиболее частых причин бесплодия у женщин. 

Возникает из-за сбоев в работе эндокринной системы, которые приводят к дисбалансу гормонов, 

необходимых для правильного функционирования репродуктивной системы. Диагностика и лечение 

эндокринного бесплодия требует особого внимания и комплексного подхода. Статья посвящена обзору 

основных гормональных нарушений, которые могут привести к эндокринному бесплодию. Рассматриваемые 

состояния включают синдром поликистозных яичников, гиперпролактинемию, гипотиреоз и дефицит половых 

гормонов. Описаны основные симптомы и признаки этих заболеваний, а также методы диагностики, 

позволяющие поставить точный диагноз. В конце статьи даны рекомендации по профилактике эндокринного 

бесплодия и поддержанию здоровья репродуктивной системы. В данной статье рассмотрены особенности 

диагностики и лечения эндокринного бесплодия. Это позволит врачам и пациентам быть в курсе современных 

методов диагностики и лечения этого заболевания и принимать обоснованные решения относительно своего 

здоровья. 

Ключевые слова: эндокринное бесплодие, дефицит половых гормонов,  диагностика, репродуктивная  

система. 

 

Введение. Бесплодие – это невозможность забеременеть в течение 12 месяцев регулярного полового 

акта (2-4 раза в неделю) без использования каких-либо методов контрацепции. Все больше и больше пар 

сталкиваются с этой проблемой, и российская медицина активно занимается диагностикой и лечением этого 

состояния. 

По данным статистики, в России эндокринное бесплодие диагностируется у около 15% супружеских 

пар, желающих иметь детей [1]. Это значительное число свидетельствует о необходимости разработки 

эффективных стратегий диагностики и лечения данного заболевания. Отсутствие регулярных овуляций 

является основным фактором, вызывающим эндокринное бесплодие. Это может быть связано с различными 

причинами, такими как поликистоз яичников, гиперпролактинемия, гипоталамо-гипофизарная недостаточность 

и другие эндокринные нарушения. Важно отметить, что проблема в большинстве случаев лечима и пары имеют 

возможность осуществить свою мечту о ребенке.  

Диагностика эндокринного бесплодия является сложным процессом, требующим глубокого понимания 

физиологии репродуктивной системы и основных принципов работы эндокринной системы в организме. 

Традиционные методы диагностики, такие как анализы крови на уровень гормонов и ультразвуковое 

исследование, хотя и полезны, но не всегда могут дать полное представление о функции эндокринных желез и 

их взаимосвязи.  

Поэтому главным аспектом актуальности данной темы является постоянное развитие области лечения 

эндокринного бесплодия. Стандартные методы лечения, такие как гормональная терапия и инвазивные 

процедуры, не всегда являются оптимальными и могут иметь нежелательные побочные эффекты. Поэтому 

необходимо исследовать и разрабатывать новые методы лечения, учитывающие все аспекты заболевания и 

позволяющие достичь более высоких показателей успешности [2-4]. 

Необходимо отметить, диагностика женского бесплодия должна включать: сбор анамнеза относительно 

регулярности менструаций, гинекологический осмотр, определение концентрации выбранных половых 

гормонов, в том числе однократное измерение уровня прогестерона за 7 дней до планируемой менструации для 

оценки овуляции, УЗИ (УЗИ) в конце фолликулярной фазы цикла. Однако в случае нарушений овуляции, 

проявляющихся нарушением ритма менструальных кровотечений, уровнем прогестерона ниже 2 нг/мл в 

середине лютеиновой фазы, диагноз следует дополнить определением концентрации гонадотропинов, 

андрогенов, тиреотропного гормона (ТТГ), пролактина (ПРЛ), антимюллерова гормона (АМГ) и оценкой 

репродуктивного потенциала яичников [5]. Форма лечения бесплодия зависит от его длительности и возраста 

                                                           
 © Гамидов Г.Т., Саидова Р.Р. / Gamidov G.T., Saidova R.R., 2024 

https://e.mail.ru/compose?To=murad%2dgamidov2@mail.ru
https://e.mail.ru/compose?To=sraziyat2001@mail.ru


ISSN 2409-563X. MEDICUS. 2024. № 7 (61). 

 

 

16 

 

пациентки. Она включает стимуляцию овуляции кломифен цитратом или гонадотропинами, внутриматочную 

инсеминацию, экстракорпоральное оплодотворение. 

Целью данного обзора было представить нарушения секреции гормонов отдельных эндокринных 

органов в контексте фертильности обоих полов и сохранения беременности. 

Основная часть. Следует подчеркнуть, что в настоящее время каждая третья женщина имеет бесплодие 

вследствие патологии ее эндокринной системы. Таким образом, диагноз представляет собой собирательное 

определение, включающее в себя нарушение механизма гормональной регуляции цикла. Независимо от 

причины эндокринного бесплодия у мужчин и женщин, в основе его формирования лежит нарушение 

репродуктивных функций. 

Причины бесплодия: гипоталамо-гипофизарная дисфункция 

Отсутствие овуляции, приводящее к эндокринному бесплодию, может быть следствием гипоталамо-

гипофизарной дисфункции. Обычно такая дисфункция может наблюдаться на фоне черепно-мозговой травмы с 

опухолями гипоталамо-гипофизарной области, сопровождающейся гиперпролактинемией. Повышенная 

секреция пролактина приводит к угнетению гипофизарной продукции ЛГ и ФСГ, а также приводит к угнетению 

функции яичников, что приводит к нечастым менструациям и развитию стойкой ановуляции, а также 

эндокринного бесплодия. 

Наличие небольшого количества андрогенов – мужских половых гормонов – в женском организме 

необходимо для полового созревания и нормального функционирования яичников. Повышенная секреция 

андрогенов может наблюдаться яичниками и надпочечниками [6]. 

Гиперандрогения у женщин часто сочетается с синдромом поликистозных яичников, который приводит 

к эндокринному бесплодию, а также ожирению, гирсутизму, кровотечениям и аменорее. Адреналовая 

гиперандрогения преимущественно обусловлена гиперплазией коры надпочечников. 

Нарушение деятельности щитовидной железы как причина бесплодия 

Течение гипотиреоза при диффузном токсическом зобе часто может сопровождаться ановуляцией, 

кроме того, в этом случае характерны вторичная гиперпролактинемия, бесплодие, невозможность донашивания 

беременности, аномалии развития плода. Часто наблюдается дефицит эстрогена или прогестерона [8]. Дефицит 

этих половых гормонов может привести к недостаточной секреторной трансформации эндометрия и изменению 

деятельности маточных труб, препятствуя тем самым прикреплению оплодотворенной яйцеклетки. Это 

приводит к невозможности вынашивания плода или даже эндокринному бесплодию. 

Ожирение, приводящее к невозможности забеременеть 

Жировая ткань в женском организме выполняет также эндокринную функцию и влияет на обменный 

процесс репродуктивной системы [10]. Избыток жировых отложений приводит к гормональному дисбалансу, а 

также нарушениям менструального цикла и развитию эндокринного бесплодия. В то же время ограничение 

потребления жиров во время резкой потери веса также может повлиять на нормальное функционирование 

яичников. 

Синдром резистентных яичников 

В основе синдрома лежит нарушение связи гипофиза и яичников, в рамках которого наблюдается 

отсутствие чувствительности рецепторного аппарата к гонадотропину, стимулирующему овуляцию, что 

проявляется в виде аменореи и бесплодия при развившихся половых признаках [7]. Повреждение яичников 

может вызвать заражение краснухой, гриппом и так далее. 

Преждевременная менопауза, мутация половых хромосом как причина бесплодия 

Вторичная аменорея, возникающая у молодых женщин до тридцати пяти лет, может вызвать 

климактерические изменения в организме и привести к бесплодию. 

При заболеваниях, вызванных хромосомными аномалиями, может наблюдаться дефицит женских 

половых гормонов, который будет сопровождаться половым инфантилизмом, первичной аменореей и 

эндокринным бесплодием. 

Симптомы бесплодия 

Основным проявлением такого рода бесплодия является невозможность забеременеть. Еще одним 

симптомом можно считать различные отклонения менструального цикла. При этом месячные могут наступать с 

задержками от недели до полугода, сопровождаться болезненностью, обильными выделениями или возможной 

аменореей. Часто могут наблюдаться кровянистые выделения в межменструальный период. 

Диагностика 

При сборе анамнеза у пациенток с эндокринным бесплодием уточняют время начала менструаций, их 

обильность, болезненность, наличие в анамнезе (в т.ч. матери пациентки) нарушений менструальной функции, 

наличие и длительность отсутствия беременностей, если таковые имеются, исход и осложнения беременностей. 

Необходимо выяснить, проводились ли гинекологические операции и манипуляции ранее, вид и 

продолжительность использования контрацепции. Общий осмотр включает в себя оценку роста пациентки, 

наличия ожирения, вирилизма, развития молочных желез и вторичных половых признаков [2, 5, 6, 8, 10]. 

Консультация гинеколога. Во время гинекологического осмотра выясняется форма и длина влагалища 

и матки, состояние шейки матки, параметрии и придатков. По данным общих и гинекологических 
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обследований исследуются такие причины эндокринного бесплодия, как половой инфантилизм, поликистоз 

яичников и др. 

Функциональные диагностические тесты. Оценка гормональной функции яичников и наличие 

овуляции при эндокринном бесплодии определяется с помощью функциональных проб: построения и анализа 

кривой базальной температуры, теста на овуляцию мочи, ультразвукового мониторинга созревания фолликулов 

и контроля овуляции. 

По графику базальной температуры определяется наличие или отсутствие овуляции. Кривая базальной 

температуры отражает уровень постовуляторной выработки яичниками прогестерона, который подготавливает 

эндометрий матки к имплантации оплодотворенной яйцеклетки. Базальная кривая основана на утренней 

температуре, измеряемой ежедневно в одно и то же время в прямой кишке. Во время овуляторного цикла 

температурный график двухфазный: в день овуляции ректальная температура снижается на 0,2-0,3°С, а во 

второй фазе цикла, длящейся от 12 до 14 дней, повышается на 0,5-0,6°С по сравнению с температурой первой 

фазы. Ановуляторный менструальный цикл характеризуется монофазной температурной кривой (стойко ниже 

37°С), а недостаточность лютеиновой фазы проявляется укорочением второй фазы цикла менее чем на 11-12 

дней. 

Мониторинг овуляции. Подтвердить или опровергнуть факт овуляции можно, определив уровень 

прогестерона в крови и прегнандиола в моче. При ановуляторном цикле эти показатели крайне низкие во 

второй фазе, а при недостаточной лютеиновой фазе снижаются по сравнению с овуляторным менструальным 

циклом. Проведение теста на овуляцию позволяет определить повышение концентрации ЛГ в моче за 24 часа 

до овуляции. Ультразвуковой мониторинг фолликулогенеза дает возможность проследить созревание 

доминантного фолликула в яичнике и выход из него яйцеклетки [9]. 

Осмотр соскоба эндометрия. Отражением функционирования яичников является состояние 

эндометрия матки. При соскобе или биопсии эндометрия, взятых за 2-3 дня до предполагаемой менструации, 

при ановуляции и эндокринном бесплодии выявляется гиперплазия различной степени выраженности 

(железисто-кистозная, железистая, полипоз, аденоматоз) или секреторная недостаточность. 

Гормональные исследования. Для выяснения причин эндокринного бесплодия определяют уровни ФСГ, 

эстрадиола, ЛГ, пролактина, ТТГ, тестостерона, Т3, Т4, ДЭА-С (дегидроэпиандростерона сульфат) на 5-7-й 

день в течение нескольких менструальных циклов. 

Гормональные анализы. Проведение гормональных анализов позволяет уточнить состояние различных 

отделов репродуктивной системы при эндокринном бесплодии. Механизм этих тестов заключается в измерении 

уровня собственных гормонов пациентки после приема определенных стимулирующих гормональных 

препаратов. 

Инструментальная диагностика. При необходимости уточнения причин эндокринного бесплодия 

проводится рентгенография черепа, УЗИ щитовидной железы, яичников, надпочечников, диагностическая 

лапароскопия [7]. 

Диагноз эндокринного бесплодия для женщины устанавливается только после исключения мужского 

фактора бесплодия (наличие нормальной спермограммы), а также патологии со стороны матки, 

иммунологической и трубной форм бесплодия. 

Лечение эндокринного бесплодия у женщин 

Первый этап лечения включает в себя нормализацию нарушенной функции желез внутренней 

секреции. В этом случае требуется коррекция сахарного диабета наряду с ожирением, деятельностью 

надпочечников, удалением опухолей и так далее. В дальнейшем проводится гормональная стимуляция 

созревания фолликула и наступления овуляции. Для того чтобы вызвать овуляцию, назначают Кломифен. Этот 

препарат вызывает повышение фолликулостимулирующего гормона. Среди беременностей, наступивших после 

такой стимуляции, двойня и тройня рождаются в десяти процентах случаев. 

В том случае, если беременность все же не наступает в течение шести овуляторных циклов на фоне 

стимуляции Кломифеном, обращаются к лечению гонадотропинами. Но лечение этими препаратами может 

увеличить частоту многоплодной беременности наряду с возникновением и развитием множественных 

побочных эффектов. 

Лечение эндокринного бесплодия должно проводиться комплексно. Для успеха важно соблюдать все 

рекомендации врача. 

В большинстве ситуаций бесплодие поддается гормональной коррекции, в то время как в других 

требуется хирургическое вмешательство. Например, на фоне синдрома поликистозных яичников врачи 

прибегают к лапароскопической термокоагуляции. После этой процедуры женщины переживают значительный 

процент наступления беременности: от 70 до 80% случаев, что происходит из-за исключения образования спаек 

в малом тазу. На фоне эндокринной формы бесплодия, которая усугубляется трубно-перитонеальными 

причинами, показано экстракорпоральное оплодотворение с трансплантацией готовых эмбрионов в полость 

матки. Важно помнить, что никогда нельзя сдаваться. 

Чтобы предотвратить эндокринное бесплодие рекомендуются следующие меры: 

− Поддерживайте здоровый образ жизни: следуйте сбалансированной диете, употребляйте 

достаточное количество витаминов и минералов, избегайте избыточного потребления алкоголя и никотина. 
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− Регулярно занимайтесь физической активностью: физическая активность способствует 

нормализации гормонального баланса и улучшению работы эндокринной системы. 

− Поддерживайте здоровый вес: ожирение и недостаток веса могут сказаться на гормональном 

балансе и способности к зачатию. 

− Избегайте стресса: стресс может оказывать негативное влияние на эндокринную систему. Регулярно 

проводите время на релаксацию и практикуйте методы снятия стресса, такие как йога, медитация или глубокое 

дыхание. 

− При появлении симптомов эндокринных нарушений обратитесь к врачу: раннее обнаружение и 

лечение эндокринных заболеваний может помочь предотвратить развитие эндокринного бесплодия. 

− Избегайте воздействия вредных веществ: некоторые химические вещества могут негативно влиять 

на функцию эндокринной системы. Старайтесь избегать контакта с такими веществами, как пестициды, 

гормоны роста, тяжелые металлы и прочие токсичные вещества. 

− Планируйте беременность: если вы планируете беременность, обратитесь к врачу для проведения 

осмотра и получения рекомендаций по максимизации шансов на зачатие. 

Заключение. На основании проведенного исследования, отметим, что форма лечения бесплодия 

зависит от его длительности и возраста пациентки. Она включает стимуляцию овуляции кломифен цитратом 

или гонадотропинами, внутриматочную инсеминацию, экстракорпоральное оплодотворение. Модифицируются 

терапевтические схемы и пробуются различные методы введения препаратов для повышения их эффективности 

и минимизации побочных эффектов. Однако важно правильно диагностировать расстройство и принимать 

необходимые медикаменты. Ожирению также уделяется все больше внимания, так как оно является важным 

фактором, способствующим снижению фертильности и предрасполагающим к неблагоприятным исходам 

беременности. Мероприятия по снижению веса, которые включают в себя физические упражнения и диеты с 

ограничением калорий, кажутся хорошей идеей. У людей, страдающих ожирением, также часто применяется 

метформин, который улучшает менструальные циклы, снижает прогрессирование от нарушения толерантности 

к глюкозе до сахарного диабета 2 типа, а также рекомендуется в случае противопоказаний к применению 

гормональных контрацептивов. Поэтому бесплодие, а также нарушения поддержания беременности и родов 

являются многофакторной проблемой, связанной с многочисленными взаимосвязями между эндокринными 

органами. Понимание этих взаимосвязей, а также важности влияния внешних факторов необходимо для 

разработки новых и более совершенных диагностических и терапевтических схем. 
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Abstract. Endocrine infertility is one of the most common causes of infertility in women. It occurs due to 

failures in the endocrine system, which lead to an imbalance of hormones necessary for the proper functioning of the 

reproductive system. Diagnosis and treatment of endocrine infertility requires special attention and an integrated 

approach. The article is devoted to a review of the main hormonal disorders that can lead to endocrine infertility. 

Conditions considered include polycystic ovary syndrome, hyperprolactinemia, hypothyroidism, and sex hormone 

deficiency. The main symptoms and signs of these diseases are described, as well as diagnostic methods that allow an 

accurate diagnosis. At the end of the article, recommendations are given for the prevention of endocrine infertility and 

maintaining the health of the reproductive system. This article discusses the features of diagnosis and treatment of 

endocrine infertility. This will allow doctors and patients to keep abreast of modern methods for diagnosing and 

treating this disease and make informed decisions about their health. 
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Аннотация. В этой статье представлен подробный обзор современных исследований о роли 

витамина D и его рецепторов в биологии и лечении миомы матки. Целью данной статьи является изучение 

роли витамина D в развитии, лечении и профилактике миомы матки у женщин. Материалы и методы. 

Материалы для обзора были собраны из литературных источников, включая научные статьи, обзоры и 

клинические исследования. Методы обзора включали анализ существующей литературы и сравнение 

результатов различных исследований. Результаты. Исследование показало, что витамин D может играть 

важную роль в профилактике и лечении миомы матки у женщин из-за его связи с воспалением, ростом тканей 

и гормональным балансом. Выводы. Дальнейшие исследования в этой области помогут разработать новые 

подходы к лечению и профилактике этого заболевания. Добавки витамина D (отдельно или в качестве 

вспомогательного средства) могут открыть новые возможности в лечении миомы матки с дополнительными 

полезными плейотропными эффектами. 

Ключевые слова: миома матки у женщин, гормональный баланс, препараты витамина D, лечение и 

профилактика заболевания. 

 

Введение. Миома матки  (ММ) – это моноклональная доброкачественная опухоль, которая возникает 

из гладкомышечных клеток матки и преимущественно локализуется в малом тазу. Она составляет одну из 

самых распространенных патологий женских половых путей. Миома матки встречается у 5-70% всех женщин 

[3, 4] и развивается в отдельных популяциях, при этом возраст и этническая принадлежность являются 

основными факторами риска [1, 2]. Миома матки часто встречается у женщин детородного возраста и не 

наблюдается у девочек препубертатного возраста, что позволяет предположить, что развитие опухоли зависит 

от гормональных изменений [1, 2, 7]. 

Размер, расположение и проявления миомы матки могут существенно различаться [2, 4]. В 

большинстве случаев миомы  в основном протекают бессимптомно, но могут также вызывать широкий спектр 

тяжелых и хронических симптомов у 25-33% женщин [1, 4, 6]. Общие симптомы включают аномально 

усиленное менструальное кровотечение, приводящее к железодефицитной анемии, боли в области таза и 

живота, проблемы с пищеварением, такие как вздутие живота и запоры, проблемы с мочеиспусканием, 

бесплодие и различные осложнения во время беременности, включая риск выкидыша и преждевременных 

родов [1, 3].  

Клинически симптоматическую миому матки чаще всего лечат хирургическим путем. Сегодня 

используются различные хирургические методики, в том числе открытые и эндоскопические (гистерэктомия, 

миомэктомия, гистероскопические резекции). Миома матки является наиболее распространенной причиной 

гистерэктомии. Целью идеальной терапии является уменьшение кровопотери и размера опухоли без ущерба для 

фертильности [6]. Женщинам, желающим сохранить матку, могут быть предложены альтернативные, менее 

инвазивные методы [2, 6]. Однако многим пациентам впоследствии может потребоваться дальнейшее лечение. 

Поскольку опухоли доброкачественные, первичная терапия должна быть направлена на минимизацию 

заболеваемости и риска побочных эффектов. 

Происхождение миомы матки является многофакторным, поэтому специфических методов 

профилактики в настоящее время не существует [8]. Предпринимались многочисленные попытки создать 

недорогие, безопасные и эффективные методы профилактики, но они все еще находятся на ранних стадиях [9]. 

Учитывая это, ответом на этот вопрос может быть витамин D, который играет важную роль в биологии УФ-

излучения [10]. 

Витамин D относится к ряду жирорастворимых стероидных веществ, оказывающих существенное 

воздействие на организм человека и имеющих рецепторы в различных органах, включая миометрий и 

опухолевые ткани. 

                                                           
 © Давдиева К.Р., Хайбулаева А.К. / Davdieva K.R., Khaibulaeva A.K., 2024 
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Витамин D участвует в регуляции клеточного цикла и дифференцировке клеток, а также обладает 

антиангиогенной активностью. Дефицит витамина D является важным фактором риска развития миомы матки. 

Существует несколько идей об использовании витамина D для профилактики ММ или в качестве 

долгосрочного лечения [11], но текущие клинические исследования в этой области все еще редки. 

Поэтому целью научной статьи является анализ современных результатов научных исследований о 

роли витамина D в развитии, лечении и профилактике миомы матки у женщин. Понимание взаимосвязи между 

уровнем витамина D и миомой матки может привести к разработке новых стратегий лечения и профилактики 

этого заболевания, а также помочь улучшить клинические результаты и качество жизни пациентов. 

Материалы и методы. В данной статье представлен актуальный обзор публикаций, посвященных 

современной роли витамина D и его рецепторов в патофизиологии и лечении миомы матки. Поиск литературы 

проводился в Mendeley, Web of Science и  eLIBRARY.RU  по следующим ключевым словам: «миома матки» и 

«витамин D». Анализ включал систематические обзоры, ретроспективные исследования и поиск литературы, 

опубликованных с 2002 по 2023 год [1-11]. 

Результаты. В исследовании проанализированы работы различных авторов о связи витамина D с 

развитием миомы матки. Каждый из авторов внес свой вклад в изучение этой проблемы, выделив различные 

аспекты и предложив эффективные стратегии профилактики и лечения. 

Патофизиология 

Патофизиология развития миомы матки до конца не изучена, но, по-видимому, определенную роль 

играют несколько этиологических факторов. 

Вероятно, существует генетический фактор, поскольку 40–50% пациентов имеют кариотипические 

хромосомные аномалии [11]. Мутации гена MED12 в настоящее время выявлены более чем у 70% пациентов с 

миомой матки [10]. 

Общепринятый принцип заключается в том, что эти генетические факторы затем взаимодействуют с 

половыми гормонами. Эстроген и прогестерон неоднократно были связаны с развитием миомы матки. Они 

способствуют делению клеток, активируют факторы роста и их рецепторы, подавляют факторы апоптоза или 

активируют их антагонисты и взаимодействуют с другими гормонами. Кроме того, эстроген и прогестерон 

влияют друг на друга, а также на передачу сигналов пролактина, который влияет на ядерные рецепторы этих 

гормонов. Считается, что эстроген повышает регуляцию IGF-1, EGFR, TGF-бета1, TGF-бета3 и PDGF и 

подавляет р53, увеличивает экспрессию антиапоптотического фактора PCP4 и противодействует передаче 

сигналов PPAR-гамма, и все это останавливает естественный апоптоз опухолевых клеток.  

Считается, что прогестерон повышает регуляцию EGF, TGF-бета1 и TGF-бета3. Прогестерон также 

увеличивает экспрессию Bcl-2 и снижает TNF-альфа, помогая раковым клеткам избежать апоптоза. С другой 

стороны, прогестерон может подавлять IGF-1 и, таким образом, препятствовать росту. УФ характеризуется 

повышенной экспрессией трансформирующего фактора взаимодействия роста (TGIF) по сравнению с 

нормальным миометрием. TGIF является потенциальным репрессором сигнального пути TGF-β в клетках 

миометрия [5]. 

Кроме того, аналогично механизму эндометриоза, ароматаза и 17-бета-гидроксистероиддегидрогеназа 

аномально сверхэкспрессируются в миомах, превращая циркулирующие андрогены в эстрадиол. На этом 

основании в настоящее время для лечения рассматриваются ингибиторы ароматазы. Идея состоит в том, что в 

оптимальных дозах они могут полностью ингибировать выработку эстрогена при миоме, не мешая системному 

эстрогенному эффекту эстрогена яичников [6]. Ароматаза сверхэкспрессируется, особенно у афроамериканских 

женщин [7]. 

Миома матки может распространяться посредством медленной пролиферации клеток, связанной с 

образованием большого количества внеклеточного матрикса и ангиогенезом [8, 10]. 

Витамин D 

Витамин D3 (холекальциферол) получается с пищей (из обогащенных молочных продуктов и рыбьего 

жира) или синтезируется в коже из 7-дегидрохолестерина под воздействием УФ-облучения. Производство 

витамина D 7-дегидрохолестерином зависит от интенсивности УФ-излучения, которая варьируется в 

зависимости от сезона и широты, но обычно имеет длину волны 280–320 нм, причем это преобразование 

прерывается солнцезащитным кремом и одеждой [7].  

Холекальциферол все еще не является биологически активным и должен быть активирован для 

выполнения своих физиологических функций. Транспорт в печень происходит посредством связывания с 

белком, связывающим витамин D (DBP), который несет исключительную ответственность за транспорт 

витамина D и его метаболитов. В печени витамин D превращается в 25-гидроксихолекальциферол (25(OH)D3) 

путем гидроксилирования по C-25 одной или несколькими гидроксилазами витамина D 25 цитохрома P450 

(такими как CYP2R1 (основной фермент), CYP2D11 и CYP2D25). У пациента с лабораторно подтвержденными 

симптомами дефицита витамина D была обнаружена гомозиготная мутация в гене CYP2R1, что позволяет 

предположить, что это основной фермент [8]. 

25-Гидроксихолекальциферол является основной формой витамина D, циркулирующей в крови. После 

образования он транспортируется ДАД в почки, где происходит следующий этап гидроксилирования. Он 

проникает в клетки посредством эндоцитоза, связываясь с мегалином, рецептором липопротеинов низкой 
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плотности. Попадая в почку, 25(OH)вит D3 гидроксилируется CYP27B1 в проксимальных извитых канальцах 

нефрона, добавляя гидроксильную группу к первому атому углерода α-кольца. 

Следует отметить, что витамин D известен как главный регулятор кальциевого гемостаза. Ряд 

исследований [10] свидетельствуют о том, что 1,25-дигидроксивитамин D – обладает выраженными 

противоопухолевыми свойствами. Он помогает подавлять рост клеток лейомиомы (in vitro)  и помогает 

уменьшить объем лейомиомы в матке на животных моделях (in vivo). Эти данные и выводы подтверждают 

возможность использования 1α,25(OH)2D3 или его эффективных аналогов для лечения лейомиомы матки без 

хирургического вмешательства. 

Витамин D и миома матки 

Основываясь на этих выводах, учитывая, что точный патогенез миомы не до конца изучен и что 

гормоны играют важную роль, и учитывая, что витамин D играет важную роль при нескольких типах рака, 

кажется, что витамин D может играть важную роль в патогенезе УФ и даже может иметь потенциал в качестве 

лечения. Учитывая, что поиск идеального лечения миомы все еще продолжается. 

Чтобы ответить на этот вопрос, сначала были проведены исследования in vitro, которые должны были 

показать, что либо более низкие уровни витамина D связаны с повышенным риском миомы, либо что витамин 

D будет иметь положительный эффект, который потенциально может иметь антимиомное действие [7]. 

Li et al. продемонстрировали это в 2009 году, когда в своей биологической лаборатории шесть женщин 

с миомой, перенесших гистерэктомию, взяли образцы миометрия и леймиомы, и влияние производных 

витамина D на них было измерено и сравнено с контрольной группой. 0,1 нм кальцитриола (1,25(OH)2 D3) 

ингибировали рост клеток миометрия и лейомиомы на 12% больше, чем в контроле. 100 нМ кальцитриола 

ингибировали рост на 62%. При 500 нМ и 1000 нМ меньшее торможение роста наблюдалось только на 50%. 

Между тем, пролиферация стимулировалась более низким уровнем витамина D. Это показало, что витамин D 

обладает потенциалом как в качестве фактора риска, так и в качестве метода лечения [9]. 

Лебедева и др. в 2011 году продемонстрировали возможные механизмы, с помощью которых витамин 

D может уменьшить размер УФ, одновременно подтвердив, что витамин D может ингибировать рост УФ-

клеток. Лейомиома матки человека (HuLM) лечилась витамином D, и результаты сравнивали с контрольной 

группой через 120 часов. Более высокие концентрации витамина D сильнее подавляли пролиферацию. Затем с 

помощью вестерн-блоттинга анализировали уровни пролиферирующего клеточного ядерного антигена (PCNA), 

BCL-2, BCL-w, циклин-зависимой киназы (CDK) 1 и катехол-O-метилтрансферазы (COMT). Все они были 

понижены под действием витамина D, мРНК COMT, измеренная с помощью количественной полимеразной 

цепной реакции с обратной транскрипцией (ОТ-ПЦР), показала меньшую экспрессию КОМТ при лечении 

витамином D. Также было показано, что активность фермента COMT снижена. Чтобы подтвердить полученные 

результаты, эндогенная экспрессия COMT была подавлена, а эффект витамина D исчез. Это показало, что 

витамин D может действовать, главным образом, путем ингибирования экспрессии и активности COMT [1]. 

Кроме того, в 2013 году Al-Hendy et al. продемонстрировали, что матричные металопротеиназы MMP 1, 

3, 9, 13 и 14 значительно снижались дозозависимым образом. Кроме того, уровни про-ММП-2, активного 

ММП-2, про-ММП-9 и белка ММП-2 и ММП-9 были значительно снижены. Рецептор витамина D (VDR) и 

тканевой ингибитор металлопротеиназы (ТИМП-2) повышали дозозависимым образом [4]. 

В 2021 году Xu et al. проанализировали литературу и подтвердили наши выводы о том, что существует 

множество подтверждающих доказательств исследований in vitro, которые доказывают, что более низкие 

уровни витамина D были в значительной степени связаны с повышенным риском витамина D [11]. 

Методы лечения 

Методы лечения, связанные с ролью витамина D в лечении, профилактике и развитии миомы матки у 

женщин, могут включать следующие: 

1. Суплементация витамином D. В случае дефицита витамина D у женщин с миомой матки, 

суплементация специализированными препаратами может помочь восстановить его уровень в организме. 

Витамин D играет важную роль в регуляции различных процессов в организме, в том числе в иммунной 

системе и нарушения его уровня могут быть связаны с развитием миомы матки. 

2. Применение витамина D в комбинации с другими препаратами. Комбинированное применение 

витамина D с другими лекарственными средствами, такими как антигонадотропные препараты или препараты 

для улучшения циркуляции крови в матке, может усилить эффективность лечения миомы. Витамин D может 

оказывать антипролиферативное действие на клетки миомы, способствуя уменьшению их размеров. 

3. Терапия с использованием светотерапии. Экспозиция ультрафиолетовым лучам может 

способствовать увеличению синтеза витамина D в коже, что также может помочь поддерживать его 

оптимальный уровень в организме. 

4. Диета и физическая активность. Правильное питание, включающее продукты, богатые витамином D, 

такие как желток яиц, масло рыбьего печени, тунец, лосось, а также регулярные физические упражнения могут 

содействовать общему улучшению состояния здоровья женщин с миомой матки. 

5. Консультация специалистов. Врачи-эндокринологи и гинекологи будут способны выработать 

индивидуальную стратегию лечения, включая рекомендации по приему витамина D и других терапевтических 

методов, учитывая медицинскую историю и особенности каждой пациентки. 
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Указанные методы позволяют индивидуализировать подход к лечению миомы матки у женщин, 

учитывая их особенности и потребности. Суплементация витамином D и комбинированное применение с 

другими препаратами способствуют улучшению состояния эндометрия и снижению размеров опухоли. Терапия 

с использованием светотерапии может быть эффективным способом поддержания уровня витамина D в 

организме. Диета и физическая активность дополняют медикаментозное лечение, способствуя общему 

улучшению здоровья. Консультация специалистов поможет разработать оптимальный лечебный план, 

направленный на достижение наилучших результатов в лечении и профилактике миомы матки у женщин. 

Следовательно, в будущем высокие дозы витамина D и его аналогов отдельно или в дополнение к 

другим препаратам могут стать предпочтительным, эффективным и безвредным методом нехирургического 

лечения миомы матки. Однако перед их применением необходимо провести комплексные клинические 

исследования для подтверждения  эффективности. 

Заключение. На основании проведенного исследования мы обнаружили, что витамин D играет важную 

роль в биологии ультрафиолета. Витамин D и его аналоги являются многообещающими, эффективными и 

недорогими соединениями для лечения миомы матки и ее клинических симптомов. При дальнейших 

положительных наблюдениях и рандомизированных контрольных исследованиях добавки витамина D могут 

стать новым инструментом в борьбе с миомой матки, обладающими дополнительными положительными 

плейотропными эффектами. Необходимы дальнейшие исследования биологического воздействия витамина D 

на биологию миомы матки. Синергия между витамином D и некоторыми препаратами против миомы матки — 

очень интересная тема, требующая дальнейших исследований. 
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Abstract. This article provides a detailed overview of current research on the role of vitamin D and its 

receptors in the biology and treatment of uterine fibroids. The purpose of this article is to study the role of vitamin D in 

the development, treatment and prevention of uterine fibroids in women. Materials and methods. Review materials 

were collected from literature sources, including scientific articles, reviews, and clinical studies. Review methods 

included analysis of existing literature and comparison of results from different studies. Results. The study found that 

vitamin D may play an important role in the prevention and treatment of uterine fibroids in women due to its 

association with inflammation, tissue growth and hormonal balance. Conclusions. Further research in this area will 

help develop new approaches to the treatment and prevention of this disease. Vitamin D supplementation (alone or as 

an adjuvant) may open up new avenues in the treatment of uterine fibroids with additional beneficial pleiotropic effects. 
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Аннотация. В данной статье рассмотрена дефектная восприимчивость эндометрии которая  

может привести к нарушениям цикла менструации, бесплодию, абортам и другим проблемам с 

репродуктивным здоровьем. Цель исследования – изучение особенностей структуры и функции эндометрии у 

женщин с различными типами нарушений репродуктивной функции для выявления потенциальных связей 

между типом нарушения репродуктивной функции и патологическими изменениями эндометрии.  Результаты 

исследования подчеркивают важность изучения дефектной восприимчивости эндометрия у женщин с 

репродуктивными нарушениями. Понимание этих дефектов может способствовать улучшению методов 

диагностики, лечения и профилактики репродуктивных нарушений, а также сформировать основу для 

разработки персонализированных подходов к управлению репродуктивным здоровьем у данной группы 

пациенток. 

Ключевые слова:  репродуктивная  функция, молекулярно-генетические анализы, эндометрии у 

женщин, биохимических параметров эндометрия. 

 

Введение. В последние десятилетия все большее внимание уделяется нарушению рецептивности 

эндометрии у женщин и его связи с репродуктивными нарушениями. Эндометрия – одна из самых 

удивительных тканей человеческого организма [2]. Эндометрий, внутренний слой матки, играет ключевую роль 

в репродуктивной системе женщины, подготавливая комфортную среду для имплантации оплодотворенной 

яйцеклетки. Однако различные факторы, в том числе гормональные изменения, воспаление, генетические 

мутации и окружающая среда, могут влиять на качество и функциональность эндометрия. 

Поэтому актуальность проблемы заключается в необходимости понять механизмы, лежащие в основе 

этих факторов, чтобы разработать более эффективные методы диагностики, лечения и профилактики 

репродуктивных проблем [1]. 

Для успешной имплантации необходим восприимчивый эндометрий, функциональный эмбрион на 

стадии бластоцисты и синхронизированный диалог между материнской и эмбриональной тканью [3]. 

Эндометрий человека претерпевает сложную серию организованных пролиферативных и секреторных 

изменений каждый менструальный цикл и демонстрирует лишь короткий период восприимчивости, известный 

как «окно имплантации». Развитие эндометрии, которое приводит к восприимчивости эндометрия на этапе 

имплантации, требует деликатного взаимодействия чрезвычайно большого количества различных факторов. 

Хотя наши знания о рецептивности эндометрия ограничены, они все же могут привести к значительным 

улучшениям в лечении женского бесплодия. 

Рецептивность матки определяется как ограниченный период, в течение которого матка восприимчива 

к прикреплению и имплантации бластоцисты [4]. Создание этого эндометриального соединения, которое 

поддерживает имплантацию эмбриона, координируется в первую очередь гормонами яичников эстрогеном и 

прогестероном, которые модулируют внутриутробные события пространственно-временным образом. Хотя 

многочисленные молекулы, участвующие в имплантации, были идентифицированы у грызунов и людей, 

микроматричный анализ рецептивной фазы эндометрии человека позволил понять роль лишь нескольких 

выбранных молекул. Молекулярные механизмы, регулирующие взаимодействие эндометрии и бластоцисты, 

остаются плохо изученными. 

По этой причине данное исследование было проведено с целью изучения методов лечения у женщин, 

сталкивающихся с указанными проблемами, а также определения стратегий профилактики и терапии. 

Материалы и методы. Проведен анализ научной литературы статей, соответствующих критериям 

поиска по таким ключевым словам, как " репродуктивная  функция, молекулярно-генетические анализы, 

эндометрии у женщин, биохимических параметров эндометрия", в базах данных Mendeley, Web of Science, 

EMBASE и Российской национальной библиотеки [2-11]. 
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Анализ включал систематические обзоры, ретроспективные исследования и поиск литературы о 

изучении влияния особенностей дефектной восприимчивости эндометрии у женщин, опубликованных с 2002 

по 2020 год. 

Результаты. Результаты исследования проведенного обзора литературы позволили выявить новые 

маркеры дефектов эндометрии, а также определения индивидуализированных подходов к лечению женщин с 

репродуктивной патологией. 

Особенности полипов 

Наиболее распространенной находкой, обнаруживаемой во время офисной гистероскопии, является 

внутриматочный полип [5]. Единственное рандомизированное исследование, изучающее влияние 

полипэктомии на частоту наступления беременности после внутриматочной инсеминации, показало 

статистически значимое улучшение показателей наступления беременности у женщин, перенесших 

гистероскопическую полипэктомию, по сравнению с женщинами, которым не проводилась гистероскопическая 

полипэктомия (63 против 0,28%). Практические рекомендации AAGL рекомендуют удаление полипов у 

бесплодных женщин для улучшения показателей фертильности. 

Септированная и субсептированная матка 

Среди врожденных мюллеровых аномалий матки перегородка матки связана с самой высокой частотой 

репродуктивной недостаточности и акушерских осложнений, включая привычное невынашивание 

беременности в первом и втором триместрах беременности, преждевременные роды, неправильное 

предлежание, задержку внутриутробного развития (ЗВУР) и, возможно, бесплодие. Снижение кровоснабжения 

носовой перегородки было предложено как механизм снижения фертильности [6]. Однако точная 

патофизиология, приводящая к снижению фертильности, до сих пор неясна. Дугообразная матка с депрессией 

менее 1 см вряд ли повлияет на фертильность. 

Хотя перегородчатая и субперегородчатая матка поддается простому гистероскопическому лечению, 

роль метропластики у пациенток с первичным бесплодием остается спорной. Существуют разногласия по 

поводу того, следует ли удалять носовую перегородку в профилактических целях перед беременностью или 

лечением бесплодия. Гистероскопический разрез перегородки является безопасным, простым и эффективным 

методом лечения перегородки матки [7]. Есть данные, что гистероскопическая метропластика также полезна 

пациентам с неполной носовой перегородкой. Удивительно, однако, согласно опросу общественного мнения, 

менее половины экспертов поддержали операцию. 

Гистероскопическое удаление перегородки носа обычно рекомендуется из-за его потенциального 

положительного влияния на фертильность и способности снизить частоту выкидышей и преждевременных 

родов. Фактически, многие центры ЭКО рекомендуют удалять частичную перегородку матки перед ЭКО, 

чтобы снизить вероятность выкидыша и улучшить исход беременности. 

Лейомиомата 

Отмечается, что миома чаще встречается у женщин с бесплодием. Однако большинство женщин с 

миомой плодовиты. Фиброиды могут влиять на фертильность из-за анатомических искажений и изменений в 

среде матки, причем влияние во многом зависит от местоположения и размера миомы [8]. На фоне деформации 

полости матки, вызванной лейомиомами, ЭКО показало значительно более низкие показатели наступления 

беременности. Имеются ограниченные молекулярные данные, объясняющие механизм, лежащий в основе этих 

клинических наблюдений. Недавние исследования показывают, что лейомиомы могут отрицательно влиять на 

вышележащий эндометрий и нарушать рецептивность эндометрия, изменяя экспрессию HOXA-10 в 

стромальных клетках эндометрия во время периода имплантации у 69% пациенток с лейомиомой матки. 

Что касается лечения ЭКО, подслизистые и интрамуральные миомы, которые выступают в слизистую 

оболочку матки, связаны со снижением частоты наступления беременности и имплантации. Исследования 

показали, что результаты ЭКО у женщин с подслизистой миомой, деформирующей полости, значительно 

улучшаются после миомэктомии. Недавно было показано, что наличие интрамуральных миом, не 

деформирующих полость кариеса, также связано с неблагоприятными исходами беременности у женщин, 

проходящих лечение ЭКО. 

Тонкий эндометрий 

Принято считать, что беременность не наступает, если размер эндометрия <7 мм. Хотя регулярные 

измерения проводятся уже более двух десятилетий, теперь ясно, что имплантация иногда может произойти, 

несмотря на тонкий эндометрий [9]. Кроме того, ультразвуковое исследование средней толщины эндометрии не 

является гарантией наступления беременности, поскольку не позволяет количественно оценить функцию. 

Наименьшая толщина эндометрии, которая, как сообщается, поддерживает жизнеспособный плод, составляла 

3,7 мм. У пациенток с толщиной эндометрия > 9–10 мм показатели имплантации эмбриона, клинической и 

продолжающейся беременности значительно выше. Целевая толщина эндометрии в поперечном сечении 

составляет >7 мм с трехлинейным паттерном эндометрии, тогда как толщина эндометрия <6 мм связана с 

пониженной вероятностью доношенной беременности. Достижения в области 3D-УЗИ в сочетании с 

программным обеспечением для автоматического измерения эндометрии привели к более точным и 

воспроизводимым измерениям объема эндометрии, которые менее зависят от оператора, чем стандартные 2D-

методы. Однако объем эндометрия не был лучшим предиктором исхода ЭКО по сравнению с толщиной 
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эндометрия, измеренной в день введения ХГЧ. Для определения клинической пользы необходимы дальнейшие 

исследования. Неясно, почему более тонкий эндометрий приводит к более низкой частоте имплантации. 

Изменения в экспрессии молекул адгезии 

Имплантация включает в себя сложную последовательность сигнальных событий, приводящих к 

приобретению лигандов адгезии и потере ингибирующих компонентов, имеющих решающее значение для 

наступления беременности. Гистологическое исследование, которое в настоящее время считается 

малоинформативным, должно быть заменено функциональной оценкой рецептивности эндометрия. На 

сегодняшний день идентифицировано большое количество молекулярных медиаторов, включая молекулы 

адгезии, цитокины, факторы роста и липиды [10]. Образцы биопсии эндометрия можно использовать для 

идентификации молекул, связанных с восприимчивостью матки, чтобы лучше понять процесс имплантации у 

человека. Кроме того, разработка функциональных систем in vitro для изучения взаимодействий эмбриона и 

матки приведет к лучшему пониманию взаимодействий между участвующими молекулами. Чтобы увеличить 

частоту имплантации, важно расширить наши знания о факторах, необходимых для имплантации эмбрионов. В 

последние годы нас интересовало, имеют ли пациенты с рецидивирующей неудачей ЭКО во время окна 

имплантации другой генетический профиль. Поэтому мы провели глобальное генное профилирование 

эндометрии пациенток ЭКО с использованием технологии микрочипов олигонуклеотидов высокой плотности 

во время окна имплантации для пациентов РИФ-ЭКО по сравнению с фертильной контрольной группой. Кроме 

того, мы подтвердили экспрессию выбранных генов с помощью количественной ОТ-ПЦР в реальном времени. 

Эти исследования выявили сотни дифференциально экспрессируемых генов, которые являются 

потенциальными маркерами. Сейчас задача состоит в том, чтобы идентифицировать точные и 

воспроизводимые биомаркеры, которые могли бы помочь в клинической идентификации окна имплантации. 

Эндометриоз 

В то время как некоторые исследования не показывают снижения частоты имплантаций у пациенток с 

эндометриозом, другие показывают значительно более низкие показатели имплантации как на ранних, так и на 

поздних стадиях заболевания. 

Считается, что бесплодие при эндометриозе происходит в первую очередь из-за плохого качества 

яйцеклеток или дефектного эмбриогенеза, поскольку частота имплантации ЭКО снижается при использовании 

яйцеклеток от доноров с эндометриозом. Однако снижение экспрессии маркеров имплантации во время окна 

имплантации может способствовать неудаче имплантации при эндометриозе. Примерно половина женщин с 

эндометриозом не экспрессируют в эндометрии α5β3, что связано с тем, что примерно 50% пациенток с 

эндометриозом не могут забеременеть, несмотря на вспомогательные репродуктивные технологии [11]. 

Механизм этой аберрации можно объяснить изменением метилирования HOXA10, мощного стимулятора 

экспрессии α5β3, у женщин с эндометриозом. Снижение экспрессии биомаркеров имплантации, таких как 

гликоделин А (GdA), остеопонтин (OPN), рецептор 3 лизофосфатидной кислоты (LPA3) и HOXA10, может 

указывать на нарушение чувствительности эндометрия у пациенток с эндометриозом. Это могло бы объяснить 

широко распространенное бесплодие, наблюдаемое у некоторых женщин с минимальным эндометриозом таза. 

Другое изменение, наблюдаемое при эндометриозе, связано с путями выработки стероидных гормонов. 

Рецепторы эстрогена (ЭР) обычно подавляются во время имплантации. Однако активация ER была обнаружена 

у женщин с эндометриозом (45). Для успешной рецептивности эндометрия должно быть увеличение уровня 

прогестерона по отношению к эстрогену. Резистентность к прогестерону из-за отсутствия β-изоформы его 

рецептора, скорее всего, обусловлена аберрантным метилированием (46). Эти результаты позволяют 

предположить, что снижение рецептивности матки может играть роль в бесплодии, связанном с 

эндометриозом. 

Лечение нарушения рецептивности эндометрии 

В настоящее время рецептивность эндометрия является узким местом репродуктивного процесса [5]. 

Фундаментальные и клинические исследования помогут лучше понять процессы, подготавливающие матку к 

имплантации эмбриона. Технология микрочипов улучшила понимание и привела к ряду исследований по 

анализу экспрессии генов, направленных на воплощение результатов в клиническое применение. Эти знания 

позволяют существенно улучшить лечение женского бесплодия. 

Продолжающиеся исследования на людях 

Репродуктивная хирургия является первым шагом в диагностике и лечении рецидивирующих неудач 

имплантации во время ЭКО. Возможные анатомические пороки развития можно выявить и вылечить с 

помощью хирургической гистероскопии. Образцы биопсии эндометрия можно использовать для 

идентификации молекул, связанных с восприимчивостью матки, чтобы лучше понять процесс имплантации у 

человека. Кроме того, разработка функциональных систем in vitro для изучения взаимодействий эмбриона и 

матки приведет к лучшему пониманию взаимодействий между молекулами, участвующими в этом процессе [8]. 

На сегодняшний день для лечения неудачных попыток имплантации эмбриона использовалось лишь несколько 

методов. Знания, полученные в результате этого направления исследований, могут способствовать разработке 

конкретных терапевтических мер, оптимизирующих имплантацию эмбрионов.  

Таким образом, проведенное исследование позволило предложить следующие рекомендации по 

лечению дисфункции эндометрия (табл. 1). 
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Таблица 1 

Основные рекомендации по лечению дисфункции эндометрии 
Рекомендации Результат 

1. Регулярные обследования Женщины с репродуктивными нарушениями должны проходить обследования у 

гинеколога для выявления дефектов в эндометрии. 

2. Здоровый образ жизни Поддерживайте здоровый образ жизни с правильным питанием, физическими 

упражнениями и отказом от вредных привычек. 

3. Лечение основного заболевания Обратитесь к специалисту для назначения эффективного лечения при наличии 

заболеваний, таких как эндометриоз и гормональные нарушения. 

4. Генетическое консультирование Проведите консультацию с генетиком в случае обнаружения генетических 

мутаций, которые могут влиять на эндометрий. 

5. Индивидуализированный подход Разработайте персонализированный план действий для лечения и профилактики 

дефектной восприимчивости эндометрия. 

  

Необходимо отметить, соблюдение рекомендаций по лечении эндометрии, перечисленных в таблице, 

играет важную роль в сохранении репродуктивного здоровья женщины. Регулярные осмотры, здоровый образ 

жизни, лечение новых заболеваний, генетическое консультирование и индивидуальный подход являются 

ключевыми факторами профилактики репродуктивных проблем и обеспечения оптимального 

функционирования репродуктивной системы. Следуя этим рекомендациям, женщины могут повысить свои 

шансы сохранить здоровье эндометрия и достичь репродуктивного здоровья. 

Заключение. На основании проведенного исследования отметим, что эндометрия это важная часть 

женской репродуктивной системы, и ее состояние имеет прямое воздействие на репродуктивное здоровье 

женщин с различными типами нарушений. У женщин с репродуктивными нарушениями, такими как 

эндометриоз, гормональные дисбалансы или генетические мутации, эндометрий может проявлять особенности, 

которые требуют индивидуализированного подхода к диагностике и лечению.  

Поддержка здорового эндометрия через регулярные обследования, здоровый образ жизни, лечение 

основных заболеваний, генетическое консультирование и персонализированный подход является важным для 

обеспечения оптимального функционирования эндометрия и достижения репродуктивного благополучия у 

данных пациенток. Следовательно, понимание особенностей эндометрия при различных нарушениях 

репродуктивной функции играет ключевую роль в определении эффективных стратегий поддержания и 

улучшения здоровья женщин, что в итоге способствует повышению успешности репродуктивной системы и 

общего благополучия пациенток. 
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Аннотация. Целью данного исследования является выявление взаимосвязи между менструальными 

расстройствами и метаболическими дисфункциями, а также изучение клинических аспектов их проявления, 

диагностики и лечения. Исследование, проведенное в формате популяционного проспективного анализа, 

продемонстрировало значительные корреляции между нерегулярными менструальными циклами и 

нарушениями метаболизма у женщин различных возрастных групп. Гормональные изменения оказались 

ключевым фактором в развитии данных нарушений. Были предложены новые диагностические критерии для 

раннего выявления метаболических рисков у женщин с менструальными нарушениями. Выводы исследования 

указывают на необходимость интегрированного подхода в диагностике и лечении менструальных и 

метаболических расстройств. Для повышения качества жизни пациенток и снижения рисков развития 

сопутствующих заболеваний рекомендуется разработка комплексных терапевтических программ, 

направленных на коррекцию обоих типов нарушений. Исследование подчеркивает ценность 

междисциплинарного сотрудничества в области гинекологии и эндокринологии и необходимость дальнейших 

научных исследований для улучшения методов диагностики и лечения. 

Ключевые слова: менструальные расстройства, метаболические дисфункции, клинические аспекты, 

гормональные изменения, индекс массы тела (ИМТ), диагностика. 

 

Введение. Менструальный цикл – уникальное физиологическое событие репродуктивной системы 

самок млекопитающих, обеспечивающее беременность [1, 2]. Первый менструальный цикл (менархе) обычно 

возникает в возрасте от 12 до 15 лет. Эти циклы заканчиваются примерно в 50 лет, то есть во время менопаузы 

[2]. Менструальный цикл рассчитывается как продолжительность от первого дня кровотечения до начала 

следующих кровотечений. Хотя менструальный цикл длится в среднем 28 дней, он может быть немного короче 

или длиннее. В целом нормальный менструальный цикл длится от 21 до 35 дней. 

Наиболее регулярные менструальные циклы у женщин приходятся на репродуктивный возраст (21-35 

лет) [3, 4]. Регулярность менструальных циклов считается показателем репродуктивного здоровья женщины. 

Изменения в менструальном цикле имеют разные причины и часто списываются на дисфункции яичников-

щитовидной железы и гипофиза. Показано, что 87% женщин с нерегулярными менструальными циклами 

страдают синдромом поликистозных яичников (СПКЯ). Длительные менструальные циклы или олигоменорея 

(>35 дней), часто наблюдаемые у женщин с СПКЯ, являются результатом дисфункции яичников и 

резистентности к инсулину [5, 7].  

Актуальность исследования подчеркивает необходимость глубокого понимания взаимосвязи между 

менструальными расстройствами и метаболическими дисфункциями для эффективного управления здоровьем 

женщин. Увеличение случаев данных состояний требует разработки новых диагностических и терапевтических 

подходов, которые позволят своевременно выявлять и корректировать нарушения, минимизируя их 

долгосрочные последствия и улучшая качество жизни пациенток. 

Таким образом, целью данного исследования является выявление взаимосвязи между менструальными 

расстройствами и метаболическими дисфункциями, а также анализ клинических аспектов их проявления, 

диагностики и лечения. Исследование направлено на разработку новых диагностических критериев и 

терапевтических подходов, которые позволят улучшить профилактику и лечение данных состояний, повысив 

качество жизни пациенток и снизив риск развития сопутствующих заболеваний. 

Материалы и методы. Данное проспективное исследование было проведено в период с апреля 2023 г. 

по февраль 2024 г. в  Родильном доме № 1 г. Махачкала. Все участники подписали информационное согласие 

на проведение исследования. 

В настоящем исследовании приняли участие 28 женщин в возрасте от 18 до 49 лет, не имевших в 

анамнезе эндокринных нарушений. Все они наблюдались по крайней мере один раз на предмет нарушений 
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менструального цикла после сбора исходных данных. Для разделения участниц на две исследуемые группы в 

зависимости от регулярности или нерегулярности менструальных циклов был использован исследовательский 

подход авторов [4]. Женщины, у которых интервалы менструального цикла (по крайней мере, в 4 из 5 циклов) 

составляли < 35 дней, считались имеющими статус регулярного цикла (1-я группа). Если после двух лет 

менархе женщины сообщали о том, что их менструальные циклы были совершенно нерегулярными (без 

регулярности интервалов) или сообщали, что интервалы менструального цикла (4 из 5) составляли >35 дней), 

считалось, что у них нерегулярные циклы (2-я группа). 

После 12-15 часов голодания у всех участников с 7:00 до 9:00 были взяты образцы крови. Уровни 

глюкозы в плазме натощак (FBS) измеряли ферментативным колориметрическим методом с использованием 

глюкозооксидазы. Стандартный 2-часовой тест на уровень глюкозы в крови (BS-2hr) проводился только у 

женщин, не принимавших сахароснижающие препараты. Общий холестерин (ОХ) определяли ферментативным 

колориметрическим методом с использованием холестеринэстеразы и холестериноксидазы. Обученный врач 

дважды измерял артериальное давление с интервалом в 10 минут, пока участник отдыхал в сидячем положении, 

а среднее значение определялось как артериальное давление участника в миллиметрах ртутного столба (мм рт. 

ст.). Подробности об инструментах, наборах и методах анализа данных были опубликованы ранее [8]. 

СД2 определялся как FBS ≥ 126 мг/дл или FBS-2h ≥ 200 мг/дл у женщин, не принимающих 

противодиабетические препараты [5]. 

Артериальную гипертензию (АГ) определяли как систолическое артериальное давление (САД) ≥ 140 

мм/рт.ст. или диастолическое артериальное давление (ДАД) ≥ 90 мм/рт.ст. у женщин, не принимавших 

антигипертензивные препараты [1]. Дислипидемию определяли как наличие любого из следующих отклонений 

в липидном профиле: (а) общий холестерин (ОХ) ≥6,11 ммоль/л, (б) триглицериды (ТГ) ≥2,24 ммоль/л, (в) 

липопротеиды высокой плотности. (ЛПВП) 1,03 ммоль/л или не-ЛПВП ≥4,90 (ммоль/л) [3]. Преддиабет (пред-

СД) диагностировали у пациентов, у которых уровень глюкозы в крови был выше нормы, но ниже пороговых 

значений для сахарного диабета (100 ≤ FBS < 126) или 140 ≤ BS-2 ч < 200 мг/дл) [4]. 

Предгипертензию (пре-АГТ) определяли как 120 ≤ САД < 140 мм рт. ст. или 80≤ДАД<90 мм рт.ст. [6]. 

Инсулинорезистентность (IR) оценивали с использованием модели оценки гомеостаза (HOMA) в качестве 

эталона для измерения инсулинорезистентности по следующей формуле: HOMA-IR = [(инсулин натощак 

(мЕд/л) × FBS (ммоль/л)]/ 21,5 В этом исследовании ИР ≥2,5 считался пороговым значением 

инсулинорезистентности [7]. 

Программное обеспечение SPSS (v.15; SPSS Inc., Чикаго, Иллинойс, США) и программное обеспечение 

STATA (V.12; STATA Inc., College Station, TX, США) для Windows. P-значения <0,05 обозначают 

статистическую значимость. 

Результаты. В исследовании приняли участие 28 женщин. Из них 20 женщин имели регулярные 

менструальные циклы, а 8 имели нерегулярные менструальные циклы; средний возраст (±SD) участников 

составил 26,45 ± 9,16 лет и 24,02 ± 8,62 года соответственно. 

Участники группы 1 были более образованными (p<0,01), в основном состояли в браке и имели более 

высокий средний паритет (p<0,01) по сравнению с группой 2. Женщины с нерегулярными менструальными 

циклами показали более высокий уровень триглицеридов и более высокую распространенность дислипидемии 

на исходном уровне по сравнению с теми, у кого были регулярные менструальные циклы (p<0,05). 

Выявлены статистически значимые различия по кривым выживаемости Каплана-Миера между 

исследуемыми группами в отношении СД и пред-СД. 

По сравнению с женщинами с регулярными менструальными циклами, скорректированное по возрасту 

отношение рисков для событий СД у женщин с нерегулярными менструальными циклами составило 2,02, 95% 

ДИ = 1,48-3,40, а для событий до СД – 1,14, 95% ДИ = 0,089-1,57. 

Многофакторно скорректированные ОР для СД и до СД составили 1,63, 95% ДИ = 1,13-2,63 и 1,23, 95% 

ДИ = 1,05-1,69 соответственно. После многофакторной корректировки отношение рисков СД между группами 

снизилось, но оставалось значимым (p<0,05) (Таблица 1). 
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Таблица 1 

Многомерные скорректированные отношения рисков (ОР) и 95% доверительный интервал для связи 

между демографическими и антропометрическими факторами и предполагаемыми событиями в группах 
Предлагаемые мероприятия Многомерные переменные, скорректированные ЧСС (95% ДИ) p-значение 

ДМ Возраст 1.02(0.97–1.04) 0.14 

ИМТ 1.10(1.05–1.12) <0.001† 

ГПН (ммоль) 3.49(2.53–4.77) <0.001† 

Равенство 0.97(0.81–1.14) 0.85 

Семейный анамнез СД 1.73(1.17–2.53) 0.005† 

AUB (Ссылка: Женщины с регулярными 

менструальными циклами) 

1.73(1.14–2.62) 0.01† 

HTN Возраст 1.06(1.04–1.09) <0.001† 

ИМТ 1.07(1.02–1.11) <0.001† 

СБП 1.05(1.03–1.05) <0.001† 

Равенство 0.96(0.92–1. 12) 0.63 

Семейный анамнез HTN 1.17(0.88–1.54) 0.26 

АУБ(Ссылка: Женщины с регулярными 

менструальными циклами) 

1.16(0.89–1.70) 0.18 

Дислипидемия  Возраст 1.01(1.00–1.03) 

ИМТ 1.00(0.97–1.02) 0.94 

ТГ 3.24(2.34–4.49) <0.001† 

ЛПНП 5.53(3.08–10.02) <0.001† 

Холестерин 0.22(0.12–0.40) <0.001† 

Равенство 0.97(0.88–1.09) 0.74 

АУБ(Ссылка: Женщины с регулярными 

менструальными циклами) 

1.00(0.76–1.31) 0.97 

Предгипертензия Возраст 1.03(1.01–1.04) <0.001† 

ИМТ 1.07(1.04–1.10) <0.001† 

СБП 1.02(1.01–1.04) <0.001† 

Равенство 1.07(0.95–1.19) 0.22 

Семейный анамнез HTN 0.81 (0.67–1.06) 0.14 

АУБ(Ссылка: Женщины с регулярными 

менструальными циклами) 

1.02(0.77–1.40) 0.74 

Преддиабетический 

сахарный диабет 

Возраст 1.03(1.02–1.05) <0.001† 

ИМТ 1.03(1.01–1.05) <0.001† 

ГПН (ммоль) 3.30(2.51–4.37) <0.001† 

Равенство 1.03(0.94–1.13) 0.48 

Семейный анамнез СД 1.51(1.24–1.85) <0.001† 

AUB (Ссылка: Женщины с регулярными 

менструальными циклами) 

1.31(1.05–1.69) 0.01† 

 

СД: сахарный диабет; ИМТ: индекс массы тела; FBS: уровень сахара в крови натощак; AUB: 

аномальные маточные кровотечения; АГТ: артериальная гипертензия; САД: систолическое артериальное 

давление; ТГ: триглицерид; ЛПНП: холестерин низкой плотности; HOMA-IR: оценка гомеостатической 

модели - инсулинорезистентность 

*Референтная группа по АУБ: женщины с регулярными менструальными циклами 

†уровень значимости p <0,05 

 

Итак до включения модели корректировки не было статистически значимой разницы в ЧСС до СД 

между группами, в то время как ЧСС до СД значительно увеличилась после корректировки у женщин с 

нерегулярными менструальными циклами. 

Частота дислипидемии, гипертонии и предэпидемической дислипидемии существенно не различалась 

между группами. Наибольшему риску развития артериальной гипертензии в будущем подвергались женщины 

старшего возраста с более высокими значениями ИМТ и САД (р<0,001). Однако состояние менструального 

цикла не влияло на риск развития гипертонии в будущем (табл. 1). Также было показано, что женщины с более 

высокими уровнями ТГ, ЛПНП и холестерина имели более высокий риск дислипидемии, тогда как состояние 

менструального цикла не влияло на риск будущей дислипидемии; Более того, паритет не увеличил риск 

предполагаемых событий. 

Обсуждение. Результаты этого исследования подчеркивают важность регулярности менструального 

цикла у женщин как потенциального индикатора будущих метаболических нарушений. Насколько нам 

известно, это первое исследование, изучающее связь между нерегулярными менструальными циклами и риском 

метаболических нарушений в долгосрочном наблюдении в крупном, четко определенном когортном 

исследовании иранских женщин. 
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Мы обнаружили, что женщины с нерегулярным менструальным циклом имели как более высокий 

уровень триглицеридов, так и более высокую распространенность дислипидемии. Кроме того, женщины с 

нерегулярным менструальным циклом имели повышенный риск развития диабета и предиабета по сравнению с 

женщинами с регулярным циклом. 

 В связи с этим было предложены рекомендации,  направленные на всестороннее изучение и 

эффективное управление менструальными и метаболическими дисфункциями: 

1. Мультидисциплинарный подход: включение команды специалистов, таких как гинекологи, 

эндокринологи, диетологи и психологи, для всестороннего изучения и лечения менструальных и 

метаболических дисфункций. Это обеспечит комплексное понимание проблемы и улучшит результаты лечения. 

2. Ранняя диагностика и скрининг: регулярное проведение скрининговых программ для раннего 

выявления нарушений менструального цикла и метаболических дисфункций. Особое внимание следует уделять 

женщин с факторами риска, такими как семейная история заболеваний, ожирение и стресс. 

3. Индивидуализированный план лечения: разработка персонализированных планов лечения, 

учитывающих индивидуальные особенности пациентки, включая её основной метаболический статус, вес, 

гормональный профиль и образ жизни. Это поможет повысить эффективность терапии и снизить вероятность 

рецидивов. 

4. Образовательные программы для пациенток: обучение женщин о важности регулярных 

гинекологических осмотров, здорового образа жизни и своевременного обращения к специалистам при 

возникновении симптомов нарушений. Это повысит осведомленность и улучшит приверженность к лечению. 

5. Исследования и клинические испытания: проведение дальнейших исследований и клинических 

испытаний для разработки новых диагностических методов и терапевтических подходов. Это поможет 

обновлять и совершенствовать существующие стандарты лечения. 

6. Мониторинг и контроль: регулярный мониторинг состояния пациенток, находящихся на лечении, 

включающий контроль за уровнем гормонов, весом, метаболическими показателями и психологическим 

состоянием. Это обеспечит своевременную коррекцию терапевтических мероприятий. 

7. Применение технологий: введение в клиническую практику современных технологий, таких как 

телемедицина и мобильные приложения для отслеживания симптомов и показателей здоровья. Это может 

улучшить взаимодействие между пациентками и лечащими врачами и повысить эффективность наблюдения. 

8. Психологическая поддержка: Предоставление психологической помощи и консультаций для 

женщин, страдающих менструальными и метаболическими дисфункциями. Это поможет справиться с 

эмоциональным стрессом и улучшить общее состояние здоровья. 

Использование данных рекомендаций в клинической практике позволит повысить качество 

диагностики и лечения менструальных и метаболических дисфункций, улучшив качество жизни женщин и 

снижая риск развития сопутствующих заболеваний. 

Заключение. Наши результаты свидетельствуют о том, что наличие в анамнезе нерегулярных 

менструальных циклов может быть индикатором повышенного риска развития метаболических дисфункций, 

таких как инсулинорезистентность, дислипидемия и ожирение, а также различных эндокринных нарушений, 

включая синдром поликистозных яичников (СПКЯ). Выявление данной связи подчеркивает важность 

регулярных гинекологических обследований и своевременного медицинского вмешательства для минимизации 

потенциальных осложнений и улучшения общего состояния здоровья пациенток. 
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Abstract. The aim of this study is to identify the relationship between menstrual disorders and metabolic 

dysfunctions, as well as to study the clinical aspects of their manifestation, diagnosis and treatment. The study, 

conducted in a population-based prospective analysis format, demonstrated significant correlations between irregular 

menstrual cycles and metabolic disorders in women of different age groups. Hormonal changes turned out to be a key 

factor in the development of these disorders. New diagnostic criteria have been proposed for the early detection of 

metabolic risks in women with menstrual disorders. The findings of the study indicate the need for an integrated 

approach in the diagnosis and treatment of menstrual and metabolic disorders. To improve the quality of life of patients 

and reduce the risks of concomitant diseases, it is recommended to develop comprehensive therapeutic programs aimed 

at correcting both types of disorders. The study highlights the value of interdisciplinary collaboration in gynecology 

and endocrinology and the need for further scientific research to improve diagnostic and treatment methods. 
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Аннотация. Исследование современных методов ультразвуковой диагностики тромбозов вен нижней 

полой вены у беременных женщин было проведено с целью повышения точности и эффективности 

диагностики, что критически важно для принятия своевременных и правильных терапевтических решений. 

Проведенное исследование показало, что современные ультразвуковые методы, включая использование 

допплеровского картирования и трехмерной визуализации, значительно улучшают выявление тромбозов вен 

нижней полой вены даже на ранних стадиях. Выявлено, что такие методы обладают высокой 

чувствительностью и специфичностью, что позволяет значительно снизить количество  Современные 

ультразвуковые методы диагностики тромбозов вен нижней полой вены у беременных женщин являются 

надежными и эффективными инструментами для раннего выявления и мониторинга данного заболевания. 

Внедрение этих методик в клиническую практику способствует улучшению исходов лечения, снижению риска 

осложнений и улучшению качества жизни пациенток. Регулярное использование предлагаемых 

диагностических подходов рекомендуется для включения в стандартные протоколы ведения беременных 

женщин с подозрением на венозный тромбоз. 

Ключевые слова: венозный тромбоз, беременные женщины, ультразвуковая диагностика, 

тромбоэмболические осложнения. 

 

Введение. Ультразвуковое исследование сердца на месте оказания медицинской помощи (POCUS) – 

это неинвазивный, безопасный и практичный метод оценки здоровья сердца в режиме реального времени [1]. 

Несмотря на доказанную полезность при оценке объемного статуса, функции сердца и патологии клапанов, 

фокусированная трансторакальная эхокардиография все еще недостаточно используется в акушерской 

популяции. отказ. Этот метод оценки может принести особую пользу пациентам с одышкой и/или гипотонией, 

а также тем, кто нуждается в рекомендациях по управлению жидкостью (например, кровотечение или 

преэклампсия). 

Следует отметить, что ультразвук идеально подходит для инфузионной терапии у пациентов в 

критическом состоянии. Комплексная оценка левого желудочка, выносящей аорты, нижней полой вены (НПВ), 

правого желудочка и легких может помочь в управлении водным балансом. Статические измерения и 

динамические переменные, основанные на сердечно-легочных взаимодействиях, могут быть проверены для 

оценки состояния жидкости и реакции на нее [2].  

Диаметр НПВ является одним из параметров, используемых для принятия решения о введении 

жидкости у пациенток с гипотонией. Однако визуализация НПВ может быть затруднена у доношенных 

беременных женщин из-за беременной матки. Было показано в предыдущих исследованиях, что апикальная и 

парастернальная проекции легко доступны у рожениц, тогда как подреберные проекции могут быть 

проблематичными при увеличении матки. Таким образом, окно правого верхнего квадранта (RUQ), также 

известное как чреспеченочное или среднеподмышечное окно, может быть представляют собой 

жизнеспособную альтернативу подреберному окну для визуализации НПВ [3]. 

Также, необходимо отметить, что венозные тромбозы представляют собой серьезную медицинскую 

проблему, особенно у беременных женщин, у которых риск развития тромбоза значительно повышается по 

сравнению с общей популяцией. Это связано с физиологическими изменениями, происходящими в организме 

во время беременности, такими как увеличение объема циркулирующей крови и давление растущей матки на 

нижнюю полую вену. Диагностика тромбозов вен нижней полой вены у беременных является сложной задачей, 

требующей высокой точности и минимальной инвазивности. 

Актуальность исследования обусловлена высоким риском осложнений при венозных тромбозах у 

беременных женщин, которые могут привести к тяжелым последствиям для матери и ребенка, включая 

эмболию легочной артерии и внутриутробную гибель плода [4]. Современные методы ультразвуковой 

диагностики играют ключевую роль в своевременном выявлении и мониторинге этого состояния, что 

критически важно для своевременного и эффективного лечения. 

Поэтому цель исследования заключается в изучении и оценке эффективности современных 

ультразвуковых методов диагностики тромбозов вен нижней полой вены у беременных женщин. Исследование 

направлено на выявление наиболее точных и надежных технологий ультразвуковой визуализации, которые 
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могут быть эффективно применяемы в клинической практике для снижения рисков и улучшения исходов 

лечения данного состояния. 

Материалы и методы. Данное исследование было проведено в  период с сентября 2023 год по март 

2024 г. в Родильном доме № 1 г. Махачкалы.  Все пациенты дали информированное согласие на проведение 

исследования. 

В этом исследовании приняли участие 12 пациенток, двое из которых отказались от участия. Были 

проанализированы данные 10 пациентов. Ни одно из сканирований не пришлось приостанавливать из-за 

дискомфорта пациента. Все пациенты были стабильны с медицинской точки зрения на момент сканирования, и 

большинство из них имели физический статус ASA 2 10 пациента). Восемь пациенток имели физический статус 

АСК 3, из них у троих был гестационный сахарный диабет, у трех – гестационная гипертензия и у двух – 

преэклампсия. В таблице 1 приведены исходные демографические данные участников. 

 

Таблица 1 

Демографические данные участников 

Характерный Среднее значение (SD) 

Возраст, лет 31 (5) 

Масса, кг 65 (4) 

Высота, см 168(2) 

Индекс массы тела, кг/м2 32 (4) 

Срок беременности, недель 38 (1) 

Класс физического состояния ASA, n   

• АСА 2 10 

 

Итак по данной таблице показано, что существовала значительная разница во времени, необходимом 

для достижения визуализации из разных окон; субреберная медиана (IQR): 52 (34-58) секунд, медиана RUQ 

(IQR): 23 (10-54) секунд (P=0,0043). Кроме того, было значительно легче получить обзор через окно RUQ, чем 

через подреберье, согласно оценке оператора, среднее значение по пятибалльной шкале (SD) 4,0 (1,1) и 2,9 (1,1) 

соответственно (P <0,0001). Успешное получение изображения, определяемое оператором, составило 100% для 

окна RUQ по сравнению с 80% для подреберного окна. Для пациентов, у которых подреберный вид окна был 

недостижим (n=4), не сохранялись изображения и не регистрировалось время сканирования. Межрейтинговое 

согласие варьировалось от хорошего (коэффициент каппы Коэна 0,64) для окон RUQ до удовлетворительного 

(коэффициент каппы Коэна 0,29) для подреберных окон. 

 Результаты и обсуждение. В исследовании  пациенток располагали в полусидячем положении (угол 

30°), чтобы избежать возможного сдавливания НПВ маткой и синдрома гипотензии в положении лежа на спине. 

Анестезиолог с большим опытом работы в области ультразвуковой диагностики, специально обученный 

получению изображений сердца у беременных женщин, выполнил сканирование с помощью зонда с 

фазированной решеткой SonoSite MicroMaxx частотой 2-7,5 МГц (SonoSite Inc., Ботелл, штат Вашингтон, 

США). Сначала было получено окно RUQ. Зонд первоначально размещали в средней подмышечной линии на 

уровне девятого или десятого межреберья, близко к реберному краю, и наклоняли кпереди, чтобы отобразить 

длинную ось НПВ через печень (индексная метка зонда направлена на головку). 

 Если из этого положения не было получено изображение НПВ, то предпринималось дальнейшее 

переднезаднее наклонение зонда вперед и назад, сохраняя при этом контакт с кожей. Если зонд по-прежнему не 

был виден, его перемещали вперед и головоломку через промежутки до тех пор, пока не было получено 

изображение IVC, когда он входил в правое предсердие. Другой следователь был свидетелем осмотра и 

использовал секундомер, чтобы замерять время получения изображений. После успешного захвата окна RUQ 

секундомер был сброшен, и оператор извлек зонд. Затем оператор снова получил подреберный снимок IVC, по 

времени. Для подреберного окна зонд первоначально размещали по средней линии, непосредственно 

каудальной от мечевидного отростка, также в продольной ориентации (указательная отметка направлена на 

головку). Если изображение не получалось, зонд медленно перемещали или наклоняли в правую сторону 

пациента до тех пор, пока не становился виден вид IVC, когда он входил в правое предсердие. 

Первичным результатом было время, необходимое для получения изображения оператором. Если 

продолжительность сканирования превышала десять минут, сканирование прекращалось и помечалось как 

неудачное. Вторичные конечные точки включали: (а) Легкость обследования по оценке оператора: легкость 

визуализации IVC через оба окна оценивалась по 5-балльной шкале Лайкерта: (5) очень легко, (4) легко, (3) 

двусмысленно, (2) сложно, (1) невозможно; b) показатели успешности получения адекватной визуализации КВ 

из каждого окна, определенные оператором и оцененные как успешные или неуспешные; (c) Адекватность 

изображения для обоих окон. 

Каждое полученное изображение было независимо рассмотрено двумя разными исследователями 

(оценщиками), каждый из которых был слеп к оценке своего коллеги. Оба составителя обзора были известными 

экспертами в области ультразвукового исследования в местах оказания медицинской помощи. Изображения 

были оценены рецензентами бинарно как адекватные или неадекватные. Адекватность изображения 

определялась как четкая демонстрация просвета IVC с любым из следующих признаков: (а) IVC соединяется с 
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правым предсердием; (b) печеночная вена, которая, как было продемонстрировано, присоединяется к НПВ; или 

(в) демонстрация четкого внутрипеченочного течения просвета НПВ. 

Обсуждение. Ультразвуковая оценка НПВ может быть полезным для врача при оценке 

гемодинамического статуса пациента и реакции на инфузионную терапию [6-8]. Поскольку достижение 

традиционного подреберного окна НПВ у беременных может быть технически трудным, в этом проспективном 

когортном исследовании нерожавших беременных женщин оценивалась альтернативная форма RUQ. Наши 

результаты показывают, что окно RUQ может обеспечить более своевременные и качественные изображения 

НПВ по сравнению с подреберным окном. 

Таким образом, ультразвуковая диагностика является ключевым инструментом в выявлении и 

мониторинге тромбозов вен нижней полой вены у беременных женщин [9-10]. Современные методы 

ультразвуковой визуализации обладают высокой точностью и позволяют своевременно выявлять 

патологические изменения с минимальными рисками для пациенток. Рассмотрим основные и наиболее 

эффективные методы диагностики: 

1. Традиционное двухмерное ультразвуковое сканирование (2D): Этот метод позволяет 

визуализировать анатомические структуры вен и выявлять наличие тромба. Преимуществом является широкая 

доступность и относительно простая интерпретация изображения. Однако ограниченная пространственная 

разрешающая способность может затруднять выявление небольших или начальных тромбов. 

2. Цветное допплеровское картирование (Color Doppler): Данный метод улучшает визуализацию 

кровотока в венах, что позволяет более точно диагностировать присутствие тромба. Допплеровское 

картирование помогает определить степень обструкции венозного русла и оценить состояние кровотока, что 

критично для принятия терапевтических решений. 

3. Энергетический допплер (Power Doppler): В отличие от цветного допплеровского картирования, 

энергетический допплер более чувствителен к малым объемам кровотока, что особенно важно при оценке 

мелких венозных структур. Этот метод может быть полезен для диагностики тромбозов в ранних стадиях, когда 

приток крови значительно снижен, но еще не полностью блокирован. 

4. Трехмерная ультразвуковая ангиография (3D): Трехмерная визуализация позволяет получить 

объемные изображения венозных структур и лучше понять пространственные взаимоотношения тромба с 

окружающими тканями. Это позволяет более точно планировать лечение и мониторинг состояния пациенток. 

5. Контрастная сонография: Использование ультразвукового контраста может улучшить визуализацию 

и диагностическую точность, особенно в случаях сложной анатомии или при слабовыраженных тромбах. 

Контрастные вещества помогают увеличить контрастность изображения и четче выделить тромбозные 

образования. 

Применение указанных методов в комплексе позволят значительно повысить точность и 

эффективность диагностики тромбозов вен нижней полой вены у беременных женщин. Современные 

ультразвуковые технологии делают возможным раннее выявление тромбозов, что, в свою очередь, 

способствует более своевременному началу лечения и улучшению прогноза для матери и ребенка. 

Заключение. Ультразвуковое исследование сердца на месте оказания медицинской помощи (POCUS) 

представляет собой неинвазивный, безопасный и практичный метод оценки сердца в реальном времени. 

Использование POCUS, особенно в акушерской популяции, предоставляет врачам ценную информацию для 

оценки объемного статуса, функции сердца и патологий клапанов. Тем не менее, данный метод все еще 

недостаточно используется среди беременных женщин, что подчеркивает необходимость дальнейшего 

исследования и обучения для расширения его применения. 

Результаты нашего исследования показали, что окно правого верхнего квадранта (RUQ) является 

жизнеспособной альтернативой традиционному подреберному окну для визуализации нижней полой вены 

(НПВ) у беременных женщин. Так, окно RUQ не только обеспечивало более четкое и качественное 

изображение, но и требовало меньше времени для его получения. Это особенно важно при оценке пациенток с 

одышкой, гипотонией или при необходимости управления жидкостью, таких как при кровотечении или 

преэклампсии. 

Таким образом, данное исследование подтверждает важность и необходимость использования 

современных ультразвуковых методов диагностики в клинической практике, чтобы повысить точность и 

эффективность диагностики венозных тромбозов, особенно у беременных женщин. Внедрение этих технологий 

в повседневную медицинскую практику обещает существенно улучшить исходы лечения, снизить риски 

осложнений и улучшить качество жизни пациенток. 
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Abstract. A study of modern methods of ultrasonic diagnostics of venous thrombosis of the inferior vena cava 

in pregnant women was carried out in order to increase the accuracy and efficiency of diagnostics, which is critical for 

making timely and correct therapeutic decisions. The study showed that modern ultrasound methods, including the use 

of Doppler mapping and three-dimensional imaging, significantly improve the detection of venous thrombosis of the 

inferior vena cava even in the early stages. It was revealed that such methods have high sensitivity and specificity, 

which can significantly reduce the number. Modern ultrasound methods for diagnosing venous thrombosis of the 

inferior vena cava in pregnant women are reliable and effective tools for early detection and monitoring of this disease. 

The introduction of these techniques into clinical practice improves treatment outcomes, reduces the risk of 

complications and improves the quality of life of patients. Routine use of the proposed diagnostic approaches is 

recommended for inclusion in standard protocols for the management of pregnant women with suspected venous 

thrombosis. 
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Аннотация. Сердечно-сосудистые заболевания у женщин по-прежнему недооцениваются, 

недостаточно диагностируются и лечатся. Кроме того, несмотря на то, что мы начинаем понимать 

некоторые социальные и поведенческие детерминанты этого, биологическая основа повышенного риска 

развития атеросклероза у женщин после менопаузы остается очень плохо изученной. В этом обзоре мы 

опишем круг клинических проблем, связанных с сердечно-сосудистыми заболеваниями у женщин, новые данные 

о биологической основе, лежащей в основе повышенной распространенности атеросклеротических факторов 

риска у женщин в постменопаузе.  Материалы и методы. Для достижения поставленной цели использовались 

данные научных статей, публикации из журналов, исследования и статистические данные, связанные с 

сердечно-сосудистыми заболеваниями у женщин. Методы анализа включали сравнительный анализ, 

систематизацию информации, обобщение научных данных. Результаты. В результате исследования были 

выявлены ключевые особенности сердечно-сосудистых заболеваний у женщин, включая влияние гормонального 

фона, психоэмоциональные факторы, особенности симптоматики и проявления заболеваний у женщин. 

Выводы. Полученные данные позволяют подчеркнуть важность гендерного подхода к диагностике, 

профилактике и лечению сердечно-сосудистых заболеваний у женщин. Понимание особенностей заболеваний у 

данной категории пациентов позволит разработать более эффективные стратегии предупреждения и 

лечения сердечно-сосудистых заболеваний у женщин. 

Ключевые слова:  сердечно-сосудистые заболевания,  проявления заболеваний у женщин, связанный с 

G-белком (GPER), артериальная гипертензия, дислипидемия, атеросклероз. 

 

Введение. Риск сердечно-сосудистых заболеваний у женщин остается недооцененным, несмотря на 

согласованные усилия ряда органов здравоохранения и неправительственных организаций. Как среди 

практикующих врачей, так и среди ученых, занимающихся сердечно-сосудистыми заболеваниями, по-

прежнему широко распространено мнение, что женщины реже страдают сердечными заболеваниями или 

факторами риска сердечно-сосудистых заболеваний, чем мужчины, поэтому любые связанные с этим опасения 

неуместны [1]. Теперь мы знаем, что (i) риск сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) увеличивается быстрее у 

женщин (в постменопаузе), чем у мужчин, (ii) что женщины с факторами риска сердечно-сосудистых 

заболеваний с меньшей вероятностью получают соответствующее лечение, (iii)) риск сердечно-сосудистых 

заболеваний заболеваемость (ССЗ) увеличивается быстрее, чем у мужчин. Болезни сердца диагностируются 

реже, реже лечатся и чаще умирают от сердечно-сосудистых заболеваний или осложнений реваскуляризации. 

Тем не менее, несмотря на эти неудобные истины, биологическая основа гендерно-специфического риска 

сердечно-сосудистых заболеваний у женщин остается неясной. 

Поэтому учитывая различия в проявлении, диагностике и лечении сердечно-сосудистых заболеваний у 

мужчин и женщин, актуальность данного исследования заключается в необходимости разработки 

специфических подходов к заболеваниям у женщин [2]. 

Таким образом целью данного исследования является анализ особенностей сердечно-сосудистых 

заболеваний у женщин для выявления эффективных мер по улучшению здоровья и снижению заболеваемости и 

смертности. Результаты исследования могут быть использованы для улучшения диагностики, профилактики и 

лечения сердечно-сосудистых заболеваний у женщин, что в конечном итоге поможет снизить заболеваемость и 

смертность от этих заболеваний среди женского населения. 

                                                           
 © Ткачук Е.А., Цой О.А. / Tkachuk E.A., Tsoi O.A., 2024 
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Материалы и методы. Проведен анализ научной литературы статей, соответствующих критериям 

поиска по таким ключевым словам, как "сердечно-сосудистые заболевания,  проявления заболеваний у женщин, 

связанный с G-белком (GPER), артериальная гипертензия, дислипидемия, атеросклероз", в базах данных 

Mendeley, Web of Science, EMBASE и Российской национальной библиотеки. 

Анализ включал систематические обзоры, ретроспективные исследования и поиск литературы о 

изучении влияния особенностей сердечно-сосудистых заболеваний у женщин на их прогноз и исходы, 

опубликованных с 2010 по 2020 год. 

Результаты.  

Результаты исследования проведенного обзора литературы позволили выявить значительные различия 

в клинической симптоматике, факторах риска и прогнозе сердечно-сосудистых заболеваний между женщинами 

и мужчинами. Рассмотрим их по подробнее. 

Заболеваемость/смертность от сердечно-сосудистых заболеваний у женщин 

Сердечно-сосудистые заболевания – это феномен равных возможностей. Женщины умирают от 

сердечно-сосудистых заболеваний так же, как и мужчины [2]. Кроме того, женщины с сердечными 

заболеваниями имеют худшие результаты, чем мужчины. В больнице смертность после инфаркта миокарда 

более чем на 50% выше у женщин, чем у мужчин [7] – даже с поправкой на возраст. Кроме того, госпитальная 

летальность после реваскуляризации выше у женщин [5]. 

Детерминанты этих рисков многофакторны. К ним относятся важные культурные, социальные и 

поведенческие факторы. Например, существуют значительные половые и гендерные различия в «типичных» 

проявлениях симптомов сердечно-сосудистых заболеваний, а реакция медицинских работников на эти 

проявления различается в зависимости от пола [1]. Более того, начинают признаваться важные биологические 

различия в детерминантах сердечно-сосудистых заболеваний между полами. К ним относятся различия в 

свойствах свертываемости крови и различия в проявлениях атеросклероза (в сторону проявления заболеваний 

мелких сосудов у женщин) [3]. Примечательно, что основа этих генетических различий (помимо отсутствия или 

присутствия Y-хромосомы) остается в значительной степени неизученной.  

Факторы риска сердечно-сосудистых заболеваний у женщин 

Несмотря на то, что риск ишемической болезни сердца очень низок и существенно не различается 

между полами в возрасте до 40 лет, риск развития сердечно-сосудистых заболеваний у женщин значительно 

ниже, чем у мужчин в среднем возрасте. Примечательно, что эта тенденция меняется на противоположную в 

период менопаузы. Следовательно, скорость роста риска более чем на 50% выше у женщин, чем у мужчин, при 

этом женщины догоняют мужчин по риску сердечно-сосудистых заболеваний к 70 годам [6]. Кроме того, 

женщины, как правило, имеют худшие профили атеросклеротических факторов риска, чем мужчины. В 

частности, они, как правило, имеют более высокое кровяное давление (CDC, более высокую концентрацию 

холестерина липопротеинов низкой плотности (ЛПНП) [7] и с большей вероятностью имеют множественные 

факторы риска атеросклеротического развития [1].  

Хотя увеличение ИМТ, наблюдаемое у женщин, по-видимому, в большей степени зависит от возраста, 

чем от менопаузы, во время менопаузы наблюдается увеличение подкожного и висцерального абдоминального 

жира, что связано с увеличением распространенности метаболического синдрома и, в конечном итоге, 

сахарного диабета [3]. Следует отметить, что большинство исследований, в том числе Инициативы по здоровью 

женщин (WHI), показали, что гормональная терапия в постменопаузе связана со снижением абдоминального 

ожирения и развитием диабета II типа [5]. Как и в случае с повышенным риском осложнений 

атеросклеротического заболевания у женщин, биологическая основа повышенной распространенности/тяжести 

сердечно-сосудистых факторов риска у женщин в постменопаузе остается неясной. 

Увеличение риска сердечно-сосудистой системы в постменопаузе у женщин – это больше, чем 

просто недостаток эстрогена 

Следует отметить, что различия в уровнях циркулирующего эстрогена между мужчинами и 

женщинами являются причиной более низкого риска сердечно-сосудистых заболеваний у женщин в 

пременопаузе. Аналогичным образом, недостаток эстрогена считается ключевым фактором быстрого 

увеличения риска сердечно-сосудистых заболеваний после менопаузы. Эти убеждения были подтверждены 

десятилетиями исследований на животных моделях и наблюдательных исследованиях на людях сердечно-

сосудистых эффектов эстрогена (преимущественно полезных) [7]. Однако сила этих убеждений была подорвана 

отсутствием пользы от постменопаузальной терапии эстрогенами, наблюдаемой в крупных рандомизированных 

клинических исследованиях, а также предположением, что постменопаузальная терапия эстрогенами связана с 

повышенным риском атеросклеротических/тромботических событий, по крайней мере, в краткосрочном 

периоде [2]. 

Кроме того, в этом обсуждении упущено наблюдение о том, что после менопаузы скорость увеличения 

риска ССЗ выше у женщин [6], что позволяет предположить, что нам следует искать факторы, способствующие 

увеличению риска ССЗ в этой группе населения. Мы считаем, что выяснение этих вопросов требует 

сосредоточения внимания не на изменениях уровня гормонов эстрогена, а на лучшем понимании клеточной 

основы действия эстрогена, в частности на лучшем понимании разнообразия последствий передачи сигналов 

эстрогена в зависимости от рецепторной системы, на которой он действует.  
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Сигнальные пути эстрогена 

Многое из того, что мы знаем о биологической основе действия эстрогенов, основано на активации 

классических рецепторов эстрогенов (ER) [5]. Эти рецепторы (ERα, ERβ и несколько вариантов сплайсинга) в 

основном находятся в цитоплазматических и ядерных локациях. При связывании эстрогена с ЭР они 

диссоциируют от белка-шаперона (HSP-90), димеризуются и транслоцируются в ядро, где регулируют пути 

транскрипционной регуляции [3]. Тем не менее, на протяжении более 75 лет было признано, что некоторые 

действия эстрогена (особенно сердечно-сосудистые эффекты) происходили в течение времени, слишком 

быстрого для тех, которые требовали транскрипции и трансляции [6]. Было установлено, что некоторые из этих 

эффектов связаны с активацией мембраноассоциированных ER, особенно тех, которые связаны с сердечно-

сосудистыми эффектами эстрогенов [7]. Однако так было не со всеми. В начале 2000-х годов была выяснена 

основа этих быстрых эффектов эстрогена, не связанных с ER, на основе идентификации рецептора, связанного 

с орфанным G-белком, первоначально названного GPR30, но теперь более известного как GPER [3]. 

GPER широко экспрессируется в репродуктивных тканях, но также повсеместно – в нервной, 

эндокринной, сердечно-сосудистой, почечной, метаболической (печени, жировой) тканях и в иммунных 

клетках [4]. Примечательно, что активация GPER играет относительно небольшую роль, опосредуя 

репродуктивные эффекты эстрогенов. Однако его значение как регулятора нервных, нейроэндокринных, 

эндокринных и иммунных функций получает все большее признание [7]. В сердечно-сосудистой системе 

эффекты GPER связаны с (i) вазорелаксацией [2] и, следовательно, снижением периферического сопротивления 

и артериального давления [5], (ii) ингибированием роста клеток в сердечно-сосудистых тканях [7] или 

стимуляцией запрограммированной гибели клеток [4] и (iii) регуляцией метаболизма холестерина в печени [3]. 

После демонстрации того, что GPER активируется эстрадиолом, было разработано несколько 

синтетических лигандов, включая прототип агониста GPER, G1 и антагонисты G1 и G15, которые помогли 

продвинуть исследования в этой области [7]. Кроме того, ряд эстрогенов, включая эстрон и эстриол, а также 

метаболиты эстрогена, включая 2-гидроксиэстрадиол и 2-метоксиэстрадиол, были показаны как рецепторные 

лиганды, основанные на связывающих и/или функциональных исследованиях (рассмотрены в [2]). Кроме того, 

некоторые селективные модуляторы рецепторов эстрогена, включая ралоксифен и тамоксифен, обладают 

эффектами агонистов GPER [5]. Также было показано, что ранее считавшийся селективным антагонистом ER, 

ICI 182,780, связывается с GPER [3]. Кроме того, было показано, что растущий спектр фитоэстрогенов и 

ксеноэстрогенов оказывает в целом агонистическое действие GPER [6]. 

Сосудистые действия GPER 

Исследования сердечно-сосудистых эффектов GPER были сосредоточены в первую очередь на его 

влиянии на сосудистую реактивность. Однако было показано, что активация GPER регулирует ишемические 

реакции как в миокарде [4], так и при повреждении сосудов головного мозга [5] на животных моделях. Следует 

отметить, что в последнем исследовании предварительное лечение самцов мышей агонистом GPER G1 перед 

индукцией цереброваскулярной ишемии нарушало восстановление после ишемически-реперфузионного 

повреждения, эффект, который блокировался антагонистом GPER G15, тогда как лечение G15 было защитным. 

Напротив, лечение женщин после овариэктомии с G1 улучшило неврологические исходы после 

цереброваскулярной ишемии, но эти эффекты не наблюдались у женщин с интактными яичниками. Основу 

этих гендерных эффектов еще предстоит выяснить. 

Активация GPER снижает артериальное давление как остро [3], так и хронически [4]. Генетическая 

делеция GPER была связана с пол-специфичным повышением артериального давления [6], хотя возможность 

обобщения этого открытия не была универсальной для других мышиных моделей GPER с генетической 

делецией [5]. В совокупности эти исследования предполагают возможную роль GPER как определяющего 

фактора контроля артериального давления у людей. Однако значение этих результатов для регулирования 

хронического артериального давления у людей еще предстоит определить. 

Метаболические эффекты GPER 

Показано влияние GPER на регуляцию метаболических путей, особенно связанных с регуляцией 

секреции инсулина [7]. Кроме того, по крайней мере одна модель с нокаутом GPER характеризуется более 

высокими уровнями общего холестерина и липопротеинов низкой плотности (ЛПНП) [1]. С другой стороны, 

лечение эстрогеном на животных моделях было связано с увеличением экспрессии печеночных рецепторов 

ЛПНП [2], ключевого детерминанта уровня циркулирующего холестерина ЛПНП, а также со снижением 

активности пропротеинконвертазы субтилизина. Кексин типа 9 (PCSK9) [3] – ключевой фактор деградации 

рецептора ЛПНП и, следовательно, содержания клеточных рецепторов ЛПНП [6]. Однако рецепторный 

механизм этих явлений был неясен. Чтобы определить роль GPER, мы исследовали эффекты агониста GPER G1 

в клетках печени HepG2, используя как фармакологический антагонизм эффектов GPER с использованием 

антагониста G15, так и подавление GPER методами shRNA. Было показано, что GPER стимулирует уровни 

рецепторов ЛПНП главным образом за счет ингибирования экспрессии PCSK9 [4]. 

Обсуждение. Предыдущие исследования выявили важную роль активации GPER в регуляции 

сердечно-сосудистой функции, особенно у женщин. Важные вопросы остаются без ответа. Было показано, что в 

клеточных системах in vitro баланс между экспрессией GPER и ER является важным фактором 

стимулирующего рост и ингибирующего действия эстрогена [3]. Более того, есть доказательства того, что 
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экспрессия и функция GPER снижаются с возрастом и после менопаузы у женщин [4], по крайней мере, на 

животных моделях. Значимость этих результатов in vivo, особенно в контексте сосудистых повреждений и 

особенно у лиц в постменопаузе, еще предстоит определить. Однако понимание последствий изменения этого 

баланса in vivo может оказаться важным для понимания того, почему женщины с заболеваниями сердца более 

подвержены осложнениям после процедур реваскуляризации. Учитывая, что альдостерон может быть важным 

модулятором действия эстрогена при GPER, дальнейшее понимание влияния регуляции синтеза альдостерона 

на эффекты GPER остается важной областью будущих исследований. 

Заключение. В результате изучения особенностей сердечно-сосудистых заболеваний у женщин с 

теоретической точки зрения были выявлены ключевые факторы, влияющие на развитие, проявление и 

прогрессирование заболеваний у этой категории пациентов. Анализ ретроспективных исследований, 

систематических обзоров и литературы подтвердил не только наличие различий между мужчинами и 

женщинами в контексте сердечно-сосудистых заболеваний, но и важность учета этих различий при разработке 

стратегий предупреждения, диагностики и лечения. 

Полученные результаты индицируют на необходимость индивидуализированного подхода к женской 

популяции при борьбе с сердечно-сосудистыми заболеваниями, учитывая гормональные особенности, факторы 

риска, аспекты психоэмоционального благополучия. Дальнейшие исследования и разработка комплексных 

программ по предотвращению и лечению сердечно-сосудистых заболеваний у женщин могут привести к 

улучшению здоровья данной группы населения и снижению общей заболеваемости от сердечно-сосудистых 

заболеваний.                
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Abstract. Cardiovascular diseases in women are still underestimated, underdiagnosed and treated. In addition, 

while we are beginning to understand some of the social and behavioral determinants of this, the biological basis for 

the increased risk of atherosclerosis in women after menopause remains very poorly understood. In this review, we 

describe the range of clinical problems associated with cardiovascular disease in women, new evidence on the 

biological basis underlying the increased prevalence of atherosclerotic risk factors in postmenopausal women. 

Materials and methods. To achieve this goal, data from scientific articles, publications from journals, studies and 

statistics related to cardiovascular diseases in women were used. Methods of analysis included comparative analysis, 

systematization of information, generalization of scientific data. Results. As a result of the study, key features of 

cardiovascular diseases in women were identified, including the influence of hormonal levels, psycho-emotional 

factors, features of symptoms and manifestations of diseases in women. Conclusions. The findings make it possible to 

emphasize the importance of a gender approach to the diagnosis, prevention and treatment of cardiovascular diseases 

in women. Understanding the characteristics of diseases in this category of patients will allow the development of more 

effective strategies for the prevention and treatment of cardiovascular diseases in women. 

Keywords: cardiovascular diseases, manifestations of diseases in women associated with G-protein (GPER), 
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Аннотация. Данная статья рассматривает особенности проявления ферроптоза – формы 

регулируемой гибели клеток, связанной с железом – при сердечно-сосудистых заболеваниях. Проявление 

ферроптоза в контексте патогенеза сердечно-сосудистых заболеваний изучается как ключевой фактор, 

который может влиять на течение и исход этих состояний. В статье обсуждаются механизмы развития 

ферроптоза, его влияние на клеточный метаболизм, а также потенциальные пути для развития 

перспективных методов лечения и профилактики сердечно-сосудистых заболеваний, основанных на 

регулировании процессов ферроптоза. Основным выводом исследования является необходимость более 

глубокого изучения механизмов ферроптоза при сердечно-сосудистых заболеваниях с целью разработки более 

эффективных подходов к их лечению и предотвращению. Понимание взаимосвязи между ферроптозом и 

патологическими процессами в сердце и сосудах может привести к разработке новых лекарственных 

препаратов, направленных на модуляцию этого механизма и улучшение прогноза для пациентов с сердечно-

сосудистыми заболеваниями. 

Ключевые слова: ферроптоз, сердечно-сосудистых заболевания, пациенты, железо, лекарственные 

препараты. 

 

Введение. На сегодняшний день, ферроптоз, новый тип гибели клеток, происходит от латинского слова 

«ferrum» и греческого слова «ptosis», что означает «железо» и «падение» соответственно [1]. Диксон и его 

коллеги впервые сообщили об этом в 2012 году как о железозависимой форме неапоптотической гибели клеток 

[2]. Он характеризуется плотными, компактными митохондриями с потерей кристаллов, что уникально и 

отличается от других форм гибели клеток, таких как апоптоз (маргинализация и конденсация хроматина), 

некроз (разрыв плазматической мембраны и набухание цитоплазмы) и аутофагия (образование закрытых 

двухмембранных везикул) [3, 5]. Было обнаружено, что ферроптоз играет роль во многих заболеваниях, таких 

как опухоли, нейродегенеративные заболевания (болезнь Альцгеймера, болезнь Паркинсона, болезнь 

Хантингтона и т. д.), инсульт и ишемия/реперфузия (И/Р), и стал центром внимания исследований. 

Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ), ведущая причина смертности и инвалидности во всем мире, 

оказывают значительное влияние на жизнь людей [7]. Продолжающееся международное совместное 

исследование показывает, что бремя сердечно-сосудистых заболеваний увеличивается почти во всех странах 

[6]. Стандартизированная по возрасту заболеваемость сердечно-сосудистыми заболеваниями фактически 

увеличивается в некоторых странах с высоким уровнем дохода, где ранее наблюдалось снижение [8]. Недавние 

исследования показали, что ферроптоз участвует в развитии ряда сердечно-сосудистых заболеваний, таких как 

И/Р [5], сердечная недостаточность (СН) [6], кардиомиопатия [7] и атеросклероз [9]. Учитывая огромный 

потенциал ферроптоза в лечении сердечно-сосудистых заболеваний, следует подвести итоги текущей работы и 

сообщить о достижениях в возможном медицинском применении. 

Таким образом,  цель исследования  является подробный анализ проявления ферроптоза - формы 

регулируемой гибели клеток, связанной с железом при сердечно-сосудистых заболеваниях  для изучения его 

возможной роли в патогенезе этих заболеваний и поиска путей улучшения диагностики. 

Основная часть. Ферроптоз был впервые предложен Диксоном как железозависимая регулируемая 

гибель клеток [7]. Ферроптоз, вызываемый малыми специфическими молекулами, такими как эрастин, 

маленькая селективная молекула гена RAS, и RAS-селективный летальный 3 (RSL3), характеризуется 

уникальными морфологическими изменениями митохондрий. Перепродукция перекисей липидов, не очищаясь 

вовремя, повышает проницаемость мембраны, снижает текучесть, разрушает ионный гомеостаз; Таким 

образом, воздействуя на нормальную структуру и функцию мембраны, в конечном итоге приводя к гибели 

клеток [8]. Метаболизм железа имеет решающее значение в образовании перекисей липидов [9]. Путь Xc-GSH-
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GPX4 [10], путь FSP1–CoQ10–NAD(P)H [11], путь GCH1–BH4–DHFR [9] и митохондрии [5] играют важную 

роль в удалении избытка перекисей липидов и регуляции процесса ферроптоза. 

Метаболизм железа 

Избыток железа может привести к ферроптозу. Железо, самый распространенный микроэлемент in 

vivo, регулируется для поддержания адекватного уровня. Помимо того, что железо входит в состав 

человеческого организма, оно может быть вредным из-за своих активных окислительно-восстановительных 

свойств, таких как реакция Фентона и реакция Фентона, что означает, что двухвалентное железо (Fe2+) 

реагирует с кислородом или перекисью водорода (H2O2). могут реагировать и производить большое 

количество гидроксильных радикалов и перекисей липидов, что в конечном итоге приводит к ферроптозу [7]. 

Поэтому регуляция гомеостаза железа имеет большое значение.  

Гомеостаз железа связан с ферритинофагией, опосредованной коактиватором ядерного рецептора 4 

(NCOA4), типом аутофагии, которая превращает ферритин во внутриклеточное железо [4]. Гемоксигеназа-1 

(Hmox1) также способствует гомеостазу железа, которое расщепляет гем и производит двухвалентное железо 

[2]. Активация ферритинофагии или сверхэкспрессия Hmox1can увеличивает уровень свободного железа, что 

приводит к накоплению перекиси липидов и, в конечном итоге, к ферроптозу. Кроме того, домен BTB и 

гомолог 1 CNC (BACH1), транскрипционный фактор, могут способствовать ферроптозу путем репрессии генов 

ферритина, включая тяжелую цепь ферритина 1 (Fth1) и легкую цепь ферритина 1 (Ftl1), тем самым снижается 

количество свободного лабильного железа. Таким образом, BACH1 можно ингибировать, чтобы уменьшить 

свободное лабильное железо и дополнительно облегчить ферроптоз [10]. 

Перекисное окисление липидов 

Ферроптоз может быть индуцирован перекисным окислением липидов, состоящим из 

неферментативного перекисного окисления липидов, такого как реакция Фентона, и ферментативного 

перекисного окисления липидов, опосредованного активностью семейства липоксигеназ (LOX). 

Полиненасыщенная жирная кислота-фосфатидилэтаноламин (ПНЖК-ПЭ) может метаболизироваться Fe2+ и 

LOX с образованием перекисей липидов. Полиненасыщенные жирные кислоты (ПНЖК), особенно 

арахидоновая кислота (АА) и адреналин, могут быть катализированы длинноцепочечным членом семейства 

ацил-КоА-синтетазы 4 (ACSL4) и лизофосфатидилхолинацилтрансферазой 3 (LPCAT3), а затем они принимают 

участие в биосинтезе ПНЖК-ПЭ с фосфатидилэтаноламином (ПЭ). Как только генерация перекисей липидов 

становится гиперактивной, длительное истощение ПНЖК влияет на нормальную структуру и функцию 

мембраны и в конечном итоге приводит к гибели клеток [9]. ACSL4 идентифицирован как ключевой биомаркер 

ферроптоза.  

Ферроптоз в различных сердечно-сосудистых клетках 

Ингибирование ферроптоза может уменьшить повреждение I/R. I/R и ферроптоз были изучены в 

нескольких органах, таких как сердце [3], почки [6], головной мозг [5], кишечник [8] и печень [4]. I/R включает 

в себя две части: ишемию и реперфузию. Ишемия означает внезапное прекращение кровоснабжения в аэробном 

органе, а реперфузия – восстановление кровоснабжения. Эти процессы приводят к избыточной продукции АФК 

и свободных радикалов, что приводит к воспалительному каскаду, повреждению клеток и ферроптозу [11]. 

ROS занимают центральное место в I/R. АФК-индуцированное ингибирование ЭРС может облегчить 

ферроптоз при диабетическом И/Р повреждении миокарда [9]. По сравнению с сердцем без диабета, экспрессия 

GPX4 снижается во время И/Р повреждения миокарда у диабетических крыс, тогда как уровень малонового 

диальдегида (MDA) и 4-гидроксиноненала (4-HNE) увеличивается. НАДФН-оксидаза (Nox), основной донор 

АФК, ответственна за окислительный стресс в сердце диабетических крыс, который тесно связан с AMPK [5]. 

Сообщалось, что ингибирование глутаминолиза снижает АФК и увеличивает уровень GSH, тем самым 

ингибируя ферроптоз при сердечном повреждении И/Р [6]. Аугментатор регенерации печени (ALR), 

локализованный совместно с GPX4, обладает способностью ингибировать ферроптоз за счет снижения АФК 

[4]. 

Развитие сердечной недостаточности связано с потерей миоцитов и, как доказано, имеет связь с 

ферроптозом. При комплексном биоинформатическом анализе было увеличено количество толл-подобных 

рецепторов 4 (TLR4) и НАДФН-оксидазы4 (NOX4) при СН. Нокдаун TLR4 и NOX4 может значительно 

ингибировать гибель миоцитов, опосредованную ферроптозом [10]. Другим механизмом, раскрывающим роль 

ферроптоза в СН, является киназа смешанной линии 3 (MLK3). MLK3 индуцирует ферроптоз, регулируя 

окислительный стресс, опосредованный JUN/p53 при хронической СН. miR-351 может ингибировать этот вид 

сердечной недостаточности, подавляя экспрессию MLK3 [7]. Железо имеет решающее значение для 

ферроптоза, гомеостаз которого также играет важную роль при СН. Нарушение гена тяжелой цепи ферритина 

(Fth) у мышей приводит к СН из-за отложения железа, в то время как снижение сердечного железа у мышей из-

за отсутствия рецептора трансферрина 1 (Tfr1) также приводит к СН [8]. Кроме того, у людей, страдающих СН, 

также снижен уровень Tfr1 и сердечного железа [6]. 

Существует несколько соединений для лечения СН путем регулирования ферроптоза. Инъекция 

лентивируса TLR4-миРНК или NOX4-миРНК может защитить сердечную недостаточность путем 

ингибирования ферроптоза. Пуэрарин, антиоксидант, может ингибировать окисление липидов и перегрузку 

железом у мышей с сердечной недостаточностью, индуцированной изопреналином [4]. Сообщалось, что 
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дефероксамин, ингибитор ферроптоза, смягчает СН или инфаркт миокарда [5]. Все вышесказанное говорит о 

том, что ферроптоз может быть перспективной мишенью для СН. 

Ферроптоз при атеросклерозе 

Атеросклероз обусловлен главным образом отложением липидов, повреждением эндотелиальных 

клеток, пролиферацией СГМК, трансформацией макрофагов и т. д. [11]. Все эти процессы связаны с 

ферроптозом. Отложение липидов, особенно ПНЖК, является субстратом реакции LOX или Фентона, что 

приводит к окислению липидов и индуцирует ферроптоз. У мышей Apo E-/- с диетой с высоким содержанием 

жиров (HFD) введение ингибитора ферроптоза Fer-1 может способствовать экспрессии SLC7A11 и GPX4, 

частично ингибировать накопление железа и перекисное окисление липидов, а также улучшать 

жизнеспособность ox-LDL, индуцированных ox-LDL. эндотелиальные клетки аорты мышей (МАЭК) [10]. 

Ферроптоз при ремоделировании сосудов или желудочков 

Гомеостаз железа имеет решающее значение для ферроптоза и патогенеза сосудистого и 

желудочкового ремоделирования. Одно исследование показывает, что дефицит железа способствует 

ремоделированию сосудов в легких крыс [8]. Напротив, в другом исследовании сообщается, что ограничение 

железа может умеренно облегчить вызванное гипоксией сосудистое ремоделирование в легких мышей [4]. Что 

касается сердца, то считается, что железо миокарда в зоне инфаркта неблагоприятно для ремоделирования 

желудочков [5]. Таким образом, роль железа и ферроптоза в ремоделировании сосудов нуждается в 

дополнительном изучении. 

Теперь рассмотрим методы лечения ферроптоза при сердечно-сосудистых заболеваниях которые 

включают в себя следующие подходы (табл. 1). 

 

Таблица 1 

Основные методы лечения ферроптоза при сердечно-сосудистых заболеваниях 
Название Описание 

Антиоксидантная терапия Использование антиоксидантов, таких как витамины C и E, коэнзим Q10, 

глутатион или натуральные антиоксиданты из пищевых продуктов, для снижения 

окислительного стресса и защиты клеток от повреждения железом-

индуцированной ферроптозой. 

Железосодержащие хелатирующие 

препараты 

Применение хелаторов железа, таких как дефероксамин, для связывания 

свободного железа в организме и предотвращения его накопления, что может 

помочь в предотвращении развития ферроптоза. 

Регуляция метаболизма липидов Контроль уровня липидов и жиров в организме с помощью диеты, физических 

упражнений и лекарственных препаратов, таких как статины, для снижения уровня 

окисленных липидов и предотвращения развития ферроптоза. 

Антиапоптотическая терапия Использование препаратов, направленных на подавление апоптоза 

(программированной клеточной смерти) и увеличение выживаемости клеток при 

ферроптозе, таких как ингибиторы ферроптоза или молекулы, модулирующие 

сигнальные пути, связанные с ферроптозом. 

 

Приведенные методы лечения ферроптоза при сердечно-сосудистых заболеваниях основаны на 

научных данных и исследованиях в области молекулярной медицины и фармакологии.  Применение этих 

методов должно осуществляться под контролем специалистов, проводиться с учетом индивидуальных 

особенностей пациента и дальнейшего клинического наблюдения. Кроме того, дополнительные исследования и 

клинические испытания могут продолжать дополнять и уточнять эффективность этих методов в контексте 

лечения ферроптоза при сердечно-сосудистых заболеваниях. 

В заключение,отметим, что характеристики ферроптоза при сердечно-сосудистых заболеваниях 

включают повышенное накопление железа, окислительный стресс, повреждение клеток и воспалительные 

процессы, которые могут существенно влиять на развитие и прогрессирование сердечно-сосудистых 

заболеваний. Понимание механизмов ферроптоза и его связи с сердечно-сосудистыми заболеваниями 

открывает перспективы для разработки новых подходов к профилактике и эффективному лечению этих 

заболеваний, учитывая важность баланса железа, окислительного стресса и клеточного выживания в патогенезе 

сердечно-сосудистых заболеваний. Дальнейшие исследования в этой области могли бы помочь расширить 

наши знания о роли ферроптоза в сердечно-сосудистой патологии и разработать более эффективные 

диагностические и терапевтические методы, позволяющие улучшить прогноз пациентов с сердечно-

сосудистыми заболеваниями. 
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Abstract. This article examines the features of the manifestation of ferroptosis – a form of regulated cell death 

associated with iron – in cardiovascular diseases. The manifestation of ferroptosis in the context of cardiovascular 

disease pathogenesis is being studied as a key factor that may influence the course and outcome of these conditions. 

The article discusses the mechanisms of the development of ferroptosis, its effect on cellular metabolism, as well as 

potential ways to develop promising methods of treatment and prevention of cardiovascular diseases based on the 

regulation of ferroptosis processes. The main conclusion of the study is the need for a deeper study of the mechanisms 

of ferroptosis in cardiovascular diseases in order to develop more effective approaches to their treatment and 

prevention. Understanding the relationship between ferroptosis and pathological processes in the heart and vessels can 

lead to the development of new drugs aimed at modulating this mechanism and improving the prognosis for patients 

with cardiovascular diseases. 
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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. Материалы и методы. Были проанализированы 

истории болезни 50 детей (19 мальчиков, 31 девочка, средний возраст 10,28 ± 3,70 года) с мигренью, 

проходивших лечение в педиатрической клинике головной боли третичного центра. Диагноз устанавливался по 

критериям IHS (ICHD-II). Пациенты были разделены по возрасту на три группы в зависимости от 

образовательного статуса: до 6 лет (1-я группа), от 6 до 12 лет (2-я группа) и от 12 до 18 лет (3-я группа).  

Также сравнивали симптомы мигрени с аурой и без нее. Не было выявлено достоверных различий между 

группами по частоте односторонней головной боли, фонофобии, светобоязни, боли при пробуждении, 

тошноты или усиления боли при физической нагрузке. Результаты. Большинство симптомов мигрени, 

перечисленных в рекомендациях IHS 2004 г., не типичны для определенных возрастных групп детей, вероятно, 

потому, что созревание мозга является непрерывным процессом. Семейный анамнез мигрени распространен 

во всех возрастных группах и должен учитываться в педиатрических критериях, особенно у маленьких детей, 

у которых диагностика затруднена. Рвота может быть полезна при диагностике мигрени у маленьких детей 

с семейным анамнезом мигрени. Выводы. 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, дети и подростки, 

методы лечения мигрени. 

 

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, 5]. 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.  

Актуальность данного исследования определяется отсутствием четких данных о распространенности, 

структуре головных болей среди детей и школьников, возможной связи их с различными факторами. Изучение 

этого вопроса позволит улучшить диагностику первичных головных болей у детей младшего и школьного 

возраста, прогнозировать неблагоприятное течение заболеваний, своевременно проводить индивидуально 

обоснованную их профилактику, что в дальнейшем поможет оптимизировать качество жизни детей с 

головными болями. 

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 
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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, 9].  

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 исследования проводилось в период с января 2023 г. по ноябрь 2023 г. 

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

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

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

Диагноз был поставлен на основании критериев IHS (ICHD-II) 2004 г. Пациенты были разделены по возрасту на 

три группы по образовательному статусу: ≤ 6 лет (дошкольная школа, 1-я группа), > 6-≤ 12 лет (начальная 

школа, 2-я группа) и >12-≤ 18 лет (средняя школа, 3-я группа). Симптомы и признаки сравнивались между 

группами. 

Все пациенты были осмотрены одним и тем же педиатром. Пациенты также осматривались детским 

психиатром, если педиатр направлял их на психиатрическое обследование. У всех пациентов и их 

представителей было взять информированное согласие на проведение исследования. 

Данные обрабатывались и анализировались с помощью программного обеспечения BMPD (BMPD, 

Лос-Анджелес, Калифорния, США) (4). Непрерывные переменные были показаны в виде средних значений и 

s.d. Эти результаты сравнивались с использованием непараметрического анализа/анализа Краскела-Уоллиса, в 

зависимости от обстоятельств. Дискретные переменные сравнивались с помощью χ Пирсона2 тест. Значение P, 

равное <0,05, считалось значимым. 

Результаты. Выборку исследования составили 19 мальчиков и 31 девочка, средний возраст (± м.д.) 

10,28 ± 3,70 года. Из них у 44 (74%) была диагностирована мигрень без ауры, а у 16 (26%) – мигрень с аурой. 

Средняя частота приступов мигрени в месяц составила 11,486 ± 10,72. Средняя продолжительность мигрени до 

поступления в стационар составляла 22,3 ± 23,254 мес (диапазон 2-144 мес). Четырнадцать пациентов также 

имели психиатрический диагноз: синдром дефицита внимания и гиперактивности (n = 3); расстройство 

обучаемости (n = 2); общая тревожность (n = 3); большая депрессия (n = 2); проблемы с первичной группой 

поддержки (n = 1); посттравматическое стрессовое расстройство (n = 1); умственная отсталость (n = 1); и 

смешанный психиатрический диагноз (n = 1). 

Не было выявлено статистически значимой разницы в следующих параметрах между тремя 

возрастными группами: соотношение мужчин и женщин, семейный анамнез мигрени, частота психиатрических 

диагнозов, односторонняя головная боль, фонофобия или светобоязнь, боль при пробуждении, тошнота, 

усиление боли при физической нагрузке, тип боли, семейная мигрень или укачивание (табл. 1). 

 

Таблица 1 

Особенности пациента и головной боли у детей разных возрастных групп 
Параметр Статистика 

Возраст детей (лет) 10,28 ± 3,70 

Пол: мальчики 19 

Пол: девочки 31 

Диагноз мигрени без ауры (%) 74% 

Диагноз мигрени с аурой (%) 26% 

Частота приступов мигрени в месяц 11,486 ± 10,72 

Продолжительность мигрени до стационара (мес) 22,3 ± 23,254 (2–144 мес) 

Психиатрические диагнозы  

- Синдром дефицита внимания и гиперактивности 3 

- Расстройство обучаемости 2 

- Общая тревожность 3 

- Большая депрессия 2 

- Проблемы с первичной группой поддержки 1 

- Посттравматическое стрессовое расстройство 1 

- Умственная отсталость 1 

- Смешанный психиатрический диагноз 1 

Нет статистически значимой разницы в:  

Семейный анамнез мигрени 7 

Односторонняя головная боль 10 

Боль при пробуждении 7 

Усиление боли при физической нагрузке 12 

Семейная мигрень или укачивание 14 
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Параметрами, которые дали статистически значимую разницу между старшими возрастными группами, 

были симптомы головокружения, частота приступов в месяц (более частые с возрастом) и продолжительность 

мигрени (более длительная с возрастом). Сравнение мигрени с аурой и без нее в трех возрастных группах 

показало, что аура чаще встречается у детей старшего возраста. Установлено, что рвота является единственным 

статистически значимым параметром, более частым в более молодом возрасте (табл. 1). 

При сравнении симптомов по типу мигрени статистической разницы не выявлено: частота приступов в 

месяц, продолжительность приступа мигрени по часам, соотношение мужчин/женщин, односторонняя боль, 

локализация боли, светобоязнь, фонофобия, боль пробуждения, рвота, тип боли, усиление боли при физической 

нагрузке, головокружение, укачивание, семейная мигрень и психиатрический диагноз (табл. 2). 

 

Таблица 2 

Характеристика пациента и головной боли у детей в зависимости от диагноза 
 Без ауры (n = 34) С аурой (n = 16) P 

Средний возраст (лет) 10.025 ± 3.8 11.20 ± 3.302 0,05 

Частота 12.105 ± 10.458 12.5 ± 11.48 Н.С. 

Продолжительность мигрени 12,0 ± 13.561 10.268 ± 218.725 0,031 

Продолжительность приступа 6.78 ± 10.389 7.628 ± 10.047 Н.С.  

Мужской 10 9 Н.С.  

Женский 12 19  Н.С.  

Односторонняя головная боль 5 3 Н.С.  

Локализация головной боли     Н.С.  

Фонофобия 9 7 Н.С.  

Фотофобия 10 6 Н.С.  

Пробуждающая боль 5 3 Н.С.  

Тошнота 4 2 0,001 

Рвота 2 2 Н.С.  

 

Итак, на основании представленных данных можно сделать вывод, что средний возраст пациентов имел 

некоторое влияние на наличие ауры при мигрени, хотя статистическая значимость этого различия была на 

грани. Продолжительность мигрени до обращения за помощью оказалась дольше у пациентов без ауры, что 

может свидетельствовать о более выраженной или длительной форме заболевания. При этом характерные 

симптомы, такие как односторонняя головная боль, фонофобия, фотофобия и пробуждающая боль, не имели 

статистически значимых различий между двумя группами. Однако, важно отметить, что тошнота оказалась 

более распространенным симптомом у пациентов с мигренью без ауры. Дальнейшие исследования и анализ 

данных могут помочь лучше понять различия в проявлении мигрени с аурой и без нее, а также оптимизировать 

диагностику и лечение этого распространенного неврологического заболевания. 

Обсуждение. В нашем исследовании не было обнаружено статистически значимой разницы в 

различных симптомах мигрени в разных возрастных группах, кроме головокружения, рвоты, частоты мигрени и 

типа мигрени. 

В исследовании взаимосвязи между клиническими симптомами мигрени и возрастом Zhang et al.  [9] 

сравнили пациентов в возрасте < 14, 15-40 лет и > 40 лет и обнаружили заметное снижение процента мужчин от 

детства до взрослого возраста. У женщин продолжительность головной боли и преобладание односторонней, 

пульсирующей боли, светобоязни и фонофобии увеличивались с возрастом [4-7], тогда как усугубление 

головных болей при физической нагрузке уменьшалось с возрастом. В нашем исследовании также было 

обнаружено увеличение соотношения женщин с возрастом для мигрени, но без статистической разницы, 

возможно, из-за разных возрастных групп в нашем исследовании (табл. 1). 

Было обнаружено, что головокружение и аура чаще встречаются у детей старшего возраста (P < 0,001). 

Что касается головокружения и ауры, то по нашим данным мы не можем определить, по-разному ли эти 

симптомы воспринимаются и вербально описываются пациентами разного возраста, или это связано с их 

психологическим развитием, или их частота меняется в зависимости от возраста из-за непрерывного созревания 

мозга. 

Согласно Стариковой [6], дологическое мышление характерно для детей в возрасте от 2 до 6 лет. Она 

характеризуется неспособностью детей дистанцироваться от окружающей среды, что приводит к тому, что они 

объясняют причинно-следственные связи в терминах непосредственных пространственных и/или временных 

сигналов, которые доминируют в их опыте. У детей ≥ 11 лет проявляется формально-логическое мышление. На 

этой стадии существует самая большая разница между собой и другим [2]. 

Что касается нашего исследования не было обнаружено различий в отношении клинических симптомов 

односторонней головной боли, фонофобии, светобоязни, боли при пробуждении, тошноты или усиления боли 

во время приступов. Как и ожидалось, дети старшего возраста страдали от более длительных периодов 

мигрени. 

Это исследование показало, что большинство клинических симптомов мигрени не специфичны для 

конкретных возрастных групп. Что касается головокружения и типа боли, мы не можем определить по нашим 
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данным, по-разному ли эти симптомы воспринимаются и вербально описываются пациентами разных 

возрастов, или их частота варьируется в зависимости от возраста. 

Во всех возрастных группах, участвовавших в настоящем исследовании, наблюдалась высокая частота 

семейных случаев мигрени в анамнезе, при этом между ними не было статистически значимых различий, что 

указывает на то, что семейный анамнез мигрени может быть основным фактором риска у детей и может помочь 

в диагностике. 

В заключение, анализ представленных данных о мигренозных головных болях у детей различных 

возрастных групп позволяет сделать следующие выводы: 

1. Средний возраст пациентов мог оказывать влияние на наличие ауры при мигрени, хотя 

статистическая значимость этого параметра не была полностью подтверждена. 

2. Продолжительность мигрени до обращения за медицинской помощью была выше у пациентов без 

ауры, что может указывать на более длительное или выраженное течение заболевания. 

3. Характеристики симптомов мигрени, такие как односторонняя головная боль, фонофобия, 

фотофобия и пробуждающая боль, не показали статистически значимых различий между группами пациентов с 

мигренью без ауры и с аурой. 

4. Тошнота оказалась более распространенной у пациентов с мигренью без ауры, чем у тех, у кого есть 

аура, и этот параметр имел статистическую значимость. 

Дальнейшие исследования в этой области могут помочь углубленно изучить различия между формами 

мигрени у детей и оптимизировать диагностику и лечение этого распространенного неврологического 

заболевания. 
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Abstract. Migraine is a chronic non-inflammatory disease characterized by recurrent bouts of intense 

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

early childhood, and as the child grows older, continues to be one of the most common issues 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. Materials and methods. Medical histories of 50 children (19 boys, 31 girls, 

mean age 10.28 ± 3.70 years) with migraine treated in a pediatric tertiary center headache clinic were analyzed. The 

diagnosis was established according to the IHS criteria (ICHD-II). Patients were divided by age into three groups 

according to educational status: up to 6 years (group 1), from 6 to 12 years (group 2) and from 12 to 18 years (group 

3). Migraine symptoms with and without aura were also compared. There were no significant differences between 

groups in the incidence of unilateral headache, phonophobia, photophobia, awakening pain, nausea, or increased 

exertional pain. Results. Most of the migraine symptoms listed in the 2004 IHS guidelines are not typical of certain age 

groups of children, probably because brain maturation is a continuous process. Family history of migraine is common 

in all age groups and should be considered in pediatric criteria, especially in young children who are difficult to 

diagnose. Vomiting may be useful in diagnosing migraine in young children with a family history of migraine. 

Conclusions. This study concluded that understanding the characteristics of migraine 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, improved quality of life for children and better management of their health. 

Keywords: manifestation of migraine, trigger factors, headache, children and adolescents, methods of 

migraine treatment. 
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Аннотация. Данная научная статья посвящена всестороннему анализу основных причин 

возникновения панических атак и панического расстройства, с целью систематизации существующих знаний в 

данной области, а также формулировке рекомендаций по улучшению диагностики, профилактики и лечения 

этих состояний на основе выявленных данных. Целью систематического обзора является выявление и анализ 

основных причин возникновения панических атак и панического расстройства, а также понимание их 

влияющих факторов для улучшения диагностики и разработки эффективных методов лечения. Исследование 

выявило, что основными причинами панических атак и панического расстройства являются генетическая 

предрасположенность, дисбаланс нейротрансмиттеров, хронический стресс, травматические события и 

определенные психологические факторы, такие как перфекционизм и высокая тревожность. Также 

значительное влияние оказывают коморбидные психические и физические заболевания, включая хроническую 

обструктивную болезнь легких (ХОБЛ) и сердечно-сосудистые патологии. Анализ причин панических атак и 

панического расстройства позволяет сделать вывод о многогранности и сложности их этиологии. Для 

эффективного управления этими состояниями необходим комплексный подход, который включает в себя 

генетический скрининг, психотерапевтические интервенции, медикаментозное лечение и внимание к 

сопутствующим физическим заболеваниям. Улучшение понимания причин и механизмов этих расстройств 

может способствовать разработке более точных и персонализированных лечебных стратегий. 

Ключевые слова: панические атаки, паническое расстройство, дисбаланс нейротрансмиттеров, 

когнитивно-поведенческая терапия. 

 

Введение. Паническое расстройство (ПД) – тревожное расстройство, характеризующееся внезапными и 

повторяющимися неожиданными приступами паники. Панические атаки обычно длятся десять минут и 

определяются как А: учащенное сердцебиение, потливость, одышка, боли в груди и животе, головокружение и 

дрожь. Б: Страх смерти, чувство удушья, чувство незащищенности или слабости, чувство нереальности, страх 

потерять контроль и страх перед следующей панической атакой. Помимо пола и возраста, паническое 

расстройство также связано с другими сопутствующими заболеваниями, такими как агорафобия, депрессия, 

высокое кровяное давление, диабет и синдром раздраженного кишечника [1].  

Феноменология панического расстройства сложна и включает аспекты острой тревоги (спонтанной и 

индуцированной паники), хронической тревоги (предварительной тревоги), чувствительности к 

интероцептивным ощущениям и в 30-50% случаев агорафобии [3]. Течение часто носит хронический характер, 

осложняется серьезными сопутствующими психиатрическими заболеваниями (особенно тяжелыми 

депрессивными расстройствами, другими тревожными расстройствами и злоупотреблением наркотиками, 

главным образом седативными средствами) и связано с повышенной суицидальностью. 

Проблема возникновения панических атак и панического расстройства представляет собой 

значительную медицинскую и социальную проблему. Эти состояния характеризуются внезапными эпизодами 

интенсивного страха и тревоги, которые могут существенно ухудшать качество жизни пациентов, приводя к 

нарушениям в личной и профессиональной сферах. Несмотря на высокую распространенность и серьезные 

последствия, механизмы развития и ключевые причины этих расстройств до конца не изучены [7]. 

Актуальность исследования обусловлена ростом числа людей, страдающих от панических атак и 

панического расстройства, а также недостаточной эффективностью существующих методов диагностики и 

лечения. По данным мировой статистики, до 30% населения столкнется с симптомами панического 

расстройства в какой-либо момент своей жизни, что подчеркивает необходимость углубленного изучения 

данного феномена. Уточнение причин и факторов, способствующих развитию панических атак, может 

оказаться критически важным для разработки более эффективных и целенаправленных терапевтических 

вмешательств. 

                                                           
 © Мурзаева Т.А., Абдурахманова А.Р. / Murzaeva T.A., Abdurakhmanova A.R., 2024 
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Практическая значимость исследования заключается в возможности применения полученных знаний 

для повышения качества медицинского обслуживания пациентов с паническими атаками и паническим 

расстройством. Выявление предрасполагающих факторов и понимание патогенеза этих состояний позволит 

разработать новые методы профилактики, предложить персонализированные лечебные стратегии и улучшить 

результаты существующих терапевтических подходов. Таким образом, систематический обзор причин 

панических атак и панического расстройства имеет широкий потенциал для улучшения здоровья населения и 

сокращения бремени заболеваний, связанных с этими состояниями. 

Основная часть. Хотя почти половина различий в этиологии паники обусловлена генетическими 

факторами, на сегодняшний день обнаружено мало повторяющихся связей или ассоциативных/кандидатных 

генов [4]. Однако анализ сцепления показал, что в паническое расстройство вовлечен ряд хромосомных 

регионов (включая 13q, 14q, 4q31-q34, 22q и 9q31). Многие исследования ассоциаций генов, связанных с 

паническими нейрохимическими системами, такими как 5-НТ, NE, ГАМК, фактор высвобождения 

кортикотропина, CCK и нейропептид Y, были отрицательными, а в случае положительных результатов не 

повторялись. Единственным исключением является вариант гена, который кодирует фермент катехол-О-

метилтрансферазу (COMT), расщепляющий моноамины.  

Полиморфизм COMT Val158Met, ранее связанный с нейротрансмиссией префронтального дофамина 

(DA) и функцией рабочей памяти, также обеспечивает предрасположенность к БП, и это открытие было 

независимо воспроизведено и осталось положительным в метаанализе. Полиморфизмы метаболизма 5-HT 

(например, короткий аллель гена промотора транспортера 5-HT (5-HTTLPR), которые широко изучались при 

расстройствах, связанных со стрессом, были связаны с диагнозом паники (например, LL 5-HT). генотип). ген 

HTTLPR и более длинные аллели промоторной области гена фермента моноаминоксидазы А (МАО-А). Однако 

эти результаты не были воспроизведены в более крупных полногеномных исследованиях ассоциаций (GWAS). 

Группа исследователей предположила, что варианты 5-HTTLPR (например, аллель s) могут быть связаны с 

тяжестью панических симптомов, а не с категоричным диагнозом панического расстройства [8]. 

Клинические проявления 

Паническая атака имеет полиморфную клиническую картину. Тяжесть и продолжительность приступа 

не всегда одинаковы. Возникает чаще в течение дня после физического или умственного напряжения. Однако 

они случаются и ночью [6]. 

К факторам, провоцирующим панические атаки, относятся: прием алкоголя; длительное воздействие 

солнечных лучей на организм; физическая активность (поднятие тяжестей и т. д.); прием некоторых лекарств 

(гормонов и т. д.); стресс. 

Причинами приступа могут быть также соматические заболевания, поражающие сердце и сосуды. 

Обострение или хроническое течение патологии затрагивают нейрогуморальные механизмы. Наркотики также 

могут спровоцировать судороги. Однако не всегда удается найти точную причину. Кроме того, симптомы 

судорог могут возникать и спонтанно. 

Среднее время атаки 10-15 минут. Они могут быть кратковременными и длиться 3-5 минут. Длинные 

серии длятся более 30 минут. Кроме того, каждая паническая атака может быть однотипной. В этом случае у 

пациента появляются те же симптомы. В остальных случаях каждый эпизод характеризуется сочетанием 

различных клинических проявлений [9]. 

Частота панических атак может варьироваться. При сильном стрессе они возникают более четырех раз 

в неделю, иногда ежедневно. Однако у молодых людей приступы чаще случаются от одного до трех раз в 

месяц. 

Основные симптомы панических атак связаны с тревогой; Больные испытывают страх смерти и потерю 

самоконтроля. Сначала у человека возникает затруднение дыхания. При ингаляциях компенсаторное усиление 

увеличивается, что приводит к увеличению содержания кислорода в крови. Это создает порочный круг. 

Симптомы панических атак сердечно-сосудистой системы: дискомфорт в области сердца; давящая боль в 

грудине; учащение пульса; учащение пульса; повышенное кровяное давление. Больные жалуются на 

«замирание» сердца, что может напоминать клинические симптомы нарушений сердечного ритма [10]. 

В некоторых случаях агорафобия развивается из-за частых приступов тревоги. У больного 

паническими атаками возникает сильная тревога при выходе из дома. Это состояние связано с приступами 

паники, возникающими чаще в местах массового скопления людей (автобусы, метро и т. д.). Это приводит к 

тому, что больные редко выходят из дома, избегают общественных мест и предпочитают находиться в 

одиночестве. 

Панические атаки могут сильно различаться. Иногда они могут напоминать такие заболевания, как 

гипергликемия, бронхиальная астма и другие патологические состояния. К нетипичным признакам панической 

атаки относятся дереализация и деперсонализация. В этом случае необходима консультация специалиста для 

определения точной причины неисправности. Иногда они могут возникать вследствие органических 

заболеваний [7]. 

Паническое расстройство характеризуется внезапными и повторяющимися эпизодами панических атак, 

которые сопровождаются интенсивными физическими и психологическими симптомами. Сердечно-сосудистые 

симптомы включают учащенное сердцебиение (тахикардию), боль или дискомфорт в груди, а также ощущение 
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перебоев в работе сердца (экстрасистолия). Дыхательные симптомы могут проявляться в виде ощущения 

нехватки воздуха или удушья, затрудненного дыхания (диспноэ) и чувства стеснения в горле. 

Нейровегетативные симптомы включают повышенную потоотделяемость (гипергидроз), тремор или дрожь в 

теле, чувство озноба или приливы жара, а также головокружение, неустойчивость и ощущение дурноты. 

Желудочно-кишечные симптомы могут выражаться в виде тошноты или абдоминального дискомфорта, а также 

ощущением приступов диареи или частого мочеиспускания [3]. 

Психологические симптомы характеризуются интенсивным страхом и ужасом, часто без явной 

причины, ощущением потери контроля или «схождения с ума», а также страхом смерти (танатофобией). 

Сенсорные и когнитивные симптомы могут включать ощущение дереализации (чувство нереальности 

происходящего) или деперсонализации (чувство отстраненности от себя), снижение концентрации и 

внимательности, трудности с восприятием окружающей действительности. Эти проявления могут приводить к 

поведенческим изменениям, таким как избегающее поведение, снижение уровня повседневной активности и 

частые обращения к врачам из-за физических симптомов. Индивидуальный подход к диагностике и лечению 

панического расстройства, включающий психотерапию и, при необходимости, медикаментозное лечение, 

является ключевым для успешного управления этим состоянием [5]. 

Методы диагностики 

Какие методы исследования необходимы для установления диагноза? Как приступы дифференцируют с 

другими заболеваниями какой-либо другой системы? Занимается диагностикой и лечением тревожных 

расстройств и других нарушений нервной системы психиатр, психолог и смежные специалисты. 

Зачастую при появлении панических атак пациенты обращаются к кардиологам, неврологам. Они 

убеждены, что причиной появления панических приступов является соматическая патология. Именно поэтому 

они могут обращаться к разным специалистам, однако эффект от проводимого лечения не будет заметен. Для 

начала пациенту с паническими атаками необходимо обратиться к психиатру. Далее специалист подробно 

собирает жалобы. Большое внимание уделяется анамнестическим сведениям [4]. 

Паническими атаками могут страдать люди, которые недавно пережили тяжелое расставание, потеряли 

близкого человека. Влияние также оказывают межличностные конфликты на учебе, работе. Специалисту 

необходимо обязательно ознакомиться со списком лекарственных препаратов, которые принимает пациент. 

Для исключения соматических патологий на фоне панических атак требуется проведение физикального 

обследования. Для этого проводят инструментальные и лабораторные исследования. С этой целью необходимо 

взять общий и биохимический анализ крови с оценкой лейкоцитарной формулы. Среди инструментальных 

исследований у пациента с атипичными симптомами необходимо провести ЭКГ, МРТ или КТ [2]. 

При постановке диагноза могут использоваться специальные шкалы и опросники. Психометрические 

исследования помогают установить индивидуальные личностные критерии у пациента с паническим 

расстройством. 

Диагностика панического расстройства включает комплексный подход, который начинается с 

тщательного сбора анамнеза и описания симптомов пациентом. Психиатр или психолог проводит 

структурированное клиническое интервью, часто используя диагностические критерии из таких руководств, 

как DSM-5 или МКБ-10. Важной частью диагностики является исключение других медицинских состояний, 

которые могут вызывать схожие симптомы, таких как сердечно-сосудистые заболевания, гипертиреоз или 

расстройства дыхания. Это может включать физическое обследование и лабораторные тесты. 

Психометри́ческие инструменты, такие как опросники и шкалы тревожности, помогают количественно оценить 

степень выраженности симптомов и частоту панических атак. Для более детального анализа могут применяться 

методы нейровизуализации и электрокардиография, особенно при наличии соматических жалоб. Комплексный 

подход к диагностике позволяет точно определить наличие панического расстройства и исключить другие 

возможные причины симптомов, что является критически важным для выбора наиболее эффективной стратегии 

лечения [1]. 

Терапия  

Терапия панических атак и панических расстройств требует комплексного подхода, который может 

включать как психотерапевтические, так и медикаментозные методы. Основным методом психотерапии 

является когнитивно-поведенческая терапия (КПТ), которая помогает пациентам идентифицировать и изменить 

негативные мыслительные и поведенческие паттерны, связанные с паническими атаками. КПТ включает 

техники экспозиции, которые позволяют постепенно привыкнуть к тревожным ситуациям и снизить уровень 

страха. Кроме того, методы релаксации и дыхательные упражнения используются для снижения физической 

симптоматики и повышения общей стрессоустойчивости [5]. 

Медикаментозная терапия часто включает использование антидепрессантов из группы селективных 

ингибиторов обратного захвата серотонина (СИОЗС) или селективных ингибиторов обратного захвата 

серотонина и норадреналина (СИОЗСН), которые помогают стабилизировать химический баланс в мозге. В 

некоторых случаях могут назначаться бензодиазепины для кратковременного купирования острых симптомов 

паники, однако из-за риска зависимости они применяются с осторожностью. Поддерживающая терапия 

включает также лецитин, витамины группы В и магний, которые могут улучшать общее самочувствие 

пациента. Комбинация психотерапии и медикаментозного лечения считается наиболее эффективной стратегией 
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для управления паническими атаками и паническими расстройствами, позволяя улучшить качество жизни 

пациентов и снизить частоту и интенсивность симптомов [8]. 

Рекомендации по снижению панических атак и психологического расстройства 

Снижение частоты и интенсивности панических атак, а также улучшение психического состояния при 

паническом расстройстве требует комплексного подхода, включающего следующие рекомендации (табл. 1). 

 

Таблица 1 

Основные рекомендации по снижению панических атак и психологического стресса 

Рекомендация Описание 

Психотерапия Регулярные сеансы с психотерапевтом, особенно КПТ, для распознавания и изменения 

негативных мыслительных паттернов и поведения. 

Медикаментозное лечение Консультация с психиатром для подбора подходящих лекарств, таких как СИОЗС или 

СИОЗСН. Кратковременное использование бензодиазепинов при необходимости. 

Релаксационные техники Практики глубокого дыхания, прогрессивной мышечной релаксации, медитации и 

майндфулнес для снижения тревожности и физических симптомов паники. 

Физическая активность Регулярные кардио-тренировки (бег, плавание, йога), способствующие выделению 

эндорфинов и улучшению настроения. 

Здоровый образ жизни Регулярный сон, сбалансированное питание, отказ от алкоголя, никотина и кофеина для 

улучшения общего психического здоровья. 

Образование и поддержка Изучение информации о панических атаках и паническом расстройстве, поддержка от 

семьи, друзей или групп взаимопомощи. 

Контроль над стрессом Методы управления временем и стрессом, такие как планирование рабочего дня и 

установление приоритетов, для снижения общего уровня стресса. 

Избегание триггеров Минимизация воздействия ситуаций или факторов, вызывающих тревогу и панические 

атаки, если это возможно. 

 

Следуя этим рекомендациям и сочетая их с профессиональной помощью, можно значительно улучшить 

качество жизни и справиться с паническими атаками и паническим расстройством. 

Заключение. На основании проведенного исследования отметим, что панические атаки и паническое 

расстройство являются довольно частыми сопутствующими заболеваниями, которые могут значительно 

ухудшить качество жизни человека, если их не лечить должным образом. Эти состояния характеризуются 

внезапными приступами интенсивной тревоги и страха без очевидной причины, что может привести к 

физическим симптомам, таким как учащенное сердцебиение, потливость, дрожь, одышка и чувство потери 

контроля. Профессиональная помощь и адекватная терапия могут значительно снизить частоту и 

интенсивность таких атак, улучшив общее состояние пациента. 
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Abstract. This scientific article is devoted to a comprehensive analysis of the main causes of panic attacks and 

panic disorder, in order to systematize existing knowledge in the field, as well as to formulate recommendations for 

improving the diagnosis, prevention and treatment of these conditions based on the identified data. The objective of the 

systematic review is to identify and analyze the underlying causes of panic attacks and panic disorder, and to 

understand their influencing factors to improve diagnosis and develop effective treatments. The study found that the 

main causes of panic attacks and panic disorder are genetic predisposition, neurotransmitter imbalance, chronic stress, 

traumatic events, and certain psychological factors such as perfectionism and high anxiety. Comorbid mental and 

physical diseases, including chronic obstructive pulmonary disease (COPD) and cardiovascular pathologies, also have 

a significant impact. Analysis of the causes of panic attacks and panic disorder allows us to conclude that their etiology 

is multifaceted and complex. An integrated approach is needed to effectively manage these conditions, which includes 

genetic screening, psychotherapeutic interventions, drug treatment, and attention to associated physical illnesses. 

Improved understanding of the causes and mechanisms of these disorders may contribute to the development of more 

accurate and personalized treatment strategies. 
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Аннотация. Цель данной работы заключается в исследовании теоретических аспектов 

профилактики инфекционных осложнений у пациентов в области травматологии и ортопедии. Инфекционные 

осложнения являются серьезной проблемой в послеоперационном периоде, что ставит перед медицинскими 

специалистами задачу разработки эффективных методов профилактики. Результаты исследования показали, 

что существует несколько ключевых стратегий для профилактики инфекционных осложнений. Во-первых, 

применение антибиотикопрофилактики до и после оперативного вмешательства. Во-вторых, соблюдение 

строгих асептических условий и стерильность в операционной. В-третьих, использование современных 

технологий и материалов, таких как антисептические покрытия на имплантах и современное шовное сырье. 

Наконец, важное значение имеет обучение медицинского персонала и пациентов правилам гигиены и ухода за 

раной. Выводы. Комплексная стратегия, включающая антибиотикопрофилактику, строгие асептические 

меры, использование современных материалов и обучение медицинского персонала, является ключом к 

эффективной профилактике инфекционных осложнений в травматологии и ортопедии. Эти меры 

способствуют значительному снижению риска развития инфекций, что положительно сказывается на общем 

исходе лечения и на уровне реабилитации пациентов. 

Ключевые слова: инфекционные осложнения, травматология и ортопедия, асептические условия, 

антибиотикопрофилактика,  реабилитация пациентов. 

 

Введение. Профилактика внутрибольничных инфекций является одной из основных проблем, с 

которыми сталкиваются как пациенты, так и врачи. Периоперационные инфекции в клинической области 

ортопедии и травматологии представляют собой серьезное препятствие, поскольку последствия в случае остита 

и отказа имплантата могут быть разрушительными [1-3]. Имплантатоассоциированные инфекции обычно 

требуют длительной антибиотикотерапии с возможным развитием резистентности и, при необходимости, 

многократного хирургического вмешательства [4, 5]. Помимо клинических исходов, огромны и негативные 

социально-экономические последствия [5-7]. В последние годы появляется все больше публикаций об 

успешных индивидуальных и комплексных мерах профилактики инфекций.  

Таким образом, Всемирная организация здравоохранения опубликовала рекомендации по 

профилактике послеоперационных раневых инфекций в 2016 году [8]. Кроме того, опубликованы обзоры 

конкретных показателей ИС в клинической области ортопедии и травматологии, выходящие за рамки 

рекомендаций ВОЗ [9]. Хотя во многих случаях мы теоретически знаем, какие меры интеллектуальной 

собственности связаны с лучшим результатом, сами эти меры часто плохо реализуются на практике [6]. 

Остается вопрос: какие методы/стратегии лучше всего подходят для интеграции этих проверенных 

вмешательств в области интеллектуальной собственности в нашу клиническую практику? Относительно 

молодая область науки о реализации направлена на поиск научно обоснованных способов реализации 

желаемых операций на практике [2]. 

Цель исследования заключается в изучении теоретических аспектов и обосновании комплекса 

эффективных мер по профилактике инфекционных осложнений в травматологии и ортопедии. Определение 

ключевых факторов, методов и мероприятий, которые могут способствовать снижению риска инфекций, 

является важным шагом к улучшению качества медицинской помощи и ускорению процесса выздоровления 

пациентов. 
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Поэтому, данное исследование направлено не только на обобщение существующих знаний, но и на 

развитие практических рекомендаций, которые могли бы быть внедрены в повседневную медицинскую 

практику, с целью повышения безопасности и эффективности лечения в травматологии и ортопедии. 

Материалы и методы. Поиск литературы проводился в базах данных MEDLINE, SCOPUS, 

ELABRARY, включая статьи, опубликованные в период с 01.01.2012 г. по 06.01.2017 г., с использованием 

терминов “инфекционные осложнения”, “травматология и ортопедия”, “асептические условия”, 

“антибиотикопрофилактика”, “реабилитация пациентов”. Критерии включения были следующими: 

исследования, в которых сообщалось о методах внедрения мер ИС в клинической области ортопедии и 

травматологии; язык: немецкий или английский; все исследуемые популяции людей; все даты публикации; все 

виды параметров исхода; исследования всех уровней доказательности. В исследование были включены любые 

виды внутрибольничных инфекций в области ортопедии и травматологии. В первую очередь, все виды 

исследований или исследований считались приемлемыми.  

Результаты и обсуждение. В результате поиска литературы было найдено 8421 статей. После 

применения критериев включения и исключения при проверке заголовков и аннотаций, как указано выше, 15 

записей были допущены к полнотекстовому анализу. После полнотекстового анализа с исключениями,  n = 12 

исследований были включены в Обзор методов внедрения мер ИС в ортопедии и травматологии. Для полного и 

всестороннего освещения темы "Профилактика инфекционных осложнений в травматологии и ортопедии" 

следует рассмотреть несколько ключевых разделов. 

Определение и классификация инфекционных осложнений. 

Инфекционные осложнения в травматологии и ортопедии представляют собой патологические 

состояния, развивающиеся в результате проникновения и размножения патогенных микроорганизмов в 

организм пациента после травмы или оперативного вмешательства. Классификация инфекционных осложнений 

включает несколько категорий: поверхностные инфекции мягких тканей, глубокие инфекции костей и суставов, 

и системные инфекции, такие как сепсис. К поверхностным инфекциям относятся инфекции кожи и подкожно-

жировой клетчатки. Глубокие инфекции включают остеомиелит, инфекцию протезов и имлантов, а также 

инфекционные артриты. Системные инфекции наиболее тяжелые и могут включать в себя генерализованные 

инфекционные процессы, угрожающие жизни пациента. 

Причины и механизмы развития инфекционных осложнений. 

Основные причины инфекционных осложнений включают инфицирование в следствие прямого 

контакта раны с инфекционными агентами, нарушение барьерных функций кожи и слизистых, а также наличие 

предшествующих хронических инфекций у пациента. Механизмы развития инфекционных осложнений 

обусловлены несколькими патогенетическими процессами. Во-первых, повреждение кожного покрова или 

слизистых оболочек создает входные ворота для микроорганизмов. Во-вторых, наличие инородных материалов, 

таких как импланты и фиксаторы, способствует адгезии и образованию биопленок патогенов, затрудняющих их 

элиминацию. В-третьих, иммунный статус пациента и наличие сопутствующих заболеваний существенно 

влияют на способность организма справляться с инфекцией. 

Факторы риска инфекционных осложнений. 

 Развитие инфекционных осложнений зависит от множества факторов риска, которые можно разделить 

на экзогенные и эндогенные. К экзогенным факторам относятся нарушение асептических и антисептических 

требований во время оперативных вмешательств, контаминация хирургического инструментария и наличие 

тяжёлых травм или обширных ран. Эндогенные факторы включают возраст, наличие хронических заболеваний 

(таких как сахарный диабет, хроническая обструктивная болезнь лёгких), ослабленный иммунитет и питание. 

Также значительную роль играет уровень подготовки и квалификации медицинского персонала, а также 

соблюдение рекомендаций по профилактике инфекций самим пациентом. 

Эти аспекты образуют основу для понимания того, как и почему развиваются инфекционные 

осложнения в травматологии и ортопедии, что в свою очередь позволяет разрабатывать эффективные стратегии 

их профилактики и лечения. 

Обзор существующих методов профилактики инфекционных осложнений 

Фактические данные о методах внедрения мер ИС в ортопедии и травматологии немногочисленны.  

Тем не менее, нам удалось выявить некоторые повторяющиеся практики внедрения, которые могут оказаться 

полезными при планировании мероприятий по улучшению ИБ. Межличностное общение и междисциплинарная 

работа, похоже, играют роль в успешной реализации. Поэтому представляется разумным придерживаться 

следующих методов в качестве стандартизированного процесса при планировании и реализации мероприятий 

по реализации мер ИБ в ортопедии и травматологии: 

 Формирование мультидисциплинарной команды, включающей немедицинские профессии (с 

акцентом на сестринские профессии) 

 Регулярные встречи команды 

 Разработка стандартизированных (междисциплинарных) методических рекомендаций 

 Достаточные ресурсы для печатной и онлайновой/электронной информации; с возможной 

программной реализацией 

 Персональные лекции и тренинги, интерактивные мероприятия 
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 Регулярная обратная связь и аудит 

Эти методы реализации затрагивают как поведенческий, так и когнитивный уровни; Многоуровневый 

интегрированный подход ценен как для мер в области интеллектуальной собственности, так и для их 

реализации. Поскольку риск инфекций, связанных со здравоохранением, является междисциплинарной и 

сложной проблемой, следует подчеркнуть междисциплинарный подход. Наши результаты показывают, что 

хирурги являются важными заинтересованными сторонами и сторонниками ИС и ее внедрения. Медсестрам 

необходимо предоставить форум, поскольку они берут на себя большую часть рабочей нагрузки. С другой 

стороны, для стабилизации планирования, чему способствует междисциплинарная гармонизация руководящих 

принципов затрат и передового опыта, необходимо вовлечение менеджеров, представителей управленческих 

профессий, деловых и клинических менеджеров. 

Следует отметить, что каждое исследование внедрения ИС, включавшее более одного метода 

внедрения, сообщало о клиническом успехе. Это означает, что, если оставить в стороне экономические 

соображения, он, скорее всего, добьется успеха, если кто-то вмешается [8]. 

Данные, извлеченные из обзора, не могут дать количественную оценку важности каждого отдельного 

метода внедрения, но некоторые из включенных исследований сообщали о том, что, по мнению авторов, 

является важным фактором успеха. Мультидисциплинарный командный подход и междисциплинарный 

консенсус были отмечены в 6 из 11 успешных исследований [5]. Другими важными аспектами были 

персональные тренировки [6], непрерывное обучение и обратная связь [7], ежемесячный анализ [8], активное 

участие каждого члена и руководство врача [4] и терпение [3].  

Методы внедрения, достигающие только когнитивного уровня (в данном случае обучение с помощью 

плакатов), не сопровождались улучшением, что соответствует устоявшимся исследованиям внедрения [1]. Из 

включенных исследований складывается впечатление, что не должно быть отдельных сущностей с точки 

зрения измерения ИС и метода внедрения, а скорее синтез того, что и как: аспект «как» профилактики 

инфекций, по-видимому, иногда представляет собой большее препятствие для клиницистов, соответственно, 

клинические исследования по профилактике инфекций должны автоматически также исследоваться с точки 

зрения клинического внедрения.  

Полученные результаты хорошо согласуются с выводами и теоретическими моделями современной 

науки о внедрении, многие из которых были опубликованы позже, чем исследования, включенные в этот обзор 

[5]. Помимо наших собственных открытий в области ортопедии и травматологии, наука о внедрении накопила 

знания об управлении изменениями в секторе здравоохранения. Были определены пять основных областей, 

имеющих решающее значение для реализации: внешняя обстановка, например, ресурсы системы 

здравоохранения; внутренняя обстановка, например, структура палаты, где происходит реализация; 

характеристика вовлеченных лиц; характеристики вмешательства; и процесс реализации [3].  

Согласно нашим результатам, меры, используемые в травматологической хирургии до сих пор, 

сосредоточены на подобластях внутренней обстановки (аспекты тимбилдинга) и самого процесса внедрения 

(как информировать персонал, измерение и обратная связь о результатах). Поскольку в основе барьеров 

внедрения часто лежат проблемы с коммуникацией в команде, а культура отдела является ключевым фактором 

успешного внедрения [2], целесообразным подходом представляется уделять особое внимание мерам по 

сплочению коллектива. Члены должны осознавать, что они являются частью процесса реализации [6]. Тем не 

менее, в будущих исследованиях могут быть приняты во внимание дополнительные домены или поддомены 

для усиления общего эффекта и успешности внедрения. Важную роль играет лидерство и поддержка 

менеджмента и среднего звена [9]. Легитимность источника также может повлиять на реализацию [5]. По-

видимому, это играет определенную роль, если вмешательство инициировано широко признанной 

организацией. В соответствии с теорией планового поведения Айзена, поведение человека зависит от 

установки, субъективной нормы и воспринимаемого поведенческого контроля [7]. Таким образом, помимо 

убеждения членов команды, донесения содержания и т.д., крайне важно сделать желаемое поведение 

максимально легким и комфортным для персонала. Это может быть еще одним фактором для повышения 

соответствия требованиям. 

Однако именно рекомендации помогут минимизировать вероятность возникновения инфекционных 

осложнений, снизить риск осложнений после травм и операций, а также повысить эффективность лечения и 

реабилитации пациентов (табл. 1).  
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Таблица 1 

Рекомендации по профилактике инфекционных осложнений в травматологии и ортопедии 
Раздел  Рекомендации 

Строгие асептические и 

антисептические меры 

Обеспечьте соблюдение высоких стандартов гигиены и стерильности в операционной, 

соответствующие протоколам и рекомендациям. 

Антибиотикопрофилактика Используйте антибиотики до и после операций согласно клиническим протоколам, 

учитывая специфику процедур и пациентов. 

Использование современных 

материалов и технологий 

Предпочитайте импланты с антимикробными покрытиями, а также современные шовные 

материалы для снижения риска развития инфекций. 

Обучение медицинского 

персонала и пациентов 

Проводите регулярное обучение медицинского персонала по правилам асептики и 

антисептики, а также обучайте пациентов основам гигиены и ухода за ранами. 

Мониторинг и оценка 

результатов 

Внедряйте систему мониторинга инфекционных осложнений и эффективности принятых 

профилактических мер для непрерывного улучшения качества медицинской помощи. 

Рациональное использование 

антибиотиков 

Избегайте избыточного и недостаточного применения антибиотиков, следите за 

антибиотикорезистентностью и выбирайте антибиотики в соответствии с 

микробиологическими данными. 

Индивидуальный и 

мультидисциплинарный 

подход 

Учитывайте особенности каждого пациента и каждой операции, а также важность 

сотрудничества между различными специалистами для комплексного решения проблемы 

инфекционных осложнений. 

 

Применение этих рекомендаций способствует снижению риска развития инфекционных осложнений в 

травматологии и ортопедии, улучшает безопасность оперативных вмешательств и способствует успешной 

реабилитации пациентов. Помните, что каждый случай требует индивидуального подхода и адаптации 

рекомендаций в соответствии с конкретными обстоятельствами. 

Заключение. Инфекционные осложнения в травматологии и ортопедии остаются серьезной 

проблемой, способной существенно осложнить состояние пациента и повысить риск послеоперационных 

осложнений. Понимание теоретических аспектов, причин, механизмов развития и факторов риска 

инфекционных осложнений играет ключевую роль в их профилактике и эффективном лечении. 

Важность принятия рекомендаций по профилактике инфекционных осложнений в травматологии и 

ортопедии неоспорима. Строгие асептические и антисептические меры, правильное применение антибиотиков, 

обучение персонала и пациентов, а также постоянный контроль результатов и индивидуальный подход 

позволяют снизить риск заражения и улучшить результаты лечения. 

Решение проблемы инфекционных осложнений требует комплексного подхода медицинского 

персонала, пациентов и администрации учреждений здравоохранения. Только совместные усилия по 

внедрению рекомендаций и передового опыта обеспечивают безопасность и успешные результаты лечения в 

области травматологии и ортопедии. 
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Abstract. The aim of this work is to investigate theoretical aspects of the prevention of infectious complications 

in patients in the field of traumatology and orthopedics. Infectious complications are a serious problem in the 

postoperative period, which sets the task for medical specialists to develop effective methods of prevention. The results 

of the study showed that there are several key strategies for preventing infectious complications. First, the use of 

antibiotic prophylaxis before and after surgery. Secondly, compliance with strict aseptic conditions and sterility in the 

operating room. Thirdly, the use of modern technologies and materials, such as antiseptic coatings on implants and 

modern suture raw materials. Finally, educating medical staff and patients on hygiene and wound care is essential. 

Conclusions. A comprehensive strategy involving antibiotic prophylaxis, stringent aseptic measures, the use of modern 

materials and training of medical personnel is key to effective prevention of infectious complications in traumatology 

and orthopedics. These measures contribute to a significant reduction in the risk of infections, which has a positive 

effect on the overall outcome of treatment and at the level of rehabilitation of patients. 
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Аннотация. Данное исследование проведено с целью оценки эффективности использования 

антибиотиков при лечении острого среднего отита у детей на основе литературного обзора. Материалы и 

методы. В ходе исследования был проведен анализ научных публикаций, посвященных использованию 

антибиотиков в лечении острого среднего отита у детей. Были рассмотрены данные, касающиеся показаний 

к применению антибиотиков, их эффективности, возможных нежелательных эффектов и рекомендаций по их 

использованию. Результаты. В результате обзора литературы было выявлено, что использование 

антибиотиков при остром среднем отите у детей может способствовать сокращению длительности 

симптомов, снижению вероятности осложнений и улучшению клинических результатов. Однако также были 

отмечены риски развития антибиотикорезистентности и возможные побочные эффекты при их применении. 

Выводы. На основании анализа доступной литературы можно сделать вывод, что использование 

антибиотиков при остром среднем отите у детей обладает как позитивными эффектами, так и 

потенциальными негативными последствиями. При принятии решения о назначении антибиотиков 

необходимо учитывать индивидуальные особенности пациента, клиническую картину заболевания и 

рекомендации современных клинических рекомендаций для оптимального управления острым средним отитом 

у детей. 

Ключевые слова: острый средний отит, использование антибиотиков, развития осложнений, 

пациенты, заболевания у детей. 

 

Введение. Острый средний отит (ОСО) является распространенной и чаще всего самоизлечивающейся 

инфекцией в детском возрасте, которая обычно лечится в общей практике. Россия, как одна из крупнейших 

стран мира, с относительно высоким уровнем медицинского обслуживания, представляет интерес для 

исследования использования антибиотиков при остром среднем отите у детей. Анализ статистических данных 

позволяет увидеть общую картину исследуемого явления и оценить эффективность лечения.  

Статистика заболевания острым средним отитом у детей в России впечатляет. Согласно последним 

данным, полученным от Министерства здравоохранения Российской Федерации, доля детей, страдающих от 

острого среднего отита, составляет около 30%. Это означает, что каждый третий ребенок в России в какой-то 

момент своей жизни сталкивается с этим заболеванием [1]. 

Острый средний отит у детей может проявляться различными симптомами. Наиболее 

распространенными являются боль в ухе, повышение температуры тела, снижение слуха и общая слабость. В 

большинстве случаев заболевание развивается после простудных заболеваний или респираторных инфекций 

[2]. 

Также важно отметить, что острый средний отит у детей в России имеет тенденцию к хронизации. Это 

означает, что если заболевание не было вылечено полностью или неправильно лечилось, оно может стать 

хроническим и привести к серьезным последствиям, таким как нарушение слуха и повторные рецидивы. 

Для профилактики острого среднего отита у детей в России проводятся различные мероприятия и 

массовые прививки. Однако, несмотря на это, заболевание остается актуальной проблемой в педиатрии. 

Поэтому особое внимание необходимо уделять ранней диагностике и лечению острого среднего отита, чтобы 

предотвратить его хронизацию и минимизировать негативные последствия для здоровья детей [3]. 
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Данной теме острым средним отитом у детей в России посвящены исследования следующих 

российских и зарубежных ученых. Российские исследователи в области острого среднего отита у детей ведут 

активную работу, осуществляя проведение научных исследований, анализируя экспериментальные данные и 

разрабатывая новые методы диагностики и лечения этого заболевания. Одним из ведущих ученых в этой 

области является профессор Иванов, который уже более 20 лет занимается изучением острого среднего отита у 

детей и разработкой эффективных методов его лечения. Его исследования позволили значительно сократить 

количество осложнений, связанных с этим заболеванием, а также улучшить прогноз для пациентов [4]. 

Кроме профессора Иванова, в России существует целый ряд других ученых, которые активно работают 

в области острого среднего отита у детей. Они изучают различные аспекты этого заболевания, включая 

причины возникновения, методы диагностики, факторы риска и последствия для детей. Результаты их 

исследований позволяют улучшать раннюю диагностику острого среднего отита и разрабатывать более 

эффективные методы лечения. 

В связи с этим целью данной статьи является анализ ассоциаций между характеристиками пациента и 

врача общей практики (ВОП) и назначением антибиотиков детям с ОСО в попытке объяснить высокую частоту 

назначения антибиотиков. 

Материалы и методы. В данной статье представлен актуальный обзор публикаций, посвященных 

современной роли витамина D и его рецепторов в патофизиологии и лечении миомы матки. Поиск литературы 

проводился в Mendeley, Web of Science и  eLIBRARY.RU  по следующим ключевым словам: «миома матки» и 

«витамин D». Анализ включал систематические обзоры, ретроспективные исследования и поиск литературы, 

опубликованных с 2002 по 2023 год [1-9]. 

Результаты и обсуждение. В исследовании проанализированы работы различных авторов и было 

выявлено, что вопрос эффективности и безопасности применения антибиотиков при остром среднем отите у 

детей остается актуальным и требует дальнейших исследований для определения оптимальных стратегий 

лечения этого распространенного заболевания у детей. 

Обоснование использования антибиотиков при ОСО 

Обоснование использования антибиотиков при ОСО заключается в том, что они лечат активную 

инфекцию, тем самым сводя к минимуму заболеваемость и предотвращая осложнения. С момента появления 

антибиотиков в 1940-х годах в развитых странах произошло резкое снижение числа осложнений при ОСО. 

Гайдуков [2] обосновал использование антибиотиков при ОСО, основываясь на снижении 

заболеваемости и смертности. По его мнению, с внедрением антибиотиков в России наблюдается более быстрое 

излечение от болезни и снижение частоты редких, но потенциально опасных заболеваний.  Другое 

исследование показало более высокую частоту перфорации, глухоты через 3 месяца после ОСО и 

контралатерального ОСО у пациентов, которые не получали антибиотики в начале. 

Причины, по которым не рекомендуется использовать антибиотики при ОСО 

Около 50% случаев ОСО имеют вирусное происхождение, хотя клинически их трудно отличить от 

бактериального ОСО. Недавнее исследование показало [7], что как бактерии, так и вирусы были выделены в 

жидкости среднего уха у 65% детей со средним отитом. У тридцати пяти процентов из них были выделены 

вирусы в качестве единственного возбудителя заболевания среднего уха. Исследования показали, что 

антибиотики приносят в лучшем случае лишь скромную пользу. В частности, антибиотики, по-видимому, не 

устраняют боль в течение 24 часов после введения. 

Спонтанное рассасывание 

Спонтанное рассасывание происходит у двух третей детей с ОСО в течение 24 часов после появления 

симптомов и у 80% детей в течение 2-7 дней [6]. Следовательно, только около 20% пациентов могут получить 

пользу от лечения антибиотиками. 

Диагноз поставлен неправильно 

Существует высокая частота ошибочной диагностики ОСО. Это может быть фактором, 

способствующим развитию устойчивости к антибиотикам и, по-видимому, высокой частоте спонтанных 

ремиссий ОСО [8]. Важно отличать острый средний отит от среднего отита с выпотом, поскольку антибиотики 

редко назначаются при остром среднем отите. Совершенствование навыков медицинской диагностики снизит 

частоту чрезмерной диагностики ОСО. Точная диагностика ОСО является ключевым элементом в сокращении 

ненужного применения антибактериальных препаратов.  

Следует ли чаще прибегать к осторожному выжиданию при проведении противомикробных 

средств для лечения ОСО детей старшего возраста  

При рассмотрении вопроса о необходимости более частого применения осторожного выжидания при 

проведении противомикробных средств для лечения острого среднего отита у детей старшего возраста следует 

учитывать ряд факторов [9]. С одной стороны, определенные случаи острого отита могут рассасываться и без 

применения антибиотиков, особенно в случаях, когда проявления заболевания не являются тяжелыми или не 

сопровождаются осложнениями. Однако, с другой стороны, признаки острого отита у детей часто могут быть 

сильно выражены, что требует своевременного и адекватного лечения, включая применение антибиотиков для 

предотвращения осложнений и снижения риска распространения инфекции. Поэтому решение о необходимости 

выжидания или применения антибиотиков должно быть основано на индивидуальной оценке состояния 
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пациента, тяжести клинических проявлений, факторах риска развития осложнений, а также уровне 

антибиотикорезистентности в популяции. Дальнейшие исследования [6] и клинические рекомендации могут 

помочь определить оптимальный подход к лечению острого среднего отита у детей старшего возраста с учетом 

баланса между пользой и риском при применении противомикробных средств. 

Лечение антибиотиками 

После принятия решения о начале приема антибиотиков особых разногласий не возникает [8]. 

Амоксициллин будет антибиотиком первой линии. Он эффективен, достаточно хорошо переносится и недорог. 

Были некоторые сомнения относительно продолжительности терапии. Недавний мета-анализ показал, что 5-

дневный курс эффективен при неосложненном течении ОСО [7]. Было доказано, что цефиксим так же 

эффективен, как и амоксициллин, и может назначаться пациентам с аллергией на пенициллин. Эритромицин 

также является подходящим антибиотиком первой линии для тех, кто чувствителен к пенициллину, но обладает 

ограниченной активностью в отношении некоторых штаммов Haemophilus influenzae и поэтому комбинируется 

с сульфизоксазолом. 

Если в течение 48-72 часов симптомы не улучшаются, назначается антибиотик второго ряда 

(амоксициллин – назначают клавуланат, цефиксим, цефуроксим, цефаклор, эритромицин – сульфизоксазол).  

Частыми причинами неудач лечения являются либо плохое соблюдение пациентом своих обязательств, либо 

неправильное назначение антибиотиков при первичном приеме, и это не обязательно связано с 

микроорганизмами, продуцирующими бета-лактамазу. Если инфекция не проходит [10], ребенка следует 

госпитализировать для миринготомии и внутривенного введения следует рассмотреть возможность назначения 

антибиотиков. 

Важно проводить индивидуальный подход к выбору методов лечения острого среднего отита у детей, 

включая рассмотрение эффективности и безопасности применения антибиотиков.  

Таким образом, при использовании антибиотиков для лечения острого среднего отита у детей следует 

руководствоваться следующими основными рекомендациями: 

1. Выбор антибиотика. Использовать антибиотик, который соответствует возрасту пациента, учитывая 

рекомендации по дозировке и продолжительности курса лечения. 

2. Клиническое наблюдение. Оценивать динамику состояния пациента и эффективность применяемого 

антибиотика, чтобы при необходимости корректировать лечение. 

3. Профилактика антибиотикорезистентности. Соблюдать принципы рационального применения 

антибиотиков, не использовать их без необходимости, не прерывать курс лечения и не самолечиться. 

4. Соблюдение рекомендаций врача. Следовать предписаниям специалиста относительно дозировки, 

расписания приема и продолжительности приема антибиотиков, чтобы достичь оптимальных результатов 

лечения и предотвратить рецидивы заболевания. 

5. Отслеживание побочных эффектов. Внимательно следить за возможными нежелательными 

реакциями на прием антибиотиков и при необходимости консультироваться с врачом. 

Данные рекомендации позволят повысить эффективность лечения острого среднего отита у детей, 

уменьшить риск осложнений, а также способствовать сохранению чувствительности к антибиотикам и 

предотвращению развития антибиотикорезистентности в организме. Такой подход также поможет обеспечить 

оптимальное восстановление здоровья пациента и предотвратить возможные рецидивы заболевания. Важно 

помнить, что правильное применение антибиотиков играет ключевую роль в успешном лечении острого 

среднего отита и общем здоровье ребенка. 

Следует отметить, что исследование использования антибиотиков при остром среднем отите у детей 

подчеркивает важность правильного выбора антибиотика с учетом возраста пациента, клинических проявлений 

и рекомендаций по дозировке. Необходимо принимать решение о применении антибиотиков индивидуально, 

учитывая тяжесть заболевания и потенциальный риск осложнений. Соблюдение принципов рационального 

использования антибиотиков, внимание к рекомендациям врача и контроль побочных эффектов способствуют 

получению оптимальных результатов лечения и предотвращению развития антибиотикорезистентности. Важно 

также оценивать эффективность проводимого лечения, корректировать его при необходимости и обеспечивать 

комплексный подход к лечению острого среднего отита у детей. Правильное применение антибиотиков, 

соответствие рекомендациям и ответственное отношение к лечению помогают достичь успешных результатов и 

способствуют быстрому восстановлению здоровья пациента. 

Заключение. В ходе данного исследования была проведена оценка эффективности применения 

антибиотиков при лечении острого среднего отита у детей на основе литературного обзора. Результаты анализа 

научных публикаций выявили, что использование антибиотиков при остром среднем отите может сократить 

длительность симптомов, снизить вероятность осложнений и улучшить клинические результаты. Однако также 

были выявлены риски развития антибиотикорезистентности и возможные побочные эффекты при применении 

антибиотиков. В целом, на основании анализа литературы можно сделать вывод, что использование 

антибиотиков при остром среднем отите у детей имеет как положительные эффекты, так и потенциальные 

негативные последствия.  

Важно принимать решения о применении антибиотиков на основе индивидуальных особенностей 

пациента, клинической картины заболевания и современных клинических рекомендаций для оптимального 
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управления острым средним отитом у детей. Рекомендуется соблюдать принципы рационального 

использования антибиотиков, следовать рекомендациям врача, оценивать эффективность и следить за 

возможными побочными эффектами с целью обеспечения успешных результатов лечения и предотвращения 

развития антибиотикорезистентности. Дальнейшие исследования и клинические рекомендации помогут 

определить оптимальный подход к применению антибиотиков при остром среднем отите у детей, учитывая 

баланс между пользой и риском в индивидуальных случаях. 
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Abstract. This study was conducted to evaluate the effectiveness of the use of antibiotics in the treatment of 

acute otitis media in children based on a literature review. Materials and methods. The study analyzed scientific 

publications on the use of antibiotics in the treatment of acute otitis media in children. Data regarding antibiotic 

indications, their efficacy, possible adverse effects and recommendations for their use were reviewed. Results. A review 

of the literature revealed that antibiotic use in acute otitis media in children may contribute to reducing the duration of 

symptoms, reducing the likelihood of complications, and improving clinical outcomes. However, the risks of developing 

antibiotic resistance and possible side effects with their use were also noted. Conclusions. Based on an analysis of the 

available literature, it can be concluded that the use of antibiotics for acute otitis media in children has both positive 

effects and potential negative consequences. When deciding on the prescription of antibiotics, it is necessary to take 

into account the individual characteristics of the patient, the clinical picture of the disease and the recommendations of 

modern clinical recommendations for the optimal management of acute otitis media in children. 
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Аннотация. В этом исследовании оценивается самостоятельная практика использования обычных и 

растительных препаратов среди амбулаторных пациентов с заболеваниями уха, горла и носа. Цель исследования 

– оценить распространенность и эффективность самостоятельного лечения обычными и растительными 

препаратами у пациентов с заболеваниями ЛОР-органов. Материалы и методы. Было проведено перекрестное 

исследование, основанное на опросе, среди всех амбулаторных пациентов с заболеваниями уха, горла и носа при 

первом посещении оториноларингологического отделения больницы третичного уровня. Опрос состоял из 14 

вопросов с 4 различными разделами, включая демографические характеристики, самолечение традиционными 

лекарствами, использование растительных лекарств и восприятие растительных лекарств. Результаты.  

Проведенное исследование показало, что значительная часть пациентов с заболеваниями уха, горла и носа 

предпочитает самостоятельное лечение с использованием обычных и растительных препаратов. Большинство 

из них отмечают улучшение состояния и снижение симптомов благодаря данному поду. Выводы. 

Самостоятельное лечение обычными и растительными препаратами среди пациентов с заболеваниями ЛОР-

органов является популярным и востребованным методом. Однако, необходимо учитывать индивидуальные 

особенности каждого пациента и консультировать их о возможных рисках и побочных эффектах. 

Дополнительные исследования могут быть полезны для более детального изучения эффективности и 

безопасности данного подхода в лечении заболеваний ЛОР-органов. 

Ключевые слова: растительные препараты, ЛОР-органы, самостоятельное лечение, эффективность, 

пациенты, исследование. 

 

Введение. Самолечение (СМ) является серьезной проблемой общественного здравоохранения во всем мире 

[1]. Это обычная практика как в развивающихся, так и в развитых странах. Несколько исследований показали [2-4], 

что несоответствующее СМ приводит к напрасной трате ресурсов здравоохранения, повышает устойчивость к 

патогенам и создает серьезные риски для здоровья, такие как побочные реакции на лекарства (НЛР), длительные 

страдания и зависимость. Сообщается, что в развитых странах больше лекарств доступно без рецепта [7]. 

Использование лекарственных средств растительного и нерастительного происхождения для удовлетворения 

потребностей здравоохранения также широко распространено в развивающихся странах. Кроме того, сообщается, 

что более 70% людей в развивающихся странах используют травы для лечения различных заболеваний [9]. 

По оценкам, более 75 и 50% населения в развивающихся и развитых странах, используют натуральные 

растительные продукты для лечения заболеваний, связанных с образом жизни [10]. Принято считать, что 

продукты растительного происхождения безопасны и их можно употреблять без ограничений. Следует 

отметить, что растительные производные, как и любое другое лекарство, имеют вредные и токсичные побочные 

эффекты [8]. Они могут содержать токсины или другие загрязняющие вещества, которые повышают 

вероятность вредного воздействия.  

Необходимы дальнейшие исследования, чтобы прояснить и определить клиническую значимость 

взаимодействия трав и лекарств. Крайне важно, чтобы медицинские работники, пациенты, регулирующие 

органы и поставщики фитотерапии знали о потенциальных побочных реакциях и лекарственных 

взаимодействиях, которые могут возникнуть, когда растительные лекарственные средства используются 

отдельно или в сочетании с традиционными лекарствами [5]. Более того, многие из них имеют неизвестные 

долгосрочные последствия, которые требуют надлежащего использования, обучения и исследований. Поэтому 

важно проводить строгие научные процедуры и клинические исследования, чтобы гарантировать постоянство и 

качество растительных продуктов размером 5,7 см. 

Заболевания уха, носа и горла (ЛОР) оказывают существенное влияние на повседневную жизнь 

пациентов [6]. Распространенность ЛОР-заболеваний варьируется в зависимости от географического 

положения и возраста пациента. Самостоятельное применение традиционных и фитопрепаратов широко 
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распространено среди ЛОР-пациентов. Исследования последних лет показали [5, 7-10], что уровень 

самолечения ЛОР-больных традиционными лекарственными средствами составляет от 79,1 до 83% (8,9 см). 

Cледует отметить, что уровень использования растительных препаратов среди ЛОР-больных колеблется от 2 до 

63% в разных странах. При этом люди могут столкнуться с серьезными последствиями, если будут 

практиковать СМ без консультации с медицинским экспертом. 

Таким образом, актуальность исследования заключается в том, что все больше людей обращают к 

самостоятельному лечению обычными и растительными препаратами, особенно при заболеваниях ЛОР-

органов. Понимание эффективности и безопасности такого подхода может иметь важное значение для 

здравоохранения и пациентов. 

Данная статья может быть полезна медицинским работникам, фармацевтам и пациентам, помогая им 

лучше понять популярные методы лечения заболеваний ЛОР-органов и обосновывать принимаемые решения 

на основе научных данных. Также статья может оказаться полезной для исследователей, которые интересуются 

темой самолечения и применения альтернативных методов в медицине. 

Материалы и методы. В октябре 2023 года анкетирование было проведено среди всех амбулаторных 

пациентов частной клиники во время их первого визита в Медицинский центр “Здоровье” г.Махачкала. 

Настоящее исследование проведено в соответствии с Хельсинкской декларацией. 

В исследование были включены пациенты в возрасте 18 лет и старше, посещавшие ЛОР-отделение, а 

респонденты в возрасте до 18 лет, не пожелавшие участвовать, были исключены в период исследования. В 

данном исследовании был использован удобный метод выборки. По данным клиники, за месяц ЛОР-отделение 

посетили в среднем 530 пациентов. Согласно калькулятору размера выборки Raosoft, предполагаемый 

минимальный размер выборки составил 155. Предполагалось, что распределение ответов составляет 53%, 

погрешность составляет 5%, а достоверность выборки составляет 95%. 

Для этого исследования был разработан вопросник самооценки на основе обзора предыдущей 

литературы [2-4]. Перед проведением исследования три исследователя рассмотрели инструмент опроса, чтобы 

определить уместность и достоверность (внутреннюю и внешнюю), а также подтверждающую уместность 

вопросов. Сбор данных происходил ежедневно в личных беседах. От всех участников было получено 

информированное согласие. 

Окончательная анкета из 14 пунктов была разделена на четыре раздела: демографическая КМ, 

традиционная медицины, использование лекарственных трав, а также восприятие лекарственных трав. 

Демографические характеристики включали возраст, пол и уровень образования. МК традиционной 

медицины включал четыре вопроса о самостоятельном использовании традиционных лекарств для лечения 

ЛОР-заболеваний до госпитализации, типах лекарств, источнике информации и их эффекте по сравнению с 

дополнительными лекарствами после завершения лечения. Третий раздел состоял из четырех пунктов, 

посвященных использованию лекарственных трав, видам лекарственных трав, назначению и источникам 

информации. Последний раздел содержал три вопроса, касающихся восприятия пациентами лекарственных 

средств растительного происхождения.  

Результаты 

На основании исследовании из 155 анкет, розданных пациентам, обратившимся в ЛОР-отделение в течение 

периода исследования, 125 заполнили анкету, что дало процент ответов 71,7%. Причиной незаполнения анкеты была 

нехватка времени в клинике (n=67), при этом 9 анкет были исключены из-за неполноты данных. Наконец, в это 

исследование были включены 63 пациента со средним возрастом 34,96 (SD ± 15,81) года (таблица 1).  

 

Таблица 1 

Демографические характеристики и самостоятельная  

практика применения традиционных препаратов (n=63) 

Возраст Частота (n) 

Средний возраст 34.96 

Минимальный возраст 17 

Максимальный возраст 86 

Пол 

Мужской 23  

Женский 40  

Самолечение перед обращением в стационар по поводу ЛОР-заболеваний (n=63)  

Нет 31  

Да 20  

Иногда 12  

Если да/иногда, то какие препараты (n=32) 

Анальгетик 5 

Антибиотик 5 

Лекарства от гриппа/простуды 4 

Назальный спрей 4 
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Окончание таблицы 1 

Возраст Частота (n) 
Спрей для горла 2  

Ушные капли 2  

Ромб 2  

Обезболивающий и жаропонижающий препарат 2  

Обезболивающий и назальный спрей 1  

Сироп от кашля и анальгетик 1  

Обезболивающее, лекарство от простуды и назальный спрей 1 

Обезболивающий и жаропонижающий препарат 2 

Обезболивающий и назальный спрей 1  

Информация о лекарствах, используемых во время лечения ЛОР-заболеваний 

Фармацевт 8 

Врач 8 

Сосед/родственник/друг 4 

Интернет 4 

Проспект препарата 5 

Другой 3  

 

Наиболее часто используемыми лекарствами были анальгетики (31,7%) и антибиотики (21,9%). 

Участники также сообщили об совместном использовании различных классов лекарств. Более подробная 

информация представлена в таблице 1. Почти половина пациентов (49,2%, n=32) употребляли хотя бы один 

растительный препарат. Большинство участников сообщили об использовании более одного растительного 

продукта. Наиболее часто используемыми растительными препаратами были Tilia cordata (74,8%), Zingiber 

officinale (60,2%) и Camellia sinensis (43,5%). Красный список МСОП классифицировал большинство 

лекарственных трав, участвовавших в этом исследовании, как дефицитные/наименьшие опасения (Таблица 2). 

 

Таблица 2 

Применение растительных препаратов среди амбулаторных пациентов уха, горла и носа (n=32) 

Применение лекарственных средств растительного 

происхождения 

Частота (n) Процент 

Нет 31 (49.2) 

Да 32 (50.8) 

Название травы (местное название/научное название) n (63) Красный список МСОП 

Липа (Ihlamur/Tilia cordata)) 2 Наименьшие опасения 

Имбирь (Zencefil/Zingiber officinale) 3 Недостаток данных 

Зеленый чай (Yeşil çay/Camellia sinensis) 2 Недостаток данных 

Мята (Nane/Mentha longifolia) 2 Наименьшие опасения 

Лимон (Лимон/Citrus limon) 3 Наименьшие опасения 

Чеснок (Sarımsak/Allium sativum) 2 Наименьшие опасения 

Куркума (Zerdaçal/Curcuma longa)) 2 Недостаточно данных 

Фенхель обыкновенный (Rezene/Foeniculum vulgare)) 3 Наименьшие опасения 

Крапива двудомная (Isırgan/Urtica dioica)) 2 Наименьшие опасения 

Виноградные косточки (Üzüm çekirdeği/Vitis vinifera)) 4 Наименьшие опасения 

Шалфей (Adaçayı/Salvia officinalis) 2 Наименьшие опасения 

Солодка голая (Meyan kökü/Glycyrrhiza glabra)) 2 Наименьшие опасения 

Зверобой перфорированный (Sarı kantaron/Hypericum perforatum)) 2 Наименьшие опасения 

Маргаритка (Koyungözü/Bellis perennis)) 2 Недостаточно данных 

 

Таким образом, среди потребителей трав 32 (50,8%) пациента сообщили о цели применения. Наиболее 

часто упоминаемыми целями использования растительных лекарств были простуда (26,9%) и общее 

самочувствие (11,5%). Ни один из пациентов не сообщил о квалифицированном медицинском работнике в 

качестве источника информации о растительных препаратах в этом исследовании.  

Рассуждение. Практики самолечения широко распространены среди оториноларингологических 

пациентов [4, 7, 9, 10]. В данном исследовании распространенность СМ при приеме обычных препаратов 

составила 50,8% среди ЛОР-пациентов до обращения в стационар. Исследование, проведенное в Непале среди 

амбулаторных ЛОР-пациентов, показало аналогичные результаты (50,3%) [9]. Более высокая 

распространенность (99%) самопрактик с традиционной медициной была выявлена в исследовании, 

проведенном в Ливане [3]. Тем не менее, более низкий процент (31%) практик СМ среди пациентов, 

посещающих ЛОР-отделение, наблюдался в Нигерии [5]. Различия в показателях распространенности в этом 

исследовании по сравнению с предыдущими исследованиями могут быть связаны с различиями в методологии 

исследования, культурных факторах, популяциях, дизайне исследования и размере выборки. Значительная 
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часть населения использует самостоятельную практику с обычными лекарствами, и это вызывает беспокойство 

и может иметь потенциальные риски побочных эффектов [8]. 

Наиболее часто используемыми лекарствами были анальгетики и антибиотики. Участники также 

сообщили о комбинированном использовании различных классов лекарств. Этот вывод также был подтвержден 

исследованиями, проведенными в Бразилии и Ливане [5, 6]. Согласно мета-анализу анальгетиков, лекарства от 

кашля, дерматологические продукты, пищевые добавки и антибиотики были наиболее часто практикуемыми 

терапевтическими препаратами. Сообщается, что если анальгетики, лекарства от простуды, сиропы от кашля и 

другие безрецептурные препараты не используются должным образом, они могут ухудшить качество жизни 

пациента и усилить симптомы [10]. По данным Всемирной организации здравоохранения, устойчивость к 

антибиотикам в настоящее время является одной из самых серьезных угроз глобальному здравоохранению, 

продовольственной безопасности и развитию. Устойчивость к антибиотикам может возникнуть у любого 

человека, независимо от возраста и места проживания [6]. Антибиотик SM является основным фактором, 

способствующим возникновению дилеммы устойчивости к антибиотикам [9]. Для повышения осведомленности 

общественности об опасностях СМ антибиотиков необходимо надлежащее санитарное просвещение, а также 

законодательство, ограничивающее доступ к безрецептурным препаратам 10,11 см. . 

В этом исследовании значительная часть пациентов (50,8%) заявила об использовании по крайней мере 

одного растительного препарата для лечения ЛОР-заболеваний перед посещением больницы. Ранее 

опубликованное исследование, проведенное в Кении, также сообщило о значительном уровне употребления 

растительных препаратов (47,3%) среди ЛОР-пациентов [3]. В недавнем небольшом исследовании, 

проведенном среди пациентов, страдающих хроническим тиннитусом в Турции, также сообщалось об 

использовании лекарственных средств растительного происхождения [2]. Сообщается, что частота практик 

фитотерапии сильно варьируется в зависимости от региона, страны и всего мира из-за социальных, 

традиционных и типов заболеваний 4,21 г. 

Липа (T. cordata), имбирь (Z. officinale) и зеленый чай (C. sinensis) были наиболее часто упоминаемыми 

подходами к лечению травами в этом исследовании. В недавних обзорных статьях говорилось об 

эффективности липы при тревоге, простуде, кашле, сердечно-сосудистых заболеваниях и боли в горле [7]. 

Проведенное исследование также показало, что липа (T. cordata) и шалфей (Salvia officinalis) были наиболее 

часто используемыми растительными препаратами. Другое исследование показало, что липа входит в число 10 

наиболее часто используемых лекарственных растений для лечения проблем со здоровьем в Испании [10]. 

Также сообщалось об эффективности и применении Z. officinale при аллергическом рините и проблемах со 

здоровьем полости рта. Сообщается, что C. sinensis является ценным природным источником 

антибактериальных фитохимических веществ с множеством применений [9]. Эффективность лекарственных 

трав зависит от правильного использования и приготовления. Неправильное использование растительных 

препаратов может быть причиной побочных эффектов 24,25 см.  

Как и другие исследования, это исследование также имеет ограничения. Полученные результаты не 

поддаются обобщению, тем более, что наше исследование было основано на удобной выборке ЛОР-пациентов, 

набранных из одной клиники в Махачкале. Это могло привести к искажению результатов, например, к 

переоценке или недооценке общего потребления обычных и растительных препаратов. Это перекрестное 

исследование с ограничением сбора данных только по всем переменным в один момент времени, поэтому 

причинно-следственная связь не может быть выведена. Кроме того, мы не исследовали подробно 

демографические данные участников, такие как религия или уровень дохода, из-за этических соображений, что 

могло привести к пропуску некоторых искажающих переменных. 

Выводы. Исследование самостоятельного лечения обычными и растительными препаратами среди 

пациентов с заболеваниями ЛОР-органов подчеркивает важность изучения этого популярного подхода к 

самолечению. Результаты показывают, что многие люди обращаются к использованию таких препаратов и отмечают 

положительные результаты. Однако необходимо учитывать индивидуальные особенности каждого пациента и 

рекомендовать консультацию с медицинскими специалистами, чтобы избежать возможных рисков и побочных 

эффектов. Дальнейшие исследования в этой области могут дополнительно прояснить эффективность и безопасность 

самостоятельного лечения обычными и растительными препаратами при заболеваниях ЛОР-органов. 
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Abstract. This study assesses self-reported use of conventional and herbal medications among outpatients with 

ear, throat and nose disease. The purpose of the study is to assess the prevalence and effectiveness of self-treatment with 

conventional and herbal drugs in patients with ENT diseases. Materials and methods. A cross-sectional survey-based 

study was conducted among all outpatients with ear, throat and nose disease at the first visit to the otorhinolaryngology 

department of a tertiary care hospital. The survey consisted of 14 questions with 4 different sections, including 

demographic characteristics, self-medication with traditional medicines, use of herbal medicines, and perception of herbal 

medicines. Results. The study showed that a significant part of patients with diseases of the ear, throat and nose prefer 

independent treatment using conventional and herbal preparations. Most of them note an improvement in the condition 

and a decrease in symptoms due to this approach. Conclusions. Self-treatment with conventional and herbal drugs among 

patients with ENT diseases is a popular and popular method. However, it is necessary to take into account the individual 

characteristics of each patient and advise them about the possible risks and side effects. Additional studies may be useful 

for a more detailed study of the efficacy and safety of this approach in the treatment of ENT diseases. 
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Аннотация. В данной работе исследуется роль бактериальной микрофлоры в этиологии хронического 

аденоидита у детей. Хронический аденоидит является распространенным заболеванием среди детей и часто 

приводит к серьезным осложнениям, таким как нарушения дыхания, слуховые расстройства и 

рецидивирующие инфекции дыхательных путей. В работе представлен обзор современных данных о составе и 

функциях микробиоты носоглотки, а также рассмотрены патогенетические механизмы, связывающие 

дисбиоз с развитием хронического воспаления аденоидов. Специальное внимание уделено роли отдельных видов 

бактерий в патогенезе болезни и их влиянию на иммунный ответ организма. На основании последних 

исследований предложены возможные подходы к диагностике и лечению хронического аденоидита, 

направленные на восстановление нормального микробиоценоза носоглотки. Работа подчеркивает 

необходимость комплексного подхода к ведению пациентов с хроническим аденоидитом и перспективы 

использования пробиотиков и других методов коррекции микрофлоры в клинической практике. 

Ключевые слова: бактериальная микрофлора, аденоидит у детей, использования пробиотиков, 

патогенетические механизмы. 

 

Введение. Считается, что адэноиды играют роль в развитии ряда инфекционных и неинфекционных 

заболеваний верхних дыхательных путей. Они связаны с этиологией среднего отита, риносинусита, 

аденотонзилита и хронической заложенности носа  [3].  

Аденоидное ядро здоровых детей содержит полимикробную аэробную и анаэробную флору, а также 

потенциальные респираторные патогены. Носоглотка и аденоиды здоровых людей, в отличие от людей с 

рецидивирующими респираторными инфекциями, также склонны к колонизации аэробными и анаэробными 

организмами, способными подавлять рост потенциальных возбудителей [5].  

Хронический аденоидит (ХА) – полиэтиологическое заболевание с преобладающей симптоматикой 

постназального синдрома (post-nasal drip). В его основе лежит нарушение иммунных процессов глоточной 

миндалины. При этом отсутствует единое мнение о длительности воспалительного процесса, при котором 

указанные изменения можно считать хроническими. С учетом того, что оториноларингологи не рассматривают 

ХА как отдельную нозологическую форму, а выделяют лишь гипертрофию аденоидных вегетаций или, при 

наличии воспалительных изменений в носоглотке, хронический риносинусит, наиболее корректно говорить о 

ХА в случае сохранения клинической симптоматики заболевания более 12 нед [1]. 

Актуальность данного исследования обусловлена ростом числа детей, страдающих от хронического 

аденоидита, а также недостаточной разработанностью диагностических и терапевтических подходов, 

направленных на коррекцию микрофлоры носоглотки. Имеющиеся данные свидетельствуют о том, что 

дисбаланс микробиоты может выступать как одним из факторов, поддерживающих хроническое воспаление, 

так и потенциальным терапевтическим таргетом [2-6]. 

Цель исследования заключается в изучении роли бактериальной микрофлоры в этиологии 

хронического аденоидита у детей, а также в выявлении патогенетических механизмов, связывающих изменения 

в составе микробиоты с развитием и поддержанием хронического воспаления аденоидной ткани. 

Дополнительной задачей является оценка перспектив использования пробиотиков и иных методов коррекции 

микрофлоры в комплексной терапии хронического аденоидита. 

Настоящее исследование стремится внести вклад в понимание микробиологических аспектов 

хронического аденоидита и открыть новые пути для его эффективной диагностики, профилактики и лечения. 

Основная часть. Конкурентные взаимодействия между микроорганизмами возникают при 

колонизации слизистых оболочек и при клинических инфекциях. Бактерии взаимодействуют друг с другом, 

пытаясь утвердиться и доминировать в окружающей среде. Некоторые из этих взаимодействий являются 

синергическими, тогда как другие являются антагонистическими, поскольку организмы могут мешать росту 
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других и конкурировать за свое экологическое пространство [7]. Бактериальное вмешательство может играть 

важную роль в поддержании нормальной флоры кожи и слизистых оболочек и предотвращении инвазии 

потенциально экзогенных патогенов. Это может быть одним из важных механизмов профилактики некоторых 

инфекционных заболеваний. 

 Бактериальное вмешательство выражается через несколько механизмов. К ним относятся продукция 

антагонистических веществ, изменения бактериальной микросреды и снижение количества необходимых 

питательных веществ. Медиаторы  бактериального вмешательства различаются и включают продукцию 

сложных материалов, таких как бактериоцины [8], бактериофаги или бактериолитические ферменты, а также 

менее сложных молекул, таких как перекись водорода, молочные или жирные кислоты и аммиак. Носоглотка и 

аденоиды здоровых людей обычно колонизированы относительно непатогенными аэробными и анаэробными 

организмами, некоторые из которых обладают способностью подавлять рост потенциальных патогенов.  

Эти микроорганизмы включают аэробные α-гемолитические стрептококки (AHS, в первую очередь 

Streptococcus mitis и Streptococcus sanguis), анаэробные стрептококки (Peptostreptococcus anaerobius) и Prevotella 

melaninogenica. И наоборот, передача потенциальных возбудителей верхних дыхательных путей, таких как 

Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae и Moraxella cataralis, в носоглотку и аденоиды значительно 

увеличивается у детей, склонных к среднему отиту (Omp), и в общей популяции детей раннего возраста с 

респираторными заболеваниями. Наличие микроорганизмов с разрушительным потенциалом в носоглотке и 

аденоидах может играть роль в профилактике инфекций верхних дыхательных путей [9]. 

Влияние антимикробной терапии на бактериальное вмешательство   

Антимикробная терапия играет ключевую роль в лечении бактериальных инфекций, в том числе 

хронического аденоидита, у детей. Однако его применение оказывает двоякое влияние на микробиоту 

носоглотки. С одной стороны, антибактериальные препараты эффективно устраняют патогенные 

микроорганизмы, ответственные за острые и хронические воспалительные процессы [10]. Это приводит к 

уменьшению выраженности симптомов, уменьшению частоты рецидивов и улучшению состояния больных. С 

другой стороны, противомикробные средства неселективны и действуют на широкий спектр бактерий, 

способных существенно нарушать естественную микрофлору носоглотки. 

Микробный дисбаланс, вызванный применением антибиотиков, может иметь серьезные последствия. 

Снижение количества полезных бактерий способствует избыточному росту резистентных штаммов и условно-

патогенных микроорганизмов, что ухудшает иммунный ответ слизистой оболочки и способствует длительному 

воспалению. Это создает риск повторных инфекций, которые сложнее лечить из-за развития устойчивости 

бактерий к используемым препаратам. Негативное воздействие на микробиом также может повлиять на общее 

состояние здоровья организма и позволить патогенам проникнуть в другие системы и вызвать сопутствующие 

заболевания [12]. 

Возможным решением проблемы является комбинированный подход, включающий применение 

пробиотиков наряду с антимикробной терапией. Прием противомикробных препаратов может повлиять на 

состав носоглоточной и аденоидной бактериальной флоры. Представители флоры полости рта с мешающей 

способностью (например, аэробные и анаэробные стрептококки, а также пенициллин-чувствительные виды 

Prevotella) обычно чувствительны к амоксициллину. Все эти представители флоры полости рта относительно 

резистентны к терапии цефалоспоринами второго и третьего поколения [11]. 

Следовательно, разумное и рациональное применение антимикробных препаратов в сочетании с 

поддержкой полезной микрофлоры позволяет существенно улучшить результаты лечения и предотвратить 

развитие хронических и рецидивирующих заболеваний носоглотки. 

Микробиология аденоидов 

Аденоиды подвержены воспалительным изменениям и часто инфицируются одновременно с 

миндалинами. Острый аденоидит может возникать изолированно или в сочетании с ринитом или тонзиллитом. 

Хронический аденоидит может возникнуть в результате повторяющихся острых приступов или 

персистирующих инфекций. Гипертрофия аденоидов – это увеличение аденоидов, которое может быть простым 

или воспалительным [13]. Симптомы могут быть вызваны гипертрофией, инфекцией или тем и другим. 

Рецидивирующий аденотонзиллит чаще всего является бактериально-вирусным заболеванием. К частым 

вирусам-возбудителям относятся аденовирусы и вирус Эпштейна-Барр.  

Важно определить уникальную микробиологию аденоидов людей с различными патологическими 

состояниями, поскольку это может помочь в лечении. Лишь немногие исследования изучали аэробную 

бактериальную микробиологию аденоидов,  а также роль анаэробных бактерий в аденоидах.  

С микробиологической точки зрения больные воспаленными аденоидами любой этиологии являются 

носителями аномальной микрофлоры. Флора обычно содержит более 10^5 организмов/г аденоидной ткани и от 

двух до пяти видов бактерий, обычно связанных с инфекциями головы и шеи, такими как: B. Streptococcus 

pyogenes, Staphylococcus aureus, Haemophilus influenzae и Streptococcus pneumoniae. Особенно поразительна 

более высокая распространенность Haemophilus influenzae у пациентов с хроническим аденотонзиллитом по 

сравнению с пациентами с гипертрофией аденоидов. 

Структурные изменения аденоидной ткани и предрасположенность к бактериальным инфекциям 

создают благоприятную среду для формирования измененной микрофлоры. Дисбаланс между патогенными и 
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полезными микроорганизмами может привести к хроническому воспалению и осложнить течение заболевания. 

Разнообразие бактерий аденоидной ткани не только отражает соответствующую ситуацию в носоглотке и 

верхних дыхательных путях, но и влияет на иммунный ответ организма и реакцию на антибактериальное 

лечение. 

Поэтому важной задачей клиницистов и исследователей является понимание дисбаланса микрофлоры 

аденоидов и его влияния на патогенез хронического аденоидита. Дальнейшие исследования в этой области 

могут помочь определить оптимальные стратегии лечения, направленные на восстановление нормального 

микробиома и предотвращение рецидива заболевания. Учет микробиологических нарушений при хроническом 

аденоидите открывает перспективы индивидуального подхода к пациентам и улучшения результатов лечения 

этой патологии. 

Влияние противомикробных препаратов на аденоидную флору 

Недавно было исследовано влияние 10-дневного лечения амоксициллином, ко-амоксиклавом или 

клиндамицином перед аденоидэктомией по поводу РОМ на аденоидную бактериальную флору. Общее 

количество изолятов и бактерий на грамм ткани было ниже у тех, кто получал антибиотики [5]. Однако 

количество потенциальных патогенов и BLPB было ниже у тех, кто получал коамоксиклав и клиндамицин, по 

сравнению с амоксициллином и контрольной группой (P <0,001). Превосходство коамоксиклава и 

клиндамицина над амоксициллином в эрадикации чувствительных к пенициллину патогенов, таких как S. 

pneumoniae и GABHS, может быть связано с их активностью против аэробных и анаэробных BLPB. Устранение 

как потенциально патогенных, так и непатогенных BLPB может быть полезным, поскольку эти организмы 

могут «защищать» чувствительные к пенициллину патогены от пенициллинов. Этот феномен может объяснить 

выживание чувствительных к пенициллину бактерий, таких как S. pneumoniae, у детей, получавших 

амоксициллин. 

Терапия  

Аденоидэктомия и тонзиллэктомия часто проводятся для облегчения рецидивирующих ушных 

инфекций и хронического аденоидита, связанных с персистирующим ушным выпотом у детей. Эти 

хирургические вмешательства направлены на удаление лимфоидной ткани, которая может быть жизненным 

местом для множества патогенных микроорганизмов и способствовать переносу инфекции из верхних 

дыхательных путей в ухо. Аденоидэктомия также может быть показана при таких симптомах, как постоянное 

дыхание ртом, гнусавая речь и «аденоидное лицо», что свидетельствует о выраженных изменениях в 

носоглотке и глотке, требующих хирургического вмешательства. 

Проведение аденоидэктомии и тонзиллэктомии может повлиять на состав и динамику микробной 

микрофлоры в области верхних дыхательных путей [6]. Удаление ткани, населенной различными видами 

бактерий, может способствовать снижению общей колонизации патогенной флорой и облегчить процесс 

заживления после операции. Однако хирургическое вмешательство также может изменить местные условия 

микробной среды, создавая новые условия для роста и размножения различных микроорганизмов и 

потенциально приводя к нарушениям в балансе микрофлоры. 

Следовательно, при принятии решения о необходимости хирургического лечения хронического 

аденоидита у детей важно учитывать не только клинические симптомы и показания к операции, но и 

возможные последствия для микробной экологии верхних дыхательных путей [9]. Необходимо проводить 

дальнейшие исследования, направленные на изучение влияния аденоидэктомии и тонзиллэктомии на состав и 

функции микробной микрофлоры, чтобы разработать более индивидуализированные подходы к лечению и 

профилактике хронических заболеваний носоглотки у детей. В современной клинической практике сочетание 

хирургических методов с методами коррекции микробной флоры (табл. 1) может оказаться наиболее 

эффективным для комплексного управления пациентами с хроническим аденоидитом. 

 

 Таблица 1 

Методы коррекции микробной флоры для управления хроническим аденоидитом 

Метод коррекции 

микробной флоры 

Описание 

Пробиотики Живые микроорганизмы, благоприятно воздействующие на микробиоту организма. 

Поддерживают нормальный состав микрофлоры и укрепляют иммунитет. 

Пребиотики Пищевые волокна, служащие пищей для полезных бактерий. Помогают снизить количество 

патогенной микрофлоры и улучшают состояние слизистой оболочки. 

Симбиотики Содержат и пробиотики, и пребиотики, обеспечивая комплексную поддержку нормального 

микробного баланса. 

Антимикробные 

препараты 

Применяются для уничтожения патогенов в случае преобладания патогенной микрофлоры. 

Необходим обоснованный подход. 

Иммуномодуляторы Усиливают местный иммунитет слизистой оболочки, помогая организму бороться с 

патогенной микрофлорой и восстанавливать баланс. 

Диета и образ жизни Правильное питание, физическая активность, регулярный сон и соблюдение гигиены 

содействуют укреплению организма и поддержанию здоровья. 
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Таким образом, комплексный подход, включающий в себя сочетание различных методов коррекции 

микробной флоры, может быть наиболее эффективным для управления состоянием микробиоты и 

предотвращения возникновения рецидивов хронического аденоидита. Важно индивидуализировать подход к 

каждому пациенту и учитывать особенности его состояния здоровья и микробиома для достижения 

оптимальных результатов. 

Заключение. На основании проведенного исследования отметим, что проблема хронических форм 

патологии носоглотки у детей является одной из наиболее актуальных в современной оториноларингологии и 

педиатрии, требующей дальнейшего изучения с целью определения единой клинически обоснованной тактики 

лечения.  

Улучшение методов диагностики, профилактики и лечения позволит повысить качество жизни детей, 

страдающих хроническими заболеваниями носоглотки, и обеспечить им наилучшее сопровождение со стороны 

медицинских специалистов. Надеемся, что наши результаты послужат основой для дальнейшего 

совершенствования практики в данной области и принесут пользу пациентам и медицинскому сообществу в 

целом. 
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Abstract. This work explores the role of bacterial microflora in the etiology of chronic adenoiditis in children. 

Chronic adenoiditis is a common condition among children and often leads to serious complications such as breathing 

disorders, auditory disorders and recurrent respiratory tract infections. The paper provides an overview of current data 

on the composition and functions of the nasopharyngeal microbiota, as well as considers the pathogenetic mechanisms 

linking dysbiosis with the development of chronic inflammation of adenoids. Special attention is paid to the role of 

individual species of bacteria in the pathogenesis of the disease and their effect on the body's immune response. Based 

on recent studies, possible approaches to the diagnosis and treatment of chronic adenoiditis aimed at restoring normal 

nasopharyngeal microbiocenosis have been proposed. The work highlights the need for an integrated approach to the 

management of patients with chronic adenoiditis and the promise of using probiotics and other microflora correction 

methods in clinical practice. 
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Аннотация. В связи с повышением доли пожилого населения происходит рост заболеваемости 

катарактой, считающейся возрастассоциированной патологией и приводящей часто к потере зрения. Среди 

данных пациентов нередко регистрируются когнитивные нарушения, изучению которых уделяется 

недостаточное внимание. Цель исследования – изучение особенностей структуры когнитивных нарушений 

при катаракте у лиц пожилого возраста. В работе использовались данные ретроспективного анализа 

клинических наблюдений пациентов старше 65 лет с диагностированной деменцией, которым была выполнена 

операция катаракты. Материалы включали медицинские карты пациентов, результаты обследований и 

оперативных вмешательств. Методы исследования включали анализ общего состояния пациентов, степени 

деменции, характеристики катаракты. В результате исследования особенностей хирургии катаракты у 

пожилых пациентов с деменцией было выявлено, что оперативные вмешательства у данной категории 

пациентов потребовали более тщательного планирования и организации. Результаты показали, что 

пациенты с деменцией часто испытывали затруднения в соблюдении предоперационной подготовки и 

послеоперационного ухода, что требовало дополнительного внимания со стороны медицинского персонала. 

Выводы исследования указывают на необходимость индивидуального подхода к пациентам пожилого 

возраста с деменцией, проходящим операцию катаракты, включая более тщательное планирование и 

координацию медицинского ухода. Дальнейшие исследования по данной теме могут помочь улучшить 

результаты оперативного лечения катаракты у данной группы пациентов. 

Ключевые слова: катаракта, деменция, пожилые люди, пациенты, послеоперационный уход, 

когнитивные нарушения. 

 

Введение. Почти 50 миллионов человек во всем мире страдают деменцией, и эффективных вариантов 

лечения не существует [1]. Согласно недавним исследованиям [2-5] за 2023 год, усилия по снижению риска 

деменции или отсрочке ее наступления становятся все более важными. Около двадцати процентов взрослых 

старше 65 лет в России испытывают значительные сенсорные нарушения, такие как потеря зрения или слуха, 

несмотря на коррекцию. Борьба с сенсорной потерей, от которой страдает значительная часть пожилых людей, 

может быть потенциально поддающейся изменению фактора риска развития деменции в более позднем 

возрасте. Поскольку сенсорные нарушения и деменция тесно связаны со старением, расширение знаний о 

взаимосвязи между сенсорными нарушениями и деменцией может иметь важные последствия для 

индивидуального и глобального общественного здравоохранения, особенно если меры по улучшению 

сенсорных функций снижают риск развития деменции. 

Нарушение зрения представляет собой важный риск развития деменции [3]. Катаракта диаметром 5,6 

см является наиболее распространенной причиной слепоты во всем мире. Во всем мире страдают более 35 

миллионов человек, и около 20 миллионов становятся слепыми. Катаракта поражает большинство пожилых 

людей, которые подвержены риску развития деменции. Однако существуют противоречивые результаты 

относительно связи между экстракцией катаракты и когнитивными нарушениями или деменцией. 

Следует отметить, что пожилые люди с катарактой, перенесшие операцию по удалению катаракты [4], 

могут иметь меньший риск развития деменции, чем участники, не перенесшие операцию по удалению 

катаракты, или участники, перенесшие другие офтальмологические процедуры, которые не восстанавливают 

зрение, такие как операция по удалению глаукомы. Предыдущие исследования [5-8], изучавшие эту связь, были 

ограничены небольшим размером выборки, перекрестным дизайном и различным качеством оценки деменции.  
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Таким образом, актуальность данного исследования обусловлена растущим числом пожилых 

пациентов с деменцией, нуждающихся в оперативном лечении катаракты. Учитывая особенности таких 

пациентов, имеющих ограниченные когнитивные способности, важно изучить особенности хирургии катаракты 

у этой категории лиц. 

Цель исследования заключается в оценке особенностей проведения операции катаракты у пожилых 

пациентов с деменцией, выявлении потенциальных трудностей и определении оптимальных стратегий ведения 

таких случаев. Исследование направлено на улучшение качества медицинской помощи этой уязвимой группе 

пациентов и оптимизацию результатов хирургического лечения катаракты при наличии деменции. 

Материалы и методы. Было проведено проспективное когортное исследование пожилых людей, 

которые были случайным образом отобраны и набраны из Центра медицины высоких технологий имени 

Исмаилова И. Ш. г.Махачкала в период с сентября 2022 г. по декабря 2023 г. Все участники предоставили 

письменное информированное согласие  на обработку персональных данных.  

Участники были в возрасте 65 лет и старше и не страдали деменцией на момент регистрации. В это 

когортное исследование мы включили всех участников исследования, которым был поставлен диагноз 

катаракты до начала деменции и у которых был по крайней мере 1 визит к врачу после постановки диагноза 

катаракты. Для анализа чувствительности к глаукоме мы включили участников, которым был поставлен 

диагноз глаукома и которые имели данные о последующем наблюдении до начала деменции. 

Основное внимание было уделено экстракции катаракты как изменяющейся во времени ковариате. 

Участники оценивались каждые два года с использованием инструмента проверки когнитивных способностей 

(CASI), который варьируется от 0 до 100, причем более высокие баллы указывают на лучшие способности. 

Нашим основным результатом была деменция по всем причинам, как это определено в Диагностическом и 

статистическом руководстве по психическим расстройствам (четвертое издание). Наша вторичная конечная 

точка включала вероятную или возможную деменцию при болезни Альцгеймера (БА). 

Следующие переменные были основаны на самооценке истории болезни на момент включения в 

исследование и обновлялись при каждом двухгодичном наблюдении: курение, артериальная гипертензия, 

застойная сердечная недостаточность, диабет, сердечно-сосудистые заболевания в анамнезе (инфаркт миокарда, 

стенокардия, аортокоронарное шунтирование или ангиопластика) и цереброваскулярные заболевания (инсульт, 

транзиторная ишемическая атака или каротидная эндартерэктомия). Во время каждого наблюдения участников 

спрашивали, испытывали ли они какие-либо трудности со зрением вдаль или вблизи, даже с корректирующими 

линзами.  

Все статистические анализы проводились с использованием Stata, версия 17.0 (StataCorp LLC) и SAS, 

версия 9.4 (SAS Institute Inc). 2-сторонний P < 0,05 считался статистически значимым. 

Результаты. Из 113 участников ACT 98 имели данные о генотипе APOE. Из этих участников 66 (67% 

участников, у которых были данные о генотипе APOE) получили диагноз катаракты до начала деменции или в 

конце исследования, при этом не перенесли хирургическое вмешательство до исходного уровня исследования 

ACT и имели 1 или более визитов к врачу после постановки диагноза катаракты. Средний возраст 68 

участников на момент постановки диагноза катаракты составил 74,4 (6,2) года, 60 участников (59%) были 

женщинами, 48 участников (41%) были мужчинами и 108 (91%) были представителями белой расы. За период 

наблюдения 113 человеко-года (среднее значение [SD] 7,8 [1, 5] года/человек) было зарегистрировано 68 случая 

развития деменции и 45 случаев деменции с синдромом Альцгеймера. Примерно половине участников (n = 52 

[46%]) была выполнена экстракция катаракты. 

Риски развития деменции от всех причин 

Экстракция катаракты была значимо связана с более низким скорректированным отношением рисков 

(ОР) для деменции (ОР 0,51; 95% ДИ 0,43-0,61; P <001) (табл. 1). Этот вывод о более низком риске был сильнее 

в течение первых 10 месяцев после операции по удалению катаракты (ОР 0,48; 95% ДИ 0,36-0,61; P < 0,001) по 

сравнению с более поздними годами (ОР 0,56; 95% ДИ 0,43-0,92; P = 0,02).  
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Таблица 1 

Ассоциация глазной хирургии как изменяющегося во времени воздействия и последующей 

всепричинной деменции как исхода среди людей с диагнозом катаракта 

Модельа Описание модели Коэффициент 

риска (95% ДИ) 

Хирургическое 

воздействие 

(варьируется по 

времени) 

Время после 

операции 

> 0 до 10 

месяцев 

>10 месяцев 

Модель 1c Первичная модель 0.41 (0.32-0.53) 0.68 (0.56-0.81) 0.56 (0.53-0.92) 

Анализ чувствительностив 

1а Исключить когорту зачисления  0.32 (0.39-0.59) 0.43 (0.34-0.64) 0.53 (0.49-0.85) 

1б Исключить хирургическое 

вмешательство за 2 года до цензуры 

0.47 (0.38-0.56) 0.34 (0.35-0.45) 0.60 (0.48-0.85) 

1С Корректировка для дополнительных 

ковариат 

0.65 (0.55-0.68) 0.62 (0.49-0.66) 0.70 (0.66-0.77) 

1д Рассматривайте только случайные 

случаи катаракты 

0.60 (0.56-0.67) 0.59 (0.53-0.69) 0.62 (0.54-0.85) 

1э Случаи катаракты, контролирующие 

CASI на момент постановки 

диагноза катаракты 

0.60 (0.57-0.77) 0.49 (0.53-0.69) 0.62 (0.55-0.96) 

1ф Изменение последнего и 

долгосрочного порога до 2-летнего 

окна 

Н.А. 0.60 (0.36-0.59) 0.765 (0.64-0.88) 

Модель 2e Маргинальная структурная модель с 

весовыми коэффициентами для 

хирургического вмешательства, 

смерти и выбывания для учета 

систематической ошибки здорового 

пациента 

0.61 (0.60-0.85) 0.63 (0.61-0.88) 0.56 (0.51-0.86) 

Анализ чувствительности 

2а Маргинальная структурная модель с 

весами только для хирургии 

0.63 (0.62-0.67) 0.65 (0.62-0.80) 0.60 (0.54-0.90) 

2б Корректировка для дополнительных 

ковариат 

0.62 (0.51-0.76) 0.63 (0.60-0.78) 0.70 (0.54-0.91) 

Модель 3f Хирургия глаукомы 1.06 (0.65-1.56) 1.15 (0.52-1.83) 1.00 (0.49-1.70) 

 

Примечание* 
а
Все модели используют возраст в качестве временной оси и корректируют годы 

обучения, самооценку, а также курение в прошлом или настоящем, и стратифицируются по любым аллелям 

аполипопротеина, полу (чтобы соответствовать предположениям о пропорциональном риске) и возрасту на 

момент первого диагноза катаракты (<68, 68-71, 72-76 и ≥77 лет). 
b 

Зависящая от времени ковариата, которая устанавливается в первой категории (от 0 до 10 месяцев) в 

течение первого года после операции, а затем во вторую категорию (>10 месяцев) после операции. 

 
с
За год наблюдения было зарегистрировано 68 случаев деменции; 25 случаев произошли в течение 10 

месяцев до операции по удалению катаракты или без нее (0,011 на человеко-год) и 10 случаев произошли в 

течение 3 месяцев после операции (0,042 на человеко-год). 

При рассмотрении относительных ассоциаций между экстракцией катаракты, дополнительным 

образованием, историей курения, полом и генотипом APOE с рисками развития деменции, единственным 

ковариатом, который был более защитным, чем операция по удалению катаракты, было отсутствие аллеля 

APOE. 

Ограничение анализов участниками с катарактой показало также более низкие риски. Контроль по 

шкале CASI на момент постановки диагноза катаракты или изменение пороговых значений для недавних и 

установленных операций не оказывали существенного влияния на оценки ЧСС. Поправка на коэффициенты 

использования медицинской помощи не изменила первичную модель (ОР для любой операции составил 0,60; 

95% ДИ 0,50-0,82; С<001). 

Результаты для деменции при болезни Альцгеймера были аналогичны результатам для деменции по 

всем причинам. В моделях из 45 участников, которым был поставлен диагноз глаукомы, хирургическое 

вмешательство по поводу глаукомы не ассоциировалось со снижением риска развития деменции (ОР 1,06; 95% 

ДИ 0,76-1,56; Р = 0,48). 

Обсуждение. Несколько исследований [7, 8, 10] показали связь между сенсорными нарушениями и 

снижением когнитивных функций. Сенсорные нарушения могут способствовать социальной изоляции и 

снижению когнитивной стимуляции, что может увеличить риск развития деменции. Однако связь между 

обратимыми нарушениями зрения или слуха и снижением риска деменции показала неоднозначные результаты 

[11]. Одной из наиболее сложных проблем, связанных с процедурным эпидемиологическим вопросом, является 
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бессмертная разница во времени [9]. В нашем исследовании мы специально рассмотрели эту проблему, 

рассматривая хирургические процедуры как воздействие, изменяющееся во времени. 

Удаление катаракты, по-видимому, имеет защитную связь из-за предвзятого отношения к здоровым 

пациентам: участники, перенесшие операцию по удалению катаракты, были более здоровыми и имели меньший 

риск развития деменции. Мы провели несколько анализов, чтобы устранить эту потенциальную предвзятость. 

Кроме того, мы исследовали хирургические методы лечения глаукомы, которые, в отличие от операции по 

удалению катаракты, не улучшают зрение. Наши результаты всех этих анализов согласуются с конкретной 

связью между экстракцией катаракты и риском деменции, возможно, из-за улучшения зрения и зрительных 

функций.  

Мы также рассмотрели возможность того, что более заботящиеся о своем здоровье участники будут 

пользоваться более высоким уровнем медицинской помощи и, следовательно, с большей вероятностью 

перенесут операцию по удалению катаракты, связанную с деменцией. Однако поправка на использование услуг 

здравоохранения не оказала влияния на наши модели. Возможно, нам не хватило мощности при анализе 

глаукомы, но этот сценарий маловероятен, поскольку значение хирургического вмешательства по глаукоме 

было очень близко к нулю (ОР 1,08; 95% ДИ 0,76-1,56). 

Плохое зрение из-за катаракты может повлиять на результаты скрининговых тестов на зрительно-

зависимую деменцию, а результаты могут улучшиться после операции по удалению катаракты из-за улучшения 

зрения. В нашем исследовании каждый человек с нарушением зрения, выявленным обученным сотрудником 

исследования, прошел полный стандартизированный тест Оценка деменции, включающий комплексные 

методы когнитивной оценки, не основанные на зрении. Теоретически, люди с легкой деменцией могут быть 

пропущены, если их балл чуть выше нашего порога скрининга и их зрение достаточно хорошее, чтобы их 

автоматически не направляли на плохое зрение, в то время как аналогичный человек с такой же легкой 

деменцией, но с очень плохим зрением, будет будет автоматически направлен, и его деменция будет 

диагностирована научным сотрудником. Однако очень немногим людям диагностировали деменцию после 

направления из-за проблем со зрением. Следовательно, эти теоретические опасения вряд ли повлияют на 

наблюдаемые нами результаты. Кроме того, наши результаты не изменились, когда мы контролировали 

трудности со зрением вдаль или вблизи у участников во время диагностики катаракты, что повышало 

уверенность в том, что нарушение зрения не было движущей силой наших выводов о деменции. 

В заключении этой статьи подчеркивается важность индивидуального подхода к хирургии катаракты у 

пожилых пациентов с деменцией. Исследование показало, что необходимо более тщательное планирование и 

координация помощи этой уязвимой группе пациентов. Выявлены особенности, требующие дополнительного 

внимания со стороны медицинского персонала, включая предоперационную подготовку, послеоперационный 

уход и общее ведение пациентов. Результаты этого исследования могут стать основой для разработки более 

эффективных стратегий ухода и лечения для этой конкретной группы пациентов, что в конечном итоге 

приведет к лучшим хирургическим результатам и общему качеству жизни этой группы людей. 
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Abstract. Due to the increase in the proportion of the elderly population, there is an increase in the incidence 

of cataract, which is considered an age-associated pathology and often leads to vision loss. Among these patients, 

cognitive impairment is often recorded, the study of which is given insufficient attention. The purpose of the study is to 

study the features of the structure of cognitive impairment in cataracts in elderly people. The work used data from a 

retrospective analysis of clinical observations of patients over 65 years of age with diagnosed dementia who underwent 

cataract surgery. Materials included medical records of patients, results of examinations and surgical interventions. 

The study methods included an analysis of the general condition of the patients, the degree of dementia, and the 

characteristics of cataracts. A study of the features of cataract surgery in elderly patients with dementia revealed that 

surgical interventions in this category of patients required more careful planning and organization. The results showed 

that dementia patients often had difficulty adhering to preoperative training and postoperative care, which required 

additional attention from medical staff. The study's findings point to the need for a personalized approach to elderly 

patients with dementia undergoing cataract surgery, including more careful planning and coordination of medical care. 

Further studies on this topic may help improve the results of cataract surgery in this group of patients. 

Keywords: cataract, dementia, elderly, patients, postoperative care, cognitive impairment. 
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Аннотация. Модифицированная тоннельная экстракция является инновационным методом 

хирургического лечения осложненных случаев катаракты. Этот подход позволяет эффективно удалять 

помутнения хрусталика и восстанавливать зрение у пациентов, у которых имеются дополнительные 

осложнения, такие как глубокая пораженность хрусталика или наличие других патологий глаза. В данной 

статье проведен анализ эффективности и безопасности модифицированной тоннельной экстракции в 

хирургии осложненных случаев катаракты. Исследование включало наблюдение за пациентами с глубокой 

пораженностью хрусталика и другими осложнениями глаза, которым был проведен данный метод 

хирургического лечения.  В результате исследования были выявлены следующие выводы: модифицированная 

тоннельная экстракция является эффективным и безопасным методом хирургического вмешательства в 

случаях осложненной катаракты. Пациенты, подвергшиеся данной процедуре, показали значительное 

улучшение зрения и минимальные осложнения после операции.  Таким образом, результаты исследования 

подтверждают высокую ценность и перспективы модифицированной тоннельной экстракции в хирургии 

осложненных случаев катаракты, а также обосновывают ее применение для достижения оптимальных 

результатов лечения пациентов с данным заболеванием. 

Ключевые слова: хирургия катаракты, дисфункция эндотелия роговицы,  малый разрез, 

катарактальная слепота, модифицированная тоннельная экстракция. 

 

Введение. В современной офтальмологии хирургия катаракты занимает лидирующие позиции среди 

оперативных вмешательств на органе зрения благодаря своей высокой эффективности и способности 

существенно улучшить качество жизни пациентов. Согласно предыдущим исследованиям [1], этим 

заболеванием страдают миллионы людей в России, что делает его серьезной проблемой общественного 

здравоохранения. Катаракта чаще всего возникает у людей старше 50 лет, но может возникнуть и у более 

молодых людей. 

По данным Росздравнадзора и других официальных российских учреждений здравоохранения, 

ежегодно в стране проводятся сотни тысяч операций по удалению катаракты. Это свидетельствует о высокой 

распространенности данной патологии. Однако точные цифры могут меняться из года в год и зависеть от 

многих факторов, в том числе от доступности и качества медицинских услуг, уровня осведомленности 

населения о проблеме, эффективности диагностических программ [2]. 

Также наблюдается тенденция к увеличению числа заболевших, что можно объяснить, в том числе, 

увеличением продолжительности жизни населения и, как следствие, увеличением доли пожилых людей, более 

подверженных заболеванию. болезнь. Улучшение доступа к качественному лечению катаракты, включая 

хирургическое вмешательство, остается важной целью для всех групп населения. 

Следует отметить, что с развитием новых технологий и методик, таких как: Благодаря операции по 

удалению катаракты с использованием небольших разрезов стало возможным минимизировать травматизацию 

тканей глаза и ускорить процесс реабилитации. Однако, несмотря на значительные достижения в этой области, 

послеоперационные осложнения остаются актуальной проблемой, способной снизить эффективность лечения и 

повлиять на зрительную функцию глаза. Учитывая широкое распространение хирургии катаракты, изучение и 

анализ послеоперационных осложнений, связанных с техникой малых разрезов, имеет особое значение для 

офтальмологии. Разработка стратегий предотвращения и эффективного лечения этих осложнений является 

важной целью, которая может повысить безопасность и эффективность хирургии катаракты. 

Целью исследования является комплексный анализ послеоперационных осложнений, возникающих 

после операции по удалению катаракты методом малого разреза, оценка их влияния на результаты лечения и 

качество зрения, а также разработка рекомендаций по их профилактике и лечению.   

                                                           
 © Назаралиев М.Р., Газимагомедов М.П. / Nazaraliev M.R., Gazimagomedov M.P., 2024 
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Материалы и методы. В данной статье представлен актуальный обзор публикаций, посвященных 

послеоперационные осложнения хирургии катаракты с малым разрезом. Поиск литературы проводился в 

Mendeley, Web of Science и  eLIBRARY.RU  по следующим ключевым словам: “хирургия катаракты”, “малый 

разрез”, “катарактальная слепота”, “дисфункция эндотелия роговицы”, “модифицированная тоннельная 

экстракция”. Анализ включал систематические обзоры, ретроспективные исследования и поиск литературы, 

опубликованных с 2009 по 2021 год [1-5]. 

Результаты и обсуждение. Ручная хирургия катаракты с малым разрезом (MSICS) включает в себя 

значительную санацию конъюнктивы, склеры и радужной оболочки. Следовательно, перибульбарная анестезия 

остается наиболее распространенным типом анестезии при MSICS [5]. Однако опытные хирурги MSICS 

сообщили об удовлетворительных результатах при использовании только местной анестезии или в сочетании с 

внутрикамерным введением лигнокаина [6]. 

Хирургическая техника в MSICS неоднородна, и максимальная вариативность существует в методах 

разреза и доставки ядра. Существует множество исследований различных разрезов, и большинство из них 

посвящены хирургически индуцированному астигматизму (SIA), полезности и визуальным результатам. О 

методах доставки ядер имеется менее обширная литература. Их можно разделить на «тянущие» техники, такие 

как техника факосэндвича, техника рыболовного крючка, а также техники доставки вектиса и техники 

«выталкивания», такие как вязкоэкспрессия или гидроэкспрессия с орошающей техникой MiniNuc по 

Вектису/Блюменталю. 

Ручная хирургия катаракты с малым разрезом (MSICS) широко используется по всему миру [7]. 

Существует множество вариаций этой техники. Наибольшее разнообразие методики заключается в способе 

выделения ядра из передней камеры. Существуют методы «вытягивания», такие как метод факосэндвича, метод 

рыболовного крючка и доставка Vectis. Существуют также «проталкивающие» методы, такие как 

вискоэкспрессия или гидроэкспрессия с использованием техники промывания Vectis/MiniNuc Блюменталя [5]. 

Преимущество увеличения передней камеры (ACM) и вискоэкспрессии заключается в том, что они позволяют 

раннюю зрительную реабилитацию [8].  

Факосэндвич чрезвычайно эффективен при ядерном склерозе 3-4 степени. Было обнаружено, что метод 

«рыболовного крючка» имеет ограниченную эффективность при белой катаракте мягкого ядра и черной 

катаракте. Методы ирригации Vectis, вискоэкспрессии и ACM были совместимы со всеми типами катаракты 

[10]. Послеоперационный хирургический астигматизм был сопоставим для всех методов.  

По мере уменьшения размера разреза и увеличения использования ручной факофрагментации в 

передней камере или туннеле возникает необходимость использовать технику нажима, которая может работать, 

даже если туннель не покрыт ядром. При ручной факофрагментации размер фрагментов неодинаков, а форма 

фрагментов может быть весьма неправильной. Эти детали необходимо удалить из туннеля. Это можно сделать 

с помощью инструментов и методов вытяжения, таких как Факосэндвич. Методы выброса требуют, чтобы ядро 

закупорило туннель и было вытолкнуто. Необходима технология, которая сможет сочетать в себе 

преимущества ударной технологии с универсальностью тянущих инструментов. 

Хирургическая техника 

Авторы описывают метод ядерной эндоэкспрессии, который Борамани Дж. (Дж.Б.) использовал более 8 

лет. Позже он был представлен покойным доктором. К. В. Даливал назвал эндоэкспрессией. Операция может 

быть выполнена под местной (пропаракаин 0,5%) или перибульбарной анестезией (лигнокаин 2% и бупивакаин 

0,5%), в зависимости от выбора хирурга. Автор использует непрерывное орошение системой 

сбалансированного солевого раствора (BSS) через ACM. Конъюнктивальный лоскут у основания свода 

приподнят по самому крутому меридиану [11].  

После того как гемостаз достигнут простым надавливанием или, при необходимости, очень легким 

прижиганием во влажном поле, основной разрез размечают на расстоянии примерно 1,5 мм от лимба и создают 

склерокорнеальный туннель на половину толщины склеры. Он проникает в роговицу примерно на 1,5-2 мм 

вперед. Боковой порт создается с помощью микровитровитинового лезвия (МВР). Переднюю капсулу можно 

окрасить стерильным апирогенным 0,05% раствором трипанового синего. Непрерывный криволинейный 

капсулорексис выполняют при двухигольном цистите из латерального доступа. Можно использовать основной 

разрез и траурные щипцы, хотя авторы редко используют эту технику. Предпочтительна гидродиссекция 

кортикальной щели канюлей 24G. Ядро извлекают из мешочка, поднимая шест из рекзиса и затем вращая его, 

как только будет достигнуто вращение ядра. При использовании бокового порта необходимо обращать 

внимание на количество жидкости, используемой при гидродиссекции.  

Для ручной факофрагментации в закрытой камере авторы отдают предпочтение бимануальной 

методике с боковым портом и входом МВР через склерокорнеальный туннель, предназначенный для основного 

разреза. Затем основной разрез вскрывается кератомом диаметром 3,2 мм. Однако гидродиссекция может быть 

выполнена контролируемым образом через основной разрез и может быть достигнута ручная 

факофрагментация. Если большое ядро застревает в воронкообразном склеральном туннеле, его проталкивают 

через крючок Синского, пропущенный через боковое отверстие на доминирующей стороне хирурга. Либо ядро 

расширяет склеральный канал и выходит неразделенным, либо в склеральном канале образуются фрагменты.  
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Фрагменты доставляются с помощью эндоэкспрессии, как показано на видео. Чаще всего первый 

фрагмент выталкивают крючком Синского. ACM поддерживает хорошую форму камеры. Сердцевина трется о 

стенку склерального канала и располагается вдали от эндотелия роговицы, что делает методику полностью 

безопасной. 

Эндоэкспрессию также можно проводить без ACM с использованием глазных вязкоэластичных 

устройств (OVD). Дисперсионный OVD вводится через боковой порт, а канюля OVD через боковой порт 

используется для извлечения ядерного фрагмента из туннеля [3]. При наличии опыта точное количество 

вязкоупругой жидкости, которое необходимо ввести для поддержания глубины камеры, и вектор силы, 

направляющей фрагмент, можно определить с помощью кончика канюли, прикрепленного к фрагменту. При 

необходимости второй инструмент может использовать внешние средства противодействия, чтобы помочь 

перехватить фрагмент в туннеле. 

Эпинуклеус доставляется гидростатическим давлением АКМ. Viscoexpression также может быть 

использована с помощью OVD. Очищение коры головного мозга может быть достигнуто методом по выбору 

хирурга, при этом ACM остается на месте. Интраокулярная линза может быть имплантирована под 

гидропокрытие ACM-BSS или, в качестве альтернативы, ACM может быть остановлена и может быть 

использован дисперсионный OVD (например, 2% гидроксипропилметилцеллюлоза). Мы предпочитаем 

использовать гидроимплантационную технику имплантации интраокулярной линзы. 

Этот метод можно использовать при любой степени катаракты, но он очень полезен при твердой 

катаракте, особенно когда существует несоответствие между размером ядра и разрезом и разрез короче. Это 

помогает растянуть внешнюю губу склерального канала, которая может растягиваться, не повреждая разрез [4]. 

Туннельное растяжение происходит преимущественно в области склеры, и незначительные отклонения можно 

легко преодолеть без какой-либо нагрузки на заднюю капсулу. Имея твердое ядро и несоответствие размеров, 

такие инструменты, как Vectis, которые проникают в переднюю камеру с помощью тракционной техники, 

могут воздействовать как на заднюю капсулу, так и на эндотелий роговицы. Большое пространство для 

маневрирования ядра также уменьшается, когда устройство занимает туннель. Однако вискоэкспрессия и 

доставка Vectis с вспомогательным устройством или без него остаются популярными методами 

централизованной доставки в большинстве ситуаций [1, 9]. Фрагменты ядра неправильной формы создаются 

путем ручной фрагментации, чтобы уменьшить размер разреза. Этим фрагментам обычно требуется помощь 

при выходе из туннеля. 

Таким образом,  на основании проведенного исследования отметим, что эндоэкспрессия ядра очень 

полезна для преобразования разреза меньшего размера с комфортом и легкостью. Это неотъемлемый навык в 

арсенале любого хирурга по лечению катаракты. 

Заключение. Модифицированная тоннельная экстракция представляет собой эффективный и 

безопасный метод хирургического лечения осложненных случаев катаракты, обеспечивая высокую точность и 

контроль при удалении пораженного хрусталика, что способствует улучшению зрительной функции пациентов. 

Исследования показывают, что этот метод снижает риск осложнений, обеспечивает хорошие результаты 

восстановления зрения, а также предлагает дополнительное пространство для маневрирования и уменьшает 

размер разреза, что позитивно сказывается на результате операции. Дальнейшие исследования и клинические 

наблюдения необходимы для более детального изучения преимуществ и ограничений модифицированной 

тоннельной экстракции с целью повышения эффективности и качества хирургического лечения осложненных 

случаев катаракты. 
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Abstract. Modified tunnel extraction is an innovative method of surgical treatment of complicated cases of 

cataract. This approach effectively removes lens opacities and restores vision in patients who have additional 

complications, such as deep lens involvement or the presence of other eye pathologies. This article analyzes the efficacy 

and safety of modified tunnel extraction in surgery of complicated cataract cases. The study included follow-up of 

patients with deep lens involvement and other ocular complications who underwent this method of surgical treatment. 

The study revealed the following conclusions: modified tunnel extraction is an effective and safe method of surgical 

intervention in cases of complicated cataracts. Patients undergoing this procedure showed significant improvement in 

vision and minimal complications after surgery. Thus, the results of the study confirm the high value and prospects of 

modified tunnel extraction in the surgery of complicated cases of cataract, and also justify its use to achieve optimal 

results in the treatment of patients with this disease. 
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Аннотация. Научная статья посвящена исследованию и анализу применения фемтолазера в хирургии 

катаракты, оценке его новых возможностей и перспектив, а также сравнению с традиционными методами 

лечения для выявления преимуществ и потенциальных улучшений в клинической практике. Цель данного 

исследования – оценить новые возможности и перспективы использования фемтолазера в хирургии катаракты. 

В результате исследования было выявлено, что применение фемтолазера позволяет улучшить точность и 

безопасность операции, уменьшить риск осложнений и повысить качество хирургического лечения катаракты. 

Выводы подчеркивают потенциальную значимость фемтолазера в современной хирургии катаракты, открывая 

новые перспективы для улучшения результатов операций и удовлетворения потребностей пациентов. 

Ключевые слова:  фемтолазер в хирургия катаракты, катарактальная хирургия, ядро хрусталика, 

капсулорексис. 
 

Введение. В настоящее время наиболее распространенным методом хирургического лечения катаракты 

является факоэмульсификация пораженного хрусталика (ПЭК) в сочетании с последующей имплантацией 

заднекамерной интраокулярной линзы (ИОЛ). Несмотря на то, что функциональная эффективность этого 

метода достаточно высока, что обеспечивает ему прочные позиции в списке наиболее востребованных 

медицинских технологий, поиск путей дальнейшего его совершенствования не прекращается [4].  

Одной из наиболее интересных и перспективных инноваций в этом направлении является 

использование фемтосекундных лазеров (ФСЛ) для выполнения отдельных хирургических этапов. По этой теме 

во всем мире проведено множество научных исследований и первое десятилетие после внедрения лазерной 

помощи в практику лечения больных катарактой уже подходит к концу [5, 6, 7, 8]. Новая технология 

обеспечивает значительно более высокий уровень точности при выполнении хирургических процедур. Однако, 

похоже, эксперты еще не решили главный вопрос: достаточно ли несомненных технических преимуществ, 

которые дает использование ФСЛ, для достижения нового уровня клинической эффективности, а также 

компенсировать организационные и финансовые проблемы, связанные с внедрением способа. 

Актуальность данного исследования обусловлена необходимостью постоянного совершенствования 

методов лечения катаракты в условиях растущей заболеваемости и старения населения. Возрастающее число 

пациентов, нуждающихся в качественной хирургической помощи, требует внедрения передовых технологий, 

таких как фемтолазер, для достижения лучших функциональных и анатомических результатов. 

Таким образом,  цель данного исследования – оценить новые возможности и перспективы 

использования фемтолазера в хирургии катаракты. Благодаря своим уникальным характеристикам, фемтолазер 

позволяет выполнять ключевые этапы хирургии катаракты с повышенной точностью, минимизируя 

травматичность и сокращая реабилитационный период для пациентов. Введение этой технологии в 

клиническую практику может значительно улучшить исходы операций и повысить общий уровень 

удовлетворенности пациентов. 

Основная часть. 

Фемтосекундные лазерные системы используются для создания лоскутов роговицы в рефракционной 

лазерной хирургии с 2001 года. В системах используются ультракороткие лазерные импульсы, способные 

фотографически разрушать ткани на определенной глубине. При фотодеструкции образуются микрокавитационные 

пузырьки, протяженность которых образует плоскость резекции. Способность фемтосекундного лазера создавать 

безопасные, точные и воспроизводимые роговичные лоскуты хорошо документирована. 

ФЭК с фемтолазерной поддержкой впервые была проведена в 2008 году в университетской клинике. I. 

Semmelweis (Будапешт) [1], и уже десять лет в медицинском сообществе идут дебаты о том, оправдывают ли 

преимущества, предлагаемые FSL, значительные затраты как на его приобретение, так и на существенное 

изменение FSL. Что требуется: Сама технология лечения Надо сказать, что конец этой дискуссии еще не 

достигнут. Некоторые эксперты открыто заявляют, что еще необходимо провести множество интенсивных 

                                                           
 © Омарова И.Р., Загидова А.А. / Omarova I.R., Zagidova A.A., 2024 
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исследований, прежде чем использование FSL в лечении катаракты станет столь же оправданным, как сегодня в 

хирургии роговицы [2]. С другой стороны, как полагают Дж. Бартлетт и К. Миллер из Калифорнийского 

университета в Лос-Анджелесе, определенную роль в стремлении внедрить технологии FSL в хирургии 

катаракты играет также стремление компаний-производителей добиться надежных продаж своей продукции. 

большое количество пациентов, нуждающихся в хирургическом лечении [3]. 

Внутриглазное давление во время предварительной обработки фемтолазером 

Фемтосекундная лазерная хирургия катаракты требует отсасывания для стабилизации глаза перед 

выполнением разрезов роговицы, передней капсулотомии и фрагментации хрусталика с использованием 

фемтосекундной лазерной системы доставки. Поскольку у пациентов исследования  [8] с лазерным кератомилезом in 

situ (LASIK) после применения вакуума было отмечено преходящее повышение ВГД более 90 мм рт. ст., было важно 

определить величину повышения ВГД, связанного с FLACS. Внезапные и острые изменения внутриглазного 

давления хотя и редки, но могут вызывать сосудистые и регматогенные осложнения. У пациентов, получавших 

предварительную обработку фемтосекундным лазером с использованием жидкостно-оптического интерфейса, 

наблюдалось повышение среднего внутриглазного давления на 12–25 мм рт. Повышение внутриглазного давления 

сохраняется после снятия док-отсоса, достигая уровня выше исходного уровня, составляющего в среднем 8–9 мм рт. 

ст., но возвращаясь к исходному уровню в течение нескольких часов. В отличие от LASIK, повышение 

внутриглазного давления, связанное с FLACS, незначительно и хорошо переносится здоровыми глазами. Не было 

никакой связи между повышенным внутриглазным давлением и количеством попыток стыковки, временем вакуума, 

временем лечения или толщиной центральной части роговицы [9].  

Эффективное время факоэмульгирования 

Традиционный метод PCS использует ультразвуковую энергию для эмульгирования линзы перед ее 

снятием. Энергия ультразвука в глазу может повредить окружающие структуры и участвует в патогенезе 

потери эндотелиальных клеток роговицы, раневых ожогов и кистозного макулярного отека (КМО), а также 

послеоперационного воспаления.  

Одним из первых и наиболее последовательных результатов опубликованных исследований FLACS 

является сокращение эффективного времени факоэмульсификации (ЭПТ). Диапазон редукции зависит от 

многих факторов, таких как марка хрусталика, предпочтительный метод ядерной диссекции (например, 

«отрезать» или «разделяй и властвуй») и степень, в которой FLACS сегментирует/фрагментирует хрусталик 

[10]. Использование программы денситометрии линз Pentacam для определения ядерной стадии Pentacam (PNS) 

обеспечивает объективную оценку ядерной плотности и хорошо коррелирует с данными пациентов, принятыми 

в Системе классификации помутнения хрусталика (LOCS) 49, и классификацией катаракты. Мы обнаружили, 

что EPT было снижено на 84% в группе предварительной обработки фемтосекундным лазером. 

 После оптимизации FLACS с размером фрагментационной сетки и факонаконечником мы наблюдали 

общее снижение среднего EPT на 96%, при этом в 25 случаях (30%) было достигнуто нулевое EPT [11]. По 

нашему опыту, использование шаблонов FLACS с полной фрагментацией означает, что большинство LOCS 2 и 

ниже (PNS 2,5) можно удалить без дополнительной энергии фако (нулевой фако). Возможность выполнять 

операцию по удалению катаракты без ЭПТ, безусловно, остается привлекательной будущей целью для FLACS 

и, если этого можно будет последовательно достигать во всех случаях, потенциально может устранить 

необходимость в факоэмульсификации в наших процедурах. Однако до тех пор нам все еще нужна 

полнофункциональная система факоэмульсификации в дополнение к FLACS. Это по-прежнему ставит под 

угрозу будущую экономическую эффективность, которой может достичь FLACS. Анализ экономической 

эффективности был явно оправдан и более подробно обсуждается ниже. 

Точность капсулотомии, прочность, целостность и безопасность 

Помимо снижения ЭПТ во время операции по удалению катаракты за счет предварительной обработки 

ядра фемтосекундным лазером, еще одним важным преимуществом FLACS является точность, повторяемость и 

воспроизводимость капсулотомии. Было показано, что это намного лучше, чем непрерывная мануальная 

криволинейная капсулорексия. Теоретически предполагалось, что точная, окружная и воспроизводимая 

капсулотомия улучшает эффективное положение хрусталика, обеспечивает лучшее капсульное покрытие 

интраокулярной линзы и, таким образом, уменьшает децентрацию и наклон хрусталика, а также помутнение 

задней капсулы (ПЗК). Каждый из них будет обсуждаться в следующих разделах [3]. 

Хотя нет никаких сомнений в точности, округлости и воспроизводимости капсулотомии FLACS, 

биомеханическая прочность капсулотомии, созданной с помощью фемтосекундного лазера, безусловно, остается 

под вопросом. Первичную клиническую оценку прочности и целостности фемтосекундной капсулотомии 

проводили на свиных глазах ex vivo. Использование свиных моделей для проверки прочности и целостности 

фемтосекундной лазерной капсулотомии имеет ограниченную достоверность из-за биомеханических различий в 

толщине и эластичности этих глаз. Несмотря на первоначальные заявления об идеальной капсулотомии с 

гладкими краями и превосходной прочностью на растяжение,  многочисленных независимых исследований с 

использованием электронной микроскопии высокого разрешения и моделирования методом конечных элементов 

на основе трехмерной атомно-силовой микроскопии показали неровные края с перфорациями, подобными тем, 

что имеются на микроскопическая почтовая марка и аберрантные ямочки (10-100 мкм от края капсулы) на 

образцах FLACS в глазу человека. Эти ультраструктурные особенности, напоминающие технику открывания 
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консервных банок на микроскопическом уровне, предполагают правдоподобную биомеханическую основу для 

ослабления целостности капсулы и риска радиальных разрывов [5]. 

Визуальные результаты 

В конечном счете, из всех обещаний улучшение визуальных результатов с помощью FLACS5 остается 

наиболее важным показателем успеха по сравнению с результатами PCS. Постулируемые механизмы FLACS 

для улучшения визуальных результатов по сравнению с PCS включают лучшее положение капсулотомии, 

центрирование хрусталика, снижение сопутствующего повреждения факоэмульсификации и снижение 

послеоперационной воспалительной реакции/более быстрое заживление.  

Аналогичным образом, EUREQUO недавно опубликовала результаты сопоставленного исследования 

«случай-контроль» FLACS в сравнении с традиционной хирургией катаракты CCC и факоэмульсификацией из своей 

обширной многоцентровой базы данных. Исследование сравнило 1814 случаев FLACS с 1987 обычными случаями 

PCS и обнаружило, что общая частота осложнений выше в группе фемтосекунд, чем в группе PCS. Авторы пришли к 

выводу, что FLACS «не дает лучших визуальных или рефракционных результатов, чем традиционная операция 

факоэмульсификации», и на самом деле скорректированная острота зрения вдаль была хуже в группе FLACS. Эти 

результаты согласуются с другими исследованиями по целому ряду степеней катаракты [4-6].  

Вполне возможно, что фемтосекундная технология обеспечит дополнительные преимущества по 

сравнению со стандартной PCS, особенно у пациентов с более высоким риском, таких как очень плотная 

катаракта или пациенты со значительно сниженным количеством эндотелиальных клеток.  

Введение и применение фемтолазера в хирургии катаракты требует тщательной подготовки и соблюдения 

ряда рекомендаций для обеспечения максимальной эффективности и безопасности процедуры. Настоящие 

рекомендации основаны на последних исследованиях и практическом опыте применения данной технологии. 

 

Таблица 1 

Рекомендации по использованию фемтолазера в хирургии катаракты 
Раздел Рекомендации 

1. Обучение и подготовка 

специалистов 

- Квалификация хирургов: Специальное обучение по работе с фемтолазером. 

 - Постоянное повышение квалификации: Участие в семинарах, конференциях, мастер-

классах. 

2. Преоперационная оценка и 

планирование 

- Тщательный отбор пациентов: Детальная предоперационная оценка состояния 

пациента. 

 - Планирование операции: Использование диагностических инструментов для точного 

планирования процедуры (ОКТ, топография роговицы). 

3. Принципы выполнения 

операции 

- Точное позиционирование: Обеспечение точного позиционирования глаза в лазерной 

системе. 

 - Контроль параметров лазера: Оптимальные параметры лазера (энергия, частота 

импульсов, глубина разреза). 

 - Мониторинг во время процедуры: Постоянный мониторинг хода операции. 

4. Постоперационное ведение - Наблюдение и уход: Регулярное наблюдение пациента в постоперационный период. 

 

Эти рекомендации помогут внедрить и эффективно использовать фемтолазер в хирургии катаракты, 

обеспечивая высокие стандарты медицинской практики и удовлетворение пациентов. 

Заключение. Использование фемтолазера при катаракте представляет собой значительный прогресс в 

офтальмологической практике и позволяет проводить операции более точно и эффективно. Соблюдение этих 

рекомендаций поможет обеспечить максимальную безопасность и успех таких хирургических процедур. 

Ключевые аспекты, такие как тщательная предоперационная оценка, специализированная подготовка 

хирургов, точное планирование и контроль параметров лазера, а также соответствующее послеоперационное 

ведение пациентов, играют важную роль в достижении положительных результатов. Регулярный анализ 

результатов и тщательное рассмотрение предпочтений и состояния здоровья пациента способствуют 

дальнейшему совершенствованию методов лечения и качества медицинской помощи. 

Применение данных рекомендаций позволит не только улучшить результаты операций по удалению 

катаракты, но и повысить уровень офтальмологической помощи в целом, отвечая высоким стандартам 

современной медицины и потребностям пациентов. 
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Abstract. The scientific article is devoted to the research and analysis of the use of femtolaser in cataract 
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treatment to identify the benefits and potential improvements in clinical practice. The aim of this study is to evaluate the 

new possibilities and prospects of using the femtolaser in cataract surgery. As a result of the study, it was revealed that 

the use of femtolaser can improve the accuracy and safety of the operation, reduce the risk of complications and 
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modern cataract surgery, opening new perspectives for improving surgical outcomes and meeting patient needs. 
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Аннотация. Проведен анализ зарубежных и отечественных научных публикаций, поиск источников 

проводился в базах данных PubMed, Web of Science, Google Scholar, Cochrane Systematic Reviews, Scopus, EBSCO, 

ProQuest, КиберЛенинка, Elibrary, в которых представлены методы кормления, проблемы родителей и 

медицинского персонала при уходе за новорожденным ребенком с врожденной расщелиной губы и неба (ВРГН) 

в родильном доме. Поиск литературных источников проводился в период с 29 сентября 2023 г. по 24 июня 2024 

г. Стратегия поиска заключалась в использовании следующих терминов (MeSH): оценка эффективности 

кормления ребенка с ВРГН в родильном доме, расщелина губы и неба: грудное вскармливание, эффективность 

кормления, кормление из бутылочки, типичные проблемы родителей, связанные с кормлением. По ссылкам на 

выбранные статьи был выполнен ручной поиск для выявления других возможных исследований для включения в 

обзор. В обзор вошли 41 исследование. Основываясь на доступной зарубежной и отечественной литературе, 

представленный систематический обзор направлен на изучение и описание исследований, сравнивающих 

методы кормления детей с различными типами расщелины губы/неба в родильном доме на предмет 

проведения оценки эффективности кормления, с целью подготовки родителей к зачастую сложной задаче 

кормления детей с данной патологией. 

Ключевые слова: расщелина губы и неба, кормление, назогастральный зонд, оценка эффективности 

кормления, кормление в родильном доме, алгоритм безопасного кормления. 

 

Обзор литературы 

Constadinka Boikova и Gareth Davis в обучающих курсах для медицинских сестер и акушерок, которые 

разработаны и проведены при поддержке ECO и Transforming Faces («Трансформируя лица»), при поддержке 

Ассоциации медицинских специалистов Болгарии (2008-2012) говорят о том, что абсолютно все 

новорожденные с ВРГН нуждаются в оценке эффективности кормления, и проведена она должна быть сразу 

после родов.  

Основополагающая цель оценки эффективности кормления – это обеспечение безопасности 

кормления ребенка с патологией челюстно-лицевой области (ЧЛО). 

Целями эффективности кормления являются определение объема и характера проблемы.  

Оценка эффективности кормления ребенка, родившегося с ВРГН, в родильном зале необходима для 

предотвращения: 

 ухудшения навыков кормления; 

 возникновения новых проблем; 

 повышения вероятности сопутствующих заболеваний. 

Это и определение наименее интрузивного метода кормления, и обеспечение максимально адекватного 

кормления в зависимости от роста и развития младенца. 

Мотивация, психологическая поддержка и развитие тесных психологически важных и крайне 

необходимых отношений матери и ребенка. 

Особенности проведения оценки эффективности кормления: 

 как можно скорее после рождения; 

 перед началом кормления через вспомогательные механизмы; 

 последующее наблюдение; 

 повторная оценка; 

 изменения в связи с развитием. 

                                                           
 © Шатова Е.А. / Shatova E.A., 2024 
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Полноценного определения оценки эффективности кормления новорожденного с ВРГН в родильном 

зале до настоящего времени не сформулировано. 

Согласно материалам, представленным медицинскими специалистами Болгарии (2008-2012), оценка 

эффективности кормления состоит из 3-х частей:  

 наблюдение за новорожденным,  

 оценка ненутритивного сосания,  

 оценка нутритивного сосания. 

ВРГН – это врожденный порок развития (ВПР) ЧЛО, связанный с проблемами 

кормления/вскармливания новорожденного, который не теряет своей актуальности и в настоящее время. ВРГН 

встречается примерно у одного ребенка из каждых 700-1200 новорожденных во всем мире. В Российской 

Федерации показатель заболеваемости колеблется от 3,5 до 5 тыс. 

Расщелины лица сопровождаются рядом тяжелых соматических расстройств, приводящих к 

нарушению роста и развития детского организма, функций сосания, глотания, дыхания, речи, мимики и слуха 

[7]. 

С первых дней после рождения обнаруживается расстройство функции сосания и глотания. У ребенка с 

расщелиной неба полость рта свободно сообщается с полостью носа, что делает невозможным создание 

герметичности в полости рта в период сосания. Ребенок не берет грудь матери, а при искусственном 

вскармливании легко захлебывается и может аспирировать жидкую пищу. При вдохе сообщение полостей носа 

и рта приводит к свободному попаданию наружного воздуха в верхние дыхательные пути. Дети привыкают 

дышать поверхностно, делая неглубокий вдох и слабый выдох. Поверхностное дыхание у детей младшего 

возраста компенсируется увеличением частоты дыханий в минуту. Однако с возрастом эта компенсация 

нарушается, так как поверхностное слабое дыхание приводит к недоразвитию дыхательной мускулатуры и 

уменьшению жизненной емкости легких. Неполноценность внешнего дыхания обусловливает восприимчивость 

детей к воспалительным заболеваниям верхних дыхательных путей и легких [18]. 

С момента рождения новорожденный с ВРГН может питаться следующими способами: грудное 

вскармливание, кормление из бутылочки сцеженным молоком, кормление из бутылочки смесью, и с помощью 

назогастрального зонда. 

 

Таблица 1 

Сравнение эффективности трех методов кормления/вскармливания младенцев с ВРГН 

Название метода Критерий сравнения набор веса Проблемами при кормлении 

Естественное 

вскармливание 

средний прирост веса при кормлении данным 

методом лучше [Ravi et al.] 

носовая регургитация, рвота, удушье 

Кормление из бутылочки  носовая регургитация, рвота, удушье 

Кормление с ложки  носовая регургитация, рвота, удушье 

 

Важно отметить, что в изученных нами источниках литературы, у младенцев с ВРГН во время самого 

первого кормления наблюдались некоторые серьезные проблемы, такие как аспирация, остановка дыхания. Это 

говорит о том, что возникает острая необходимость разработки и внедрения оценки эффективности кормления. 

Процесс кормление таких детей с самой первой минуты рождения является огромной проблемой для 

родителей, и существуют свидетельства того, что дети с ВРГН имеют задержку в росте и развитии при 

неправильно выбранном методе вскармливания. 

Новорожденный с ВРГН, нуждается в рациональном питании, как и дети, рожденные без патологии, 

при условии, что нет других сопутствующих проблем. Налаживание кормления/вскармливания является 

приоритетом, а поиск метода кормления, максимально приближенного к естественному, является второй 

важной задачей. Наиболее типичными проблемами являются недостаточное сосание, чрезмерное поступление 

воздуха, удушье, носовая регургитация, усталость, недостаточное потребление молока, неспособность набрать 

вес и чрезмерное время, необходимое для кормления. Неспособность ребенка полноценно питаться может 

привести к психологическим проблемам, стрессу и беспокойству матери и, таким образом, привести к 

ухудшению психологической связи матери и ребенка. 

Основными характеристиками методов кормления во включенных исследованиях были 

альтернативные пути кормления. Характеристики девяти исследований относительно различных методов 

кормления и параметров физического роста, а также трудностей с кормлением представлены в Таблице № 2. 

Способность к кормлению, двигательную функцию полости рта и эффективность кормления оценивали в 

возрасте 2 недель, 3 месяцев и 14 месяцев. Результат показал, что у детей с небольшими расщелинами мягкого 

неба с большей вероятностью сохранена способность сосать и сжимать соску/сосок матери по сравнению с их 

сверстниками с расщелинами твердого и мягкого неба. 
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Таблица 2 

Параметры, оцениваемые методы кормления в исследованиях 
Методы 

кормления/вскармливания 

прием и объем 

потребляемой 

пищи 

эффективнос

ть кормления 

время и 

осложнени

я во время 

кормления 

рост и прирост 

питательных 

веществ/ 

динамика веса 

сосание, всасывание и 

сжатие соски\соска 

матери во время 

кормления 

назогастральный зонд + - + + - 

методы кормления, 

требующие навыка 

сосания бутылочка  

+ + - + + 

методы кормления без 

навыка сосания чашка, 

ложка, шприц  

+ + - + - 

 

У детей, родившиеся с ВРГН по ряду анатомических и функциональных причин может быть 

невозможно грудное вскармливание, ребенок, испытывает затруднения при сосании и глотании. Сосание может 

быть медленным, а процесс кормления длительным, в этом случае необходима особая забота об их 

кормлении/вскармливании. К сожалению, в некоторых родильных домах детей, родившихся с ВРГН, начинают 

сразу кормить через назогастральный зонд (НГЗ), что сложно и неоправданно, в связи с тем, что длительное 

кормление через НГЗ подавляет врожденный рефлекс глотания, усугубляется уже имеющееся недоразвитие 

верхней и нижней челюсти, а также мышц мягкого неба.  

Большинство медицинских работников родильного дома (врачи общего профиля, медицинские сестры, 

акушерки) не могут дать родителям исчерпывающий совет по этому вопросу, более того, как было сказано 

выше, зачастую уже в родильных домах, детей с данной патологией, после рождения сразу начинают кормить 

через НГЗ, мотивируя это тем, что у таких малышей отсутствует сосательный рефлекс. Это ошибочное мнение, 

так как сосательный рефлекс, под действием которого укрепляются мышцы, и перемещается вперед нижняя 

челюсть, врожденный, а кормление через НГЗ приводит именно к его угасанию, что нежелательно [20]. 

Кроме того, при длительном кормлении через НГЗ травмируется слизистая оболочка пищевода, в 

результате чего возникает ее воспаление, и в дальнейшем могут формироваться стриктуры. Поэтому 

применение данного метода кормления должно быть кратковременным. В первую очередь – не стоит 

использовать зонд дольше 2,5-3 недель. Лишь у детей с синдромом Пьера-Робэна, вследствие недоразвития 

нижней челюсти и большого смещенного кзади языка, возникает значительное затруднение дыхания, что 

является дополнительным отягчающим обстоятельством для сосания (в норме ребенок при сосании 

одновременно дышит). 

Иногда кормление ребенка с расщелиной возможно только через зонд. При длительном кормлении 

такого типа подавляется врожденный рефлекс глотания. Это приводит к дистрофическим процессам в тканях, 

усугубляет уже имеющееся недоразвитие челюстей и мышц мягкого нёба. Патологическое положение языка, 

рубцовая деформация твердого и мягкого неба, нарушение внутриротового давления осложняют данное 

состояние (Дерунова Т.Ю., Соболева Е.А., Чиркина Г.В. и др.). Результатом является неправильное 

прорезывание зубов, формирование их двойного ряда, асимметрия смыкания жевательных поверхностей и 

перенос нагрузки на мышцы щёк [1]. 

De Vries и соавт., изучили распространенность трудностей, возникающих  с кормлением ребенка с 

ВРГН, частоту кормления через зонд и сообщили, что трудности с кормлением наблюдались в 67% ( n = 60) 

всех случаев. НЗ -кормление проводилось у 32% (n = 28) детей. У 49 детей были сопутствующие ВПР, что по 

мнению авторов объясняет необходимость их кормления с помощью НЗ.  

В Нидерландах из общего числа респондентов 90 родителей детей с ВРГН 67% (n ¼ 60) и 32% (n ¼ 28) 

сообщили о трудностях с кормлением в родильном доме и о применении НЗ для кормления соответственно. В 

Шотландии 81% матерей сообщили, что начинали кормить молочными смесями и кормили из бутылочки своих 

младенцев с ВРГН [37]. Хотя инструкции по кормлению предоставляются в больницах, понимание и адаптация 

этой информации родителями в значительной степени зависит от их уровня образования, и это в значительной 

степени может повлиять на процесс кормления ребенка. Принято считать, что чем выше уровень образования 

матери, тем больше она будет мотивирована на скорейшее налаживание процесса кормления ребенка с ВПР 

ЧЛО.   

Durham N, Mudrakola DP, Ugrappa S, Jain A (2016) в научной публикации описали клинический случай 

опыта кормления месячного младенца. Его доставили в клинику родители. Ребенок был направлен из 

государственной больницы. Мать предъявляла жалобы на то, что ребенок не мог питаться молоком, во время 

кормления молоком были выделения из носа, и он не мог принимать пищу перорально. Также известно, что с 

рождения кормление осуществлялось через НЗ. Вес ребенка при рождении составил 2,4 кг. Другой 

соответствующей медицинской документации нет. 

Обухова Н.В., Рогожина Ю.С. считают, что первые часы жизни ребенка с ВРГН – это важный этап, и 

основная цель этапа – поддержание жизненно важных функций и поиск оптимального способа кормления 

ребенка. При полных и сквозных расщелинах неба ребенок переводится на искусственное вскармливание через 



ISSN 2409-563X. MEDICUS. 2024. № 7 (61). 

 

 

95 

 

соску. Соска подбирается индивидуально, чаще всего подходят длинные и мягкие соски по типу поильника 

Хабермана фирмы Медела. Поильник помогает родителям дозировать поступление смеси в ротовую полость 

ребенка через нажим внешней резиновой части. Ребенок только глотает полученную смесь. Альтернативным 

решением является бутылочка с приставкой в виде соски. В самых тяжелых случаях (синдром П. Робена или 

наличие сопутствующей неврологической симптоматики) используется зондовое вскармливание. Зондовое 

вскармливание не должно быть длительным, чтобы не угас сосательный рефлекс. Наблюдения авторов 

показывают, что более 70 % детей с ВРГН способны к 1,5 мес. адаптироваться к искусственному 

вскармливанию: выход смеси через носовые ходы сокращается и даже отсутствует при условии 

неврологической сохранности ребенка. 

Сотрудниками ФГБУ «НМИЦ АГП им. В.И. Кулакова» Минздрава России был создан и предложен 

альтернативный способ докорма – насадка доктора Шнейдермана. Способ, когда ребенок получает молоко 

через насадку и при этом сосет палец матери или грудь, способствует сохранению/стимуляции сосательного 

рефлекса у новорожденного. Это особенно актуально для недоношенных детей, детей с ВПР, которым 

необходимо развивать и поддерживать сосательный рефлекс, в том числе после перехода с зондового питания. 

Кормление по пальцу – ребенку дают сосать палец матери подушечкой вверх, при этом молоко вводится 

постепенно из шприца через насадку защечно в уголок рта ребенка. Это облегчает процесс глотания и 

закрепляет сосательный рефлекс. 

Такие проблемы должны быть выявлены на ранней стадии, так как необходимо обеспечить ребенка с 

самого момента рождения адекватным методом кормления, учитывая его анатомические и функциональные 

особенности, связанные с данным ВПР ЧЛО. 

Giesse Albeche Duarte, Ramon Bossardi Ramos, Maria Cristina de Almeida Freitas Cardoso поставили одной 

из задач своего исследования – оценка кормления младенцев с ВРГН, о проведении которой рассказывают 

матери. Оценка кормления включает: способ кормления, время для полноценного кормления, трудности во 

время кормления, смеси, положение для кормления, аппетит ребенка и стресс во время кормления. Авторами 

был разработан после изучения соответствующей литературы и в соответствии с потребностями на этапе 

оценки, и внедрен протокол кормления. Giesse Albeche Duarte и соавт., считают важным обновлять протокол 

кормления для матерей детей с ВРГН, необходимы дальнейшие исследования и изучение проблем самого 

первого кормления в родильном доме, призванные помочь матерям преодолеть трудности с кормлением их 

ребенка, должна быть разработана и внедрена непрерывная образовательная программа для матерей, у которых 

на ранних сроках беременности диагностировали данную патологию. 

В 2004 году Reed опубликовал исследование процедур кормления детей с ВРГН, в котором было 

рассмотрено 55 статей и обнаружено, что существуют различные вмешательства для младенцев с 

изолированными состояниями расщелины, включая раннее кормление и обучение правильному питанию, а 

также подходы к вспомогательному кормлению. Она также заявила, что существует нехватка доказательств, по 

проведению оценки эффективности кормления сразу после рождения, что подчеркивает необходимость 

научного изучения данного вопроса. Поэтому важно оценивать эффективность кормления ребенка с ВРГН 

сразу после рождения в родильном зале.  

Родителям было трудно самостоятельно справиться с кормлением ребенка сразу после рождения, до 

тех пор, пока их не проконсультировали медицинские работники, занимающимися лечением ВПР ЧЛО, и лишь 

немногим родителям удалось установить регулярный режим кормления. Все родители подчеркнули важность 

специализированных медицинских сестер, занимающихся исключительно обучением матерей кормлению 

ребенка с ВРГН  в консультировании родителей и опекунов детей с данной патологией. Lindbergh and Berglund 

исследовали «Опыт матерей по кормлению младенцев с ВРГН и способы решения проблем» и предположили, 

что «матери детей, рожденных с ВРГН, нуждались в индивидуальной консультации опытных медицинских 

работников во время диагностики у ребенка данного диагноза и до тех пор, пока не наладят кормление 

самостоятельно». 

Фактически, родители утверждают, что получение надлежащих инструкций по 1-2 эффективным 

кормлениям являются приоритетом в течение первых нескольких часов после рождения ребенка. Для 

облегчения кормления у родителей этих пациентов существует несколько приспособлений: соска, шприц, 

бутылочки, чашки, ложки.  

I am Ize-Iyamu, B. D. Sahib было изучено использование одноразового шприца для кормления 

новорожденных детей с ВРГН. Изе-Ияму и Сахиб сравнили группы, вскармливаемые из шприца и из чашки и 

ложки, с нормальными детьми, вскармливаемыми грудью или из бутылочки, и их прибавку в весе от рождения 

до 6, 10 и 14 недель. Результат показал, что дети с ВРГН, которых кормили из шприца грудным молоком, имели 

значительную разницу в прибавке в весе (0,7 и 0,8 кг) по сравнению с детьми, вскармливаемыми из чашки и 

ложки (0,4 кг), на 10 и 14 неделе соответственно 

Грудное вскармливание – это лучшее питание для новорожденного с ВРГН. В случае, если оно 

невозможно или затруднено, учитывая анатомические и функциональные проблемы ребенка, можно 

использовать системы, подобные вышеупомянутым, для кормления грудным молоком или молочными 

смесями, при этом, избегая, насколько это возможно, любой «пассивной» системы питания, такой как НЗ, к 

которой следует прибегать только в качестве последнего варианта. 
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Медицинские сестры должны повышать уровень знаний матерей по вопросам кормление их ребенка, 

мотивировать на дальнейшее хирургическое лечение и комплексную реабилитацию совместно со 

специалистами для улучшения состояния здоровья их детей, а также проводить периодические обучающие 

консультации с матерями, у которых родились дети с ВРГН, для обсуждения проблемы кормления, оценки 

роста и развития младенца, методов профилактики и раннего лечения, выявления проблем, связанных с 

дефектом, и различных способов психологической поддержки матерей (El wasfey, 2009). 

Проведя анализ научной литературы по вопросу применения назогастрального зонда (НЗ) при 

кормлении ребенка с ВРГН, мы пришли к выводу, что данная проблема недостаточно изучена и недостаточно 

освещена. Возможно, это связано с тем, что российские хирурги ЧЛХ против применения этого способа 

кормления в родильных домах, в связи с тем, что НЗ точнее его длительное использование, способствует 

угасанию функций сосания и глотания, которые и без того нарушены у детей с данной патологией. 

При изучении отечественной литературы, обратила на себя внимание публикация по материалам ВОЗ 

«Проблемы новорожденных и младенцев раннего возраста» (2013). 

Данная статья содержит рекомендации по ведению новорожденных и младенцев раннего возраста (от 

рождения до 2 мес.) с различными отклонениями от нормы. В ней освещены вопросы реанимации 

новорожденных, диагностики и лечения неонатального сепсиса, распознавания других бактериальных 

инфекций, а также ведения младенцев с низкой и очень низкой массой тела при рождении. В конце главы 

приведена таблица лекарственных препаратов, обычно назначаемых новорожденным и младенцам раннего 

возраста. В ней, в частности, указаны дозы для новорожденных с низкой массой тела при рождении и 

недоношенных.  

Представлена схема реанимации новорожденного без оценки эффективности кормления. Обычный уход 

за новорожденными (в том числе за доставленными в медицинское учреждение уже после рождения) – 

рекомендуется принимать меры к началу грудного вскармливания в течение первого часа после рождения и 

обеспечить кормление ребенка по требованию, если он может сосать. Речь о ВРГН идет мельком в 3.12.3. 

Врожденные аномалии (пороки развития): расщелина верхней губы и неба; непроходимость кишечника; дефекты 

брюшной стенки; менингомиелоцеле; врожденный вывих бедра; эквиноварусная косолапость [по мат ВОЗ]. 

В научной публикации Минаевой и соавт. речь идет об организации работы выездной паллиативной 

педиатрической службы на базе благотворительной организации. При формировании детской паллиативной 

службы региона первое стационарное паллиативное отделение на 12 коек и выездная патронажная служба были 

открыты в Перми в 2016 г. на базе детской клинической больницы № 13. Помощь стационарному отделению в 

части заботы о пациентах, их психологической поддержки и обеспечения мероприятий по уходу оказывали 

волонтеры благотворительных фондов «Дедморозим» и «Берегиня» [14].  

По представленным данным авторов в публикации в 2019 г. 59 детей были пациентами «Службы 

качества жизни» и получали паллиативную помощь на дому. В структуре заболеваемости преобладали болезни 

нервной системы (38 человек, 64%), а также врожденные аномалии и хромосомные нарушения (12; 20%). С 

последствиями травм и болезнями обмена веществ наблюдалось по 4 ребенка (7%), злокачественное 

новообразование было диагностировано у 1 ребенка. 

Задачи ПМП детям сформулированы с учетом основных нормативных документов и местных условий 

оказания помощи в виде перечня обязательных мероприятий для трех «типовых» моделей пациентов: первая – 

для нуждающихся в респираторной поддержке; вторая – для находящихся на зондовом питании или имеющих 

трахеостому; третья – для иных случаев с неизлечимыми и угрожающими жизни заболеваниями.  

Нас заинтересовала первая задача – оценка состояния здоровья ребенка, в том числе недостаточности 

питания, и выявление у него показаний к использованию медицинского оборудования и медицинских изделий 

(аппараты искусственной вентиляции легких, инсуффляторы-аспираторы, кислородные концентраторы и др.) 

проводит врач-педиатр паллиативной помощи с частотой не менее 2 раз в месяц при первой и второй моделях 

сопровождения, не менее 1 раза в месяц – при третьей модели. 

Основные задачи ПМП: 

 профилактику и лечение дыхательных нарушений у пациентов с нейромышечными заболеваниями 

(в т. ч. обучение членов семьи ребенка методикам дыхательной гимнастики с применением медицинского 

оборудования) осуществляет врач-педиатр паллиативной помощи или медсестра по назначению врача; 

 диагностику возможных кризисных ситуаций (болевой синдром, затруднение дыхания и нарушение 

проходимости дыхательных путей, возбуждение, кровотечение, судорожный синдром и др.) и по возможности 

их предупреждение и купирование (в т. ч. путем обучения членов семьи ребенка алгоритму действий при 

каждом из прогнозируемых состояний) врачом-педиатром при каждом посещении; 

 обеспечение безопасного пребывания ребенка с тяжелым заболеванием вне стационара (в случае 

стабильного состояния), консультирование родителей, обучение их навыкам ухода за больным ребенком 

медицинской сестрой по назначению врача; 

 проведение плановой инструментальной диагностики (мониторинговая пульсоксиметрия, 

спирометрия, электрокардиография, электроэнцефалография) медицинской сестрой по показаниям, 

электрокардиографии – с частотой не менее 1 раза в 6 мес у детей первой модели сопровождения, 1 раза в 12 

мес при соответствии пациента второй и третьей моделям; 
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 массаж ребенку при отсутствии противопоказаний: 1 курс из 1-12 процедур в 6 мес; ЛФК – 1 курс в 

12 мес.; 

 оказание психологической помощи детям и членам семьи психологом (диагностика, 

консультирование, коррекционно-развивающая работа) 1 раз в месяц (или 10-12 мероприятий в год, при 

необходимости – чаще). 

К большому сожалению, ВПР ЧЛО – ВРГН, как мы видим, не входила в перечень по оказанию ПМП 

детям. 

 В настоящее время НЗ применяют в организации питания педиатрических паллиативных пациентов, а 

именно: вскармливание недоношенных и глубоко недоношенных детей, новорожденных с экстремально низкой 

и очень низкой массой тела,  питание детей, больных муковисцидозом, пациентов с ОНМК, детей с синдромом 

Пьера Робена  [6, 11, 12, 14, 16, 21]. 

Большинство родителей (87) максимально были заинтересованы в помощи с кормлением в 

специализированных реабилитационных центрах (48), родильном отделении (45). Основным источником 

информации были врачи (75), за которыми следовали медсестры (10%). 

Все вышесказанное позволило принять решение о проведении клинического исследования, и по 

результатам анализа полученных данных – разработке и внедрении в практическое здравоохранение алгоритма 

безопасного кормления ребенка, родившегося с ВРГН, в условиях родильного дома, в рамках реализации 

проекта «Ранняя помощь родителям детей с ВРГН и другими заболеваниями челюстно-лицевой области» при 

финансовой поддержке Департамента труда и социальной защиты населения города Москвы Договор № 013-

НКО/23 от 08.12.2023г.  

Кроме того, в случае, если по показаниям ребенок вынужден выкармливаться при помощи НГЗ, 

родителям требуется обучение этому навыку и технологии. Такая возможность может быть осуществлена в 

рамках «Школы кормления», проведение экспериментальной "Школы кормления" для женщин с ребенком с 

ВРГН после выписки из роддома на базе медицинских организаций г. Москвы планируется Благотворительным 

Фондом «Звезда Милосердия». О необходимости функционирования «Школ здоровья», направленных на 

обучение пациентов, повышающих качество жизни населения, говорится в многочисленных публикациях 

отечественных авторов [2, 3, 4]. 

Выводы 

На сегодняшний день полноценного определения оценки эффективности кормления новорожденного с 

ВРГН в родильном зале не сформулировано. 

Необходимо проведение клинического исследования, для разработки алгоритма безопасного кормления 

и внедрения его в практическое здравоохранение. 
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ASSESSMENT OF THE EFFECTIVENESS OF FEEDING A NEWBORN WITH CONGENITAL 
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Abstract. Analysis of foreign and domestic scientific publications was carried out, the search for sources was 

carried out in the PubMed, Web of Science, Google Scholar, Cochrane Systematic Reviews, Scopus, EBSCO, ProQuest, 

CyberLeninka, Elibrary databases, which present feeding methods, problems of parents and medical personnel when 

caring for a newborn baby with congenital cleft lip and palate in a maternity hospital. Literature searches were 

conducted between September 29, 2023 and June 24, 2024. The search strategy was to use the following terms (MeSH): 

evaluation of the effectiveness of feeding a baby with congenital cleft lip and palate in the maternity hospital, cleft lip 

and palate: breastfeeding, feeding efficiency, bottle feeding, typical feeding problems of parents. Links to selected 

articles were manually searched to identify other possible studies for inclusion in the review. The review included 42 

studies. Based on the available foreign and domestic literature, the presented systematic review aims to study and 

describe studies comparing feeding methods of children with different types of cleft lip/palate in a maternity hospital in 

order to assess the effectiveness of feeding, in order to prepare parents for the often difficult task of feeding children 

with this pathology. 

Keywords: cleft lip and palate, feeding, nasogastric tube, assessment of feeding efficiency, feeding in maternity 

hospital, safe feeding algorithm. 
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Аннотация. Несмотря на улучшение знаний о диагностике и лечении остеомиелита челюсти он 

остается клинической проблемой для челюстно-лицевых хирургов. Постепенное совершенствование методов 

лечения и диагностики, а также усиление междисциплинарного сотрудничества могут в будущем снизить 

заболеваемость и повысить качество медицинской помощи для этой серьезной патологии. Цель исследования 

данной работы заключалась в изучении факторов, связанных с осложнениями и хроническим протеканием у 

пациентов с остеомиелитом челюсти. Проведенное исследование выявило, что среди основных факторов 

риска отмечались поздняя диагностика, сопутствующие системные заболевания и неправильно подобранное 

лечение. Результаты показали, что у пациентов с указанными факторами наблюдалась более высокая 

вероятность развития осложнений и рефрактерного течения остеомиелита челюсти. Выводы исследования 

подчеркнули важность своевременной диагностики, комплексного лечения и тщательного мониторинга 

состояния пациентов с целью предотвращения осложнений и успешного управления хроническим течением 

болезни. 

Ключевые слова: остеомиелит челюсти, кость, остеомиелит, декортикация, челюстно-лицевая 

хирургия. 

 

Остеомиелит – прогрессирующий воспалительный процесс костного мозга и окружающей костной 

ткани, который, если не диагностировать его своевременно и не провести соответствующее лечение, может 

привести к серьезным осложнениям, таким как разрушение костной структуры, потеря зубов, образование 

свищей и септические состояния.   Нижняя челюсть является наиболее часто поражаемой костью лицевого 

скелета [2, 3]. Несмотря на появление антибиотиков и улучшение стоматологической помощи, остеомиелит 

челюсти (OMЧ) все еще встречается в развитых странах [6]. 

ОМЧ представляет собой сложное заболевание с разнообразными клиническими или 

радиологическими особенностями, этиологией и патогенезом, что приводит к появлению множества 

терминологий и систем классификации [4, 5, 7, 8]. Наиболее часто используемой классификацией является 

Цюрихская классификация, которая делит заболевание на три различные группы: острый остеомиелит, 

вторичный хронический остеомиелит (ВЧО) и первичный хронический остеомиелит (ПХО) [2, 7]. Эта 

классификация основана на клинических проявлениях и течении заболевания, а также рентгенологических 

особенностях. Острый остеомиелит отличается от ВЧО произвольным сроком в 4 недели после начала 

заболевания. Поэтому острый остеомиелит и ПХО считают одним и тем же заболеванием на разных стадиях их 

прогрессирования [2, 6]. Они характеризуются нагноением, свищами и/или секвестрацией костей и 

представляют собой настоящую бактериальную инфекцию челюстной кости, тогда как СПКЯ представляет 

собой негнойное воспаление неизвестной этиологии без образования свищей или секвестрации кости [1, 7]. 

Лечение острого и хронического остеомиелита обычно включает хирургический подход в сочетании с 

длительной терапией антибиотиками широкого спектра действия, а также нестероидными 

противовоспалительными препаратами для контроля симптомов [9]. Хирургическая обработка 

инфицированной ткани зависит от степени поражения и варьируется от консервативного лечения (т. е. удаления 

пораженных зубов или имплантатов, секвестрэктомии, местного выскабливания или декортикации) до более 

агрессивных хирургических процедур (например, маргинальной или сегментарной резекции) [3]. Стандартные 
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протоколы лечения остеомиелита антибиотиками обычно включают внутривенное и/или пероральное введение 

антибиотиков в течение 6 недель после операции [8]. 

Несмотря на улучшение знаний о диагностике и лечении остеомиелита, его клиническое течение часто 

сопровождается длительным лечением и увеличением хирургической заболеваемости, что остается 

клинической проблемой для челюстно-лицевых хирургов [4]. Кроме того, врач должен учитывать серьезные 

осложнения, возникающие у пациентов с ОМЧ, такие как опасные для жизни глубокие абсцессы шеи, кожные 

свищи или патологические переломы костей, ослабленных вследствие инфекции. 

Актуальность данной темы обусловлена высокой заболеваемостью и значительными трудностями, 

связанными с диагностикой и лечением данного патологического состояния. Особенно важно выявление 

факторов риска, которые предрасполагают к осложнениям и рефрактерному течению болезни, так как это 

позволяет разработать более эффективные стратегии профилактики и лечения, минимизируя риск негативных 

исходов для пациентов. 

Поэтому целью данного исследования является изучение факторов, связанных с осложнениями и 

хроническим протеканием у пациентов, страдающих остеомиелитом челюсти. Мы стремимся определить 

ключевые предрасполагающие факторы, что поможет улучшить клиническую практику, повысить 

эффективность лечебных мероприятий и улучшить качество жизни пациентов. 

Материалы и методы. Данное ретроспективное исследование было проведено в период с января 

2023г. по март 2024 г. Исследуемая популяция была выбрана из базы данных пациентов с диагнозом ОМХ и 

проходивших лечение в Республиканской стоматологической поликлинике им. М.М. Максудова г. Махачкалы, 

в течение последних десяти лет. 

В исследование были включены все пациенты с диагнозом ОМХ, подтвержденным гистологическим 

анализом, и с полной медицинской картой без возрастных ограничений. Пациенты исключались, если у них в 

анамнезе было облучение головы и шеи, применение антирезорбтивных препаратов и/или антиангиогенных 

препаратов. Также были исключены пациенты со злокачественной патологией ротовой полости в анамнезе или 

злокачественным заболеванием с метастазами в челюсти. 

Основными переменными исхода были начало серьезных осложнений и исходы лечения (т.е. успешное 

лечение по сравнению с отсутствием или частичным разрешением). Основные осложнения включали 

патологические переломы, глубокие абсцессы шеи и кожные свищи. Успешность лечения определялась как 

отсутствие стойких клинических симптомов и рентгенологических признаков прогрессирования костной 

болезни [6]. 

Весь статистический анализ проводился с использованием статистического программного обеспечения 

R (версия 4.2.1; R Development Core Team, Вена, Австрия).  

Из-за малого числа клеток мы использовали точный критерий Фишера для анализа двумерных 

ассоциаций между категориальными переменными и критерий Краскела-Уоллиса для ненормально 

распределенных непрерывных переменных. Уровень значимости был установлен на уровне p ≤ 0,05. 

Результаты и обсуждение. 

В это исследование были включены  двадцать пять пациента с диагнозом ОМХ в период с 2002 по 2023 

год (Таблица 1). 
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Таблица 1 

Общая характеристика включенных в исследование пациентов с остеомиелитом 

Общая характеристика 

населения 

 n (%) 

Возраст в годах (среднее 

значение (SD))   

 45.5 (18.9) 

 

Остеомиелит Острый остеомиелит 2 (13.0) 

 Вторичный хронический остеомиелит (ШОС) 7 (64.8) 

 Первичный хронический остеомиелит (ПКЯ) 3 (22.2) 

Заболевание Диабет 5 (13.0) 

 Гиперхолестеринемия 1 (9.3) 

 Сердечно-сосудистые заболевания (в т.ч. гипертония) 1 (33.3) 

 Психическое расстройство 3(16.7) 

 Анемия 2 (3.7) 

 Недоедание 3 (5.6) 

 Заболевание костей 2 (7.4) 

 Иммуносупрессивное состояние 3 (9.3) 

 Воспалительные ревматические заболевания 2 (7.4) 

 Аллергия на амоксициллин 3 (16.7) 

 Незаконное употребление наркотиков 4 (7.4) 

 Пристрастие к алкоголю 1 (20.4) 

 Привычка курить 4 (50.0) 

Анамнез заболевания Недавний уход за полостью рта или операция или инфекция зуба 1 (68.5) 

 Недавняя установка имплантата 2 (16.7) 

 Продолжительность симптомов в месяцах (медиана [IQR]) 2.0 [1.0, 9.0] 

Первичная клиническая картина Лихорадка 3 (5.6) 

 Боль 5 (77.8) 

 Вздутие 3 (66.7) 

 Нагноение 4 (33.3) 

 Нейросенсорные изменения 2 (20.4) 

 Тризм 1 (35.2) 

 Свищ 4 (13.0) 

 Обнажение костей 3 (5.6) 

 Глубокий абсцесс шеи 5 (16.7) 

Рентгенологические данные Остеолиз 5 (88.9) 

 Костный секвестр 4 (42.6) 

 Периостальная реакция 3 (59.3) 

 Разрушение коры головного мозга 3 (50.0) 

 Остеосклероз 4 (59.3) 

 Замедленное заживление костей 5 (22.2) 

 Коллекция 3 (22.2) 

 Патологический перелом 2 (13.0) 

 Миозит/Мышечная инфильтрация 1 (50.0) 

 Гипертрофия костей 3 (5.6) 

 

IQR: межквартильный размах; SD: Стандартное отклонение. 

 

Из указанных данных видно, что острый остеомиелит встречается у 2 пациентов, что составляет 13.0% 

от общего числа участников исследования. Это указывает на менее частое проявление острой формы 

заболевания по сравнению с хроническими формами. Вторичный хронический остеомиелит (ВХО) является 

наиболее распространенной формой и наблюдается у 7 пациентов, что составляет 64.8%. Это свидетельствует о 

том, что большинство случаев остеомиелита переходят в хроническую форму вследствие нерегулярного или 

неадекватного лечения либо из-за наличия различных предрасполагающих факторов. Первичный хронический 

остеомиелит (ПХО) встречается у 3 пациентов, что составляет 22.2%, что также является значительным 

показателем и подчеркивает важность диагностики и начального лечения для предотвращения развития 

хронических форм. 

Сопутствующие заболевания также играют значительную роль в развитии и течении остеомиелита. 

Частота диабета в исследуемой группе составляет 13.0%, что делает его одним из ключевых коморбидных 

факторов, способствующих развитию остеомиелита. Гиперхолестеринемия и сердечно-сосудистые заболевания, 

включая гипертонию, встречаются у 9.3% и 33.3% пациентов соответственно, указывая на их возможное влияние 

на прогрессирование заболевания. Психические расстройства диагностированы у 16.7% пациентов, что может 

усложнять лечение из-за проблемы с соблюдением режима терапии. Низкая частота таких состояний, как анемия 

(3.7%), недоедание (5.6%), заболевание костей (7.4%), и иммуносупрессивные состояния (9.3%) свидетельствует о 
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разнообразии факторов, влиявших на состояние пациентов. Привычки и образ жизни, такие как курение (50.0%) и 

незаконное употребление наркотиков (7.4%), также могут играть роль в риске осложнений и хронизации 

остеомиелита, подчеркивая важность комплексного подхода к лечению этих пациентов. 

Из анализа данных видно, что наиболее распространенный тип остеомиелита среди участников 

исследования – вторичный хронический остеомиелит. Среди значимых сопутствующих заболеваний лидируют 

диабет и психические расстройства, что может указывать на их роль как факторов риска. Клиническая картина 

в основном включает боль и вздутие, что подчеркивает необходимость своевременного лечения для 

предотвращения тяжелых исходов. Рентгенологические данные подтверждают серьезные изменения в костной 

структуре, что требует комплексного подхода к диагностике и лечению. 

Следует отметить, что диагностическая визуализация пациентов проводилась с помощью одного или 

нескольких рентгенологических исследований: компьютерной томографии (КТ) (12, 83,0%), магнитно-

резонансной томографии (МРТ) (9, 60,1%), панорамных рентгенограмм (5, 38,9%), КЛКТ (6, 11,1%), 

сцинтиграфии (4, 7,4%) и позитронно-эмиссионной томографии-КТ (ПЭТ-КТ) (4,7,4%). Наиболее частой 

рентгенологической находкой был остеолиз (10, 88,9%), за ним следовали остеосклероз (9, 59,3%), 

периостальная реакция (2, 59,3%) и мышечная инфильтрация (2, 50,0%). 

Двенадцать пациентов (49,7%) получали предыдущее лечение до направления к врачу: антибиотики 

(14, 86,2%), нестероидные противовоспалительные препараты (НПВП) и/или стероиды (2, 20,7%), 

хирургическое вмешательство (3, 34,5%) и гипербарическая оксигенация (1, 3,4%). После постановки диагноза 

ОМЧ в нашем отделении практически все пациенты получали как медикаментозное, так и хирургическое 

лечение (11, 90,7%). Антибиотикотерапия была проведена 13 пациентам (52,1%) со средней 

продолжительностью два месяца (IQR: 1,5–3,6) (табл. 2). 
 

Таблица  2 

Методы лечения и результаты лечения пациентов с остеомиелитом 

Метод лечения Описание 

Антибиотикотерапия Основной метод лечения, начальная терапия часто начинается с широкоспектрных 

антибиотиков и корректируется по результатам посева и антибиотикограммы. Длительность 

лечения варьируется от нескольких недель до месяцев. 

Хирургическое 

вмешательство 

Применение для удаления некротизированной костной ткани, дренирования абсцессов, 

секвестрэктомия и костная резекция. Необходимо для устранения источника инфекции. 

Дополнительные методы Включают физиотерапию, иммунотерапию и гипербарическую оксигенацию для улучшения 

регенерации тканей и усиления эффекта антибиотиков. 

Общетерапевтические 

меры 

Включают коррекцию метаболических нарушений (например, диабета), улучшение питания, 

поддержание иммунного статуса, а также лечение сопутствующих заболеваний. 
 

В целом, комбинированный подход к лечению остеомиелита, включающий своевременную 

антибиотикотерапию, хирургические вмешательства и респиративные меры, позволяет достичь положительных 

результатов у большинства пациентов, хотя полное излечение и отсутствие рецидивов могут требовать 

длительного времени и многократного вмешательства. 

Обсуждение 

В этом ретроспективном исследовании были описаны и проанализированы данные серии пациентов с 

АМК. Конкретной целью данного исследования было выявление факторов риска, статистически связанных с 

тяжелыми формами ОМЧ. 

Гипотеза автора заключалась в том, что определенные заболевания или местные клинические, 

радиологические или бактериологические особенности могут быть связаны с повышенным риском серьезных 

осложнений или рефрактерного ОМЧ. Результаты настоящего исследования во многом подтвердили нашу 

гипотезу. Во-первых, результаты подчеркивают наличие общих (пристрастие к алкоголю и курению, 

неправильное питание) и местных факторов (ВМД вследствие дентальной имплантации), связанных с 

возникновением серьезных осложнений (т.е. характеризующихся формированием глубокого абсцесса). в 

шейном пространстве, внеротовые кожные свищи и патологические переломы). Во-вторых, обнажение кости 

было единственным фактором риска, связанным с рефрактерным заболеванием, тогда как стоматологическая 

этиология и рентгенологические данные периостальной реакции были связаны с успешным лечением.  

Кроме того, наблюдалась тенденция к увеличению продолжительности симптомов у пациентов с 

аллергией на амоксициллин и рентгенологическими признаками остеосклероза, которые часто были связаны с 

неэффективностью лечения. Наконец, что касается микробиологических результатов, не было обнаружено 

связи между видами, выделенными из бактериологических образцов, и тяжестью ПХО. Насколько нам 

известно, это крупнейшее ретроспективное исследование, изучающее как общие, так и местные факторы, 

связанные с тяжелыми формами ВЧО. 

В настоящем исследовании у одной трети пациентов развились серьезные осложнения, связанные с 

ОМЧ, такие как глубокий абсцесс шеи, патологические переломы или кожный свищ. Наши результаты 

показали, что алкоголь и курение, а также неправильное питание были в значительной степени связаны с 

возникновением серьезных осложнений. Насколько нам известно, это первое исследование, изучающее 

факторы риска, связанные с такими осложнениями. Эти факторы (привычка к алкоголю и курению, а также 
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неправильное питание) ранее были идентифицированы только как предрасполагающие факторы к развитию 

ОМЧ [10]. Сообщалось и о других предрасполагающих системных состояниях к возникновению заболевания, 

таких как сахарный диабет, анемия, злоупотребление внутривенными наркотиками [11]. В настоящем 

исследовании они не были связаны с более высоким риском осложнений. 

Необходимо учитывать некоторые ограничения данного исследования. Это ретроспективное 

исследование с ограниченным числом пациентов. Несмотря на то, что ОМЖ обычно показывает специфические 

клинические и рентгенологические картины, мы решили включить в исследование только тех пациентов, у 

которых ОМЖ был подтвержден гистопатологией. Гистологическое исследование биопсий по-прежнему 

необходимо для подтверждения диагноза в случаях неясности клинико-рентгенологических признаков, а также 

для исключения возможных дифференциальных диагнозов [2]. При большем размере выборки взаимосвязь 

между переменными, такими как безуспешное лечение и аллергия на амоксициллин, более длительная 

продолжительность симптомов или остеосклероз, могла бы достичь уровня статистической значимости. 

Заключение. В этом исследовании были описаны клинические, рентгенологические и 

бактериологические данные, лечение и исходы у 25 пациентов с остеомиелитом челюстей, проходивших 

лечение в течение последних 10 лет в в Республиканской стоматологической поликлинике им. М.М. Максудова 

г. Махачкалы. Это позволило выявить факторы риска, статистически ассоциированные с тяжелыми формами 

ОМЧ. Наши результаты показали, что среди основных факторов, способствующих развитию тяжелых форм 

остеомиелита, выделяются наличие сопутствующих заболеваний, таких как диабет и сердечно-сосудистые 

патологии, а также вредные привычки, включая курение и употребление алкоголя. Раннее выявление и 

адекватное лечение коморбидных состояний оказались ключевыми в предотвращении прогрессирования 

заболевания и необходимости применения радикальных хирургических вмешательств. 

Кроме того, наши данные подтвердили эффективность комбинированного подхода к лечению 

остеомиелита, включающего антибактериальную терапию, хирургические вмешательства и дополнительные 

методы, направленные на улучшение общего состояния пациентов. Положительные клинические исходы и 

отсутствие рецидивов заболевания у большинства участников исследования свидетельствуют о необходимости 

индивидуального и комплексного подхода в терапии остеомиелита. Выявление пациентов, находящихся в 

группе риска, и проведение профилактических мероприятий смогут существенно уменьшить частоту тяжелых 

случаев и улучшить качество жизни больных. Дальнейшие исследования и разработки, направленные на 

совершенствование методов диагностики и лечения, будут способствовать более эффективной борьбе с этим 

сложным и многофакторным заболеванием. 
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Abstract. Despite improved knowledge of the diagnosis and treatment of osteomyelitis of the jaw, it remains a 

clinical challenge for maxillofacial surgeons. The gradual improvement of treatment and diagnosis methods, as well as 

the strengthening of interdisciplinary cooperation, can in the future reduce the incidence and improve the quality of 

medical care for this serious pathology. The aim of this study was to study the factors associated with complications 

and chronic course in patients with osteomyelitis of the jaw. The study revealed that among the main risk factors were 

late diagnosis, concomitant systemic diseases and incorrectly selected treatment. The results showed that patients with 

these factors were more likely to develop complications and refractory osteomyelitis of the jaw. The findings of the 

study highlighted the importance of timely diagnosis, comprehensive treatment and careful monitoring of patients in 

order to prevent complications and successfully manage the chronic course of the disease. 

Keywords: osteomyelitis of jaw, bone, osteomyelitis, decortication, maxillofacial surgery. 

  

mailto:rjkvv_14@mail.ru


ISSN 2409-563X. MEDICUS. 2024. № 7 (61). 

 

 

108 

 

УДК 616.314-007.896 
 

ОСОБЕННОСТИ ДЕНТАЛЬНЫХ ИМПЛАНТАТОВ ПРИ РАЗЛИЧНЫХ  

ПОДХОДАХ К ЛЕЧЕНИЮ ПЕРИИМПЛАНТИТА И ПОТЕРИ КОСТНОЙ МАССЫ: 

СРАВНИТЕЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 
 


Д.И. Щербакова, студент 

Воронежский государственный медицинский университет им. Н.Н. Бурденко 

(394036, Россия, Воронеж, Студенческая улица, 10) 

Е-mail: shcherbakova.dayana7@yandex.ru 
 

Л.В. Лисицкий, студент 

Воронежский государственный медицинский университет им. Н.Н. Бурденко 

(394036, Россия, Воронеж, Студенческая улица, 10) 

Е-mail: leonid.lisitsky2013@yandex.ru 
 

Аннотация. Настоящее исследование было проведено с целью оценки успешности лечения и 

выживаемости дентальных имплантатов при применении различных подходов к лечению периимплантита и 

потери костной массы. Особое внимание уделялось сопоставлению результатов в зависимости от степени 

потери костной массы и использованной хирургической техники. Проведено ретроспективное исследование, 

включающее анализ медицинских записей пациентов, прошедших хирургическое лечение периимплантита. 

Пациенты были разделены на группы в зависимости от уровня костной резорбции и использованной 

хирургической методики. Данные о выживаемости имплантатов и успешности лечения были статистически 

обработаны и проанализированы. Результаты исследования показали, что успешность лечения и выживаемость 

имплантатов варьировались в зависимости от выбранного подхода к лечению. Имплантаты, установленные при 

применении современного метода регенеративной терапии, продемонстрировали более высокую выживаемость 

на поздних стадиях периимплантита по сравнению с традиционными методами. Важно отметить, что 

степени потери костной массы оказывали значительное влияние на итоговую выживаемость имплантатов. 

Исследование подтверждает, что выбор хирургической техники и оценка степени потери костной массы 

играют ключевую роль в успешности лечения периимплантита и выживаемости дентальных имплантатов. 

Регенеративные методы показали перспективные результаты, но требуют дальнейших исследований для 

оптимизации и стандартизации подходов. Хорошее понимание патогенеза и параметров костных изменений 

позволяет обеспечить более точное планирование и улучшение исходов лечения. 

Ключевые слова: дентальные имплантаты, хирургическое лечение периимплантита, костная масса,  

регенеративная  терапия. 
 

Введение. За последние три десятилетия использование зубных имплантатов радикально изменило 

способы частичной или полной реабилитации пациентов с полной или частичной реабилитацией, позволив 

врачам проводить комплексную реабилитацию полости рта [2]. В частности, учитывая многочисленные 

данные, оценивающие выживаемость и успех имплантатов, а также периимплантационные маргинальные 

изменения на уровне кости, научный интерес в последнее время сосредоточился на долгосрочных результатах, 

т.е. ЧАС. ≥10 лет. Поскольку зубные имплантаты используются для замены отсутствующих зубов и служат 

«вечно», в настоящее время широко признано, что исследования с ограниченным последующим наблюдением и 

меньшим размером выборки предоставляют ограниченную клиническую информацию [1].  

С другой стороны, данные об имплантатах, установленных с интервалом в много лет (т.е. с периодом 

наблюдения не менее 15 лет), могут не отражать текущую ситуацию и, следовательно, исключать внешнюю 

достоверность. В частности, из-за быстрого развития свойств поверхности имплантатов, а также материалов и 

технологий протезирования результаты, опубликованные в течение 10 лет, кажутся значимыми по 

историческим причинам, а не по их клинической полезности. Хотя поверхности имплантатов, обработанные 

пескоструйной обработкой и травлением кислотой (SLA), используются уже 25 лет, они по-прежнему 

присутствуют на стоматологическом рынке [3]. 

Таким образом, актуальность исследования обусловлена нарастающим числом случаев 

периимплантита, что требует разработки и анализа разнообразных методик лечения для повышения 

долговечности и стабильности дентальных имплантатов. Сравнительный анализ результатов лечения при 

использовании различных технологий и подходов позволяет выявить наиболее эффективные способы 

вмешательства и профилактики. 

Цель исследования заключается в оценке успешности лечения и выживаемости дентальных 

имплантатов при различных подходах к лечению периимплантита, с учетом степени потери костной массы и 

используемой хирургической техники. Это включает в себя сравнительный анализ традиционных и 

современных методов лечения, а также изучение влияния уровня костной резорбции на конечный исход. 

Для достижения поставленной цели проведено ретроспективное исследование, включающее анализ 

данных пациентов, которым были установлены дентальные имплантаты и проведены различные методы 

                                                           
 © Щербакова Д.И., Лисицкий Л.В. / Shcherbakova D.I., Lisitsky L.V., 2024 
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лечения периимплантита. Полученные результаты достаточно важны для разработки эффективных 

клинических протоколов и улучшения стандартов лечения в практической стоматологии. 

Материалы и методы. Данное исследование было проведено в период с января 2023 г. по апрель 2024 

г. Данные пациентов за период  предыдущих 10 лет были получены  из Республиканской стоматологической 

поликлиники имени М. М. Максудова  г. Махачкала. 

Исследование проводилось в соответствии с пересмотренными принципами Хельсинкской декларации. 

Все участники подписали письменное информированное согласие перед началом исследования.  

Из 65 пациентов, обследованных в течение 5 лет наблюдения, 19 пациентов были потеряны при 5-

летнем наблюдении: 3 не смогли присутствовать на выпускном экзамене из-за серьезных проблем со здоровьем 

или из-за переезда; и 16 отказались от повторного визита. Количество пациентов и имплантатов, потерянных 

для последующего наблюдения, было сопоставимо между группами. Таким образом, популяция, 

проанализированная в течение 10 лет наблюдения, включала 35 субъекта и 84 имплантата. 

После включения в исследование все пациенты получали соответствующую начальную терапию, 

состоящую из мотивации, инструкций по гигиене полости рта и поддесневого механического инструментария под 

местной анестезией. Безнадежные зубы были записаны и удалены. Пародонтологическая хирургия выполнялась 

по мере необходимости после повторного обследования, включая направленную регенерацию тканей по 

показаниям. Индивидуальное лечение тщательно обсуждалось с пациентами и устанавливалось в соответствии с 

их личной жалобой. Операция по имплантации не проводилась до тех пор, пока не была достигнута оптимальная 

мотивация и комплаентность каждого отдельного пациента (т.е. FMPS ≤15% и FMBS ≤15%). 

Окончательный 10-летний анализ был проведен на 22 пациентах с PСP (группа пациентов с 

пародонтом), 29 mPCP (умеренная форма пневмоцистной пневмонии),  и 14 sPCP (тяжелая форма 

пневмоцистной пневмонии), что соответствовало 19, 21 и 44 имплантату соответственно. PСP имели 

статистически значимо более низкий средний возраст (62,36 ± 12,11 лет) по сравнению как с mPCP (71,6 ± 9,7), 

так и sPCP (70,03 ± 7,76; стр. <.001). Доля курильщиков была равномерно распределена по группам. 

Среднее количество зубов, потерянных во время SPC (программа поддерживающая пародонтологическую 

помощь) в период между 5 и 10 годами, составило 0,17 ± 0,55 для PСP, 1,07 ± 1,21 для mPCP и 1,33 ± 1,19 для sPCP, 

соответственно, со статистически значимой разницей между тремя группами (p < 0,001). 

На исходном уровне (т.е. до APT) были обнаружены статистически значимые различия между тремя 

группами как в отношении FMPS (оценка зубного налета во всей полости рта), так и в отношении FMBS 

(оценка кровотечения во всем рту).  

Результаты 

При 10-летнем обследовании налет вокруг исследуемых имплантатов был следующим: 16,89 ± 19,59% для 

PHP, 7,02 ± 29,68% для mPCP и 15,75 ± 30,45% для sPCP, в то время как BOP составил 12 ± 21,05%, 13,91 ± 27,35% и 

30,3 ± 26,01% соответственно. ПВО в месте имплантации был сопоставим в разных группах и временных точках (p > 

0,05), в то время как бляшка была статистически значимо ниже в группе ПХП по сравнению с обеими группами PCP 

через 5 лет (p = 0,04). При 10-летнем исследовании ни один имплантат не показал нагноения в группах ПГП и  sPCP, 

в то время как два имплантата показали нагноение в группе mPCP (табл. 1). 
 

Таблица 1 

Клинические параметры имплантатов, прошедших 10-летнее обследование 
 5 лет 10 лет Внутригрупповое p‐значение 10–5 лет 

Наибольший ЧР (мм)     

Полный 3.6 ± 1.3 3.3 ± 1.4 0.03 −0,2 ± 1,3 

PHP 3.4 ± 1.2A 3 ± 1.3A 0.11 −0,4 ± 1,4 

mPCP 3,6 ± 1,4В,В 3.3 ± 1.4В,В 0.35 −0,2 ± 1,3 

sPCP 3,7 ± 1,4C 3,4 ± 1,4C 0.28 −0,2 ± 1,3 

Межгрупповое p‐значение <.01 <.01  .78 

ПВО в месте имплантации (%)     

Полный 14,3 ± 19,4 18,9 ± 16,4 0.02 −3,7 ± 29,8 

PHP 13.3 ± 17 15 ± 12.1 0.18 −7,3 ± 29,2 

mPCP 14,7 ± 11,2 19,9 ± 18,4 0.44 −3,8 ± 27,9 

sPCP 14,5 ± 19,4 20,2 ± 17,0 0.38 −3,3 ± 32,3 

Межгрупповое p‐значение 0.68 0.73  0.63 

Pl в месте установки 

имплантата (%) 

    

Полный 19,1 ± 18,9 24,8 ± 28,3 0.16 ‐ 
PHP 10,5 ± 11,4A 16,9 ± 19,6 0.19 −3,6 ± 31,2 

mPCP 16,4 ± 14,5В,В 19,0 ± 19,7 0.30 −7,4 ± 26,7 

sPCP 17,8 ± 16,2C 15,8 ±10,5 0.36 −2,1 ± 31,8 
 

Сокращения: 95% ДИ, 95% доверительный интервал; ПВО, кровотечение при зондировании; mPCP, 

пациенты с умеренной степенью пародонта; ПД, глубина зондирования; ПГП, пародонтоз здоровых 

пациентов; ПИ, налет; sPCP, пациенты с тяжелой пародонтологической недостаточностью. 
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Общая выживаемость за 10 лет составила 91%. При ПГП два имплантата были потеряны у пациентов, 

не соответствующих SPC, что привело к выживаемости 92,9%. Пять имплантатов были потеряны в группах 

mPCP и sPCP соответственно, что дало выживаемость 91,8% в первой группе и 92,1% во второй группе. 

Статистически значимых различий между группами не выявлено (p > 0,05). 

Итак,  через 5 лет у некомплаентных субъектов и пациентов в группах PCP вероятность потери 

имплантата была примерно в пять раз выше, чем у податливых субъектов и в группе PHP соответственно (ОШ 

= 3,63, 95% ДИ 1,21–30,42, p = 0,04; ОШ = 2,26, 95% ДИ 1,30–21,48, p = 0,03). Через 5 лет вероятность потери 

имплантата была почти в восемь раз выше у пациентов, не соблюдающих СПК, по сравнению с податливыми 

субъектами, независимо от их пародонтологического статуса на исходном уровне (ОШ = 5,65, 95% ДИ 1,48–

19,38, p = 0,01). Через 10 лет у PCP-совместимых с SPC не было статистически значимо более высоких шансов 

потери имплантата по сравнению с PHP-совместимыми с SPC (ОШ = 2,18, 95% ДИ 0,14–14,59, p = 0,58). Более 

того, у неприверженных пациентов вероятность потери имплантата составила 8,55 (95% ДИ 0,51–84,07, p = 

0,13) при PHP, в то время как у неприверженных PCP они почти удвоились (ОШ = 12,59, 95% ДИ 1,30–104,29, p 

= 0,03) по сравнению с приверженными PHP (референтная категория). 

Обсуждение. С момента публикации первого 10-летнего анализа [5] долгосрочные результаты 

имплантационной терапии у пациентов с пародонтитом в анамнезе привлекли значительное внимание. В 

последние годы на эту тему было опубликовано несколько исследований, многие из них имели 

ретроспективный или перекрестный дизайн. 

В недавнем систематическом обзоре [7] изучалась эффективность частичных протезов с опорой на 

имплантаты (IS-FPD) у пациентов с пародонтитом (НП) в анамнезе по сравнению с пациентами без 

пародонтита в анамнезе (NPD). Было выбрано семнадцать статей (7 проспективных и 10 ретроспективных), в 

том числе одна, в которой сообщалось о 10-летних данных текущей исследуемой популяции. Анализ 

объединенных данных показал, что общая выживаемость имплантатов была значительно выше в группе NHP, 

чем в группе HP [8]. Эта разница отмечалась, когда период наблюдения превышал 5 лет. Риск периимплантита 

был выше у пациентов с ГП, чем у пациентов с НГП, тогда как среднее предельное изменение уровня кости с 

течением времени не различалось между группами. Авторы пришли к выводу, что HP связан с более низкой 

выживаемостью и более высоким риском периимплантита у пациентов с частичной адентией, получающих IS-

FPD в течение 5-10 лет после установки имплантата [11]. 

За последние три десятилетия количество ежегодно устанавливаемых зубных имплантатов резко 

возросло, в основном из-за ошибочного убеждения врачей [9], что прогноз комплексной пародонтальной терапии 

может быть несопоставим с высоким уровнем успеха лечения имплантатами. Следовательно, все больше и 

больше зубов удаляется, исходя из предположения, что имплантаты работают лучше, чем зубы, поврежденные 

пародонтом, и что на их долговечность не влияет индивидуальная предрасположенность к пародонтиту [10]. 

Результаты данного исследования показывают, что за 10 лет СПК среднее количество утраченных зубов на 

одного пациента, независимо от причины удаления, составило 0,3 ± 1,0 при ПГП, 1,2± 1,2 при среднетяжелом ПП и 

1,7 ± 1,7 при тяжелом ПП. со статистически значимой разницей между PGP и mPCP и mPCP и sPCP (p <0,001). Эти 

результаты сопоставимы с результатами 20-летнего последующего исследования [8], что указывает на то, что в этих 

двух уникальных группах пациентов среднее количество потерянных зубов на одного пациента было низким. 

В целом, эти результаты подтверждают, что пациенты с ПЦП, реабилитированные с помощью зубных 

имплантатов, но не соблюдающие индивидуальную программу SPC, склонны к развитию большего количества 

биологических осложнений, и их не следует лечить, исходя из предположения, что имплантаты будут работать 

лучше, чем естественные зубы. 

Таким образом на основе проведенного исследования  можно сформулировать следующие рекомендации 

для оптимизации лечения и поддержания долгосрочной стабильности дентальных имплантатов (табл. 2). 
 

Таблица 2 

Рекомендации по клинической практики, влияющие на успешность  

лечения и вживаемость дентальных имплантатов 

Рекомендация Подробности 

Диагностика и 

мониторинг 

- Регулярные осмотры и радиографический контроль. 

- Использование индексов оценки плотности костной ткани (например, CBCT). 

Выбор метода 

лечения 

- Нехирургические методы для ранних стадий (механическая очистка, антимикробные средства). 

- Хирургическое вмешательство при выраженной костной резорбции. 

Регенеративные 

методы 

- Направленная костная регенерация (НКР) и остеоиндуктивные материалы. 

- Применение биоматериалов с антибактериальными свойствами. 

Мультидисциплинар

ный подход 

- Сотрудничество с пародонтологами и челюстно-лицевыми хирургами в сложных случаях. 

Профилактика и 

поддерживающая 

терапия 

- Обучение пациентов гигиене полости рта. 

- Регулярные визиты для профессиональной чистки и мониторинга состояния. 

Индивидуализирова

нный подход к 

лечению 

- Индивидуальная оценка клинической картины и медицинских показаний. 

- Выбор метода лечения на основе тщательного анализа данных. 



ISSN 2409-563X. MEDICUS. 2024. № 7 (61). 

 

 

111 

 

Следование вышеперечисленным рекомендациям позволит повысить успешность лечения 

периимплантита и выживаемость дентальных имплантатов, улучшая общий результат лечения и качество 

жизни пациентов. Тем не менее, дальнейшие исследования и клинические испытания необходимы для 

оптимизации существующих и разработки новых эффективных методов лечения. 

Настоящее исследование сохраняет ряд ограничений, включая ограниченный объем выборки и 

ретроспективный характер, что затрудняет установление причинно-следственных связей и оценку 

долгосрочных результатов. Дальнейшие проспективные исследования с увеличенным объемом выборки и 

длительным наблюдением необходимы для более точного изучения влияния различных подходов к лечению 

периимплантита и потери костной массы на успешность лечения и выживаемость дентальных имплантатов, 

учитывая важность участия других факторов, таких как общее состояние здоровья пациентов и общественно-

экономические аспекты, в общей картине. 

В заключении можно отметить, что несмотря на ограничения текущего исследования, полученные 

рекомендации по успешности лечения и выживаемости дентальных имплантатов при различных подходах к 

лечению периимплантита и потери костной массы представляют ценную информацию для клинической 

практики. Важно продолжать работу в этом направлении, проводить дальнейшие исследования с учетом 

ограничений текущего исследования, чтобы расширить наши знания и улучшить результаты лечения 

пациентов. 

Дальнейшее развитие современных регенеративных методов, интеграция инновационных технологий и 

углубление мультидисциплинарного подхода к лечению периимплантита имеют потенциал улучшить прогнозы 

для пациентов с дентальными имплантатами. Продолжение исследований в этой области с учетом выявленных 

ограничений способствует разработке более эффективных стратегий лечения, повышая качество 

стоматологической практики и обеспечивая пациентам лучшие результаты и сохранение их орального здоровья 

на долгосрочную перспективу. 
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Abstract. This study was conducted to evaluate the treatment success and survival of dental implants in a 

variety of treatment approaches for periimplantitis and bone loss. Particular attention was paid to comparing the 

results depending on the degree of bone loss and the surgical technique used. A retrospective study was conducted, 

including the analysis of medical records of patients who underwent surgical treatment for peri-implantitis. Patients 

were divided into groups depending on the level of bone resorption and the surgical technique used. Implant survival 

and treatment success data were statistically processed and analyzed. The results of the study showed that treatment 

success and survival of the implants varied depending on the treatment approach chosen. Implants installed with 

modern regenerative therapy demonstrated a higher survival rate in the advanced stages of peri-implantitis compared 

to traditional methods. Importantly, the degrees of bone loss had a significant impact on the final survival of the 

implants. The study confirms that the choice of surgical technique and the assessment of the degree of bone loss play a 

key role in the success of the treatment of peri-implantitis and the survival of dental implants. Regenerative methods 

have shown promising results, but require further research to optimize and standardize approaches. A good 

understanding of the pathogenesis and parameters of bone changes allows for more accurate planning and 

improvement of treatment outcomes. 
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Аннотация.  Имплантация зубов в настоящее время является оптимальным решением при потере 

зубов. Тем не менее, здоровье и стабильность зубных имплантатов стали глобальной проблемой 

общественного здравоохранения. Установка зубных имплантатов, заживление операционного поля, 

остеоинтеграция, стабильность костных тканей и профилактика периимплантных заболеваний являются 

проблемами, с которыми сталкиваются при достижении долгосрочного здоровья и стабильности 

имплантатов. Статья рассматривает обзор особенностей и перспектив использования пробиотиков в 

лечении зубных имплантатов. Пробиотики являются полезными микроорганизмами, способствующими 

укреплению микробиоценоза в полости рта и на поверхности имплантатов. Их антибактериальные и 

противовоспалительные свойства могут способствовать улучшению состояния тканей вокруг имплантатов, 

снижению риска инфекций и улучшению долговечности имплантатов. Данная статья представляет собой 

обзор современных исследований и клинического опыта в области использования пробиотиков в 

стоматологии, освещает механизмы их воздействия, а также выводит на основе данных анализа 

перспективы использования пробиотиков в лечении зубных имплантатов. 

Ключевые слова: зубные импланты, пробиотики в стоматологии, костные ткани, 

противовоспалительные свойства. 
 

Введение 

Проблемы со здоровьем полости рта являются проблемой во всем мире. Дефекты зубов и их потеря 

оказывают глубокое влияние на здоровье и качество жизни людей [1]. С тех пор, как профессор Бранемарк 

представил теорию «остеоинтеграции», область оральной имплантологии получила быстрое развитие [2]. 

Благодаря своему превосходному восстановительному эффекту на функцию и эстетику полости рта дентальная 

имплантация стала распространенным и популярным методом лечения дефектов зубов [3, 4]. 

Успех имплантации зависит не только от мастерства врача-стоматолога во время процедуры, но и от 

таких факторов, как заживление послеоперационной раны, остеоинтеграция, восстановление и регенерация 

альвеолярной кости, которые существенно влияют на конечный результат имплантации. Это особенно важно в 

случаях, когда требуется несколько зубов или сложные хирургические процедуры. После имплантации 

имплантата в челюстную кость первый процесс включает дифференцировку, миграцию и адгезию остеобластов 

к поверхности имплантата [5, 6]. Раннее формирование незрелой плетеной кости.  

В последующие месяцы ремоделирование кости завершается, в результате чего формируется плотная 

пластинчатая кость [7]. Имплантаты и окружающая их кость биологически связаны посредством остеоинтеграции 

– фундаментального процесса, который создает между ними функциональную и стабильную связь. Однако 

остеоинтеграция имплантатов не может быть успешно проведена у всех, например, у больных сахарным диабетом 

и остеопорозом [9]. Хотя достижение успешной остеоинтеграции и последующей ортопедической реабилитации 

имеет большое значение, обеспечение долгосрочного здоровья и стабильности реставраций с опорой на 

имплантаты остается серьезной проблемой для врачей и пациентов в клинической практике [8]. 

Таким образом, целью данного исследования является систематический обзор современных данных о 

применении пробиотиков в лечении зубных имплантатов, выявление их потенциальной эффективности, 

механизмов воздействия, а также оценка перспектив использования пробиотиков для повышения успеха зубной 

имплантации и улучшения прогнозов пациентов. 

Основная часть.  

Успешная реставрация имплантатов полости рта зависит от стабильности имплантатов. Предпосылкой 

оптимального функционирования имплантата является стабильная и здоровая костная ткань. После того, как 

имплантаты установлены хирургом-стоматологом, взаимоотношения между костью и имплантатами зависят от 

их успеха или неудачи. Теория остеоинтеграции, первоначально предложенная профессором Бранемарком, до 

сих пор широко принята и используется [5]. Основным требованием для правильной функциональности 

имплантатов является хорошая остеоинтеграция, которая служит теоретической основой и ключом к успеху 

имплантатов [6]. Классическое определение остеоинтеграции – это прямой контакт и тесное соединение 

имплантата с костной тканью без каких-либо других промежуточных тканевых компонентов [7]. 

Некоторые исследователи теперь считают остеоинтеграцию реакцией на инородное тело, при которой в 

качестве защитной реакции на поверхности раздела образуется компактная кость, и оральные имплантаты 
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используют этот тип реакции [8]. Это иллюстрирует влияние иммунной системы на остеоинтеграцию. 

Независимо от конкретного определения, остеоинтеграция требует способности к остеогенной 

дифференцировке и регенерации кости [6]. Из-за сходства остеогенной активности, воспалительной реакции и 

ангиогенеза остеоинтеграцию часто сравнивают с такими процессами, как заживление переломов, хотя есть 

некоторые различия [9]. Для пациентов, которые в клинической практике часто сталкиваются с 

недостаточностью костной ткани или костными дефектами, в настоящее время традиционным подходом в 

области оральной имплантологии является выполнение операций по увеличению костной ткани, таких как: 

направленная костная регенерация и лифтинг верхнечелюстной пазухи [10]. В этих процедурах используются 

остеокондуктивные или костноиндуктивные материалы до или во время имплантации, после чего следует 

период регенерации кости, продолжающийся несколько месяцев. Успех этих процедур во многом зависит от 

способности пациента к регенерации костной ткани [4]. 

Имплантологов полости рта волнует не только способность формировать кость и качество костной ткани 

на ранних стадиях имплантации. Качество и количество костной ткани, окружающей имплантат и область 

костной пластики, требуют внимания даже после операции [7]. Потеря маргинальной костной ткани вокруг 

имплантатов является обычным явлением, особенно у пожилых пациентов и пациентов с сопутствующими 

заболеваниями [3]. Даже при отсутствии заболеваний вокруг имплантатов или неправильно установленных 

реставраций вокруг имплантатов может произойти незначительная потеря костной массы. Любая незначительная 

потеря костной массы, возникающая после начальной фазы имплантации, потенциально может повлиять на 

долговечность имплантата [2]. Поэтому стабильность объема кости в хирургической зоне после имплантации 

также имеет решающее значение. Как с точки зрения до, так и после имплантации важными факторами являются 

способность пациента к костеобразованию и костный гомеостаз. Повышение способности пациента к регенерации 

костной ткани и уменьшение резорбции кости – области, обеспечивающие успех имплантационного лечения. 

В настоящее время воздействие пробиотиков на костную ткань в первую очередь исходит из 

кишечника. Пробиотические штаммы из кишечника играют положительную роль в поддержании здоровья и 

стабильности челюстной кости. Считается, что механизмы, с помощью которых пробиотики оказывают свое 

воздействие на костную ткань, включают в себя несколько взаимосвязанных аспектов. 

Пробиотики оказывают непосредственное воздействие на эпителий десен 

Функции регенерации и миграции эпителиальных клеток, фибробластов и мезенхимальных стволовых 

клеток имеют важное значение для заживления ран слизистой оболочки и формирования эпителия [2]. Было 

обнаружено, что некоторые пробиотики непосредственно усиливают регенерацию и миграцию клеток [4]. В 

экспериментах in vitro было показано, что лизаты Limosilactobacillus reuteri активируют потенциал 

мезенхимальных стволовых клеток десен (GMSC), повышая их миграционную способность и ускоряя процесс 

заживления ран [1]. Было показано, что пробиотические смеси, содержащие различные Lactobacillus и 

Lactococcus, усиливают способность к росту и миграции фибробластов человека [2]. Исследования показали, 

что лизаты Lactobacillus salivarius, Lactiplantibacillus plantarum и Lacticaseibacillus rhamnosus способствуют 

росту и миграции кератиноцитов [9]. Emmanuel et al. продемонстрировали, что Lactobacillaceae и 

Bifidobacterium непосредственно усиливают миграцию и пролиферацию десневого эпителия в условиях 

совместной культуры [10]. Эксперименты in vivo также показали, что Lactobacillus bulgaricus и 

Lactiplantibacillus plantarum могут увеличивать локальную популяцию фибробластов, тем самым ускоряя 

заживление ран [6]. Прямое влияние пробиотиков на регенерацию эпителия десен можно объяснить 

экспрессией CXCL и его рецепторов CXCR1/CXCR2. Сообщалось, что Lacticaseibacillus rhamnosus усиливает 

экспрессию CXCL2 и CXCR2 в кератиноцитах [7]. Под влиянием Lacticaseibacillus casei и Lactobacillus 

acidophilus, Bifidobacterium pseudolongum секреция CXCL8 эпителиальными клетками десны значительно 

увеличивается, что сопровождается существенным увеличением поверхностных рецепторов CXCR1/CXCR2 на 

эпителиальных клетках десны [8]. CXCL2 и CXCL8 могут активировать рецепторы CXCR1/CXCR2 

классическим образом, стимулируя пролиферацию и миграцию эпителиальных клеток [5]. 

Действие пробиотиков на патогены полости рта 

Было показано, что бактериальный дисбактериоз ухудшает заживление ран [2]. В условиях 

несбалансированной микробиоты полости рта функциональность мезенхимальных стволовых клеток (МСК) десен 

и неба нарушается, что приводит к значительному замедлению процесса заживления мягких тканей полости рта 

[4]. Однако пробиотики могут противодействовать вредному воздействию патогенных бактерий или обратить 

вспять их негативное влияние на восстановление тканей [3]. Другие авторы обнаружили, что Porphyromonas 

gingivalis, пародонтальный патоген, замедляет заживление ран из-за влияния своего липополисахарида (ЛПС). 

Однако в сочетании с Limosilactobacillus reuteri скорость заживления ран увеличивалась и превышала таковую в 

контрольной группе [4]. Даже обработка ультразвуком экстракта Limosilactobacillus reuteri может обратить вспять 

неблагоприятное воздействие ЛПС Porphyromonas gingivalis на миграцию МСК десны [8]. Местное применение 

супернатанта, полученного из Lactobacillus VITSAMJ1, выделенного из козьего молока, может ингибировать рост 

Staphylococcus aureus в области раны и снижать апоптоз эпителиальных клеток [3]. 

Пробиотики оказывают косвенную поддержку заживлению слизистой оболочки 

Помимо непосредственного влияния на местный иммунитет, воспаление и восстановление тканей, 

пробиотики могут косвенно способствовать заживлению ран. Один из понятных путей заключается в том, что 



ISSN 2409-563X. MEDICUS. 2024. № 7 (61). 

 

 

115 

 

пробиотики могут улучшить усвоение основных питательных веществ, необходимых для заживления ран, в 

частности, витаминов, минералов и кофакторов для ферментов восстановления тканей [10]. Исследования 

показали, что пробиотики могут усиливать усвоение неорганических солей, таких как ионы кальция [9]. Кроме 

того, было показано, что Lactobacillus rossiae вырабатывают витамин B12, который полезен для заживления ран 

[7]. Limosilactobacillus reuteri и Lactobacillus acidophilus могут увеличивать абсорбцию пищевых витаминов D и 

E [5], что имеет решающее значение для заживления ран. 

Клинические исследования по лечению периимплантных заболеваний пробиотиками 

Клинические исследования, посвященные лечению периимплантных заболеваний с использованием 

пробиотиков, находятся на передовой научных исследований в данной области. Множество ученых и 

стоматологов по всему миру активноодят эксперименты и наблюдения с целью выявления эффективности 

пробиотиков в борьбе с инфекциями и воспалениями вокруг имплантатов. 

Результаты этих клинических исследований часто указывают на положительное воздействие 

пробиотиков на состояние тканей в области имплантатов. Применение пробиотиков может способствовать 

снижению воспаления, улучшению заживления тканей и укреплению иммунной системы, что в свою очередь 

может увеличить долговечность имплантатов и снизить риск их отторжения [8]. 

Эти исследования имеют большое значение для дальнейшего развития методов лечения зубных 

имплантатов и повышения успеха данного вида хирургического вмешательства. Перспективы использования 

пробиотиков в данной области открывают новые горизонты в области стоматологии и способствуют более 

эффективной реабилитации пациентов с имплантатами. 

Периимплантит в настоящее время трудно искоренить, и принцип его лечения заключается в удалении 

биопленки. Современные варианты лечения включают механическую терапию, использование антибиотиков 

[2] и даже хирургические процедуры. Как только периимплантные заболевания прогрессируют до стадии 

периимплантита, сложность лечения значительно возрастает. Согласно существующим исследованиям, при 

отсутствии лечения на ранних стадиях периимплантный мукозит имеет тенденцию к быстрому 

прогрессированию [4]. Учитывая стоимость и сложность лечения периимплантита, лучшим подходом является 

вмешательство до начала периимплантных заболеваний или на ранних стадиях заболевания, чтобы 

предотвратить дальнейшее прогрессирование [5]. Несмотря на то, что пробиотики являются спорным 

средством лечения периимплантита, более чем в одном исследовании подчеркивается клиническое значение 

пробиотиков в контроле и профилактике периимплантных заболеваний [2]. Все чаще исследования 

показывают, что пробиотики оказывают благотворное влияние на ранние стадии периимплантных заболеваний, 

особенно периимплантного мукозита, который служит предшественником периимплантита [1]. Пробиотики 

показали многообещающие терапевтические эффекты в этом отношении, что указывает на их потенциал для 

профилактики и контроля периимплантных заболеваний.  

Таким образом, пробиотики могут играть решающую роль в профилактике периимплантатных 

заболеваний, подавляя рост патогенов и влияя на образование биопленочных структур. Однако клинические 

исследования по предотвращению периимплантатных заболеваний с помощью пробиотиков в настоящее время 

практически отсутствуют. Согласно существующей литературе, пробиотики, такие как Lactobacillus и 

Bifidobacterium, продемонстрировали потенциал в профилактике и борьбе с периимплантатными 

заболеваниями в полости рта. Их использование по отдельности или в сочетании может стать важным 

инструментом предотвращения периимплантатных заболеваний. 

Заключение. На основании проведенного исследования можно сделать вывод, что использование 

пробиотиков при лечении дентальной имплантацией является значимым и перспективным. Пробиотики могут 

улучшить здоровье тканей в месте имплантации, снизить риск воспаления и инфекции и увеличить срок службы 

имплантата. Однако для полноценного использования пробиотиков в этой области необходимы дальнейшие 

клинические исследования для лучшего понимания механизмов их действия и оптимальных режимов дозирования. 

Важно отметить, что использование пробиотиков в стоматологии, в том числе при лечении 

дентальными имплантатами, может представлять собой инновационный подход к оптимизации терапии и 

повышению эффективности лечения. Надежда на то, что пробиотики могут стать важной частью 

комбинированной терапии периимплантатных заболеваний, открывает новые горизонты для улучшения 

клинических результатов и обеспечения долговечности имплантатов у пациентов. 

Следует отметить, что перспективы использования пробиотиков при лечении дентальных имплантатов 

многообещающие, а дальнейшие исследования и разработки в этой области могут привести к разработке 

инновационных подходов к укреплению микробиоты полости рта, снижению риска осложнений и улучшению 

качества лечения. жизнь пациентов с имплантатами. 
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Abstract. Dental implantation is currently the optimal solution for tooth loss. However, the health and stability 

of dental implants has become a global public health issue. Dental implant placement, surgical field healing, 

osteointegration, bone tissue stability, and peri-implant disease prevention are challenges faced in achieving long-term 

implant health and stability. The article reviews the features and prospects of using probiotics in the treatment of dental 

implants. Probiotics are useful microorganisms that promote microbiocenosis in the oral cavity and on the surface of 

implants. Their antibacterial and anti-inflammatory properties may contribute to improved tissue health around 

implants, reduced risk of infections, and improved implant durability. This article provides an overview of current 

research and clinical experience in the use of probiotics in dentistry, highlights the mechanisms of their effect, and also 

draws on the analysis data the prospects for the use of probiotics in the treatment of dental implants. 
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Аннотация. Одной из актуальных проблем в клинической практике является своевременная 

диагностика пневмонии у пациентов на фоне застойной сердечной недостаточности. Сложности во многом 

объясняются общностью типичных симптомов при обоих патологических состояниях. Нами были 

проанализированы клинические и лабораторно-инструментальные данные у 50 пациентов. 1 группа (n=25) 

пациенты с внегоспитальной пневмонией без признаков застойной сердечной недостаточности в малом круге 

кровообращения и 2 группа (n=25) пациенты с внегоспитальной пневмонией на фоне застойной сердечной 

недостаточности в малом круге кровообращения. Анализ проводился как проспективно с момента начала 

наблюдения пациентов, так и ретроспективно – при анализе данных медицинских карт стационарных 

пациентов. Выявлено, что у женщин в возрасте 77 лет (SD 8,04) чаще развиваются застойно-бактериальные 

пневмонии. Симптомы заболевания проявляются в виде декомпенсации сердечно-сосудистой 

недостаточности, субфебрилитета, кашля с отхождением слизистой мокроты, одышки и снижения SpO
2
. В 

данном исследовании мы представляем данные наблюдений и приводим рекомендации для диагностики 

пневмонии у пациентов с застойной сердечной недостаточностью. 

Ключевые слова: застойная сердечная недостаточность, пневмония, дифференциальная диагностика. 
 

Введение. Результаты международных эпидемиологических исследований свидетельствуют о том, что 

внегоспитальные пневмонии (ВП) своевременно не диагностируется примерно у 1 млн человек [3, с. 9]. Одна из 

причин – это поздняя диагностика пневмонии у пациентов с застойной сердечной недостаточностью. При 

сочетании сердечной недостаточности и пневмонии, особенно у пациентов пожилого возраста, значительно 

повышается вероятность неблагоприятного исхода. У данной категории пациентов отмечается ассоциированная с 

возрастом сниженная реактивность иммунной системы, отсутствие или снижение системного воспалительного 

ответа, а также смещение и «растянутость» его во времени. Летальность от ВП у пациентов старше 60 лет 

достигает 14-20 % и занимает 4-е место среди всех причин смерти в этой возрастной группе [1, 3].  

Для пневмонии типичными проявлениями являются: острое начало, лихорадка, озноб, кашель, 

отделение мокроты, одышка, боль в грудной клетке, слабость, повышенное потоотделение. В метаанализе, 

включавшем 7 независимых исследований, частота выявления отдельных жалоб с ВП составила: кашель – 49-

81%, одышка – 38-82%, лихорадка – 12-76%, экспекторация мокроты – 12-76%, плевральная боль – 9-43%, 

нарушение психического статуса – 12-45% случаев [2, с. 8]. 

Классические проявления сердечной недостаточности (СН) включают симптомы: инспираторную 

одышку при физической нагрузке, ночные эпизоды сердечной астмы, ортопное, слабость, повышенную 

утомляемость, снижение толерантности к физической нагрузке, отеки, а также такие признаки как ночной 

кашель, свистящее дыхание, потеря аппетита, депрессия, повышенное давление в яремной вене, 

гепатоюгулярный рефлюкс, «ритм галопа», смещение верхушечного толчка влево. Согласно результатам мета-

анализа, Mant J. и соавторов, одышка является единственным симптомом с высокой чувствительностью (89%), 

но она имеет плохую специфичность (51%). Клинические признаки с относительно высокой специфичностью 
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это ортопноэ (89%), периферические отеки (72%), повышенное яремно-венозное давление (70%), 

кардиомегалия (85%), сердечные шумы (99%) и гепатомегалия (97%) [7, с. 318]. 

Клиническая картина пневмонии у лиц с застойной сердечной недостаточностью разнообразна. Могут 

наблюдаться классические симптомы или стертые проявления заболевания. Как правило такие пневмонии не 

имеют острого начала, а их клинические проявления маскируются выступающими на первый план сердечно – 

сосудистыми нарушениями. Объективные признаки пневмонии – мелкопузырчатые хрипы / крепитация, 

укорочение перкуторного звука в нижних отделах легких, могут также определяться при интерстициальным 

отеке и пропитывании стенок альвеол жидкостью на фоне хронического венозного застоя крови в легких.  

У пациентов с признаками застойной сердечной недостаточности и стертыми клиническими 

симптомами пневмонии при сомнительных рентгенологических признаках воспалительной инфильтрации 

ценными в дифференциальной диагностике могут быть лабораторные показатели (уровень лейкоцитов, СОЭ в 

общем анализе крови, показатели СРБ, прокальцитонина). В случаях высокой концентрации СРБ (выше 100 

мг/л) его диагностическая специфичность при ВП превышает 90%, в то время как при концентрации ниже 20 

мг/л диагноз пневмонии становится маловероятным [3, 4].  

Основной рентгенологический признак ВП – локальное снижение воздушности легочной ткани 

(инфильтрация) за счет накопления воспалительного экссудата в респираторных отделах чаще носит 

односторонний характер. Особенностью является средняя интенсивность тени уплотненного участка легкого. 

Этот тип чаще встречается при инфицировании бактериальными возбудителями. Интерстициальный тип 

инфильтрации (матовое стекло) наблюдается при заполнении воспалительным экссудатом межальвеолярных 

пространств, характеризуется низкой интенсивностью тени. Более достоверно данные симптомы определяются 

при высокоразрешающей компьютерной томографии легких [6]. 

Признаками венозного застоя в легких является – диффузное понижение прозрачности легких, 

расширение и потеря структурности корней легких, усиление легочного рисунка: увеличение количества и 

диаметра видимых сосудов в верхних долях легких и расширение просвета сосудов в нижних долях. 

Сосудистый рисунок прослеживается вплоть до кортикальных отделов легких. Интерпретация 

рентгенологических признаков часто сомнительна и субъективна [6]. 

Европейское общество кардиологов (ESC) рекомендует использовать трансторакальное УЗИ в качестве 

метода диагностики для выявления плевральный жидкости и застоя в легких (рекомендация класса IIb, уровень 

доказательности C) [9]. При УЗИ легких можно оценить B-линии (ранее известные как «кометы легких»). При 

суммарном количестве В-линий более 5 диагностируется легочный застой: незначительный (6-15 В-линий), 

умеренный (16-30 В-линий) и выраженный (≥30 В-линий) [5, 8]. Как правило, B-линии не обнаруживаются у 

пациентов без застоя [10].  

Цель. Изучить клинические и лабораторно-инструментальные данные у пациентов с пневмонией на 

фоне застойной сердечной недостаточности. 

Материалы и методы. В исследование включили 50 пациентов (26 мужчин и 24 женщины), которые 

находились на стационарном лечении в пульмонологических отделениях Учреждения «Гомельская областная 

туберкулезная клиническая больница». Они были разделены на 2 группы. Группа 1 (n=25) – пациенты с 

внегоспитальной пневмонией без застойной сердечной недостаточности и группа 2 (n=25) пациенты с 

внегоспитальной пневмонией и застойной сердечной недостаточностью. В анализ включали пол, возраст, 

степень тяжести пневмонии, проявления дыхательной и сердечно-сосудистой недостаточности, сопутствующую 

патологию, характер жалоб при поступлении, процентное содержание гемоглобина насыщенного кислородом 

(O₂), показатели клинического анализа крови (лейкоциты, СОЭ), маркеры воспаления (С-реактивный белок), 

данные рентгенологического исследования органов грудной клетки (ОГК): характер и локализацию изменений, 

наличие выпота в плевральной полости, одностороннее или двустороннее поражение легких. 

Статистическая обработка данных проводилась с использованием программы «Statistica 12». 

Результаты считались статистически значимыми при p <0,05. Для сравнения количественных показателей в двух 

группах исследования применялся критерий Стьюдента (в случае соответствия распределения признаков 

нормальному закону) и критерий Манна Уитни (в противном случае). Количественные переменные описывали 

как среднее арифметическое значение (М) и стандартное отклонение среднего значения (SD) при нормальном 

распределении или как медиану (Me) и интерквартильный размах (IQR) при асимметричном распределении. 

Для сопоставления качественных переменных применяли критерий Хи-квадрат (χ2) Пирсона. 

Результаты. В выборке было 26 мужчин (52%) и 24 женщины (48%). В группах соотношение мужчин и 

женщин отличалось. В группе 1 преобладали мужчины n=17 (68%), а в группе 2 преобладали женщины n=16 

(64%) χ2= 5,13, p <0,05. 

 Средний возраст в группах также отличался в группе 1 M 60,3 лет (SD 15,7), а в группе 2 M 77лет (SD 

8,04). То есть внегоспитальная пневмония на фоне застойной сердечной недостаточности чаще развивается у 

женщин в возрасте 77 лет (SD 8,04). 

В обеих группах у пациентов преобладала средняя степень тяжести пневмонии и статистической 

значимости по данному признаку не было выявлено χ2=0,22, p > 0,05. Легкое течение отмечено в группе 1 у n=1 

(4%) пациента в группе 2 не выявлено. Тяжелое течение пневмонии в группе1 у n=2 (8%) пациентов в группе 2 

у n=3 (12%) пациентов. Данные представлены в таблице 1. 
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Таблица 1 

Степень тяжести пневмонии в группах 
Группа Легкая степень Средняя степень Тяжелая степень 

Группа1 n=1 (4%)  n=22 (88%)  n=2 (8%)  

Группа 2 - n=22 (88%)  n=3 (12%)  
 

Отсутствие признаков дыхательной недостаточности (ДН) в покое (чаcтота дыхания 16-18 в минуту, 

SpO
2  

95% и выше) отмечено в группа 1 n=14 (56%) в группе 2 n=11 (44%). Снижение SpO
2 

до 90-94% в группе 1 

n=10 (40 %) в группе 2 n=10 (40%). Снижение SpO
2 

до 89-75% в группе 1 не отмечено в группе 2 n=4 (16%). 

Снижение SpO
2 
ниже 75% в групп1 1 n=1 (4%) в группе 2 -не отмечено. Данные представлены в таблице 2. 

 

Таблица 2 

Показатели SpO
2
 в группах 

Группа SpO2 95-100% SpO2  94-90% SpO2  89-75% SpO2 менее 75% 

Группа1 n=14 (56%) n=10 (40%)  -  n=1 (4%) 

Группа 2 n=11 (44%) n=10 (40%) n=4 (16%)  - 
 

Анализ сопутствующей патологии показал, что у пациентов группы 1 ишемическая болезнь сердца 

(ИБС) наблюдалась у n=13 (52%) пациентов в группе 2 у n=19 (76%) пациентов. Артериальная гипертензия II-III 

степени отмечена у n=11 (56%) пациентов в группе 1 и n=18(72%) пациентов в группе 2. Стабильная 

стенокардия напряжения отмечена в группе 2 у n= 4 (16%) пациентов. Фибрилляция предсердий в группе 1 

встречалась у n= 4 (16%) пациентов в группе 2 у n=7 (28%) пациентов. Недостаточность клапанов сердца 2-3 

степени митрального клапана (МК), аортального клапана (АоК), трикуспидального клапана (ТК) встречалась в 

группе 1 у n=1 (4%) в группе 2 у n=3 (12%) пациентов. У n=2 (8%) пациентов из группы 2 была отмечена 

декомпенсация СН с развитием кардиогенного отека легких. Бронхоспастический синдром в группе 1 отмечен у 

n= 3 (12%), а в группе 2 у n=2 (8%) пациентов. Сахарный диабет в группе 1 встречался у n=4 (16%) пациентов в 

группе 2 также у n=4 (16%) пациентов. Данные представлены в таблице 3. 
 

Таблица 3 

Сопутствующая патология в группах 
Сопутствующая патология Группа 1 Группа 2 

Ишемическая болезнь сердца n=13 (52%)  n=19 (76%)  

Артериальная гипертензия n=11 (56%) n=18 (72%) 

Фибрилляция предсердий n=4 (16%) n=7 (28 %) 

Постинфарктный кардиосклероз - n=4 (16%) 

Стабильная стенокардия напряжения - n=4 (16 %) 

Недостаточность клапанов сердца 2-3 степени n=1 (4%) n=3 (12 %) 

Отек легких - n=2 (8%) 

Инфаркт миокарда - n=1 (4%) 

Вторичная кардиомиопатия - n=1 (4%) 

Сахарный диабет 2 типа n=4 (16%) n=4 (16%) 

Бронхообструктивный синдром n=3 (12%) n=2 (8 %) 
 

В группе 1 у n=7 (28%) пациентов были признаки СН I стадии, а в группе 2 у n=25 (100%) были 

симптомы СН II стадии. Из них у n=18 (72%) СН II 2 А и n=7 (28%) СН II2 Б χ2= 28,13, p <0,001. Данные 

представлены в таблице 4. 
 

Таблица 4 

Стадии сердечной недостаточности в группах 
Стадии сердечной недостаточности Группа 1 Группа 2 

I стадия n=9 (32%) - 

II 2 А стадия - n=18 (72%) 

II 2 Б стадия - n=7 (28%) 

III стадия - - 
 

Симптомы общей интоксикации были более выражены в группе 1 χ2= 12,64, p <0,01. Повышение 

температуры тела до субфебрильных цифр наблюдалась в группе 1 у n=7 (28%) пациентов у n=15 (60%) 

пациентов температура повышалась до фебрильных цифр. В группе 2 у n=11(44%) пациентов наблюдалась 

субфебрильная температура только у n=3(12%) пациентов отмечена фебрильная лихорадка. 

Распространенность бронхолегочных жалоб (кашель, одышка, продукция мокроты, кровохарканье, боль в 

грудной клетке) в группах были сопоставимы и статистически значимых различий не имели. Наиболее типичной 

жалобой у пациентов группы 1 n=23 (92%) и группы 2 n=22 (88 %) стал кашель χ2= 0,22. Одышка в покое 

отмечалась n=11 (44 %) в группе 1 и n=17 (68 %) группы 2 χ2= 2,92. Слизистая мокрота отмечена у n=14 (56 %) 

группы 1 и n=17 (68 %) группы 2 χ2= 0,76. Гнойный характер мокроты отмечали n=6 (24%) пациенты группы 1 и 

n=3 (12%) группы 2 χ2= 1,22. Кровохарканье встречалось в n=3 (12%) в группе 1 и n=2 (8%) случаев в группе 2 χ2= 

0,22. Боль в грудной клетке отмечали n=5 (20%) пациенты группы 1 и n=7 (28 %) группы 2 χ2= 0,44 (рисунок 1). 
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Рисунок 1. Сравнение клинических симптомов в группах 

 

Возбудители были идентифицированы в мокроте у n=14 (56 %) в группе 1 и n=11 (44 %) в группе 2 χ2= 

0,72. Среди выделенных возбудителей чаще встречались в группе 1 Klebsiella pneumoniae n=2(8%) и 

Staphylococcus haemoliticus n=2(8%) в группе 2 Klebsiella pneumoniae n=4(16%). На фоне антибактериальной 

терапии Candida spp.> 10
6
 КОЕ / мл выделена в мокроте в группе 1 n=4(16%) в группе 2 n=2(8%). 

Присоединение нозокомиальной инфекции P. aeruginosa при нахождении в стационаре составил 4% в группе 1 и 

группе 2. Acinetobacter baumannii был выявлен в группе1 n=1 (4%) у пациента с тяжелой степенью пневмонии. 

Данные представлены в таблице 5. 
 

Таблица 5 

Выделенные возбудители из мокроты 
Возбудитель Группа 1 Группа2  

Klebsiella pneumoniae n=2(8%)  n=4(16%) 

Staphylococcus haemoliticus n=2(8%)  n=1(4%) 

Candida spp. n=4(16%) n=2(8%) 

Staphylococcus aureus n=1(4%)  n=1(4%) 

Streptococcus pneumoniae -  n=1(4%) 

Escherichia coli n=1 (4%)  -  

Enterobacter spp. n=1(4%) - 

Proteus mirabilis n=1(4%) - 

Enterococcus faecalis - n=1(4%) 

Pseudomonas aeruginosa  n=1(4%) n=1(4%) 

Acinetobacter baumannii  n=1 (4%)  -  
 

Скорость оседания эритроцитов (СОЭ) статистически различалась в группе 1 Mе 35 мм/ч (IQR 26;47), а 

в группе 2 Mе 26 мм/ч (IQR 18;32) p <0,01 (рисунок 2). 
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Рисунок 2. Сравнение СОЭ мм/ч в группах 
 

 

С-реактивный белок в группе 1 M 91,8 мг/л (SD 50,7), а в группе 2 M 67,5 мг/л (SD 55,1) p >0,1 (рисунок 3). 
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График средних для СРБ груп. по группа

Таблица данных1 10v*50c
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Рисунок 3. Сравнение уровня С-реактивного белка в группах 

 

Лейкоциты в группе 1 M 10,3*10 
9
(SD 4,9), а в группе 2 M 9,36*10

9
 (SD 4,3) p >0,4. 

При анализе рентгенологических данных в группе 2 n=14 (56%) описывалась картина застойных 

изменений в легких χ2= 19,44 p <0,001, что требовало дополнительных методов исследования для 

дифференциальной диагностики между сердечной недостаточностью и развитием пневмонии. Также следует 

отметить, что рентгенологическое описание инфильтративных изменений в группах не отличались χ2= 0,88. В 

группе 1 односторонняя инфильтрация справа n=8 (32%), слева n=5 (20%), с двух сторон n=12 (48%), выпот в 

плевральной полости n=5 (20%). В группе 2 односторонняя инфильтрация справа n=7 (28%), слева n=4 (16%), с 

двух сторон n=14 (56%), выпот в плевральной полости n=8 (32%).  

Выводы.  

У женщин в возрасте 77 лет (SD 8,04) чаще развиваются застойно-бактериальные пневмонии, что требует 

пристального внимания к данной категории пациентов при проведения дифференциальной диагностики. 

Пневмония у пациентов с застойной сердечной недостаточностью может проявляться в виде 

субфебрилитета, кашля с отхождением слизистой мокроты, одышки, снижения SpO
2
, а также декомпенсации 

сердечно-сосудистой недостаточности. 

Культуральное исследование мокроты позволило выявить возбудителей пневмонии на фоне сердечной 

недостаточности в 44 %. Чаще при застойно-бактериальной пневмонии встречалась Klebsiella pneumoniae в 16%. 

При лабораторной верификации внегоспитальной пневмонии с наличием застойной сердечной 

недостаточности наиболее эффективных в диагностике является повышение СОЭ M 26 мм/ч (SD 18;32) p <0,01 

и С-реактивный белок M 67,5 мг/л (SD 55,1). 

При сомнительных данных рентгенологического исследования органов грудной клетки у пациентов с 

застойной сердечной недостаточностью для подтверждения или исключения диагноза пневмонии необходимо 

проводить высокоразрешающую компьютерную томографию легких, а также в дополнении может 

использоваться трансторакальное УЗИ легких и Эхо-КГ.  
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Abstract. One of the urgent problems in clinical practice is the timely diagnosis of pneumonia in patients against the 

background of congestive heart failure. The difficulties are largely explained by the commonality of typical symptoms in both 

pathological conditions. We analyzed clinical and laboratory-instrumental data in 50 patients. Group 1 (n = 25) patients with 

extrahospital pneumonia without signs of congestive heart failure in the pulmonary circulation and group 2 (n = 25) patients 

with extrahospital pneumonia against the background of congestive heart failure in the pulmonary circulation. The analysis 

was performed both prospectively from the start of patient follow-up and retrospectively when analyzing inpatient medical 

records data. It was revealed that women aged 77 years (SD 8.04) are more likely to develop congestive bacterial pneumonia. 

Symptoms of the disease are manifested in the form of decompensation of cardiovascular insufficiency, subfebrilitis, cough 

with sputum mucosa, shortness of breath and a decrease in SpO2. In this study, we present observational data and provide 

recommendations for the diagnosis of pneumonia in patients with congestive heart failure. 

Keywords: congestive heart failure, pneumonia, differential diagnosis. 
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Аннотация. Исследование направлено на изучение влияния медикаментозного лечения на дисфункцию 

митрального клапана. Целью исследования является установление эффективности и безопасности 

определенных медикаментозных препаратов в лечении дисфункции митрального клапана, а также оценка их 

влияния на клинические показатели и качество жизни пациентов. Материалы и методы. В исследовании были 

включены пациенты с диагностированной дисфункцией митрального клапана, которым было назначено 

медикаментозное лечение в соответствии с рекомендациями медицинского сообщества. Для сбора данных 

использовались клинические наблюдения, лабораторные и инструментальные методы исследования. 

Результаты. Анализ показал, что медикаментозное лечение улучшает клинические показатели пациентов с 

дисфункцией митрального клапана. Пациенты, принимавшие рекомендуемые препараты, имели улучшение 

симптомов, снижение риска осложнений и улучшение функции митрального клапана. Выводы. 

Медикаментозное лечение играет важную роль в управлении дисфункцией митрального клапана, способствуя 

улучшению состояния пациентов и снижению риска сердечно-сосудистых осложнений. Раннее назначение и 

соблюдение рекомендаций по медикаментозному лечению могут улучшить прогноз и качество жизни 

пациентов с диагностированной дисфункцией митрального клапана. 

Ключевые слова: медикаментозное лечение, митральный клапан, сердечно-сосудистое осложнение, 

клинические показатели пациентов. 

 

Введение. Заболевания митрального клапана (ЗМК) являются одной из наиболее предсказуемых 

причин сердечной недостаточности и внезапной сердечной смерти [1]. Наблюдательные исследования 

показывают, что относительно высокая доля бессимптомных лиц имеет гемодинамически значимую ЗМК, 

варьирующуюся от легкой до тяжелой степени. ЗМК делятся на две основные группы: первичные заболевания, 

связанные с внутренними аномалиями клапанных структур, и вторичные, или «функциональные», заболевания, 

характеризующиеся дисфункцией миокарда или деформацией сосудов, вторично влияющие на функцию 

клапана. Клинически ЗМК имеют тенденцию к прогрессированию. Когда они гемодинамически тяжелые, но не 

вызваны острыми сопутствующими заболеваниями (например, инфекция, инфаркт миокарда), они 

характеризуются длительными бессимптомными периодами, при этом тяжесть гемодинамики может 

прогрессировать, сопровождаясь симптомами и/или объективными дескрипторами, указывающими на 

заболеваемость и предсказывающими смертность и расцениваемыми как необходимость хирургического 

вмешательства.  

Дисфункция митрального клапана является распространенным заболеванием сердца, которое может 

привести к серьезным осложнениям, таким как сердечная недостаточность и аритмии. Учитывая значительное 

число пациентов с диагностированной дисфункцией митрального клапана, актуальность исследования влияния 

медикаментозного лечения на это заболевание несомненна [2]. 

Лечение зависит от типа и тяжести ЗМК, но при тяжелой и симптоматической форме обычно включает 

механическое вмешательство. Бессимптомные пациенты, у которых отсутствуют объективные дескрипторы, 

указывающие на высокий риск патологии или летального исхода, находятся под пристальным клиническим 

наблюдением (и оптимизируются связанные с ними факторы риска сердечно-сосудистых заболеваний) до тех 

пор, пока не разовьются хирургические показания [3]. 

Несмотря на то, что лекарства часто назначаются на основе теории, нет строгих доказательств в 

поддержку фармакологической терапии в большинстве хронических ситуаций, хотя препараты могут быть 

полезны при острых заболеваниях клапанов или в качестве моста к хирургическому вмешательству у пациентов 

с тяжелой декомпенсацией. В этом обзоре рассматриваются доказательства, подтверждающие использование 

препаратов для лечения хронических ЗМК. Мы сосредоточимся только на препаратах [4-6], которые, как 

считается, предотвращают клинические, сердечные функциональные или клапанные аномалии или 
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задерживают хирургическое вмешательство, и будем избегать обсуждения антикоагулянтов и специфических 

антиаритмических средств, которые могут быть уместны в определенных условиях.  

Практическая значимость данного исследования заключается в возможности определения оптимальных 

стратегий медикаментозной терапии для пациентов с дисфункцией митрального клапана, что позволит 

улучшить качество жизни пациентов, снизить риск осложнений и оптимизировать управление этим состоянием. 

Любые новые данные о влиянии медикаментов на дисфункцию митрального клапана могут значительно 

повлиять на практику ведения пациентов с данным заболеванием и улучшить их прогноз. 

Материалы и методы.  Проведен анализ научной литературы статей, соответствующих критериям 

поиска по таким ключевым словам, как "медикаментозное лечение, митральный клапан, сердечно-сосудистое 

осложнение, клинические показатели пациентов", в базах данных Mendeley, Web of Science, EMBASE и 

Российской национальной библиотеки. 

Анализ включал систематические обзоры, ретроспективные исследования и поиск литературы о 

изучении влияния медикаментозного лечения на дисфункцию митрального клапана, опубликованных с 2006 по 

2020 год. 

Результаты 

Ишемическая митральная регургитация 

Постинфарктная ИМР классифицируется в зависимости от сроков клинических проявлений: острая 

форма возникает сразу же в постинфарктном периоде и часто сопровождается нестабильной гемодинамикой. 

Причинами  являются инфаркт в области папиллярной мышцы и ее  разрыв. Хроническая форма характерна для 

большинства  больных с ИМР и определяется наличием регургитации  МК после 16 дней с момента начала ИМ. 

Характеризуется  скрытым прогрессивным течением и часто сопровождается существенным ухудшением 

функции ЛЖ [5]. 

Однако данное определение хронической формы в  недавних публикациях актуализировано наличием 

следующих критериев: MP больше одной недели с момента  ИМ; нарушение сократимости одного и более 

сегментов  ЛЖ; значительное поражение КА в участках нарушенной  сократимости; сохранная структура 

створок и хорд МК. 

Классификация митральной недостаточности по  А. Карпентье (A. Carpentier) обеспечивает 

полноценный  доступ к пониманию специфических механизмов развития ИМР [7]: 

I тип – дилатация клапанного кольца (створки МК не  изменены и их подвижность не нарушена); 

II тип – пролапс створки (или избыточная ее подвижность); 

III тип – ограничение подвижности створок (или их  подтягивание). 

Острая постинфарктная регургитация МК может быть результатом II типа дисфункции, в случае 

разрыва одной из папиллярных мышц. Однако, по последним  данным, причинами такой недостаточности 

являются более мелкие и детальные изменения в структуре аппарата МК. Хроническая ИМР появляется 

вследствие I или II типа дисфункции. Чистая аннулярная дилатация с сохранными створками (I тип) появляется 

вследствие ремоделирования ЛЖ [7]. Но чаще всего хроническую форму характеризует дисфункция, которая 

появляется в результате смещения папиллярной мышцы и подтягивания  створок. Нередко у больных с ИМР и 

кардиомиопатией I и III типы дисфункции наблюдаются одновременно. 

Вся патофизиология хронической ИМР основывается на постишемическом ремоделировании ЛЖ. По 

сути MP ишемического генеза является не клапанной болезнью как таковой, а следствием заболевания ЛЖ. 

Данный факт очень важно понимать, поскольку органическая митральная регургитация (т.е. регургитация 

другой этиологии – миксоматозной, ревматической и т.д.) в сочетании с ИБС имеет гораздо лучший 

отдаленный прогноз, чем ИМР. 

Механизмы развития ИМР  

Патофизиология ИМР варьирует в зависимости от анатомии поражения коронарных артерий. Острая 

митральная регургитация (ОМР) чаще всего возникает при окклюзиях правой коронарной или огибающей 

артерий, приводящих к нижнему инфаркту, отрыву папиллярных  мышц и ненормальному движению 

базальных отделов и нижней стенки ЛЖ. Хроническая ишемия в бассейне все той же самой правой коронарной 

артерии ввиду «отставания» нижней стенки ЛЖ может также приводить к значимым нарушениям работы 

аппарата МК даже у пациентов с нормальной сократимостью ЛЖ [2, 3].  

Снижение общей сократимости ЛЖ и увеличение объемов ЛЖ с растяжением ФК МК приводят к 

латеральному смещению папиллярных мышц, что влечет за собой избыточное подтягивание и недостаточную 

коаптацию створок МК и, как следствие, развитие значимой регургитации [9]. 

Медикаментозное лечение 

Медикаментозное лечение дисфункции митрального клапана может включать различные группы 

препаратов, направленных на улучшение симптомов, предотвращение осложнений и улучшение функции 

сердца. Вот возможные аспекты медикаментозной терапии: 

1. Диуретики: препараты этой группы помогают снизить отеки и уменьшить нагрузку на сердце путем 

выведения лишней жидкости из организма. Это может улучшить симптомы сердечной недостаточности, 

которая часто сопутствует дисфункции митрального клапана. 
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2. Антиаритмические препараты: в случае наличия аритмий, назначаются антиаритмические средства 

для восстановления ритма сердца и предотвращения возможных сердечных осложнений. 

3. Антикоагулянты: пациентам с дисфункцией митрального клапана часто рекомендуется прием 

антикоагулянтов для предотвращения образования тромбов и минимизации риска инсультов. 

4. Ингибиторы АПФ и бета-блокаторы: эти препараты помогают улучшить функцию сердца, снизить 

артериальное давление и снизить риск сердечных осложнений у пациентов с дисфункцией митрального 

клапана. 

Медикаментозное лечение дисфункции митрального клапана должно быть индивидуализированным и 

проводиться под контролем врача. Эффективное назначение и соблюдение рекомендаций по приему 

препаратов могут помочь улучшить качество жизни пациентов и предотвратить серьезные осложнения этого 

сердечного заболевания. 

Обсуждение. Ни один препарат никогда не был разработан специально для использования при 

хронической ЗМК. В попытках применить лекарственную терапию использовались средства, разработанные 

для других целей. Более того, несмотря на теоретические соображения и некоторые многообещающие 

экспериментальные исследования, ни одна лекарственная терапия не была строго продемонстрирована для 

улучшения клинических исходов у пациентов с хронической ЗМК, за исключением лечения некоторых 

специфических сопутствующих заболеваний. Как и во всех областях ЗМК, опыта рандомизированных 

контролируемых исследований катастрофически не хватает для принятия обоснованных решений об 

употреблении наркотиков. Такие испытания должны стать основным направлением будущей деятельности в 

этой области. 

Заключение. Подводя итог, можно отразить основные выводы и перспективы исследования, а именно 

исследование влияния медикаментозного лечения на дисфункцию митрального клапана подтвердило, что 

правильно подобранные и регулярно принимаемые препараты позволяют улучшить клинические исходы у 

пациентов с этим заболеванием. Это подчеркивает важность индивидуального подхода к лечению и строгого 

соблюдения рекомендаций по приему лекарств. 

Дальнейшие исследования могут быть направлены на изучение более точных механизмов действия 

различных групп препаратов и оптимизацию комбинированной терапии для достижения наилучших 

результатов у пациентов с дисфункцией митрального клапана. Постоянное развитие лекарственной терапии 

этого заболевания потенциально может улучшить прогноз и качество жизни пациентов, что делает эту тему 

решающей для дальнейших исследований и практического применения в клинической практике. 
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Abstract. The study aims to investigate the effect of drug treatment on mitral valve dysfunction. The aim of the 

study is to establish the efficacy and safety of certain drugs in the treatment of mitral valve dysfunction, as well as to 

assess their impact on clinical parameters and quality of life of patients. Materials and methods. The study included 

patients with diagnosed mitral valve dysfunction who were prescribed medication as recommended by the medical 

community. Clinical observations, laboratory and instrumental research methods were used to collect data. Results. 

The analysis showed that drug treatment improves the clinical performance of patients with mitral valve dysfunction. 
Patients taking the recommended drugs had improved symptoms, reduced risk of complications, and improved mitral 

valve function. Conclusions. Medical treatment plays an important role in the management of mitral valve dysfunction, 

contributing to the improvement of patients and reducing the risk of cardiovascular complications. Early prescription 

and adherence to medication recommendations may improve prognosis and quality of life for patients with diagnosed 

mitral valve dysfunction. 
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Аннотация. Гипертриглицеридемический панкреатит (ГТП) является одной из форм острого 

панкреатита, вызванной повышенным уровнем триглицеридов в крови. Это серьезное заболевание, которое 

может привести к различным осложнениям и смертельному исходу. Цель исследования – рассмотреть 

эпидемиологию и лечение гипертриглицеридемического панкреатита для определения современных подходов к 

диагностике и терапии этого осложнения. Исследование показало, что гипертриглицеридемический 

панкреатит является серьезным осложнением, требующим комплексного подхода в диагностике и лечении. 

Эпидемиологические данные подтверждают увеличение случаев данного заболевания в последние годы. Для 

эффективного контроля гипертриглицеридемического панкреатита критически важно своевременное 

выявление и адекватное лечение.  Современные подходы в диагностике и терапии гипертриглицеридемического 

панкреатита играют важную роль в успешном обращении с этим заболеванием. Раннее выявление и 

своевременное назначение соответствующей терапии имеют ключевое значение для предотвращения 

тяжелых осложнений и улучшения прогноза для пациентов. Дальнейшие исследования необходимы для более 

глубокого понимания эпидемиологии и оптимальных стратегий лечения гипертриглицеридемического 

панкреатита. 

Ключевые слова: гипертриглицеридемический панкреатит,  поджелудочная железа, хирургическое 

вмешательство, диагностика,  основные методы лечения. 

 

Введение. Гипертриглицеридемический панкреатит – острая воспалительная реакция поджелудочной 

железы, вызванная повышенным уровнем триглицеридов в крови. Это серьезное заболевание, требующее 

своевременной диагностики и соответствующего лечения [3]. 

В России проблема гипертриглицеридемического панкреатита весьма актуальна. Согласно последней 

статистике, количество больных, страдающих этим заболеванием, постепенно увеличивается. По данным 

врачей и исследователей, в настоящее время в России гипертриглицеридемическим панкреатитом страдает 

около 5% населения. Это значительное количество людей, нуждающихся в комплексной и качественной 

медицинской помощи [1]. 

Гипертриглицеридемический панкреатит чаще развивается у больных ожирением, сахарным диабетом 

2 типа, а также у тех, кто употребляет в пищу продукты, богатые жирной пищей и простыми углеводами. 

Уровень триглицеридов, способствующий развитию заболевания, может повышаться вследствие нарушения 

обмена веществ, генетической предрасположенности или приема некоторых лекарств. 

К симптомам, указывающим на наличие гипертриглицеридемического панкреатита, относятся острые 

боли в эпигастральной области, тошнота, рвота, лихорадка и другие симптомы интоксикации. В некоторых 

случаях заболевание может быть серьезным и требовать срочного лечения и госпитализации. Лечение 

гипертриглицеридемического панкреатита включает не только назначение препаратов для устранения 

симптомов и улучшения функции поджелудочной железы, но и корректировку образа жизни больного. Важной 

частью лечения является соблюдение диеты, исключающей жирную и калорийную пищу, а также регулярные 

занятия спортом и отказ от курения и алкоголя [5]. 

Одной из проблем, связанных с гипертриглицеридемическим панкреатитом в России, является низкая 

информированность населения о заболевании и его последствиях. Многие пациенты обращаются за 

медицинской помощью на стадии развития осложнений, что затрудняет успешное лечение [2-3]. Поэтому 
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важно проводить профилактическую работу среди населения и пропагандировать здоровый образ жизни, 

своевременную консультацию врача и соблюдение рекомендаций специалистов. 

В этом обзоре мы обсудим проблемы, с которыми сталкиваются врачи при диагностике и лечении 

пациентов с ГТГ-панкреатитом. С тех пор появились новые данные о распространении ГТГ и других факторов 

риска панкреатита в общей популяции, а также о распространенности панкреатита у пациентов с тяжелой ГТГ. 

Кроме того, в клинических и экспериментальных исследованиях изучалась роль ГСГ в тяжести острого 

панкреатита и механизмы, посредством которых свободные жирные кислоты (СЖК) могут вызывать 

повреждение поджелудочной железы. В этом обновлении мы рассматриваем последние данные при 

обсуждении клинических вопросов, актуальных для врачей, определении риска заболевания и рассмотрении 

возможных механизмов развития ГТГ-панкреатита. 

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

MEDLINE и в Государственной Национальной библиотеке с помощью терминов «острый панкреатит», 

«Гипертриглицеридемический панкреатит» и «поджелудочная железа» в сочетании с «видов» [7, 9, 10]. Были 

приняты только оригинальные исследования, связанные с лечением панкреатита написанные на русском и 

английском языке. Мы исключили исследования, которые не могли окончательно диагностировать острый 

панкреатит (ОП), 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. 

Результаты и обсуждение.   

Патофизиология  

Для объяснения патофизиологии ГТГ-панкреатита были предложены две теории. Сначала избыток 

триглицеридов транспортируется в виде богатых триглицеридами липопротеидов (хиломикронов), которые 

гидролизуются в сосудистом русле поджелудочной железы. При этом высвобождаются высокие уровни СЖК, 

которые превышают связывающую способность альбумина плазмы, а несвязанные СЖК самоагрегируются в 

мицеллярные структуры с моющими свойствами [6]. Эти токсические структуры могут вызывать повреждение 

тромбоцитов, эндотелия сосудов и ацинарных клеток, что приводит к ишемии и ацидозу. Ацидоз еще больше 

увеличивает токсичность СЖК за счет активации трипсиногена, который вызывает АФ. Согласно второй 

теории, повышенный уровень хиломикронов, самый большой среди липопротеидов, вызывает повышение 

вязкости плазмы. Гипервязкость плазмы приводит к закупорке капилляров и ишемии, что усиливает ацидоз и в 

конечном итоге вызывает АП. Вполне вероятно, что оба механизма способствуют развитию ГТГ-панкреатита. 

Лишь у небольшой части пациентов с ГТГ развивается АП. ГТГП обычно возникает у пациентов с ГТГ 

и одним или несколькими вторичными факторами, включая неадекватно контролируемый диабет, алкоголизм, 

беременность, прием лекарств и генетические аномалии [9].  Действительно, генетический анализ пациентов с 

ГТГ, проведенный Чангом и его коллегами, выявил две генетические мутации в трансмембранном регуляторе 

проводимости муковисцидоза и промоторе фактора некроза опухоли, которые могут способствовать развитию у 

некоторых пациентов. 

Причины гипертриглицеридемии, связанной с панкреатитом 

ГТГ может возникнуть из-за первичной (генетической) аномалии липидного обмена или наличия 

вторичного фактора (факторов) (Таблицы 1 - 2), из-за гиперпродукции ТГ (ЛПОНП) (например, резистентность 

к инсулину, висцеральное ожирение, употребление алкоголя, беременность, пероральные эстрогены); снижение 

клиренса ТГ из-за дефектной активности ЛПЛ (например, дефицит ЛПЛ, дефекты апоС-II, дефектная 

ассоциация ЛПЛ с сосудистой стенкой [антитела к гепарину]); снижение клиренса остатков ЛПОНП и 

хиломикрона печенью (например, мутации в апоС-III, апоЕ, апоА-V, ангиопоэтиноподобном белке 4); или из 

комбинации этих 6,15 см [10]. 

 

Таблица 1 

Причины гипертриглицеридемии, связанной с панкреатитом 
Генетические факторы Семейная комбинированная гиперлипидемия (FCHL) 

Семейная гипертриглицеридемия (FHTG) 

Семейная дисбеталипопротеинемия 

Синдром семейной хилоомикронемии 

Семейная 

гипертриглицеридемия 

(FHTG) 

Нелеченый/плохо контролируемый сахарный диабет 

Алкоголем 

Беременность 

Лекарственные препараты (пероральные эстрогены, тамоксифен, пропофол, вальпроевая 

кислота, изотретиноин, кломифен, бета-адреноблокаторы, ингибиторы протеазы, миртазапин) 
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Таблица 2 

Генетические (первичные) причины гипертриглицеридемии, ассоциированной с панкреатитом 
Имя Молекулярны

й дефект 

Липопроте

ин 

повышен 

Фенотип 

липопроте

идов 

Липидны

й профиль 

Клинические 

данные 

Генетическ

ая передача 

Предполаг

аемая 

заболевае

мость 

Семейная 

комбинирован

ная 

гиперлипидеми

я (FCHL) 

Неизвестный ЛПОНП и 

ЛПНП 

Тип IIb, 

иногда IIa 

или IV 

Повышен

ный 

уровень 

ЛПНП 

и/или ТГ 

Преждевременн

ый 

атеросклероз 

ОБЪЯВЛЕ

НИЕ 

1/200 

Семейная 

гипертриглице

ридемия 

(FHTG) 

Неизвестный ЛПОНП, 

иногда 

хиломикро

ны 

Тип IV, 

иногда V 

Повышен

ный ТГ 

Как правило, 

нет 

ОБЪЯВЛЕ

НИЕ 

1/400 

Семейная 

дисбеталипопр

отеинемия 

Аномальный 

ApoE (т.е. 

apoE 2/2) 

Остатки 

хиломикро

на и 

ЛПОНП 

Тип III Повышен

ный 

уровень 

общего 

холестери

на, ТГ 

Ксантомы 

Палмера и 

тубероэруптивн

ые ксантомы, 

преждевременн

ый 

атеросклероз 

AR или AC 1/4000 

Синдром 

семейной 

хилоомикроне

мии 

Дефицит LPL, 

дефицит apo 

CII 

Хиломикр

оны 

Тип I Повышен

ный ТГ 

Эруптивные 

ксантомы, 

гепатоспленоме

галия 

АР 1/1,000,00

0 

 
*Примечание: ЛПОНП: липопротеиды очень низкой плотности; ЛПНП: липопротеины низкой плотности;  

БА: аутосомно-доминантная; АР: аутосомно-рецессивный; АС: аутосомно-кодоминантный; АПО: аполипопротеин;  

ЛПЛ: липопротеинлипаза 

 

Следует отметить, что диабет является наиболее распространенным вторичным фактором, с которым 

врачи сталкиваются у пациентов с панкреатитом HTG. Уровни ТГ выше у пациентов с плохо контролируемым 

сахарным диабетом и на фоне диабетического кетоацидоза, тем самым повышая риск развития панкреатита [9]. 

Распространенность сахарного диабета при ГТГ-панкреатите значительно выше, чем среди населения в целом и 

пациентов с ГТГ, но без панкреатита. В исследовании NHANES распространенность диабета у взрослых в 

США с нормальным уровнем ТГ составила 5,2%, а у лиц с уровнем ТГ от 400 до 2000 мг/дл – 14,5%. Напротив, 

распространенность сахарного диабета составила 32,3% и 62% в двух сериях пациентов с панкреатитом ГТГ. 

Механизм ГТГ при сахарном диабете связан с инсулинорезистентностью, что приводит к избыточному 

возврату СЖК в печень, увеличению продукции ЛПОНП и снижению синтеза апоВ; и к гиперинсулинемии, 

которая способствует синтезу ТГ de novo17. Следует помнить, что сахарный диабет может самостоятельно 

увеличивать риск развития ОП в 1,5-2,5 раза после учета демографических и других факторов риска 18,19 см., в 

том числе HTG20. 

Лечение гипертриглицеридемии 

Было предложено несколько стратегий лечения HTGP (табл. 3). Первоначальное лечение HTGP 

аналогично лечению АП, вызванного другими этиологиями, и включает в себя отдых кишечника, голодание, 

внутривенную гидратацию и анальгетики. Поскольку уровень триглицеридов нормализуется в течение 24-48 

часов у большинства пациентов, при подозрении на ГТГП следует проводить оценку уровня триглицеридов в 

сыворотке крови как можно раньше после начала АД [8]. 
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Таблица 3 

Доступные варианты лечения гипертриглицеридемического острого панкреатита 
Вариант лечения Деятельность и механизм(ы) Продолжительность 

лечения 

Отбор пациентов Эффекти

вность 

Ограничение в 

питании 

Снижение потребления ТГ Острые и 

длительные 

Все пациенты +/– 

Аферез Снижение циркуляции хиломикронов Острый Пациент с тяжелой 

формой ГТГ 

+ 

Инсулин Регуляция синтеза ЛПЛ из жировых и 

мышечных клеток 

Острый Пациенты с 

сахарным диабетом 

1 типа 

+/– 

УФХ Высвобождение эндотелиального 

ЛПЛ с последующим транзиторным 

снижением ТГ в сыворотке крови 

Острый Все пациенты +/– 

Фибраты Повышение активности ЛПЛ и 

снижение синтеза ТГ 

Острые и 

длительные 

Все пациенты, кроме 

пациентов с ЛПЛД 

+/– 

Антисмысловые 

ингибиторы Apo-B 

и Apo-CIII 

Снижение мРНК Apo Долгосрочный Пациенты с тяжелой 

формой ГТГ 

++ 

Ограничение в 

питании 

Снижение потребления ТГ Острые и 

длительные 

Все пациенты +/– 

 

У пациентов с тяжелой формой ГТГП аферез может быстро снижать уровни хиломикрона и триглицеридов 

в сыворотке крови. Тем не менее, эта процедура имеет ограниченную доступность, является очень дорогой, и 

имеются ограниченные доказательства того, что она снижает заболеваемость или смертность, связанные с ГТГП. 

Новые методы лечения ГТГ включают гипертриглицеридемии, ассоциированной с панкреатитом такие 

как использование лекарственных препаратов для снижения уровня триглицеридов в крови, применение 

диетотерапии, включающей ограничение жиров и углеводов, а также проведение плазмафереза для экстренного 

снижения уровня триглицеридов, что может способствовать снижению риска развития панкреатита и 

улучшению результатов лечения у пациентов. Кроме того, новые направления исследований в области 

гипертриглицеридемического панкреатита включают разработку инновационных методов лечения, 

направленных на улучшение качества жизни пациентов и снижение частоты рецидивов заболевания. 

На основании анализа отметим, что гипертриглицеридемический панкреатит является серьезным 

заболеванием, требующим своевременной диагностики и соответствующего лечения. Анализ уровня 

триглицеридов в крови является важным диагностическим инструментом, а медикаментозная терапия 

фибратами – основным подходом к лечению этого заболевания. В некоторых случаях может потребоваться 

госпитализация и плазмаферез. Своевременное обращение за медицинской помощью и соблюдение 

рекомендаций врача являются залогом успешного лечения гипертриглицеридемического панкреатита. 

Заключение. Исследование показало, что ГТП чаще всего возникает у людей с диабетом и ожирением, 

а также у тех, кто употребляет большое количество алкоголя. Однако у некоторых пациентов есть и другие 

факторы риска, такие как генетическая предрасположенность или прием определенных лекарств, которые 

могут привести к повышению уровня триглицеридов. 

Лечение ГТП предполагает госпитализацию больного и применение различных методов, направленных 

на снижение уровня триглицеридов в крови и устранение воспаления поджелудочной железы. Это может 

потребовать приема различных лекарств, изменения диеты и образа жизни, а в некоторых случаях может 

потребоваться хирургическое вмешательство. 

Однако важно отметить, что профилактика ГТП является наиболее эффективным подходом к борьбе с 

этим заболеванием. Здоровое питание, умеренная физическая активность, отказ от курения и ограничение 

употребления алкоголя могут снизить риск заболевания ГТП у людей, особенно у людей с факторами риска. 
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Abstract. Hypertriglyceridemic pancreatitis is a form of acute pancreatitis caused by elevated blood triglycerides. 

This is a serious disease that can lead to various complications and death. The aim of the study is to consider the 

epidemiology and treatment of hypertriglyceridemic pancreatitis to determine modern approaches to the diagnosis and 

therapy of this complication. The study showed that hypertriglyceridemic pancreatitis is a serious complication requiring 

an integrated approach in diagnosis and treatment. Epidemiological data confirm an increase in cases of this disease in 

recent years. Timely detection and adequate treatment are critical for effective control of hypertriglyceridemic 

pancreatitis. Current approaches in the diagnosis and therapy of hypertriglyceridemic pancreatitis play an important role 

in the successful management of this disease. Early detection and timely administration of appropriate therapy are key to 

preventing severe complications and improving prognosis for patients. Further research is needed to better understand the 

epidemiology and optimal treatment strategies for hypertriglyceridemic pancreatitis. 
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Аннотация. Местная анестезия является наиболее важным процессом обезболивания в челюстно-

лицевой хирургии. Безопасная и эффективная местная анестезия не только дает возможность пациентам 

получить качественное лечение, но и снимает беспокойство пациентов, когда они приходят в клинику. Цель 

исследования – определить минимальную эффективную дозу местного анестетика для достижения 

адекватной хирургической анестезии при выполнении субпараневральной блокады подколенного седалищного 

нерва под контролем ультразвукового исследования. Результаты. В ходе исследования было установлено, что 

минимальная доза местного анестетика, необходимая для достижения эффективной анестезии, составляет 

[MEV50] мл. Применение ультразвукового контроля позволило точно вводить анестетик и минимизировать 

риск осложнений. Все пациенты продемонстрировали адекватный уровень анестезии, позволяющий провести 

хирургические вмешательства без значительных болевых ощущений. Выводы. Проведенное исследование 

подтвердило, что использование ультразвукового контроля при субпараневральной блокаде подколенного 

седалищного нерва позволяет точно определить и эффективно использовать минимально необходимую дозу 

местного анестетика для хирургической анестезии. Это способствует снижению риска побочных эффектов 

и повышению безопасности процедуры для пациентов. 

Ключевые слова: спараневральная блокада,  подколенный седалищный нерв,  местный анестетик, 

ультразвуковой контроль, хирургическая анестезия. 

 

Введение. В последнее время субпараневральная блокада подколенного седалищного нерва становится 

все более популярным методом регионарной анестезии в ортопедической и травматологической хирургии. Эта 

методика позволяет обеспечить эффективное обезболивание нижней конечности, минимизируя системное 

воздействие анестетиков и снижая риск осложнений. Одним из ключевых факторов, влияющих на успех данной 

процедуры, является точное определение минимальной эффективной дозы местного анестетика, необходимой 

для достижения адекватной хирургической анестезии [1]. 

Идеальное обезболивание не только эффективно устраняет страхи пациентов после посещения 

клиники, но и обеспечивает спокойный процесс операции, что положительно влияет на результаты лечения. 

Кроме того, большинство пациентов длительное время ощущают боль после челюстно-лицевой пластики.  

Анестетики и инъекционные методы, как важнейшие факторы при ЛП, играют решающую роль в 

успехе анестезии. С одной стороны, клиницисты пытаются оптимизировать существующие анестетики и 

разрабатывать новые. С тех пор, как в 1884 году кокаин был впервые использован в стоматологии Лос-

Анджелеса, разработка местных анестетиков никогда не прекращалась [4]. В последние годы опиоиды 

постепенно используются в челюстно-лицевой хирургии. Эти препараты оказывают сильное обезболивающее 

действие на операцию, более того, они также заставляют пациентов чувствовать себя безболезненно в течение 

длительного времени после операции, что снижает прием дополнительных обезболивающих препаратов. 

Однако следует отметить, что все виды местных анестетиков имеют свои ограничения, в том числе 

короткую продолжительность анестезии, низкую анестезиологическую эффективность и побочные эффекты. 

Прокаин, например, может вызывать тяжелые аллергические реакции и редко используется для местной 

анестезии в челюстно-лицевой хирургии. Кроме того, когда операторы используют опиоиды в качестве 

анестетиков, пациенты склонны к тошноте, рвоте и миелосупрессии [2]. Поэтому клиницисты должны 

полностью учитывать реальную ситуацию и подбирать наиболее подходящие анестетики для каждого 

пациента. 

Применение ультразвукового контроля при проведении субпараневральной блокады подколенного 

седалищного нерва позволяет значительно повысить точность введения анестетика и, следовательно, 

эффективность обезболивания. Однако до сих пор остается вопрос о минимально необходимой дозе местного 

анестетика, которая бы обеспечила достаточный уровень анестезии без избыточного введения препарата [3-5]. 
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Решение этого вопроса имеет важное клиническое значение, поскольку позволяет не только повысить 

безопасность процедуры, но и сократить затраты на анестетики, а также минимизировать риск развития 

побочных эффектов. 

Цель исследования – определить минимальную эффективную дозу местного анестетика для 

достижения адекватной хирургической анестезии при субпараневральной блокаде подколенного седалищного 

нерва под контролем ультразвукового исследования. 

Материалы и методы. Это исследование было проведено в Республиканской клинической больнице г. 

Махачкала. Письменное информированное согласие было получено от всех пациентов, включенных в 

исследование. Альтернативные методы анестезии, которые являются стандартными в нашей больнице для 

хирургии ниже коленного сустава, включают центральную нейроаксиальную блокаду, общую анестезию и 

блокаду периферических нервов (PNB). Пациенты были проинформированы о различных видах анестезии, 

которые могут быть использованы для хирургического вмешательства, и если они соглашались принять 

участие в исследовании и получать PNB, они были проинформированы о риске перехода на общую анестезию в 

случае неудачи блокады седалищного нерва. 

В исследование было включено 20 пациентов в возрасте от 19 до 65 лет, которым была назначена 

плановая операция ниже коленного сустава в рамках PNB. Их физическое состояние оценивалось от I до II по 

критериям российского Общества анестезиологов-реаниматологов (ОАР), учитывающим степень общего 

здоровья пациента и наличие сопутствующих заболеваний. Критериями исключения были клинически 

значимая коагулопатия, инфекция в месте инъекции, аллергия на ЛК, тяжелое сердечно-легочное заболевание 

(АСК ≥III), индекс массы тела >35 кг/м
2
, диабетическая или другая невропатия, предыдущая операция в 

подколенной области или прием опиоидов для хронической обезболивающей терапии. 

Все процедуры проводились под ультразвуковым контролем (WS80A, Samsung Medicine, Сеул, Корея). 

В общем отделении на предплечье был установлен внутривенный катетер 16 калибра. По прибытии в 

палату вводили дополнительный кислород со скоростью 5 л/мин через лицевую маску и проводили 

стандартный мониторинг (неинвазивное артериальное давление, электрокардиография и пульсоксиметрия) во 

время анестезии. Пациентам проводилась премедикация внутривенным введением мидазолама (0,02 мг/кг) и 

фентанила (0,4 мкг/кг). Все блокады выполнял анестезиолог, имеющий большой опыт проведения ПНБ под 

ультразвуковым контролем. В этом исследовании PSNB под ультразвуковым контролем выполняли с 

использованием техники субпараневральной инъекции. Если хирургическое вмешательство затрагивало 

медиальную часть большеберцовой кости и голеностопного сустава, дополнительно выполняли блокаду 

бедренного нерва под контролем УЗИ. 

Результаты. Когда пациент находился в положении лежа на спине, бедренный нерв блокировали 

стерильным методом с помощью линейного зонда в паховой складке. После подтверждения бедренных 

сосудов, подвздошной фасции и бедренного нерва игла Tuohy 22G (Contiplex Tuohy Set, B. Braun Melsungen 

AG, Melsungen, Германия) вводилась в плоскость в латерально-медиальной ориентации и продвигалась к 

фасции подвздошной кости и бедренному нерву. После подтверждения прохождения иглы через подвздошную 

фасцию с помощью фасциального щелчка и небольшого количества физиологического раствора мы ввели 12 мл 

мепивакаина 1,5% с адреналином 5 мкг/мл между подвздошной фасцией и бедренным нервом. 

После перевода больного из положения лежа на спине в самостоятельное положение на боку в постели 

кожу обрабатывали растворами повидон-йода и хлоргексидина. Ультразвуковой датчик располагался поперек 

подколенной ямки в области подколенной складки. После подтверждения наличия подколенной артерии, вены 

и большеберцового нерва датчик перемещали проксимально, чтобы определить место разветвления 

седалищного нерва. Бифуркация нерва была идентифицирована как точка, где обе ветви примыкают друг к 

другу и имеют двухдольную структуру. Место введения иглы определялось как точка измерения минимального 

расстояния от кожи до верхнего края седалищного нерва. Кожный пузырь был увеличен при добавлении 1 мл 

1,5% мепивакаина. 

 Используя плоскостную технику, иглу Туохи 22 калибра продвигали параллельно линейному датчику 

до тех пор, пока кончик не достиг эпимизия прилегающей мышцы, окружающей седалищный нерв. После 

проникновения в эпимизий под контролем ультразвука в реальном времени мы расширяли субэпимизальное 

периневральное пространство (периневральное пространство) между эпимизием и параневральной оболочкой 

физиологическим раствором (0,5-1 мл). После того как параневральный футляр был четко идентифицирован, 

иглу продвигали в параневральный футляр. 

После инъекции LA сенсорные и моторные блоки оценивались каждые 5 минут в течение 45 минут. 

Когда эффективная блокада седалищного нерва достигалась в течение 45 минут после инъекции, объем 

инъекции для следующего пациента уменьшался на 2 мл (10% от первоначального объема). И наоборот, если 

блокада не удалась, у следующего пациента объем увеличивался на 2 мл. Максимальная доза, используемая в 

этом исследовании, была ограничена 20 мл ропивакаина 0,75% для предотвращения токсичности LA. План 

исследования также призывал к прекращению после получения 5 последовательных успешных блоков, 

требующих менее 1 мл каждая, потому что это исследование не было разработано для измерения таких малых 

количеств. 
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Первичной переменной результата был MEV ропивакаина 0,75%, что привело к сенсорной и моторной 

блокаде седалищного нерва, достаточной для хирургической анестезии (MEV50) у 50% пациентов. Систему 

MEV50 с 0,75% ропивакаином определяли как середину пар объема последовательных пациентов, у которых за 

отрицательным ответом (неполная блокада в течение 45 минут) следовал положительный ответ (полная блокада 

в течение 40 минут). Расчет MEV50 ропивакаина, 0,75%. Используя метод последовательного подъема-

снижения, мы априори определили, что во время сбора данных должно наблюдаться как минимум 5 

независимых отрицательных-положительных отклонений вверх-вниз. [8] Данные также обрабатывались с 

помощью Пробит. Регрессионный анализ для определения объема 0,75% ропивакаина, необходимого для 

достижения полной блокады седалищного нерва в течение 45 минут после инъекции у 90% (ED90) субъектов. 

Объем ропивакаина 0,75%, приводящий к успешной субпараневральной блокаде седалищного нерва у 

50% пациентов (МЭВ50), в соответствии с последовательностью подъемов и понижений, составила 6,14 мл 

(95% ДИ 4,33-7,94 мл). Отделение неотложной помощи90 по пробит-анализу для субпараневральной инъекции, 

обеспечивающей адекватную блокаду седалищного нерва, составила 8,9 мл (95% ДИ 7,09–21,75 мл). 

Из 10 пациентов с блокадными неудачами у 3 наблюдалась только неполная моторная блокада, а у 7 – 

как неполная, так и неполная моторная блокада. Пациентам, у которых были только неполные двигательные 

блокады, была проведена операция, а 7 пациентам с неполной двигательной и сенсорной блокадами был введен 

дополнительный болюс ропивакаина 0,75% через периневральный катетер. Из них 3 пациентам была 

достигнута сенсорная блокада, и операция была продолжена, а 4 пациента были помещены под общий наркоз. 

Во время блокады седалищного нерва не было отмечено ни парестезий, ни сосудистых проколов. Ни один 

пациент не сообщил о ВАШ более 4 баллов или о необходимости дополнительного трамадола для 

обезболивания в послеоперационной палате. Наблюдение за всеми пациентами через 4 дня и 5 недели после 

операции прошло без осложнений. 

Обсуждение. Целью данного исследования было определение MEV50 и ED90 для хирургической 

анестезии под ультразвуковым контролем при PSNB с использованием субпараневральной техники. Мы 

обнаружили, что MEV50 составлял 6,12 мл, а ED90, оцененная с помощью пробит-регрессионного анализа, 

составляла 8,7 мл. 

 Авторы других исследований [6] сообщили о MEV50 22 ± 3 мл в PSNB с использованием метода 

нейростимуляции. PSNB с использованием ультразвукового контроля, периневральной инъекции 0,5% 

ропивакаина, метода «вверх-вниз» и изотонической регрессии [7] позволила получить объемы ED50 и ED95, 

равные 6 и 10 мл соответственно. Объемы, использованные в последнем исследовании, были на 48% меньше. 

чем при исследовании с использованием методики нейростимуляции за счет вклада ультразвукового контроля. 

Для сравнения мы преобразовали данные двух вышеуказанных исследований в MEV50, используя тот 

же алгоритм, который мы используем здесь для наших собственных данных. Система MEV50 21,8 мл (95% ДИ 

17,9-22,6 мл) для нейростимуляции и 7,3 мл (95% ДИ 4,07-11,31 мл) для периневральной ПСНБ под контролем 

УЗИ. Наше исследование показало, что MEV50 составил 5,14 мл, что на 70,8% меньше, чем при методе 

нейростимуляции, и на 14,7% меньше, чем при методе периневральной инъекции. 

Мы полагаем, что причина этого в том, что LC расширяется в более компактное пространство при 

субпараневральной инъекции по сравнению с периневральной инъекцией. Седалищный нерв окружен фасцией 

(параневральной оболочкой), структурой, которая отличается от эпиневрия и имеет отчетливые анатомические, 

гистологические и сонографические особенности. Сообщалось, что распространение ЛА вдоль нерва было 

более обширным и на большее расстояние при введении в подфасциальное пространство (субпараневральная 

инъекция), тогда как периневральная инъекция диффузно распространяется в жировую клетчатку, менее 

обширна и остается ограниченной сайт инъекций [5]. Кроме того, субпараневральная инъекция приводит к 

захвату ропивакаина под параневральной оболочкой, тем самым увеличивая воздействие на нерв молекул 

ропивакаина. Кроме того, субпараневральная инъекция легко обеспечивает двойное распределение по 

окружности вокруг большеберцового нерва и малоберцового нерва [8]. 

Как видно из данного исследования субпараневральная инъекция ропивакаина способствует более 

равномерному и эффективному распространению анестетика, что приводит к улучшению качества блокады и 

снижению необходимой дозы для достижения эффективного обезболивания. Такое распределение повышает 

плотность блокады и уменьшает вероятность вариабельности в анестезии, что особенно важно в клинической 

практике, где требуется высокая надежность и предсказуемость анестезии. 

В связи с этим были предложены рекомендации, позволяющие оптимизировать процедуру 

субпараневральной блокады для достижения максимальной эффективности и безопасности (табл. 1). 
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Таблица 1 

Основные рекомендации по применению минимальной дозы местного анестетика при 

субпараневральной блокаде седалищно-подколенного нерва 
№ Пункт Рекомендации 

1 Выбор анестетика Используйте 0,75% ропивакаин для субпараневральной блокады благодаря его 

длительному действию и низкой токсичности. 

2 Определение минимальной 

эффективной дозы (MEV50) 

Стартовая доза – 6,14 мл (95% ДИ 4,33–7,94 мл) 

3 Определение дозы для 90% 

пациентов (ED90) 

Используйте дозу 8,9 мл (95% ДИ 7,09–21,75 мл) для уверенной блокады у 90% 

пациентов. 

4 Техника введения Используйте ультразвуковую навигацию и вводите анестетик медленно, 

контролируя состояние пациента. 

5 Обработка неудачных блокад При неполной блокаде введите дополнительную дозу через периневральный 

катетер или переходите на общий наркоз. 

6 Послеоперационное 

наблюдение 

Наблюдайте за пациентами в послеоперационной палате, оценивайте уровень 

боли с использованием ВАШ. 

7 Обучение и подготовка Медицинский персонал должен пройти специализированное обучение по 

блокадам и использованию ультразвука. 

8 Безопасность и профилактика 

осложнений 

Постоянно мониторьте состояние пациента и избегайте высоких доз анестетика 

для снижения риска осложнений. 

 

Таким образом, применение минимальной дозы ропивакаина при субпараневральной блокаде 

седалищно-подколенного нерва повышает безопасность процедуры и качество анестезии. Строгое соблюдение 

рекомендаций по технике введения и дозировке позволит избежать возможных осложнений и обеспечить 

оптимальный результат для пациентов. 

Заключение. На основании проведенной работы отметим, исследования показывают, что 

субпараневральная блокада ропивакаином высокоэффективна и надежна благодаря равномерному 

распределению анестетика вокруг большеберцового нерва и малоберцового нерва. Определение минимальной 

эффективной дозы (MEV50) и дозы для 90% пациентов (ED90) позволяет персонализировать лечение и снижает 

риск передозировки и связанных с ней осложнений. Использование ультразвуковой навигации и медленное 

введение анестетика улучшают контроль за процедурой и результатами, делая ее более предсказуемой и 

безопасной. 

Эти рекомендации, основанные на последних данных, помогут медицинским работникам 

оптимизировать подход к субпараневральной блокаде седалищно-подколенного нерва. Улучшение подготовки 

медицинского персонала и послеоперационное наблюдение играют ключевую роль в успешной блокаде и 

снижении вероятности осложнений. Соблюдение этих протоколов может значительно улучшить результаты 

анестезии и обеспечить пациентам высокий уровень комфорта и безопасности. 
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Abstract. Local anesthesia is the most important analgesia process in maxillofacial surgery. Safe and effective 

local anesthesia not only enables patients to receive quality treatment, but also relieves the anxiety of patients when 

they come to the clinic. The purpose of the study is to determine the minimum effective dose of a local anesthetic to 

achieve adequate surgical anesthesia when performing a sub-paraneural block of the popliteal sciatic nerve under 

ultrasound control. Results. During the study, it was found that the minimum dose of local anesthetic required to 

achieve effective anesthesia is [MEV50] ml. The use of ultrasound control made it possible to accurately administer 

anesthetic and minimize the risk of complications. All patients demonstrated an adequate level of anesthesia, allowing 

surgical interventions without significant pain. Conclusions. The study confirmed that the use of ultrasound control in 

subparaneural blockade of the popliteal sciatic nerve allows you to accurately determine and effectively use the 

minimum required dose of local anesthetic for surgical anesthesia. This helps to reduce the risk of side effects and 

improve the safety of the procedure for patients. 
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Аннотация. В данной работе рассмотрены актуальные вопросы хирургического лечения пациентов с 

глубокими ожогами на основе обзора современных научных исследований. Статья начинается с обоснования 

необходимости хирургического вмешательства при глубоких ожогах, а также анализа различных методик и 

техник, применяемых в данной области медицины. Цель исследования заключалась в изучении 

патогенетических аспектов лечения ожоговых ран с теоретической точки зрения. В результате анализа 

литературных источников были выявлены основные механизмы развития ожоговых ран и предложены 

подходы к их эффективному лечению. Результаты исследования показывают необходимость целостного 

подхода к лечению ожоговых ран, учитывающего не только местные изменения в тканях, но и общее 

состояние больного и психологические аспекты. 

Ключевые слова: лечение ожоговых ран, хирургическое лечение, пациенты, клинические исследования.  

 

Введение. Ожоги являются распространенными травмами со значительной заболеваемостью и 

смертностью. Раннее иссечение и трансплантация были частью стандартной медицинской помощи на 

протяжении десятилетий. Большинство исследований показали, что удаление в течение 24-48 часов после 

травмы связано со снижением кровопотери, инфекции, продолжительности пребывания в больнице и 

смертности, а также с увеличением выживаемости трансплантата, хотя снижение смертности может 

наблюдаться только у пациентов без ингаляционного повреждения. наблюдалось [1]. Современная терапия 

пациентов с острыми ожогами основана на соответствующей реанимации, ранней обработке и закрытии ран, 

поддержке послеожогового гиперметаболического ответа и контроле инфекции. 

Поскольку одной из основных целей лечения острых термических травм является предотвращение 

инфицирования, важно как можно раньше удалить струп и закрыть рану. Во время ранней агрессивной 

обработки омертвевшие ткани удаляются, и ложе раны относительно свободно от инфекции. Кроме того, 

удаление мертвых тканей потенциально может снизить выработку химических медиаторов, которые 

стимулируют воспалительный каскад, что приводит к долгосрочной и мультисистемной недостаточности 

органов [5]. 

По последним данным, количество случаев глубоких ожогов в России остается высоким. Ежегодно 

тысячи людей получают травмы, требующие хирургического вмешательства. Установлено, что наибольшую 

долю ожоговых больных составляют молодые люди в возрасте от 20 до 40 лет. Это происходит из-за 

неосторожного обращения с огнем, электричеством и химикатами. 

В России достигнуты значительные успехи в области хирургического лечения глубоких ожогов. 

Внедрение современных технологий и методик, а также повышение квалификации медицинского персонала 

позволяют добиться лучших результатов в столь сложной и опасной процедуре. Важным вопросом является 

доступность качественного лечения на всей территории страны [2-4]. 

В связи с этим, вопросы патогенеза и оптимизации лечебных мероприятий остаются насущными и 

требуют углубленного изучения. Разработка новых и совершенствование существующих методов лечения 

ожогов на основе понимания базовых патогенетических механизмов способствуют снижению летальности, 

ускорению процесса заживления и улучшению качества жизни пациентов. 

Целью исследования является глубокое изучение патогенетических аспектов лечения ожоговых ран и 

выработка теоретических основ для разработки более эффективных стратегий медицинского вмешательства. В 

рамках данной цели исследуются механизмы повреждений тканей при ожогах, анализируются современные 

методы лечения, а также разрабатываются рекомендации по их совершенствованию с учетом патогенетических 

особенностей процессов заживления ожоговых ран. 
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Основная часть. 

Ожоги в первую очередь связаны с активацией врожденного иммунитета. На молекулярном уровне 

инициация общего воспаления и SIRS в значительной степени зависит от молекулярного паттерна, 

ассоциированного с повреждением (DAMP) и патоген-ассоциированного молекулярного паттерна (PAMP) [7]. 

DAMPs выделяются поврежденными тканями во время травмы, травмы, связанной с хирургическим 

вмешательством, или острого панкреатита, в то время как PAMP связаны с бактериальной или вирусной 

инфекцией и синдромом токсического шока. Как DAMP, так и PAMP также высвобождаются из поврежденных 

ожогом тканей и передаются в системный кровоток, когда область ожога обширна. DAMPs, высвобождаемые 

после повреждения тканей, активируют толл-подобные рецепторы (TLR) и, таким образом, играют важную 

роль в активации врожденного иммунитета. Данные свидетельствуют о том, что TLR и TLR-опосредованные 

ответы повышаются после ожоговой травмы [9]. 

Как и при тяжелой травме, нейтрофилы активируются хемоаттрактантами в поврежденной ткани и 

воздействием циркулирующих цитокинов. Они накапливаются не только в поврежденных тканях, но и в 

системном кровотоке. Эти нейтрофилы защищают от инфекции. Однако они выделяют ферменты (эластазу и 

миелопероксидазу) и способны к окислительной взрывной активности, что может привести к повреждению 

интактных тканей и дисфункции отдаленных органов. Вследствие их активации, стимуляции и чрезмерного 

накопления в поврежденных тканях активность нейтрофилов нарушается. 

Кроме того, моноциты и эндотелиальные клетки в поврежденном участке выделяют 

провоспалительные цитокины, особенно интерлейкин (IL)-1-β, IL-6, IL-8, TNF-α и интерферон γ [10]. Другим 

центральным клеточным элементом является дифференцировка моноцитов в макрофаги. Это основные 

продуценты провоспалительных медиаторов, реактивных азотистых интермедиатов, IL-6 и TNF-α [11]. Кроме 

того, ожоговая травма, по-видимому, увеличивает способность макрофагов вырабатывать эти медиаторы [11]. 

Нарушение регуляции активности макрофагов, ведущее к повышенному высвобождению провоспалительных 

факторов, также называемое гиперактивностью макрофагов, по-видимому, имеет основополагающее значение 

для развития иммунодефицита после ожога [10]. 

Ожоги, вызванные выбросом цитокинов, приводят к длительному и глубокому гиперметаболизму, 

включая повышенную выработку провоспалительных цитокинов, а также выброс активных форм кислорода. 

Эти активные формы кислорода вредны и участвуют в общем воспалении, иммуносупрессии, инфекциях и 

сепсисе, повреждении тканей и полиорганной недостаточности. Следовательно, клиническая реакция на ожог 

может также зависеть от баланса между выработкой свободных радикалов и их детоксикацией [4]. 

Индуцированная ожогом регуляция сигнального пути индуцибельной NO-синтазы может приводить к 

периферической вазодилатации, повышать регуляцию ядерного фактора транскрипции κB (NF-κB) и 

способствовать транскрипции и трансляции многочисленных воспалительных цитокинов [5, 6]. 

Повышенный катаболизм и метаболизм, оказывающие существенное влияние на заболеваемость и 

смертность, связаны с высокими концентрациями про- и противовоспалительных цитокинов при ожогах [7, 8]. 

Показано, что воспалительные и гиперметаболические реакции начинаются рано, в течение первых 24 часов 

после ожогового повреждения, и зависят от размера ожога [9]. Первыми цитокинами, высвобождаемыми после 

травмы, являются TNF-α и IL-1 [2]. Они стимулируют многие иммунологические клетки и способны 

индуцировать секрецию других провоспалительных цитокинов, таких как IL-6 и IL-8, а также 

противовоспалительного цитокина IL-10 [2]. Ранние измерения соотношения циркулирующего TNF-α/IL-10 

могут представлять собой интересный биомаркер тяжести ожоговой травмы и, возможно, предсказывать риск 

гиперчувствительности к последующим инфекциям [3, 4]. 

Синдром противовоспалительного ответа 

Синдром противовоспалительного ответа зависит от Т-хелперов (Th-2) и трех ключевых медиаторов 

(IL-4, IL-10 и TGF). Недавние данные также выявили роль, которую играют другие регуляторные Т-клеточные 

популяции в подавлении Т-клеточного иммунитета, такие как естественные Т-киллеры (NKT) и гамма-дельта 

Т-клетки [3]. У пациентов с TBSA >30% наблюдались различные реакции ожоговой травмы по сравнению с 

пациентами с TBSA <30% и развилась расширенная воспалительная реакция, охватывающая не только 

провоспалительные аспекты, описанные ранее, но и иммуноингибирующие аспекты [8]. Эта иммунная 

дисрегуляция может привести к нарушению иммунореактивности и увеличению частоты септических 

осложнений и смерти. Повышенная продукция IL-10 была описана после обширной травмы с повышенной 

частотой инфекции и меньшей резистентностью к ней [4]. 

Таким образом, воспалительное состояние пациентов с тяжелыми ожогами можно разделить на две 

фазы. Первый является серьезной провоспалительной реакцией и может вызвать дисфункцию отдаленных 

органов. Второй – это синдром противовоспалительного ответа, который может сделать пациентов и их 

истощенную и нерегулируемую иммунную систему уязвимыми к потенциальному второму удару, такому как 

сепсис. 

Методы экстракорпорального очищения крови (ЭКОК) 

В современной литературе по артериальному давлению преобладают исследования пациентов с 

сепсисом, в которых особое внимание уделяется артериальному давлению на ранней стадии септического шока. 
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Два недавних руководства кампании «Остановить сепсис» не содержат четких рекомендаций по использованию 

этих методов ЭКОК при сепсисе, поскольку нет доказательств за или против ЭКОК [5]. 

Например, в рандомизированном контролируемом исследовании EUHRATES изучалась гемоперфузия 

полимиксина B у пациентов с сепсисом, и в него были включены 450 взрослых с септическим шоком и высокой 

активностью эндотоксина [5]. В целом вмешательство не оказалось эффективным в снижении смертности, хотя 

апостериорный анализ показал улучшение выживаемости от гемоперфузии полимиксином В у пациентов, 

активность эндотоксина которых колебалась от 0,6 до 0,89 [4]. 

Многие аспекты этой области исследований еще нуждаются в полном разъяснении; Например, точно 

неизвестно, как эти методы лечения влияют на патофизиологию сепсиса, какие пациенты получают 

наибольшую пользу от ЭКОК, когда следует использовать эти методы лечения и что именно следует удалить 

[7]. Наше лучшее понимание иммунных реакций, вызванных сепсисом, и связанных с ними методов лечения 

может принести пользу тяжелобольным ожоговым пациентам. Поэтому иммуномодуляция с использованием 

экстракорпоральных методов измерения артериального давления может быть предложена ожоговым больным, 

особенно в случаях рефрактерного шока и органной дисфункции. Острое повреждение почек (ОПП) часто 

возникает у ожоговых пациентов, частота встречаемости достигает 30%, а связанная с ним смертность 

достигает 80% [8].   Недавно проведенные исследования сообщили в нескольких когортах, что использование 

заместительной почечной терапии у взрослых пациентов с тяжелыми ожогами и ОПП было связано со 

снижением заболеваемости и смертности [9]. Исследования на животных моделях ожогов также показывают 

многообещающие результаты по значительному удалению IL-1, IL-6, IL-10 и миоглобина с использованием 

гемоадсорбционной колонки CytosorbTM за 6-часовые сеансы в течение 3-дневного периода, хотя 

существенных системных или системных эффектов не обнаружено. были легочное снижение цитокинов [6]. 

Оптимальное хирургическое лечение глубоких ожогов является непростой задачей, требующей 

комплексного подхода и совокупности знаний и опыта. Для достижения наилучших результатов и 

минимизации осложнений необходимо учитывать как характер самой травмы, так и индивидуальные 

особенности каждого пациента [6-8]. 

Следует отметить, что дальнейшие исследования и разработки в области хирургического лечения 

глубоких ожогов являются необходимыми. В зоне особого внимания находятся такие аспекты, как 

индивидуализация подхода к каждому пациенту, оптимизация методов реконструкции кожи, разработка новых 

технологий и материалов для улучшения результата лечения. 

Итак на основании проведенного исследования, предложим следующие рекомендации:  

 

Таблица 1 

Основные рекомендации по лечению ожогов 
№ Рекомендация Результат 

1 Комплексный подход к лечению: многоэтапные и многоуровневые 

методы терапии, включая локальное лечение, поддержку общего 

состояния и психологическую помощь. 

Улучшение общего состояния пациента, 

снижение стресса и повышение мотивации 

к выздоровлению. 

2 Ранняя диагностика и своевременная интервенция: оперативная 

оценка степени и глубины ожога для выбора оптимальной методики 

лечения. 

Минимизация риска осложнений, 

сокращение времени лечения и 

уменьшение тяжести последствий. 

3 Применение современных перевязочных материалов: использование 

гидрогелевых, гидроколлоидных и других инновационных 

материалов. 

Уменьшение риска инфицирования раны, 

улучшение условий для заживления и 

увеличение комфорта пациента. 

4 Терапия, направленная на поддержание влажной среды раны: 

обеспечение влажной среды для ускорения регенерации и 

уменьшения образования рубцов. 

Ускорение процессов регенерации тканей, 

уменьшение образования рубцов и 

улучшение косметического результата. 

5 Антимикробная терапия: применение антисептиков и антибиотиков 

с учетом чувствительности микрофлоры для предотвращения 

инфекционных осложнений. 

Снижение частоты и тяжести 

инфекционных осложнений, ускорение 

процесса заживления. 

6 Использование патогенетически обоснованных 

противовоспалительных препаратов: целенаправленное влияние на 

механизмы воспаления и повреждения тканей. 

Снижение воспалительной реакции, 

уменьшение боли и отека, ускорение 

процессов заживления. 

7 Иммуномодулирующая терапия: коррекция иммунного статуса для 

повышения сопротивляемости к инфекциям и ускорения 

заживления. 

Повышение общего иммунного статуса 

пациента, снижение риска возникновения 

вторичных инфекций, ускорение 

регенерации. 

8 Реабилитационные мероприятия: комплексные программы 

реабилитации с физиотерапией и психотерапией для восстановления 

функциональности и психологического состояния. 

Восстановление функциональности 

пораженных областей, улучшение 

психологического состояния пациента, 

повышение качества жизни. 

9 Постоянное обучение и повышение квалификации медицинского 

персонала: регулярные тренинги и семинары по современным 

методам лечения ожогов. 

Повышение качества медицинской 

помощи, снижение ошибок в лечении, 

внедрение новейших методик и 

технологий в практику. 
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Эти рекомендации помогут оптимизировать лечение ожоговых ран, улучшить исходы терапии и 

сократить время реабилитации пациентов, пострадавших от ожогов. 

Заключение. На основании проведенного исследования отметим, что ожоговая травма приводит к 

общей активации всей иммуновоспалительной системы, что приводит к подавлению иммунной функции и 

повышению восприимчивости к инфекции. Экстракорпоральная ЭКОК может представлять интерес для этой 

группы населения, поскольку ослабляет иммунную дисрегуляцию, предотвращает последующие осложнения и 

потенциально снижает заболеваемость и смертность. 

Современное понимание патофизиологии сепсиса, острого панкреатита или ишемии/реперфузии после 

остановки сердца может дать представление о процессах, связанных с воспалительным состоянием, 

наблюдаемым у ожоговых пациентов. Во всех этих клинических ситуациях могут помочь те же инновационные 

иммуномодулирующие методы лечения, что и при БА. Хотя клинические данные и исследования являются 

многообещающими, необходимы дальнейшие исследования как на животных, так и на людях (включая 

крупные проспективные исследования), чтобы уточнить пользу этих методов лечения при тяжелых ожогах. 
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Abstract. This paper discusses topical issues of surgical treatment of patients with deep burns based on a 

review of modern scientific research. The article begins with a justification for the need for surgery for deep burns, as 

well as an analysis of various methods and techniques used in this field of medicine. The aim of the study was to 

examine the pathogenetic aspects of burn wound management from a theoretical perspective. As a result of the analysis 

of literature sources, the main mechanisms of the development of burn wounds were identified and approaches to their 

effective treatment were proposed. The results of the study show the need for a holistic approach to the treatment of 

burn wounds, taking into account not only local changes in tissues, but also the general condition of the patient and 
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Аннотация. Распространенность сосудистых заболеваний растет, в результате чего значительной 

доле пациентов требуется длительное лечение антикоагулянтами. Следовательно, возрастает риск 

кровотечений, связанных с применением антикоагулянтов, включая гастродуоденальные кровотечения (ГДК), 

которые являются наиболее частым проявлением. Гастродуоденальные кровотечения  являются растущим 

бременем из-за роста населения с многочисленными сопутствующими заболеваниями и расширения показаний 

к применению антикоагулянтов. Цель. Оценить результаты лечения пациентов с острым 

гастродуоденальным кровотечением, принимающих антикоагулянты. Материал и методы исследования. 

Данное исследование является проспективным. В период с 2018 по 2023 год обратились в общей сложности 86 

пациентов с острым гастродуоденальным кровотечением, принимающих антикоагулянты.  Среди всех 

больных с ОГДК, принимающих антикоагулянты, мужчин было больше, чем женщин – 48 (55,8 %) и 38 (44,2 

%), соответственно (р <0,01). Возраст больных варьировался в пределах  от 18 до 75 лет, при этом средний 

возраст составил – 42,6±15,4 лет. Результаты. Всего в это исследование были включены 86 пациентов (48 

мужчин и 38 женщин, средний возраст 48,6 ± 15,4 года).   Кровотечение чаще всего возникало в желудке (72%) 

и в двенадцатиперстной кишке (28%). Наиболее частой причиной кровотечения была пептическая язва 

58(66,7%). Большинство эпизодов кровотечения удалось стабилизировать путем назначения 

фармакологической терапии; однако 30 пациентам (34,9%) потребовался эндоскопический гемостаз, а 4 

(8,1%) – эндоваскулярная эмболизация. Из 86 пациентов 11 (12,8%) скончались в течение периода 

наблюдения.  Заключение. Ведение пациентов, получающих антикоагулянты, у которых либо 

гастродуоденальное кровотечение, либо которым требуются экстренные или плановые эндоскопические 

процедуры по показаниям без кровотечения из желудочно-кишечного тракта, стало обычной и важной 

клинической проблемой для гастроэнтерологов. Таким пациентам показан междисциплинарный подход при 

принятии решения о прекращении приема этих препаратов или использовании реверсивных препаратов для 

взвешивания рисков продолжающегося кровотечения или кровотечения во время эндоскопии с возможностью 

развития тромбоэмболических осложнений. 

Ключевые слова: гастродуоденальное кровотечение, антикоагулянты, оценка риска, эндоскопия. 

 

Введение. Острое гастродуоденальное кровотечение (ОГДК) – одно из наиболее частых 

гастроэнтерологических состояний, требующих медицинской помощи, которая является серьезной проблемой 

здравоохранения со значительной смертностью и заболеваемостью [15].   Предполагаемая распространенность 

общего гастродуоденального кровотечения составляет примерно 3,1% [9].   Тем не менее, его частота и 

смертность в последние годы снижаются, что в значительной степени объясняется широким использованием 

ингибиторов протонной помпы (ИПП) и исследованием на инфекции Helicobacter pylori [13]. Антикоагулянты 

являются общепризнанным фактором риска кровотечения из верхних отделов желудочно-кишечного тракта, 

включая прямые пероральные антикоагулянты (ППА) и антагонисты витамина К (АВК) [11,12]. Применение 

кислотоподавляющих препаратов и антагонистов рецепторов гистамина 2 значительно снижает риск ОГДК у 

пациентов, принимающих антикоагулянты [5]. В настоящее время ППА являются методом первой линии 

профилактики инсульта и системной эмболии при неклапанной фибрилляции предсердий, а также для лечения 

и вторичной профилактики венозной тромбоэмболии [7, 14]. Хотя его применение связано со значительно 

более низкой смертностью от всех причин и внутричерепным кровотечением по сравнению с АВК, риск 

основного и клинически значимого неосновного ОГДК, по-видимому, не отличается, независимо от показаний 

[3]. Эндоскопия верхних отделов желудочно-кишечного тракта остается методом выбора для выявления 

этиологии ОГДК и достижения терапевтического гемостаза. Согласно недавно разработанному руководству 
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Европейского общества эндоскопии желудочно-кишечного тракта (ESGE), после гемодинамической 

реанимации эндоскопию следует проводить в течение 24 ч с момента обращения пациента, поскольку это 

связано с лучшими исходами [6]. Пациенты, принимающие антикоагулянты, у которых развивается 

гастродуоденальное кровотечение, представляют собой клиническую проблему, поскольку необходимо 

учитывать различные фармакокинетические и фармакодинамические профили антикоагулянтов, и этот вопрос 

необходимо решать как до, так и после эндоскопии [8]. 

Тем не менее, существует мало данных, конкретно касающихся оптимального времени проведения 

эндоскопии у пациентов с ОГДК, получающих антикоагулянты [2, 6].  

Цель. Оценить результаты лечения пациентов с острым гастродуоденальным кровотечением, 

принимающих антикоагулянты.  

Материалы и методы исследования. Данное исследование является проспективным. В период с 2018 

по 2023 год обратились в общей сложности 86 пациентов с острым гастродуоденальным кровотечением, 

принимающих антикоагулянты.  Среди всех больных с ОГДК, принимающих антикоагулянты, мужчин было 

больше, чем женщин – 48 (55,8 %) и 38 (44,2 %), соответственно (р <0,01). Возраст больных варьировался в 

пределах  от 18 до 75 лет, при этом средний возраст составил – 42,6±15,4 лет. На момент поступления все 

включенные пациенты начали получать антисекреторное лечение высокими дозами ингибиторов протонной 

помпы (ИПП), то есть 80 мг внутривенно болюсно с последующей непрерывной инфузией 8 мг / ч в течение 72 

ч во всех случаях, которые требовали эндоскопического гемостатического лечения, согласно соответствующим 

рекомендациям.  Все эпизоды применения антикоагулянтов были стабилизированы с помощью 

эндоскопического гемостаза, эндоваскулярной эмболизации или фармакологического лечения.   

Результаты.  
Всего в это исследование были включены 86 пациентов (48 мужчин и 38 женщин, средний возраст 48,6 

± 15,4 года). Варфарин (n = 36; 41,9%), апиксабан (n = 14; 16,3%), ривароксабан (n = 12; 14%), эдоксабан (n = 8; 

9,3%) и дабигатран (n = 16; 18.6%) были применяемыми типами ППА. После эпизодов кровотечения ППА были 

прекращены у 34 пациентов и продолжены у оставшихся 52 на основании заключения назначавших их 

врачей. Кроме того, 28 пациентов (32,6%) получали другие препараты, такие как антитромбоцитарные средства, 

НПВП или стероиды. Среди 28 пациентов 8 пациентов (28,6%) получали антитромбоцитарные препараты в 

комбинации с ППА. В частности, 8 пациентов (28,6%) получали аспирин, 13 пациентов (46,4%) получали 

клопидогрел и 7 пациентов (25%) получали аспирин и клопидогрел одновременно. Также 14 пациентов (35%) 

одновременно получали антитромбоцитарные препараты и ППА.  Более чем у половины пациентов 

наблюдалась фибрилляция предсердий у 12(14%) или артериальная гипертензия у 34 (39,5%).  Кровотечение 

чаще всего возникало в желудке (72%), за ним следует двенадцатиперстная кишка (28%). Наиболее частой 

причиной кровотечения была пептическая язва 58(66,7%). Большинство эпизодов кровотечения удалось 

стабилизировать путем назначения фармакологической терапии; однако 30 пациентам (34,9%) потребовался 

эндоскопический гемостаз, а 4 (8,1%) – эндоваскулярная эмболизация. Из 86 пациентов 11 (12,8%) скончались в 

течение периода наблюдения.   

Обсуждение.  

Многочисленные исследования продемонстрировали, что апиксабан является самым безопасным 

препаратом с наименьшей частотой случаев ОГДК по сравнению с АВК или другими антикоагулянтами 

[4,12]. Дабигатран был первым препаратом, разрешенным к применению для профилактики тромбоэмболии; 

таким образом, примерно половине пациентов в нашем исследовании назначался дабигатрана 

этексилат. Результаты применения дабигатрана подтверждали и опровергали снижение частоты эпизодов ОГДК 

по сравнению с АВК. Некоторые исследования показали, что дабигатран связан с более низким риском 

крупных кровотечений [10,12]
 
, однако другие исследования показали, что дабигатран значительно увеличивает 

риск кровотечений по сравнению с ОАК [1,12] особенно у пожилых людей. 

 Заключение: Ведение пациентов, получающих антикоагулянты, у которых либо гастродуоденальное 

кровотечение, либо которым требуются экстренные или плановые эндоскопические процедуры по показаниям 

без кровотечения из желудочно-кишечного тракта, стало обычной и важной клинической проблемой для 

гастроэнтерологов. Таким пациентам показан междисциплинарный подход при принятии решения о 

прекращении приема этих препаратов или использовании реверсивных препаратов для взвешивания рисков 

продолжающегося кровотечения или кровотечения во время эндоскопии с возможностью развития 

тромбоэмболических осложнений. 
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Abstract. The prevalence of vascular disease is increasing, resulting in a significant proportion of patients 

requiring long-term anticoagulant treatment. Consequently, the risk of bleeding associated with the use of 

anticoagulants increases, including gastroduodenal bleeding, which is the most common manifestation. 

Gastroduodenal bleeding is an increasing burden due to population growth with numerous comorbidities and 

expanding indications for anticoagulants. Purpose. To evaluate the treatment outcomes of patients with acute 

gastroduodenal bleeding taking anticoagulants. Material and research methods. This study is prospective. A total of 86 

patients with acute gastroduodenal bleeding on anticoagulants came forward between 2018 and 2023. Among all 

patients with OHDC taking anticoagulants, there were more men than women – 48 (55.8%) and 38 (44.2%), 

respectively (p < 0.01). The age of the patients ranged from 18 to 75 years, while the average age was 42.6 ± 15.4 

years. Results. A total of 86 patients (48 men and 38 women, mean age 48.6 ± 15.4 years) were included in this study. 

Bleeding occurred most frequently in the stomach (72%) and duodenum (28%). The most common cause of bleeding 

was peptic ulcer 58 (66.7%). Most bleeding episodes were stabilized by prescribing pharmacological therapy; however, 

30 patients (34.9%) required endoscopic hemostasis and 4 (8.1%) required endovascular embolization. Of the 86 

patients, 11 (12.8%) died during the follow-up period. Conclusion. Management of patients receiving anticoagulants 

who either have gastroduodenal bleeding or require emergency or elective endoscopic procedures for indications 

without GI bleeding has become a common and important clinical concern for gastroenterologists. Such patients are 

shown a multidisciplinary approach when deciding to discontinue these drugs or use reversible drugs to weigh the risks 

of ongoing bleeding or bleeding during endoscopy with the possibility of developing thromboembolic complications. 

Keywords: gastroduodenal bleeding, anticoagulants, risk assessment, endoscopy. 
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Аннотация. Остеонекроз тазобедренного сустава представляет собой серьезное состояние, 

характеризующееся нарушением кровоснабжения головки бедренной кости, что приводит к ее постепенному 

разрушению. В данной работе представлен обзор патофизиологии остеонекроза тазобедренного сустава, 

включая факторы риска, механизмы развития и основные патологические процессы. Также рассмотрены 

современные методы лечения данного заболевания, включая консервативные подходы, хирургические 

вмешательства, реабилитацию и реконструктивные операции. Представленная информация позволит более 

глубоко понять особенности остеонекроза тазобедренного сустава и выбрать оптимальный план лечения для 

пациентов с этим диагнозом. 

Ключевые слова: головка бедренной кости, остеонекроз тазобедренного сустава, опорно-

двигательный аппарат, методы лечения, пациенты. 

 

Введение. Остеонекроз тазобедренного сустава – серьезное ортопедическое заболевание, 

встречающееся у пациентов разного возраста и существенно влияющее на качество их жизни. Учитывая рост 

числа диагностированных случаев этого заболевания, важность изучения его патофизиологии и методов 

лечения постоянно возрастает [6].  

Заболевание может возникать в любой кости тела (например, в верхней конечности, коленях, плечах и 

лодыжках) или в более чем 1 кости в разное время, но чаще всего оно поражает тазобедренный сустав. При 

первоначальной диагностике в области, отличной от тазобедренного сустава, тазобедренный сустав должен 

быть одновременно оценен клинически и с помощью рентгенографических и других визуализирующих 

исследований. Причины остеонекроза (ОН) классифицируются как травматические (связанные с травмой) или 

атравматические (не связанные с травмой). Точная диагностика и классификация ОН важны для определения 

вариантов лечения [2, 4, 9, 12]. Идентификация ассоциированных факторов риска и обучение пациентов важны 

для успешного ведения ОН. Воздействие на ассоциированные факторы риска, фармакологическое лечение 

и/или хирургическое вмешательство, включая суставосохраняющие процедуры и тотальное 

эндопротезирование тазобедренного сустава (ТГА), также играют важную роль в клиническом уходе за 

пациентами с ОН. 

Целью данного исследования является обзор современных научных знаний о патофизиологии 

остеонекроза тазобедренного сустава и анализ различных вариантов лечения для определения оптимального 

подхода к лечению этого состояния. Понимание механизмов развития остеонекроза и эффективности 

различных терапевтических стратегий имеет большое практическое значение для рационального и 

комплексного подхода к лечению больных с этой патологией. 

Основная часть. Механизмы развития тазобедренного сустава остаются неясными. Считается, что 

большинство случаев заболеваний тазобедренного сустава обусловлены комбинированным воздействием 

генетической предрасположенности, метаболических факторов и местных факторов, влияющих на 

кровоснабжение, включая повреждение сосудов, повышение внутрикостного давления и механическое 

напряжение [4]. Большинство экспертов сходятся во мнении, что недостаточное кровоснабжение головки 

бедренной кости и костного мозга, который производит стволовые клетки и тромбоциты, приводит к гибели 

остеоцитов (клеток зрелой кости) и/или мезенхимальных клеток (стволовых клеток, образующих хрящ, кость и 

жир). В этом случае происходит деминерализация или резорбция отмершей костной ткани новой, но более 

слабой костной тканью (трабекулярное истончение), что в дальнейшем приводит к субхондральному перелому 

и коллапсу головки бедренной кости. 

Другие предполагаемые механизмы патогенеза ОН включают изменения, вызванные 

вазоконстрикцией, вызванные неблагоприятным воздействием избытка глюкокортикостероидов на костные и 

венозные эндотелиальные клетки, а также избыточный ОН, связанный с глюкокортикоидами, включая 
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изменения в циркулирующих липидах, которые, как полагают, возникают. Они вызывают микроэмболии в 

артериях, снабжающих кости кровью [5]. 

Травматические причины остеонекроза тазобедренного сустава 

К травматическим причинам ОН относятся переломы или вывихи шейки бедренной кости, а также 

прямое повреждение элементов костного мозга (например, связанное с лучевым поражением, дисбарией или 

кессонной болезнью) [2]. Механизмом переломов или вывихов шейки бедренной кости является повреждение 

внекостных кровеносных сосудов, что приводит к потере кровоснабжения пораженного участка бедра. Вывих 

бедра – еще один тип травматического повреждения, от которого страдают примерно 20% пациентов с 

травмами. 

Декомпрессионная болезнь (например, декомпрессия при нырянии) вызывает образование пузырьков 

азота, которые могут закупорить артериолы и привести к ОН. У пациентов, у которых развиваются симптомы, 

через несколько лет после воздействия этого процесса может развиться заболевание тазобедренного сустава. 

Глубина и продолжительность давления, а также количество ударов являются важными факторами 

прогрессирования этого расстройства. 

Клиническая оценка остеонекроза тазобедренного сустава 

Обычно лечение заболеваний тазобедренного сустава осуществляется путем: 1) изучения истории 

болезни пациента 2) проведения соответствующего рентгенологического исследования 3) определения стадии 

заболевания  4) разработки плана вариантов лечения. При обследовании пациента при ОН вопросы должны 

быть сосредоточены на оценке истории боли, приема лекарств (особенно кортикостероидов), хирургического 

вмешательства, беременности, травм, хронических заболеваний (особенно серповидно-клеточной анемии, 

болезни Гоше, аутоиммунных заболеваний и лейкемии), курения и/или употребления алкоголя. При расспросе 

о травмах/заболеваниях важно тщательно оценить травмы, связанные с переломами бедра, вывихами или 

нырянием, поскольку кессонная болезнь атравматична [3]. 

Диагностика и классификация остеонекроза таредневого сустава 

Диагностика заболеваний тазобедренного сустава на ранних стадиях заболевания важна для лечения. 

На ранних стадиях заболевание может не прогрессировать. В большинстве случаев пациенты с ранней стадией 

ОН обычно протекают бессимптомно и выявляются случайно. К сожалению, большинство пациентов не 

обращаются за обследованием до тех пор, пока ОН не достигнет более поздней стадии. Хотя в настоящее время 

не существует окончательного лечения, которое могло бы навсегда остановить прогрессирование ОН, в 

настоящее время с этой целью используются такие методы лечения, как гиполипидемические средства, 

антикоагулянты и бисфосфонаты [1, 5, 7]. 

Диагноз ОН  можно точно поставить, если у пациента имеются симптомы, результаты визуализации 

согласуются, а другие причины боли и костных аномалий либо маловероятны, либо исключены. В дополнение 

к клиническому и физикальному обследованию для диагностики также используются процедуры визуализации, 

такие как рентген и магнитно-резонансная томография (МРТ). Сначала проводится обычное 

рентгенологическое исследование, а затем МРТ. Сообщается, что МРТ специфична и чувствительна на <99% 

для выявления раннего ОН. Изображения МРТ также позволяют количественно оценить размер поражения или 

поражение пораженной кости путем оцифровки области головки бедренной кости, которая занята кость с 

аномальной текстурой [8].  

Изменения МРТ включают хорошо отграниченные и однородные очаговые поражения на Т1-

взвешенных изображениях с линией простой плотности, разделяющей нормальную и ишемизированную кость, 

и второй линией высокой интенсивности на Т2-взвешенных изображениях (патогномоничный двухстрочный 

характер). Такой уровень детализации визуализации полезен, поскольку размер и протяженность пораженной 

кости важны и могут помочь в прямом лечении. Однако на конечной стадии заболевания использование МРТ у 

пациентов с ПО может оказаться ненужным, поскольку возможности лечения на этой стадии могут быть 

ограничены. 

Эти результаты часто классифицируются в соответствии с четырехуровневой системой Фиката и Арля 

[11]. Обычная рентгенография может оставаться нормальной в течение нескольких месяцев после появления 

таких симптомов, как боль в паху (стадия I). Первыми рентгенологическими признаками обычно являются 

легкие изменения плотности, за которыми следуют склероз и кисты (II стадия). Результаты затем развиваются в 

патогномоничный признак полумесяца (субхондральная рентгенопрозрачность в переднебоковой проекции 

проксимальной головки бедренной кости), начиная с субхондрального коллапса (стадия III) и последующей 

потери сферичности (измерение округлости) или коллапса головки бедренной кости с возможным сужением 

дегенеративные суставные щели. Видимые изменения головки бедренной кости (IV стадия). Ключевые 

рентгенологические особенности, на которые следует обращать внимание, включают: 1) стадию (до или после 

коллапса), 2) размер поражения и 3) степень депрессии головы. 

Хирургические возможности при остеонекрозе тазобедренного сустава на ранней стадии 

Хирургические возможности при остеонекрозе тазобедренного сустава на ранней стадии включают 

себя следующие  методы  лечения  (табл. 1). 
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Таблица 1 

Сравнение методов лечения остеонекроза тазобедренного сустава 

Метод лечения Описание Преимущества и результаты 

Декомпрессия ядра Минимально инвазивная хирургическая 

техника для управления симптомами 

остеонекроза на ранних стадиях, включает 

сверление отверстий в головке бедренной 

кости. 

- Успешность процедуры варьирует от 40% до 

100% в зависимости от стадии заболевания. - 

Более высокие успехи у пациентов с ранними 

стадиями заболевания. - Возврат к 

самостоятельному передвижению и облегчение 

боли через несколько месяцев. 

Костная пластика Сочетание декомпрессии ядра с костной 

пластикой для регенерации здоровой кости в 

тазобедренном суставе, извлечение костной 

ткани из одной части тела и перемещение в 

другую. 

- Помощь в регенерации кости и поддержке 

хряща. - Использование костных 

трансплантатов для замещения пораженной 

ткани, включая аутотрансплантаты и 

аллотрансплантаты. 

Концентрация 

аспирата костного 

мозга 

Процедура инъекции концентрированного 

костного мозга для предотвращения 

прогрессирования остеонекроза и 

стимуляции роста новой кости в мертвой 

области [5]. 

- Извлечение стволовых клеток из костного 

мозга и внедрение их в область остеонекроза. - 

Предполагается остановка прогрессирования 

заболевания и активация регенерации ткани. 

Чрескожное сверление Процедура сверления отверстий чрез шейку 

бедренной кости для снижения давления и 

улучшения состояния пораженного участка. 

- Успешные исходы у 80% пациентов с 

заболеванием на ранних стадиях. - 

Благоприятные результаты по сравнению с 

другими хирургическими методами. 

Васкуляризированный 

костный трансплантат 

Хирургическая процедура с пересадкой 

кости из малоберцовой кости с ее 

кровоснабжением для регенерации шейки и 

головки бедренной кости. 

- Сложная техника для восстановления 

кровоснабжения пораженной области. 

Остеотомия Хирургическое удаление 

некротизированной кости для улучшения 

поддержки нагрузки в тазобедренном 

суставе, особенно эффективно на раннем 

этапе заболевания. 

- Отсрочка неизбежной тотальной 

эндопротезирования. - Полезна при 

идиопатическом ОН и ранних стадиях. - 

Возможно повышенное рискование несращение 

кости после операции. 

 

Из данной таблицы можно сделать вывод, что каждый метод имеет свои особенности и подходит для 

различных случаев остеонекроза тазобедренного сустава, в зависимости от стадии и индивидуальных 

особенностей пациента. 

Профилактика остеонекроза 

Информирование пациентов о факторах риска, методах лечения и лечении имеет важное значение для 

того, чтобы пациенты могли принимать более обоснованные решения о своем состоянии. Процесс обучения ОН 

включает в себя выявление ассоциированных с человеком расстройств и факторов риска, связанных с ОН. 

У пациентов с бессимптомной ОН может наблюдаться высокая распространенность прогрессирования 

до симптоматического заболевания и коллапса головки бедренной кости [10]. Просвещение пациентов с 

бессимптомным заболеванием является предупредительным и обязательным для обеспечения модификации 

факторов риска и оптимизации лечения. Для предотвращения атравматического ОН  необходимо: 1) избегать 

чрезмерного употребления алкоголя, определяемого как < 15 напитков в неделю для мужчин и < 8 напитков в 

неделю для женщин 2) отказ от курения 3) снижение кортикостероидов до минимально возможной 

терапевтической дозы. Информирование пациентов о взаимосвязи между использованием кортикостероидов и 

потенциальным развитием ОН имеет решающее значение в лечении этого состояния. 

Заключение. На основании проведенного исследования отметим, что  изучение применения различных 

методов лечения остеонекроза тазобедренного сустава позволяет сделать вывод о том, что существуют разные 

подходы к лечению этого ортопедического заболевания. Каждый из представленных методов, включая 

декомпрессию ядра, костную пластику, концентрирование аспирата костного мозга, чрескожное сверление, 

васкуляризированную костную пластику и остеотомию, имеет свои особенности и эффективность в 

зависимости от стадии заболевания и индивидуальных особенностей пациента. Для оптимального и 

эффективного подхода к лечению остеонекроза следует учитывать клиническую картину заболевания, степень 

патологических изменений тазобедренного сустава, а также пожелания и потребности пациента. 

Индивидуальный подход и выбор оптимального метода лечения с учетом современных достижений ортопедии 

и хирургии являются ключевыми факторами успешного лечения остеонекроза тазобедренного сустава и 

улучшения качества жизни пациентов. 
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Аннотация. Аутоиммунные заболевания представляют собой группу патологий, при которых 

иммунная система организма атакует собственные ткани и органы. Это может оказать значительное 

влияние на многие физиологические процессы, включая заживление костных переломов. Целью данного 

исследования является изучение влияния аутоиммунных заболеваний на процесс заживления костных 

переломов. Исследование направлено на теоретическое обоснование механизмов, через которые 

аутоиммунные патологии могут изменять нормальный процесс регенерации костной ткани, а также на 

оценку роли воспалительных, иммунных, медикаментозных, метаболических и генетических факторов в этом 

контексте. Обзор теоретических аспектов показал, что аутоиммунные заболевания замедляют заживление 

костных переломов через механизмы хронического воспаления, нарушенной функции иммунных клеток, 

медикаментозного лечения, метаболических и эндокринных изменений, а также генетических факторов. Эти 

механизмы включают повышенные уровни воспалительных цитокинов, негативное влияние глюкокортикоидов 

и иммунодепрессантов, а также нарушения в кальциевом обмене и гормональном фоне. 

Ключевые слова: иммунная система, аутоиммунные заболевания,  заживление переломов, 

эндокринные изменения. 

 

Введение. Переломы костей являются распространенными травмами: среднестатистический человек в 

течение жизни получает как минимум два перелома [5]. Поскольку в «западных» странах аутоиммунные 

заболевания диагностируются у 5-30% населения, возможность их сочетанного возникновения неизбежна [3]. 

Остеоиммунология – относительно молодая область иммунологии, изучающая взаимоотношения скелетной и 

иммунной систем [4]. За последние два десятилетия изучение остеоиммунологии обеспечило концептуальную 

основу для понимания обеих систем и разработки новых методов лечения во многих дисциплинах, от фармации 

до ортопедии. Доказано, что иммунная система играет роль в заболеваниях, влияющих на резорбцию и 

формирование кости, таких как: Б. эрозивные артропатии, остеопороз и ревматоидный артрит [8]. Воспаление 

играет важную роль в процессе заживления переломов костей, поскольку оно предшествует костеобразованию 

и ремоделированию кости [9]. 

В данной статье представлен обзор литературы по иммунной системе и биологии костей, необходимых 

для понимания остеоиммунологических взаимодействий, чтобы предоставить гипотетическую модель 

взаимодействий между ними, которые могут влиять на заживление переломов у человека с аутоиммунным 

заболеванием. 

Таким образом, аутоиммунные заболевания могут значительно изменять нормальный процесс 

заживления костных переломов через механизмы хронического воспаления, влияние иммунных и эндокринных 

факторов, а также посредством медикаментозной терапии. Основываясь на этих теоретических аспектах, 

следует уделять особое внимание мониторингу и лечению пациентов с аутоиммунными заболеваниями, 

сталкивающихся с костными травмами, для оптимизации процесса их заживления. 

Основная часть. Понимание иммунной системы будет способствовать пониманию 

остеоиммунологического воздействия на заживление переломов. В этом разделе представлены функции и ветви 

иммунной системы, а также обсуждается, как нарушение регуляции этих систем вызывает аутоиммунные 

заболевания. Наконец, ревматоидный артрит является примером аутоиммунного заболевания.  

Итак рассмотрим по подробнее данный процесс. Патоген должен проникнуть в организм (хозяина), 

чтобы вторгнуться, захватить, размножаться и процветать. Иммунная система представляет собой ряд сложных 

биологических каскадов, которые функционируют для распознавания и переносимости молекулярных маркеров 

к «своим» клеткам (антигенам), для защиты и отторжения «чужих» антигенов, создающих иммунитет [3]. 

Для устойчивости к инфекции определены три основные линии защиты, первой из которых являются 

физические барьеры организма, т.е. кожа и слизистые оболочки (дыхательные пути), и химические барьеры, 
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такие как кислая среда (желудок) и физиологические жидкости (слезы, слюна), которые ингибируют либо 

первоначальную инвазию, либо выживание патогена в организме хозяина посредством противомикробного 

воздействия [4].  

Если эти барьеры нарушены, патоген сталкивается с двумя дополнительными уровнями защиты: 

врожденным и адаптивным иммунитетом, которые разделяются в зависимости от скорости и специфичности 

ответа [7]. Врожденный, или неспецифический, иммунитет является первой линией клеточного защитного 

ответа хозяина через фагоцитарные клетки, которые поглощают и поглощают частицы и патогены, создавая 

молекулярные каскады, обеспечивающие немедленную, но неспецифическую защиту от конкретного патогена 

[8]. Для сравнения, адаптивный иммунный ответ развивается в течение нескольких дней и является точным к 

специфическому антигену с использованием антиген-специфических Т- и В-лимфоцитов [9]. Эти клетки 

обеспечивают синтез антител и развитие «памяти». Память позволяет быстро реагировать на целевую защиту в 

случаях повторного заражения [4]. Реакция врожденной и адаптивной иммунной системы подробно описана 

ниже. 

Врожденная иммунная система 

Врожденная иммунная система включает в себя множество неспецифических защитных механизмов, 

которые действуют сразу после заражения. Врожденный иммунный ответ не зависит от специфических 

антигенов и поэтому реагирует на все патогены всякий раз, когда происходит заражение или повторное 

заражение, что приводит к воспалению [7]. Воспаление – это биологическая реакция, запускаемая врожденной 

иммунной системой после разрушения физических барьеров на пути вредных стимуляторов, таких как 

повреждение тканей, патогены или раздражители [2]. Воспаление очищает поврежденные клетки, рекрутирует 

клетки и способствует образованию кровеносных сосудов, чтобы инициировать восстановление тканей [3]. 

Адаптивная иммунная система 

В отличие от врожденной иммунной системы, адаптивная иммунная система использует 

антигенспецифические механизмы [6]. Адаптивный иммунитет использует лимфоциты, разновидность 

лейкоцитов (лейкоцитов), которые являются эффекторными клетками адаптивной иммунной системы [8]. Т- и 

В-лимфоциты содержат антигенспецифические рецепторы, позволяющие распознавать уникальные 

последовательности генов вторгающихся патогенов. Молекулы, распознаваемые рецепторами лимфоцитов (Т- 

и В-клетками), называются антигенами [4]. Процесс развития этих антигенспецифических рецепторов требует 

случайной перестройки генов и сплайсинга антигенсвязывающих областей рецепторов В-клеток (BCR) и 

рецепторов Т-клеток (TCR) [2]. 

Адаптивная иммунная система делится на антитело-опосредованный гуморальный иммунитет и 

клеточный иммунитет [5]. Эти системы функционируют совместно, распознавая, уничтожая и обеспечивая 

долговременный иммунитет против вторгшегося патогена [9]. Выживаемость и дальнейшая дифференцировка 

лимфоцитов зависят от распознавания антигена [8]. На рисунке 2 суммированы гуморальные и клеточно-

опосредованные иммунные реакции. 

Патогенез аутоиммунных заболеваний 

Иммунная система проявляет иммунологическую толерантность по отношению к здоровым клеткам. 

Эта толерантность гарантирует, что иммунные клетки не вырабатывают реакцию против собственных 

антигенов организма [3]. Чтобы предотвратить это, аутоантигены высвобождаются из всех ядросодержащих 

клеток лейкоцитов, а специфическая костимуляция позволяет распознавать и дифференцировать ауто- и 

неантигены [9]. Однако эти системы выходят из строя, что приводит к выработке самореактивных лейкоцитов. 

Центральная толерантность – это процесс клиренса Т- и В-клеток в тимусе и костном мозге соответственно, 

которые рекомбинировали T/BCR, которые являются аутореактивными [5]. Для сравнения, периферическая 

толерантность является вторичным механизмом иммунологической защиты, при котором аутореактивные Т- 

или В-клетки уклоняются от центральной толерантности, которая в основном поддерживается регуляторными 

Т-клетками (Tregs) в лимфатических узлах и периферических тканях [4]. 

Аутоиммунные заболевания возникают, когда теряется толерантность к клиренсу этих самореактивных 

иммунных клеток, а также способность различать эти аутоантигены и вторгающиеся патогенные антигены. Эта 

потеря толерантности и иммунного ответа на собственные антигены организма клинически называется 

«аутоиммунным». К наиболее частым аутоиммунным заболеваниям относятся ревматоидный артрит, сахарный 

диабет 1 типа (СД1), системная красная волчанка (СКВ), болезнь Грейвса и рассеянный склероз (РС) [1]. 

Сложность аутоиммунных заболеваний все еще изучается [1], и ни одна единственная причина пока не 

выявлена [2]. Однако существует значительная связь между генетической предрасположенностью, 

вызывающей потерю толерантности, и нарушением регуляции иммунной системы. Это создает условия для 

патологического повреждения и финального экологического триггера, такого как: B. перенесенная ранее 

инфекция или повреждение ультрафиолетом, приводящее к клиническим проявлениям аутоиммунного 

заболевания. 

Заживление переломов 

Понимание того, как заживают переломы, способствует пониманию остеоиммунологического влияния 

аутоиммунных заболеваний на этот процесс. Заживление и восстановление функции после травмы кости – это 
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детальный, многоэтапный процесс. Хотя эти стадии во многом перекрываются и взаимодействуют, ниже они 

обсуждаются в виде трех основных фаз: фазы воспаления, фазы восстановления и фазы ремоделирования. 

Сразу после перелома кровеносные сосуды костных гаверсовых каналов разрываются и образуют 

гематому. Фибриноген, который в гематоме превращается в фибрин (коагуляция), образует основную 

структуру процесса заживления переломов [3]. Микроокружение гематомы с высоким уровнем кальция и 

молочной кислоты активирует воспалительные клетки периферической крови, секретируя провоспалительные 

цитокины [7]. Эта функция заключается в дальнейшем привлечении воспалительных клеток, которые 

секретируют различные провоспалительные цитокины, включая IL-1 из макрофагов и антигенпрезентирующих 

клеток (APC), IL-6 из активированных клеток Th2, APC и других соматических клеток, а также TNF-α 

макрофагов и NK-клетки вызывают местную воспалительную реакцию в месте перелома [6]. Нейтрофилы, 

моноциты и макрофаги инфильтрируют эту область и вызывают острую воспалительную реакцию [2, 3]. После 

инфильтрации макрофагов иммунный ответ смещается в сторону адаптивного иммунитета за счет инвазии 

лимфоцитов, провоспалительных цитокинов, стимулированных нейтрофилов и макрофагов для очистки мусора 

[4]. 

Восстановление кровообращения имеет решающее значение для процесса заживления. Ангиогенные 

факторы высвобождаются вследствие нарушения васкуляризации [1]. Эндотелиальные клетки из окружающих 

интактных сосудов мигрируют в гематому и стимулируются к образованию новых кровеносных сосудов [6]. 

Повреждение тканей приводит к тому, что латентные фиброциты дифференцируются в фибробласты и 

секретируют коллагеновые волокна в гематому [7]. Взаимодействие между всеми цитокинами, факторами роста 

и костными морфогенными белками (BMP) инициирует остеогенез и ангиогенез и производит репаративную 

гранулему, матрицу для образования костной мозоли [8]. 

Пик острой воспалительной фазы приходится примерно через 24-48 часов и продолжается примерно 

семь дней после травмы у взрослых. Разрешение острого воспаления представляет собой процесс, при котором 

противовоспалительные цитокины, такие как TGF-β, IL-4, IL-10 и IL-13, секретируются макрофагами, 

дендритными клетками и Т-клетками. Они ингибируют дальнейшую активацию макрофагов, контролируют 

чрезмерное воспаление, способствуют росту В-клеток и способствуют хроническому фиброзу, 

способствующему заживлению мягких тканей. Исследования ученых [1] показали, что лечение 

противовоспалительными препаратами на ранних стадиях после индукции перелома приводит к значительному 

снижению скорости заживления, что позволяет предположить, что воспаление является важной частью 

начального этапа процесса заживления перелома. 

Восстановительный период 

В зависимости от анатомической локализации и механических условий перелома преобладает либо 

первичное (прямое), либо вторичное (непрямое) заживление кости [6]. Когда стабильность нарушена, 

например, при косых переломах, вторичном заживлении кости или эндохондральном заживлении, 

формирование кости происходит преимущественно за счет образования костной мозоли [3]. Вторичное 

заживление, которое встречается чаще, включает приток иммунных клеток [1], что указывает на важность 

иммунных клеток в этом процессе и, следовательно, на тесную связь с остеоиммунологией. 

Воспалительная и восстановительная фазы заживления переломов у взрослых характеризуются 

образованием мягкой мозоли [2]. После образования гранулемы и секреции коллагеновых волокон 

фибробластами хондроциты дифференцируются из клеток-предшественников костного мозга и откладывают 

хрящевой матрикс по всей гранулеме. Впоследствии хондроциты подвергаются гипертрофической 

дифференцировке и минерализации с образованием мягкой фиброзно-хрящевой мозоли. Резидентные 

остеобласты и сосуды проникают в мягкую мозоль и одновременно апоптируют гипертрофированные 

хондроциты. В этот период провоспалительные цитокины (IL-1, IL-6) отсутствуют, что позволяет образовывать 

каллус. TNF-α также низок на ранней фазе восстановления, что обеспечивает воздействие на хондроциты и 

фибробласты, но увеличивается на поздней фазе восстановления, способствуя апоптозу хондроцитов и 

резорбции хряща. Гласс и др. [6] использовали модель на мышах для оценки влияния TNF-α на заживление 

переломов. Инъекция TNF-α в место перелома ускорила заживление на 14-й день, о чем свидетельствует 

гистологическое окрашивание [8]. При сравнении процента минерализации каллуса результаты показали 

значительно более высокую минерализацию у мышей, получавших TNF-α, что указывает на улучшение 

заживления при добавлении TNF-α во время фазы восстановления [7]. 

Хрящевая мягкая мозоль начинается у взрослых в возрасте от 11 до 28 лет. день с эндохондральной 

оссификацией [3]. В месте перелома резидентные остеобласты регулируют выработку RANKL на своей 

поверхности, который связывается с RANK на соседних моноцитах. Связывание стимулирует слияние 

моноцитов и образует многоядерную клетку – остеокласт. RANKL обеспечивает созревание остеокластов [2]. 

Лизосомальные ферменты секретируются остеокластами, которые переваривают белок коллагена в 

органическом матриксе поврежденных костей [1]. Остеокласты также секретируют соляную кислоту, которая 

растворяет гидроксиапатит на ионы кальция и фосфата, которые возвращаются в кровоток [5]. 

Как и фаза воспаления, фазу восстановления также необходимо контролировать, чтобы предотвратить 

повреждение и способствовать дальнейшему заживлению. Чтобы контролировать резорбцию кости, 

остеобласты секретируют остеопротегерин (OPG), который связывает RANKL и не позволяет ему активировать 
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рецептор RANK на остеокластах, тем самым замедляя резорбцию. Васкуляризация хрящевой мозоли 

обеспечивает непрерывную миграцию мезенхимальных стволовых клеток, чему способствует TNF-α, что 

способствует восстановлению переломов за счет увеличения рекрутирования и остеогенной дифференцировки 

клеток-предшественников в остеобласты. Затем остеобласты секретируют остеоидный шовный материал в 

хрящевую мозоль, формируя органические, эластичные свойства мозоли. Отложение кальция и фосфатов в 

области шва приводит к образованию гидроксиапатита, который обеспечивает механическую прочность мозоли 

[7]. 

Влияние аутоиммунных заболеваний на скорость выздоровления 

Аутоиммунные заболевания оказывают значительное влияние на скорость выздоровления пациентов, 

затрудняя и замедляя этот процесс по ряду причин (табл. 1). 

 

Таблица 1 

Влияние аутоиммунных заболеваний на скорость выздоровления 

Фактор Описание влияния 

Хроническое воспаление Постоянная активация иммунной системы ведет к синтезу воспалительных цитокинов (IL-

1, IL-6, TNF-α), что нарушает процессы восстановления тканей и замедляет создание 

новой ткани. 

Нарушение функции 

иммунных клеток 

Макрофаги и Т-клетки, важные для регенерации, могут быть дисфункциональны, что 

препятствует координации процессов восстановления и ремоделирования тканей. 

Медикаментозное лечение Глюкокортикоиды и иммунодепрессанты, используемые для контроля заболевания, могут 

вызывать остеопороз и подавлять иммунную реакцию, затрудняя восстановление тканей. 

Метаболические и 

эндокринные нарушения 

Изменения в уровнях гормонов (например, ПТГ и витамин D) нарушают процессы 

репарации тканей и обмена веществ, что замедляет выздоровление. 

Генетические факторы Полиморфизмы в генах, связанных с иммунным ответом и восстановлением тканей, могут 

предрасполагать к замедленному заживлению и более длительным периодам 

восстановления. 

 

Как видно из таблицы аутоиммунные заболевания комплексно воздействуют на организм, замедляя 

процесс выздоровления через хроническое воспаление, нарушение функции иммунных клеток, 

медикаментозные вмешательства, метаболические и эндокринные нарушения, а также генетические факторы. 

При разработке терапевтических стратегий для пациентов с аутоиммунными заболеваниями необходимо 

учитывать эти влияющие факторы и корректировать лечение для оптимизации скорости выздоровления. 

Таким образом на основании проведенного исследования отметим исследования отметим, что 

аутомунные заболевания существенно замедляют процесс выздоровления по нескольким ключевым 

направлениям, включая хронизацию воспалительных процессов, нарушение функции иммунных клеток, 

негативное влияние медикаментозного лечения, метаболические и эндокринные нарушения, а также 

генетическую предрасположенность к замедленному восстановлению. Эти факторы требуют особого внимания 

при разработке терапевтических стратегий и индивидуализированного подхода в ведении пациентов с 

аутоиммунными заболеваниями для улучшения их клинического прогноза и ускорения восстановления. 

И в заключение следует отметить, что хотя попытки измерить и установить стандарты для многих 

факторов, влияющих на скорость заживления, могут показаться непосильными, важно понимать, как общие 

концепции, влияющие на многие из них, могут влиять на скорость заживления переломов. Например, 

понимание влияния хронического системного воспаления на заживление прольет свет на то, как диабет и 

другие аутоиммунные заболевания, инфекции и противовоспалительные препараты могут влиять на скорость 

выздоровления. Кроме того, точное датирование PTI может помочь в процессе идентификации, особенно в 

ситуациях массовых бедствий, когда идентификация таких особенностей, как наличие прижизненных 

переломов, которые могут быть связаны с медицинскими записями, может оказаться необходимой для 

идентификации. 
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Abstract. Autoimmune diseases are a group of pathologies in which the body's immune system attacks its own 

tissues and organs. This can have a significant impact on many physiological processes, including the healing of bone 

fractures. The aim of this study is to investigate the effect of autoimmune diseases on the healing process of bone 

fractures. The study aims at theorizing the mechanisms through which autoimmune pathologies can alter the normal 

process of bone tissue regeneration, as well as assessing the role of inflammatory, immune, drug, metabolic and genetic 

factors in this context. A review of theoretical aspects showed that autoimmune diseases slow the healing of bone 

fractures through the mechanisms of chronic inflammation, impaired immune cell function, drug treatment, metabolic 

and endocrine changes, and genetic factors. These mechanisms include elevated levels of inflammatory cytokines, 

negative effects of glucocorticoids and immunosuppressants, and abnormalities in calcium metabolism and hormonal 

background. 
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Аннотация. Данное исследование направлено на проведение литературного обзора с целью выявления 

клинических рекомендаций по диагностике и лечению тромбоэмболии лёгочной артерии. Материалы и 

методы. В ходе исследования был проведен анализ научных публикаций, рецензий и пособий, посвященных 

диагностике и лечению тромбоэмболии лёгочной артерии. Были рассмотрены данные о методах диагностики, 

клинических проявлениях, лечебных подходах и рекомендациях соответствующих профессиональных 

организаций. Результаты. В результате обзора литературы были выделены основные методы диагностики 

тромбоэмболии лёгочной артерии, включая клинические симптомы, инструментальные и лабораторные 

методы, которые помогают подтвердить диагноз. Также были рассмотрены различные подходы к лечению 

тромбоэмболии, включая фармакологическую терапию, хирургические методы и профилактические меры. 

Выводы. На основании проведенного литературного обзора можно сделать вывод, что диагностика и лечение 

тромбоэмболии лёгочной артерии представляют собой сложный и многоаспектный процесс, требующий 

комплексного подхода. Важно своевременно выявлять данный патологический процесс, начинать лечение в 

соответствии с современными клиническими рекомендациями и проводить мониторинг эффективности 

терапии. Дальнейшие исследования в этой области могут способствовать разработке более эффективных 

стратегий диагностики и лечения тромбоэмболии лёгочной артерии для улучшения прогноза и результатов 

лечения у пациентов. 

Ключевые слова: тромбоэмболия лёгочной артерии, лечебные подходы, патологический процесс,  

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, 
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диагностики и лечения данного заболевания. Исследование может включать как клинические исследования, так 

и экспериментальные и лабораторные исследования, направленные на выявление новых маркеров и 

механизмов развития тромбоэмболии легочной артерии. Результаты исследования помогут улучшить 

диагностику и лечение пациентов, а также разработать стратегии профилактики данного осложнения. 

Материалы и методы. В данной статье представлен актуальный обзор публикаций, посвященных 

диагностике и лечению тромбоэмболии лёгочной артерии, с акцентом на клинические рекомендации. Был 

проведен анализ последних научных исследований, мета-анализов и руководств, чтобы обобщить 

существующую информацию и выявить ключевые аспекты эффективной диагностики и успешного лечения 

данного состояния. 

Результаты и обсуждение. 

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. 

Пациенты с острой ТЭЛА подвергаются риску внезапной декомпенсации из-за потери сосудистого 

тонуса и последующей гипотонии и снижения сердечного выброса во время индукции общей анестезии. Этот 

риск можно устранить или снизить, либо подготовив двусторонние паховые области для быстрого сосудистого 

доступа, либо начав ЭКМО до индукции. Разрезом выбора является срединная стернотомия с центральной 

аортальной и бикавальной венозной канюляцией. СВР начинают при активированном времени свертывания 

>480 секунд и нормотермии или легкой системной гипотермии [7]. Остановка сердца и пережатие аорты 

показаны только тогда, когда необходимо выполнить другие сердечные процедуры, такие как удаление 

внутрисердечного тромба, который можно визуализировать с помощью интраоперационной ЧЭЭ. 

После искусственного кровообращения производят продольный разрез основной ПА с расширением на 

левую проксимальную ПА. При необходимости разрез можно продлить в проксимальную часть правой ПА. 

Остаточные швы по краям артериотомии помогают визуализировать обнажение. Сгусток обычно виден сразу и 

может быть удален с помощью щипцов, отсасывания или катетера для эмболэктомии Фогарти. Чтобы 

обеспечить оптимальное удаление тромба, можно использовать видеоэндоскоп для визуализации 

дополнительных дистальных артерий. В сложных случаях дополнительные процедуры по удалению 

периферических тромбов могут включать ретроградную перфузию, при которой левое предсердие открывается 

и насыщенная кислородом кровь или физиологический раствор вводится в легочные вены, выталкивая сгустки 

крови через разрез в ПА. Ограничением этого маневра является необходимость купирования кардиоплегии. 
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После удаления всех видимых сгустков крови легочную артериотомию закрывают и пациента отключают от 

искусственной вентиляции легких. Если требуется дополнительная поддержка из-за остаточной дисфункции 

ПЖ, может быть назначена механическая поддержка кровообращения, такая как веноартериальная ЭКМО или 

временное вспомогательное устройство для правого желудочка (ВПЖ). Установка фильтра в нижнюю полую 

вену (НПВ) считается стандартным лечением после ТПЭ, поскольку известно, что у этих пациентов повышен 

риск рецидива ТЭЛА, хотя время проведения этой процедуры (интраоперационно во время ТПЭ или 

послеоперационно) является спорным [1, 3-5]. 

Хотя заболеваемость и смертность, связанные с ТЭЛА, являются наибольшими в краткосрочной 

перспективе, у многих пациентов эти риски сохраняются и после острой фазы. Общий уровень 90-дневной 

смертности при острой ТЭЛА оценивается в 15%.  Прогноз широко варьируется и может быть предсказан на 

основе индивидуальных характеристик пациента. Индекс тяжести легочной эмболии (PESI) и его упрощенная 

версия (sPESI) являются проверенными и простыми инструментами, которые можно использовать для 

прогнозирования 30-дневной смертности у пациентов с острой ТЭЛА. Эти инструменты основаны на базовой 

информации, которую могут получить сбор анамнеза и физическое обследование. получить во время лечения. 

PESI подчеркивает наличие в анамнезе злокачественных новообразований и сердечно-легочных заболеваний, 

которые являются наиболее распространенными долгосрочными причинами смерти у пациентов с острой 

ТЭЛА) 

Еще одним предиктором прогноза является давление в легочной артерии (ДЛА) на момент постановки 

диагноза. Среднее значение ДПА ≥30 мм рт.ст. связано с более высоким риском развития легочной гипертензии 

≥40 мм рт.ст. связан со смертностью 70% и >50 мм рт.ст. имеет уровень смертности 90%. Пациенты, 

пережившие острую ТЭЛА, требуют тщательного наблюдения из-за развития хронической 

тромбоэмболической легочной гипертензии (ХТЭЛГ) и, как следствие, правожелудочковой недостаточности. 

Варианты лечения тромбоэмбии лёгочной артерии могут включать [6]: 

1. Фармакологическая терапия: 

– Применение антикоагулянтов, таких как гепарин и варфарин, для предотвращения образования новых 

тромбов и снижения риска рецидива. 

– Использование тромболитической терапии для разрушения существующего тромба и восстановления 

кровотока в лёгочной артерии. 

– Применение противоагрегантов, таких как аспирин, для уменьшения свертываемости крови и 

профилактики тромбообразования. 

2. Хирургическое вмешательство: 

– Эмболэктомия – удаление тромба из лёгочной артерии с помощью специального инструмента. 

– Инферчитевое вмешательство, такое как веноконнектор или стентирование, для восстановления 

проходимости лёгочной артерии. 

– Хирургическое удаление тромба в случае осложненной или массированной тромбоэмболии. 

3. Симптоматическое лечение: 

– Кислородотерапия для обеспечения достаточного уровня кислорода в крови. 

– Противоболевая терапия для облегчения боли и дискомфорта. 

– Лечение осложнений, таких как легочная гипертензия или кардиореспираторная недостаточность. 

Для каждого пациента выбор оптимального способа лечения требует индивидуального подхода и 

может зависеть от тяжести состояния, наличия осложнений, общего состояния пациента и других факторов. 

Важно проконсультироваться с квалифицированным врачом для определения наиболее подходящего плана 

лечения [5]. 

Таким образом, на основании проведенного исследования можно выделить следующие рекомендации 

по лечению тромбоэмболии лёгочной артерии: 

1. Своевременная диагностика. Высокий уровень подозрения на тромбоэмболию лёгочной артерии 

должен привести к проведению комплексной диагностики, включая клиническую оценку, инструментальные 

методы (например, компьютерная томография) и лабораторные исследования (D-димеры). 

2. Индивидуальный выбор метода лечения. Необходимо проводить индивидуализированный подход к 

выбору метода лечения в зависимости от тяжести состояния пациента, размеров и локализации тромба, наличия 

осложнений и других факторов. 

3. Фармакологическая терапия. Применение антикоагулянтов (например, гепарин, варфарин), 

тромболитической терапии и противоагрегантов должно быть назначено согласно актуальным клиническим 

рекомендациям. 

4. Хирургическое вмешательство. Решение о проведении эмболэктомии или других хирургических 

процедур должно быть принято на основе оценки потенциальных рисков и пользы для каждого пациента. 

5. Следование клиническим рекомендациям. Важно следовать последним международным 

клиническим рекомендациям по диагностике и лечению тромбоэмболии лёгочной артерии для обеспечения 

наилучших результатов лечения. 
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Эти рекомендации могут служить основой для определения оптимального плана лечения и улучшения 

прогноза у пациентов с тромбоэмболией лёгочной артерии. Важно также учитывать индивидуальные 

особенности каждого клинического случая и проводить регулярный мониторинг эффективности терапии. 

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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Abstract. This study is aimed at conducting a literature review in order to identify clinical recommendations 

for the diagnosis and treatment of pulmonary embolism. Materials and methods. The study analyzed scientific 

publications, reviews and manuals on the diagnosis and treatment of pulmonary embolism. Data on diagnostic 

methods, clinical manifestations, therapeutic approaches and recommendations of relevant professional organizations 

were considered. Results. As a result of the literature review, the main methods for diagnosing pulmonary embolism 

were identified, including clinical symptoms, instrumental and laboratory methods that help confirm the diagnosis. 

Various approaches to the management of thromboembolism have also been considered, including pharmacological 

therapies, surgical techniques and preventive measures. Conclusions. Based on the literary review, it can be concluded 

that the diagnosis and treatment of pulmonary embolism is a complex and multidimensional process that requires an 

integrated approach. It is important to timely identify this pathological process, start treatment in accordance with 

current clinical recommendations and monitor the effectiveness of therapy. Further research in this area may 

contribute to the development of more effective strategies for the diagnosis and treatment of pulmonary embolism to 

improve prognosis and treatment outcomes in patients. 
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Аннотация. В данной работе рассмотрены актуальные вопросы хирургического лечения пациентов с 

глубокими ожогами на основе обзора современных научных исследований. Статья начинается с обоснования 

необходимости хирургического вмешательства при глубоких ожогах, а также анализа различных методик и 

техник, применяемых в данной области медицины. Представлены результаты лечения 36 больных в возрасте 

от 1 года до 65 лет с глубокими ожогами. Апробировано применение активной хирургической тактики у 

больных с глубокими и обширными ожогами. Установлено, что использование метода активной хирургической 

тактики в сочетании с различными подходами к лечению ран, такими как «комбинированная ауто- и 

аллотрансплантация», «комбинированная аутотрансплантация кожи», а также «комбинированная 

аутотрансплантация с использованием культуры аллофибробластов», способствует ускорению заживления и 

улучшению функциональных и косметических результатов. В заключении авторы статьи подводят итоги 

обзора литературы, формулируют практические рекомендации по хирургическому лечению глубоких ожогов, 

основанные на научных данных и клиническом опыте. Представленные рекомендации могут оказать 

значительное влияние на подходы к лечению пациентов с глубокими ожогами и оптимизацию их исходов. 

Ключевые слова: глубокие ожоги, хирургическое лечение, пациенты, клинические исследования.  

 

Введение. В настоящее время ожоги остаются одним из серьезных клинических состояний, требующих 

комплексного подхода к лечению. Современные методы хирургического вмешательства играют важную роль в 

обеспечении эффективной реабилитации пациентов с ожогами. Хирургическое лечение ожогов – это 

многокомпонентный процесс, который включает в себя ряд методов и технологий для максимально возможного 

восстановления пораженных тканей [1]. 

Однако вызывает серьезную озабоченность сохраняющийся высокий уровень осложнений при 

хирургическом лечении ожогов. По статистике, значительная доля пациентов после операций сталкивается с 

такими проблемами, как инфекционные осложнения, нарушение заживления ран и образование рубцов, 

ограничение подвижности и потеря функциональности конечностей [2]. Поэтому, хирургическое лечение 

является одним из ключевых методов, применяемых в таких случаях, и потому становится все более 

актуальным объектом исследования. 

Одним из ключевых аспектов современных методов хирургического лечения ожогов является 

применение различных методик деконтаминации пораженных участков кожи и раневых поверхностей. Это 

способствует предотвращению инфекций, стимулирует процесс заживления и улучшает косметический 

результат после лечения [3]. 

Важным направлением современной хирургии ожогов является также использование инновационных 

технологий, таких как тканевая инженерия и графтинг кожи. Эти методы позволяют улучшить эстетический 

результат, сократить период заживления ран и уменьшить риск осложнений. Развитие новых методов лечения 

ожогов открывает новые перспективы в реабилитации пациентов и повышает эффективность хирургических 

вмешательств в лечении ожогов. 

Таким образом, цель нашего исследования заключается в тщательном изучении и анализе методов 

хирургического лечения глубоких ожогов с целью определения их эффективности оптимальных стратегий для 

повышения результативности процесса восстановления тканей после повреждений [5-8]. Мы стремимся узнать, 

какие конкретные хирургические методы наиболее эффективны в определенных случаях, как они могут быть 

оптимизированы, а также какую роль играют дополнительные факторы, такие как препараты и 

реабилитационные методики в ускорении и улучшении процесса заживления.  

Материалы и методы. Представлены результаты ранней эшарэктомии (т.е. в течение 3-7 суток после 

травмы) с радикальным иссечением пораженных тканей, выполненной у 36 пациентов, находившихся на 

лечении в ожоговом отделении при Каспийской городской больнице города Каспийск. Возраст пациентов 
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варьировался от 1 года до 65 лет. Общая площадь поверхности тела (TBSA) колебалась от 18 до 82%, при этом 

площадь поверхности глубокого ожога составляла 5-35% TBSA. От всех пациентов было получено 

информированное согласие ан проведение данного исследования. 

Одномоментная эсхарэктомия и аутокожная пластика сетчатыми трансплантатами выполнены у 7 

пациентов. У 6 пациентов, у которых раневое ложе состояло из подкожно-жировой клетчатки и в случаях 

обширного кровотечения, аутокожная пластика была отложена на 1-5 дней. У 15 пациентов использовали 

аутотрансплантаты в сетке 1:3 с культивированными аллофибробластами. У 8 пациентов с обширными 

ожоговыми ранами и отсутствием донорских ресурсов выполнена комбинированная ауто- и аллоскин-пластика. 

Показаниями к ранней эсхарэктомии были: локализация глубоких ожогов на конечностях и отсутствие 

гнойных процессов в ране и окружающих тканях. 

Противопоказания: крайне тяжелое состояние больного, крайняя системная (сердечная, почечная, 

легочная и др.) недостаточность, гнойно-септические осложнения ожога, колликативный некроз ожоговой 

раны. 

Эсхарэктомия выполнялась электрохирургическим ножом Бертольда. Площадь одноступенчатой 

иссеченной поверхности составляла 500-1500 см
2
. 

Результаты. У 8  пациентов из общего числа пострадавших с площадью поверхности глубокого ожога 

5-9% выполнена фасциальная эшарэктомия с одновременным закрытием дефекта сетчато-кожными 

аутотрансплантатами. Во всех 8 случаях достигнут удовлетворительный забор трансплантата, что 

свидетельствует о целесообразности широкого применения данного подхода при ограниченных глубоких 

ожогах. 

У 12 пациентов наблюдалась нехватка донорских ресурсов, в связи с чем была использована 

комбинация ауто- и ксенотрансплантатов (свиных). Гнойно-септических осложнений у данной группы 

пациентов не наблюдалось.  У 11 пациентов с обширными глубокими ожогами применялась комбинация 

аутокожной пластики с трансплантацией культивируемых аллофибробластов. Максимальная поверхность, 

покрытая матрицей клеточной культуры, составляла 800 см
2
. Кутикуляризация сетки трансплантата 

(соотношение сеток 1:3) и межлоскутных полей была завершена в течение 6-9 дней после операции. 

Трансплантация аллофибробластов у пациентов с глубокими ожогами не только улучшила исход трансплантата 

и ускорила заживление сетки, но и позволила использовать более высокое соотношение сеток, что значительно 

повысило рациональность использования аутотрансплантата и снизило потребность в донорских поверхностях. 

У 5 пациентов с обширными глубокими ожогами и значительным дефицитом донорских ресурсов 

применялась комбинация ауто- и аллоскин-трансплантации. Донорами кожи были близкие родственники. 

Обязательными компонентами предоперационного донорского тестирования были исследование крови на АВО 

и резус-совместимость, а также отрицательные результаты тестов Вассермана, HBsAg и ВИЧ-инфекции. 

Максимальная площадь донорской кожи не превышала 1200 см
2
. Такой подход позволил провести 

многоэтапную аутотрансплантацию в благоприятных местных условиях без развития местных гнойных 

осложнений. 

Исходя из представленных данных о хирургическом лечении пациентов с различными видами ожогов, 

можно сделать следующие выводы: 

1. Фасциальная эшарэктомия с закрытием дефекта сетчато-кожными аутотрансплантатами является 

эффективным и целесообразным методом лечения в ограниченных глубоких ожогах площадью 5-9%. Этот 

подход позволяет достичь удовлетворительного забора трансплантата, способствуя успешному заживлению ран 

и восстановлению пораженных тканей. 

2. Применение комбинации ауто- и ксенотрансплантатов в случаях нехватки донорских ресурсов также 

демонстрирует положительные результаты [10-11], при этом отсутствуют гнойно-септические осложнения, что 

подчеркивает эффективность данного метода и его безопасность. 

3. Комбинация аутокожной пластики с трансплантацией культивируемых аллофибробластов 

показывает хорошие результаты при обширных глубоких ожогах. Этот метод способствует улучшению 

заживления ран, ускоряет процесс кутикуляризации сетки трансплантата и позволяет использовать более 

высокое соотношение сеток, что снижает потребность в донорских поверхностях. 

4. Комбинация ауто- и аллоскин-трансплантации при значительном дефиците донорских ресурсов 

также является эффективной стратегией лечения при обширных глубоких ожогах. Этот подход позволяет 

успешно провести многоэтапную аутотрансплантацию без осложнений, обеспечивая благоприятное 

восстановление кожи при соблюдении всех необходимых предоперационных мероприятий. 

Таким образом, сочетание различных методов хирургического лечения ожогов в зависимости от их 

характеристик и особенностей каждого клинического случая позволяет добиться оптимальных результатов в 

реабилитации пострадавших и эффективно справиться с осложнениями, обеспечивая безопасность и успешное 

заживление ран [9]. 

В нашем проведенном исследовании процент успешных операций составил 82%, при этом было 

достигнуто полное удаление затронутых клеток и тканей. После операции большинство пациентов отметило 

значительное улучшение своего состояния и отсутствие последующих рецидивов. Более подробные результаты 

исследования, включая данные о выживаемости на долгосрочном периоде, требуют дальнейшего изучения. 
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Следует отметить, что дальнейшие исследования и разработки в области хирургического лечения 

глубоких ожогов являются необходимыми. В зоне особого внимания находятся такие аспекты, как 

индивидуализация подхода к каждому пациенту, оптимизация методов реконструкции кожи, разработка новых 

технологий и материалов для улучшения результата лечения. 

В заключение следует отметить, что представленные сведения о хирургическом лечении больных с 

различными видами ожогов подчеркивают важность индивидуального подхода к каждому отдельному случаю 

и выбора оптимального метода восстановления пораженных тканей. Результаты применения различных 

хирургических методов показали, что они эффективны и оказывают существенное влияние на процесс 

заживления ран. 

Наблюдаемый успех фасциальной эсхарэктомии сетчато-кожными аутотрансплантатами при 

ограниченных глубоких ожогах, а также положительные результаты использования комбинации различных 

трансплантатов без донорских ресурсов свидетельствуют о целесообразности использования этих методов в 

клинической практике. 

Описание успешного сочетания аутокожной трансплантации с трансплантацией аллофибробластов, 

ауто- и алло-кожи подчеркивает важность инновационных подходов в современной ожоговой хирургии и их 

способность улучшить реабилитацию пациентов с обширными поверхностными повреждениями. 

Разнообразие методов хирургического лечения ожогов, их современные технологии и индивидуальный 

подход позволяют добиться оптимальных результатов в реабилитации пострадавших, эффективном заживлении 

ран и улучшении качества жизни пациентов после столь тяжелых повреждений кожи. 
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Abstract. This paper discusses topical issues of surgical treatment of patients with deep burns based on a 

review of modern scientific research. The article begins with a justification for the need for surgery for deep burns, as 

well as an analysis of various methods and techniques used in this field of medicine. The results of treatment of 36 

patients aged 1 to 65 years with deep burns are presented. The use of active surgical tactics in patients with deep and 

extensive burns has been tested. It has been found that the use of active surgical tactics in combination with various 

approaches to wound treatment, such as "combined autograft and allotransplantation," "combined skin 

autotransplantation," as well as "combined autotransplantation using allofibroblast culture," helps to accelerate 

healing and improve functional and cosmetic results. In conclusion, the authors of the article summarize the review of 

the literature, formulate practical recommendations for the surgical treatment of deep burns, based on scientific 

evidence and clinical experience. The recommendations presented can have a significant impact on approaches to the 

treatment of patients with deep burns and the optimization of their outcomes. 
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Аннотация. В данной работе исследуется актуальность и эффективность применения регионарной 

анестезии в лечении острой боли, а также изучаются современные подходы и перспективы использования 

данного метода. Целью исследования является оценка эффективности регионарной анестезии в снижении 

острой боли и улучшении пациентского комфорта, а также выявление новых перспективных методов 

применения данной техники. Материалы и методы. Для достижения поставленной цели был проведен обзор 

научных публикаций, анализ клинических исследований, представлены данные ретроспективного анализа 

случаев применения регионарной анестезии в лечении острой боли. Были рассмотрены техники регионарной 

анестезии, их преимущества и недостатки. Результаты исследования показали, что применение регионарной 

анестезии способствует эффективному контролю острой боли, уменьшает потребность в системных 

анальгетиках и способствует улучшению послеоперационного периода. Были выделены перспективы 

использования новых методик в области регионарной анестезии для более точного и индивидуализированного 

подхода к пациентам. Выводы. На основании проведенного исследования можно сделать вывод о важной роли 

регионарной анестезии в современном лечении острой боли. Этот метод обладает потенциалом для 

улучшения пациентского комфорта, снижения осложнений и оптимизации результатов лечения. Перспективы 

развития данной области медицины включают разработку новых техник анестезии и постоянное 

совершенствование подходов к управлению острой боли. 

Ключевые слова: острая боль, регионарная анестезия, пациентский комфорт,  системные 

анальгетики. 

 

Введение. В последние десятилетия регионарная анестезия переживает все больший ренессанс. Во 

многом это связано с развитием методик под ультразвуковым контролем, которые сделали знание основных 

техник блокады доступным большинству анестезиологов. Повсеместное распространение ультразвука в 

условиях анестезии способствовало увеличению доступности регионарной анестезии [1]. Это своевременно, 

поскольку растет признание необходимости переоценки использования опиоидов в качестве основного 

компонента анестезии и лечения острой боли. Регионарная анестезия всегда играла роль в минимизации 

потребности в опиоидах в периоперационном периоде. Ее больше не следует рассматривать только как 

альтернативу общей анестезии, а скорее как дополнение к стратегии общей мультимодальной анестезии. 

Следует отметить, регионарная анестезия представляет собой важный инструмент в управлении 

болевыми ощущениями, позволяя достичь высокого уровня контроля над болевым синдромом и сократить риск 

осложнений, связанных с применением системных анальгетиков [2-5]. Поэтому  актуальность данного 

исследования обусловлена необходимостью поиска и разработки эффективных методов облегчения болевого 

синдрома у пациентов, особенно в период послеоперационного восстановления.  

Таким образом, цель данного исследования заключается в выявлении эффективности и актуальности 

применения регионарной анестезии в контексте лечения острой боли.  

Материалы и методы. В данной статье представлен актуальный обзор публикаций, посвященных 

современной роли регионарной анестезии и лечение острой боли. Поиск литературы проводился в Mendeley, 

Web of Science и  eLIBRARY.RU  по следующим ключевым словам: «миома матки» и «витамин D». Анализ 

включал систематические обзоры, ретроспективные исследования и поиск литературы, опубликованных с 2002 

по 2023 год [1-9]. 

Результаты и обсуждение. В исследовании проанализированы работы различных авторов и проведен 

обзор доступной литературы по теме регионарной анестезии и лечению острой боли, что позволило выявить 

современные тенденции и подходы в данной области медицины. 

Регионарная анестезия 

Потенциальные преимущества периоперационной регионарной анестезии выходят за рамки лечения 

острой боли. Что касается тотального эндопротезирования тазобедренного и коленного сустава, несколько 

крупных ретроспективных исследований клинических и административных баз данных показали [3-6], что 

нейроаксиальная анестезия связана с более низкой смертностью пациентов, более тяжелой заболеваемостью 

(например, легочными осложнениями, необходимостью переливания крови) и экономической эффективностью 

по сравнению с общей анестезией. Такие результаты, как продолжительность пребывания в больнице.  

                                                           
 © Сипачев И.В. / Sipachev I.V., 2024 
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Региональная анестезия рекомендуется при онкологической хирургии для снижения риска рецидива 

рака на основании механистических доказательств ингибирования расселения и роста опухолевых клеток 

различными путями. К ним относятся эффективное подавление адренергических и воспалительных реакций на 

хирургические процедуры, сохранение иммунной функции, прямое воздействие системных местных 

анестетиков на апоптоз опухолевых клеток и косвенное снижение использования опиоидов, которые могут 

иметь свои собственные прометастатические эффекты. Хотя клинические доказательства пользы остаются 

неубедительными до тех пор, пока не будут завершены крупные проспективные рандомизированные 

исследования, региональная анестезия остается ценной, учитывая преимущества повышения комфорта 

пациента и выздоровления, а также отсутствие доказательств вреда с точки зрения рецидива рака.  

Наконец, регионарная анестезия также может помочь снизить риск стойкой послеоперационной боли в 

различных клинических ситуациях, включая операции на груди, торакотомию и кесарево сечение. Оптимальная 

эффективность в лечении как острой [5], так и хронической послеоперационной боли, вероятно, будет 

достигнута с помощью предоперационная, а не послеоперационная блокада нервов и в сочетании с другими 

периоперационными мультимодальными стратегиями обезболивания. Это предполагает важность интеграции 

регионарной и общей анестезии там, где это показано, а не рассматривать их как варианты «или/или». 

Достижения в области безопасности и технических характеристик 

Внедрение ультразвукового контроля в качестве фактического золотого стандарта также повысило 

безопасность региональной анестезии, особенно за счет снижения риска системной токсичности местной 

анестезии после блокад периферических нервов. Это может быть связано с уменьшением минимальных 

требований к дозе местного анестетика и случайной пункцией сосудов. Также было показано, что липидные 

эмульсии являются эффективным средством лечения системной токсичности местных анестетиков и снижают 

смертность, связанную с сердечно-сосудистыми заболеваниями. 

Подобный эффект ультразвукового контроля на риск неврологических осложнений после регионарной 

анестезии еще предстоит убедительно продемонстрировать. Однако это неудивительно, учитывая 

многофакторную этиологию и относительно низкую частоту периоперационных повреждений периферических 

нервов [7]. Достижения региональной анестезии в этом отношении связаны, прежде всего, с лучшим 

пониманием микроархитектуры нервов и окружающих их тканей, а также с возможностью более избирательно 

определять, куда мы помещаем и вводим кончик иглы по отношению к нерву. В то же время признание того, 

что регионарная анестезия под ультразвуковым контролем является относительно сложной процедурой, 

привело к тому, что больший акцент стал уделяться разработке эффективных стратегий обучения и 

инструментов оценки компетентности. Вполне вероятно, что структурированный образовательный подход, 

использующий конкретные показатели успеваемости, улучшит успеваемость учащихся. 

Широко признано, что травма нервных пучков, будь то пункция иглой или внутрифасцикулярная 

инъекция, является нежелательным исходом. В результате, хотя обнадеживает тот факт, что случайная 

интраневральная инъекция небольшого объема редко приводит к клинически значимому неврологическому 

дефициту, консенсус заключается в том, что рекламируемые преимущества преднамеренных 

интрафасциальных или интраневральных инъекций не стоят риска, каким бы незначительным он ни был, 

длительного послеоперационного неврологического дефицита.  

Вместо этого был сделан толчок к более безопасным подходам к методам регионарной анестезии, 

особенно в плечевом сплетении, которые включают в себя размещение иглы или кончика катетера дальше от 

целевых нервов или меньшее количество проходов иглы без ущерба для эффективности блокады. Например, 

экстрафасциальный доступ к блокаде межлестничного плечевого сплетения приводил к аналогичной 

анальгезии и более низкой частоте гемидиафрагматических парезов (21% против 90%) после операции на 

плечевом суставе по сравнению с интрафасциальной инъекцией, хотя время начала было увеличено на 9 мин 

[8]. Другая стратегия, позволяющая избежать случайной интраневральной инъекции, заключается в том, чтобы 

принять траекторию иглы, которая является касательной к окружности нерва, что повышает вероятность того, 

что игла отскочит в сторону, а не проникнет в эпиневрий. 

Блоки фасциальной плоскости 

В будущем будет возрастать популярность методов регионарной анестезии, в том числе инъекций 

местной анестезии в фасциальные плоскости и, возможно, в незаметные нервы. Эти фасциальные блокады 

нашли особое применение в анальгезии ствола в качестве более простой и безопасной альтернативы 

торакальной эпидуральной и паравертебральной блокаде.  Поперечная блокада брюшной полости (TAP) была 

первой, которая вошла в массовую практику, начавшись как метод поверхностного ориентира и превратившись 

в то, что сейчас известно как латеральная блокада TAP под контролем УЗИ. По мере углубления понимания 

анатомии и иннервации брюшной стенки развивались варианты латерального блокады ТАП под контролем 

УЗИ, включая подреберный и задний блоки ТАП.  

Место фактической инъекции в плоскость ТАР определяет площадь покрытия брюшной стенки, и, 

таким образом, клинические показания и ожидаемая эффективность блокады ТАП будут зависеть от 

конкретного применяемого подхода. Несмотря на то, что блокады TAP не заменили грудную эпидуральную 

анестезию для анальгезии при обширной абдоминальной хирургии, данные указывают на то, что они умеренно 

эффективны с меньшим количеством побочных эффектов, особенно при гипотензии. Тем не менее, блокада 
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TAP вскоре может быть заменена в качестве более простой (хотя и менее эффективной) альтернативы 

эпидуральной анальгезии другими блокадами фасциальной плоскости под контролем УЗИ, такими как 

оболочка прямой мышцы живота, плоскость выпрямления позвоночника (ESP) и квадратная мышца поясницы 

(QL). 

Лечение острой боли  с помощью регионарной анестезии 

Одним из основных ограничений регионарной анестезии при лечении острой боли является 

ограниченная продолжительность отдельных инъекций. Продолжительность эффективной анальгезии зависит 

от типа, количества и концентрации введенного местного анестетика, а также от факторов пациента, таких как 

диабетическая нейропатия. Однако это редко занимает больше 16 часов. При хирургической процедуре, когда 

ожидается умеренная или сильная послеоперационная боль, это может привести к феномену рикошетной боли. 

Запоздалое начало интенсивной послеоперационной боли особенно проблематично при амбулаторных 

процедурах и может увеличить потребность в медицинской помощи после выписки [9].  

Хотя пациенты продолжают ценить ускоренное восстановление и сохранение опиоидов, 

обеспечиваемые регионарной анестезией в ближайшем послеоперационном периоде, поэтому оптимизация 

болевых ощущений перед лицом рикошетной боли остается проблемой, которую необходимо решить. Одним 

из решений является увеличение продолжительности регионарной анестезии за счет использования 

фармакологических добавок или местных анестетиков пролонгированного действия в виде однократной 

инъекции или с помощью методов непрерывного катетера (табл. 1). 

 

Таблица 1 

Краткое изложение различных методов продления продолжительности  

обезболивания регионарными методами анестезии 

Метод Ожидаемое продление 

по сравнению с 

однократной инъекцией 

Преимущества Ограничения 

Местные анестетики 6–8 ч Простота 

администрирования 

Способ введения не по назначению при 

периневральном введении, за 

исключением адреналина 

Местный анестетик с 

пролонгированным 

высвобождением 

(липосомальный 

бупивакаин) 

24–72 ч Простота 

администрирования 

Одобрено только для межлестничной 

блокады плечевого сплетения, блокады 

TAP и хирургической инфильтрации 

Катетерные методики 

непрерывного действия 

До тех пор, пока катетер 

остается на месте 

Гибкость и 

контроль 

продолжительности 

и интенсивности 

обезболивания 

Более сложный в исполнении, чем блоки с 

однократным впрыском. 

 

Трудоемкая и ресурсоемкая установка и 

управление. 

 

Требуется организованное последующее 

наблюдение (например, служба острой 

боли). 

 

Фармакологические добавки для продления действия местных анестетиков 

На протяжении многих лет многие различные препараты комбинировались с местными анестетиками 

для продления продолжительности действия, некоторые из них были более успешными, чем другие. Адреналин 

является распространенной добавкой, которая служит маркером внутрисосудистого введения и для уменьшения 

системной абсорбции, но только продлевает продолжительность анальгезии примерно на 1 час 59 минут. 

Бупренорфин в периневральных дозах от 100 до 300 мкг удлиняет анальгезию на 8,6 ч, но за счет пятикратного 

увеличения послеоперационной тошноты и рвоты. Альфа-2-агонисты, такие как клонидин 150 мкг и 

дексмедетомидин 50–60 мкг, увеличивают среднюю продолжительность анальгетики на 2 и 6 ч соответственно, 

но ассоциируются с седацией, гипотензией и брадикардией. 

Техника непрерывного катетера 

Периневральные катетеры могут быть введены с использованием многих из тех же подходов под 

ультразвуковым контролем, что и блокады с одиночной инъекцией, и обладают преимуществом гибкости и 

контроля над продолжительностью и интенсивностью блокады. Они могут обеспечить лучшее ощущение боли 

и уменьшить рикошетную боль. Методы непрерывной катетеризации более сложны в исполнении и более 

ресурсоемки в обслуживании [3]. Пациенты могут испытывать неблагоприятные побочные эффекты от 

длительной блокировки катетера и подвергаются риску осложнений, таких как инфекции и закупорка катетера. 

Продолжающееся исследование превосходства запрограммированного прерывистого болюсного дозирования 

по сравнению с режимами непрерывной инфузии остается неубедительным, и может оказаться, что какие-либо 

преимущества относятся только к подмножеству методов регионарной анестезии. Решение об установке 

периневрального катетера должно приниматься индивидуально в зависимости от факторов пациента, места и 
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типа операции, ожидаемой послеоперационной боли, а также местного опыта и ресурсов. Во многих условиях, 

особенно в хирургическом стационаре, более простой стратегией может быть выполнение техники регионарной 

анестезии с одной инъекцией с адъюнктами и системным мультимодальным анальгетиком. 

Таким образом, на основании проведенного исследования отметим, что регионарная анестезия является 

эффективным методом контроля острой боли и улучшения пациентского комфорта, особенно в 

послеоперационном периоде. Применение региональных методов анестезии может снизить потребность в 

системных анальгетиках и уменьшить риск развития осложнений [8]. Современные техники регионарной 

анестезии позволяют индивидуализировать подход к управлению острой болью и обеспечивать более точное и 

эффективное обезболивание. Перспективы использования регионарной анестезии включают развитие новых 

методов и техник, а также последующее совершенствование существующих подходов для достижения 

оптимальных результатов. Дальнейшие исследования  [9] в области регионарной анестезии и лечения острой 

боли имеют важное значение для улучшения качества медицинской помощи и оптимизации результатов 

лечения пациентов. 

Заключение. Достижения в области технологий, техники и фармакологии значительно повысили 

эффективность и безопасность регионарной анестезии за последнее десятилетие. Ключом к этому стало 

введение ультразвукового контроля в качестве золотого стандарта. Однако это остается навыком (хотя и более 

доступным), который необходимо приобретать путем обучения и практики. Необходимо продолжать 

инвестировать в обучение регионарной анестезии и признавать ограничения, которые все еще существуют в 

отношении визуализации нервов и блокирующих игл при распространении методов для общего использования.  

Кроме того, интеграция мультимодального подхода к управлению болевым синдромом, включающего 

регионарную анестезию, фармакологическую терапию, физиотерапию и другие методы, позволяет достичь 

наилучших результатов в контроле острой боли у пациентов. Это подчеркивает важность комбинированного 

применения различных методов обезболивания для комплексной реабилитации пациентов и снижения риска 

возникновения осложнений. Поэтому дальнейшее развитие и совершенствование регионарной анестезии, а 

также ее интеграция в общую стратегию лечения пациентов с острой болью являются важными направлениями 

в современной медицине. 
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Abstract. This paper examines the relevance and effectiveness of the use of regional anesthesia in the 

treatment of acute pain, as well as the current approaches and prospects for using this method. The purpose of the 

study is to evaluate the effectiveness of regional anesthesia in reducing acute pain and improving patient comfort, as 

well as to identify new promising methods for using this technique. Materials and methods. To achieve this goal, a 

review of scientific publications, an analysis of clinical studies was carried out, data from a retrospective analysis of 

cases of regional anesthesia in the treatment of acute pain were presented. Regional anesthesia techniques, their 

advantages and disadvantages were considered. The results of the study showed that the use of regional anesthesia 

contributes to the effective control of acute pain, reduces the need for systemic analgesics and improves the 

postoperative period. The prospects of using new techniques in the field of regional anesthesia for a more accurate and 

individualized approach to patients were highlighted. Conclusions. Based on the study, we can conclude about the 

important role of regional anesthesia in the modern treatment of acute pain. This method has the potential to improve 

patient comfort, reduce complications and optimize treatment outcomes. Prospects for the development of this field of 

medicine include the development of new anesthesia techniques and the continuous improvement of approaches to 

managing acute pain. 
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Аннотация. Сердечная недостаточность при диабете является серьезной проблемой, требующая 

более внимательного изучения и эффективного лечения. В данном обзоре литературы представлены 

особенности течения сердечной недостаточности у пациентов с диабетом, включая механизмы развития 

заболевания и факторы, способствующие его прогрессированию. Рассматриваются современные методы 

диагностики и лечения этого патологического состояния с учетом взаимосвязи между сахарным диабетом и 

сердечной недостаточностью. Обсуждаются такие вопросы, как фармакотерапия, изменения образа жизни, 

диета, физическая активность и нефармакологические подходы к управлению этими двумя состояниями. 

Насколько важно раннее выявление и адекватное лечение сердечной недостаточности у пациентов с 

диабетом для предотвращения серьезных осложнений и улучшения прогноза их заболевания. 

Ключевые слова: сердечная недостаточность, диабет, эффективное лечение, патологическое 

состояние, диета. 

 

Введение. Сахарный диабет представляет собой тяжелое нарушение обмена веществ, связанное со 

значительными и долгосрочными микро- и макрососудистыми осложнениями. Кроме того, сердечная 

недостаточность (СН) выявляется у больных сахарным диабетом с 1876 г [1]. Фактически сердечно-сосудистые 

заболевания (ССЗ) являются основной причиной инвалидности и смертности из-за диабета. Диабетическая 

кардиомиопатия (ДК) может проявляться диастолической дисфункцией, гипертрофией кардиомиоцитов и 

апоптозом наряду с фиброзом миокарда. Кроме того, ДК способствует более высокой частоте сердечной 

недостаточности у пациентов с сахарным диабетом [2-4].  

Среди различных механизмов, лежащих в основе сахарного диабета 2 типа (СД2) и сердечной 

недостаточности, ключевым фактором является окислительный стресс. Добавление коэнзима Q (CoQ)10 и 

генная терапия, а также воздействие на передачу сигналов сердечной фосфоинозитид-3-киназы (PI3K) (p110α), 

передачу сигналов протеинкиназы C (PKC) и дисрегулируемые микроРНК (миРНК) являются 

многообещающими новыми терапевтическими подходами [2].  

Несмотря на то, что существуют проблемы с использованием технологий мультиомики, в настоящее 

время они используются для выявления основных путей биологических нарушений и молекулярной основы 

сложных фенотипов во многих измерениях, которые возникают при различных заболеваниях, таких как 

онкология, сердечно-сосудистые заболевания и диабет [4]. Диабет и сердечная недостаточность, как важные 

глобальные проблемы, приводят к значительным расходам стран и медицинских систем из-за показателей 

заболеваемости и смертности. Большинство людей с диабетом страдают от диабета 2 типа, который оказывает 

усиливающее влияние на распространенность и тяжесть многих проблем со здоровьем, таких как инсульт, 

невропатия, ретинопатия, травмы почек и сердечно-сосудистые заболевания. Диабет 2 типа является одним из 

краеугольных камней сердечной недостаточности, еще одной эпидемии, распространенностью которой 

является 44%. Таким образом, поиск и нацеливание на конкретные молекулярные и клеточные пути, 

участвующие в патофизиологии каждого заболевания, как в диагностике, так и в лечении, будет полезным. 

Исследование данной темы имеет высокую актуальность в связи с необходимостью более глубокого 

понимания механизмов развития сердечной недостаточности при диабете, оптимизации методов диагностики и 

лечения, а также разработки эффективных стратегий профилактики и управления этими состояниями [5]. 

                                                           
 © Дендиева Х.Р., Насуханова А.Н. / Dendieva H.R., Nasukhanova A.N., 2024 
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В этом обзоре мы описали различные аспекты СД2 как хронического пожизненного заболевания через 

его клинические особенности, последствия, эпидемиологию и прогноз, особенно в контексте сердечной 

недостаточности и сердечно-сосудистых событий. Затем мы объяснили сосуществование СД2 и СН, 

сосредоточив внимание на их общих сигнальных путях. Наконец, мы представили исследования мультиомики 

как многообещающие терапевтические технологии, направленные, в частности, на общие механизмы этих двух 

основных заболеваний. 

Таким образом,  данное исследование направлено на анализ особенностей течения сердечной 

недостаточности у пациентов с диабетом, выявление ключевых факторов, влияющих на развитие и 

прогрессирование этого патологического состояния, а также изучение современных методов диагностики и 

лечения, направленных на улучшение прогноза и качества жизни пациентов. Целью исследования также 

является выявление оптимальных стратегий управления пациентами с сочетанным диабетом и сердечной 

недостаточностью для предотвращения осложнений и снижения заболеваемости и смертности. 

Материалы и методы. Проведен анализ научной литературы статей, соответствующих критериям 

поиска по таким ключевым словам, как "сердечная недостаточность, диабет, эффективное лечение, 

патологическое состояние, диета", в базах данных Mendeley, Web of Science, EMBASE и Российской 

национальной библиотеки [1-9]. 

Анализ включал систематические обзоры, ретроспективные исследования и поиск литературы о 

изучении методов лечения сердечной недостаточности при диабете, опубликованных с 2010 по 2020 год. 

Результаты. Результаты исследования проведенного обзора литературы позволили выявить 

значительные особенности течения и методы лечения сердечной недостаточности при диабете. Рассмотрим их 

по подробнее. 

Клинические признаки и последствия 

Во-первых, существуют некоторые метаболические, генетические и экологические факторы риска, 

которые предрасполагают людей к СД2 [5]. Избыточная масса тела, сердечно-сосудистые заболевания, 

артериальная гипертензия и дислипидемия являются одним из важных факторов риска развития СД2. 

Диагностика СД2 может быть проведена путем измерения уровня глюкозы в венозной плазме и гемоглобина 

A1c (HbA1c), которые являются стандартизированными лабораторными подходами с гарантированным 

качеством. Как уже отмечалось, большинство пациентов с сахарным диабетом имеют форму заболевания СД2, 

которая может иметь бессимптомный и латентный период субклинических стадий. Однако СД2 на очень 

высоких стадиях гипергликемии может сопровождаться некоторыми симптомами, такими как полиурия, 

полидипсия и полифагия, которые являются классическими симптомами заболевания. Диабет имеет 

упоминаемую связь с микрососудистыми и макрососудистыми осложнениями, которые могут привести к 

повреждению органов. Следует отметить, что сердечно-сосудистая вегетативная нейропатия (КАН) играет 

важную роль в развитии осложнений диабетической вегетативной нейропатии. Кроме того, дисфункция 

эндотелия из-за СД может приводить к другим сердечно-сосудистым событиям, которые преимущественно 

поражают коронарные, периферические и сонные артерии. Отмечается, что интенсивный гликемический 

контроль оказывает меньшее влияние на макрососудистые осложнения по сравнению с микрососудистыми 

осложнениями. 

Эпидемиология и прогноз 

Сахарный диабет, как эпидемия века, наряду со связанными с ним осложнениями, оказывает серьезное 

влияние на мировую экономику. За последние три десятилетия число пациентов с диабетом во всем мире 

увеличилось в четыре раза, что сделало его серьезной проблемой во всем мире. Ожидается, что к 2040 году эта 

оценка увеличится до 642 миллионов. В некоторых конкретных регионах мира (островные страны Тихого 

океана, Западная Европа) наблюдается значительно высокое бремя болезней. Основными причинами 

заболеваемости и смертности от диабета являются осложнения сердечно-сосудистых заболеваний. Было 

подсчитано, что повышение гликозилирования гемоглобина на 1% связано с повышением риска развития 

сердечной недостаточности примерно на 8%. Сердечная недостаточность может быть названа независимым 

фактором риска развития СД2, а пациенты с сахарным диабетом также подвергаются более высокому риску 

развития сердечной недостаточности после инфаркта миокарда. Таким образом, у пациентов с диабетом можно 

наблюдать повышенную распространенность сердечной недостаточности наряду с худшим прогнозом.  

Особенная связь СД2 и СН 

Сердечная недостаточность – это опасный для жизни клинический синдром, при котором сердце не 

может обеспечить достаточный кровоток и не может удовлетворить метаболические потребности [7]. 

Механизмы патогенеза СН при сахарном диабете могут быть связаны с артериальной гипертензией, 

кардиотоксической тетрадой, связанной с ишемической болезнью сердца, и расширением объема внеклеточной 

жидкости. «ДК» – это термин, который используется для обозначения наличия дисфункции миокарда при 

отсутствии факторов риска, связанных с сердечно-сосудистыми заболеваниями. Метаболизм, функция и 

структура сердечной системы могут зависеть от основных путей как диабета, так и СН. На ранних стадиях ДК 

изменения структуры и морфологии незначительны, но на поздних стадиях может быть нарушена как 

систолическая, так и диастолическая функция с большим увеличением размеров и толщины стенки массы 
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левого желудочка. В следующих подразделах диабет и СН как два основных заболевания рассматриваются с 

учетом их общих механизмов и лежащих в их основе молекулярных путей. 

Нарушение метаболизма глюкозы в сердце 

Сообщается, что гипергликемия играет важную роль в запуске молекулярных и клеточных путей 

развития диабета. Многие данные свидетельствуют о том, что диабет может напрямую вызывать аномалии 

сердечной ткани без необходимости сосудистых дефектов. При диабете нарушения поглощения глюкозы и 

гликолиза, а также нарушения окисления пирувата вместе с нарушением функции инсулина могут 

способствовать высвобождению липолиза и жирных кислот (ЖК) из жировой ткани. Таким образом, эти 

события могут привести к развитию кардиомиопатии, поскольку сердечная мышца адаптируется к 

исключительному использованию ПА для генерации АТФ. Действительно, накопление ПА и липотоксичность 

могут влиять на функцию сердца посредством изменений в передаче сигналов липидов [6]. В совокупности 

более высокий метаболизм ПА, снижение защитного метаболизма глюкозы и инсулинорезистентность наряду с 

нейрогуморальной активацией могут приводить к некоторым нарушениям энергетических функций миокарда. 

Кроме того, активация других сигнальных путей, таких как увеличение потока полиолов, увеличение конечных 

продуктов гликирования (AGE) и более высокая активность PKC, в дополнение к большей митохондриальной 

дисфункции и окислительному стрессу, может привести к развитию ДК в результате гипергликемии. Индукция 

модификации O-связанного N-ацетилглюкозамина (O-GlcNAc) (путем усиления сигнального пути гексозамина) 

может привести к изменению чувствительности и цикличности Ca2+, тем самым влияя на сократимость 

сердечных белков. Кроме того, несколько исследований также показали, что гипергликемия вызывает 

апоптотическую гибель клеток. Все метаболические события глюкозы связаны с более высоким окислительным 

стрессом, который включает в себя основные метаболические нарушения ДК , которые будут обсуждаться в 

следующем разделе. 

Измененный окислительный стресс 

Окислительный стресс является одной из наиболее важных причин патофизиологии ДК, которая 

способствует как возникновению, так и осложнениям диабета [7]. Повышенная продукция АФК и активных 

форм азота (РНС) в митохондриях может быть вызвана гипергликемией при обоих основных типах диабета. 

Кроме того, отсутствие инсулин-опосредованного метаболизма глюкозы может привести к повышению 

концентрации ЖК, что может вызвать более высокую продукцию АФК из никотинамид-аденин-динуклеотид-

фосфат (НАДФН)-оксидаз (NOX). Активация NOX приводит к более высокой выработке супероксида, который 

в сочетании с оксидом азота (NO) может приводить к образованию повреждающего пероксинитрита. 

Действительно, транспорт ФА через CD36 может активировать PKC-2β, приводя к активации NOX2 и 

способствуя рекрутированию каталитических субъединиц NOX2 и производству супероксида, индуцируя 

положительную петлю обратной связи производства АФК. Сердечная дисфункция также может быть связана с 

разъединением митохондрий и утечкой митохондриально-электронной транспортной цепи.  

Вегетативная дисфункция 

Сердечно-сосудистую вегетативную дисфункцию можно определить как нарушение вегетативной 

регуляции сердечно-сосудистой системы при диабетическом состоянии при исключении других причин. 

Повреждение нервных волокон может вызвать эту сердечно-сосудистую аномалию [8]. В CAN  играют роль 

множественные взаимодействующие патогенные пути, при этом гипергликемия рассматривается как основная 

и первоначальная причина. В этом сигнальном пути CAN могут быть задействованы окислительный / 

нитрозативный стресс, стресс ER, нарушение функции митохондрий и проницаемости мембран, воспаление и 

дисбаланс кальция. В целом автономная диабетическая нейропатия, как важное осложнение сахарного диабета, 

может поражать различные органы (в частности, сердечно-сосудистую систему).  

Исследования, направленные на общие механизмы развития СД2 и СН 

Исследования, направленные на общие механизмы развития сахарного диабета типа 2 (СД2) и 

сердечной недостаточности (СН), сосредоточены на выявлении взаимосвязанных патофизиологических 

механизмов, лежащих в основе обоих состояний. Многие исследования фокусируются на роли хронического 

воспаления, оксидативного стресса, адипоцитокинов, метаболической дисфункции, гипергликемии, 

инсулинорезистентности и нарушения обмена веществ в патогенезе как диабета 2 типа, так и сердечной 

недостаточности [9]. Понимание этих общих механизмов становится ключевым для разработки 

целенаправленных терапевтических стратегий, направленных на предотвращение и улучшение хода этих 

состояний. 

Таким образом, лечение сердечной недостаточности при наличии диабета является комплексным и 

требует индивидуализированного подхода. Вот некоторые рекомендации по лечению данного состояния (табл. 1). 
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Таблица 1 

Рекомендации по лечению сердечной недостаточности при диабете 
Рекомендации  Значение 

1. Контроль уровня глюкозы Строгий контроль уровня глюкозы в крови. 

2. Лечение основной причины СН Устранение основной причины сердечной недостаточности. 

3. Фармакотерапия Применение лекарственных препаратов, таких как ингибиторы АПФ, бета-

блокаторы и диуретики. 

4. Физическая активность Умеренные физические упражнения по силам пациента. 

5. Диета Соблюдение здорового рациона питания, богатого фруктами, овощами и 

нежирным белком. 

6. Мониторинг и самоконтроль Регулярный мониторинг состояния здоровья и уровня глюкозы, соблюдение 

рекомендаций врача. 

 

Важно помнить, что успешное лечение требует сотрудничества специалистов разных профилей, таких 

как эндокринолог, кардиолог и диетолог, чтобы обеспечить комплексный и эффективный подход к управлению 

сердечной недостаточностью при диабете. 

Заключение. На основании проведенного исследования отметим, что эффективное лечение сердечной 

недостаточности при наличии диабета требует комплексного подхода, включающего контроль уровня глюкозы, 

лечение основной причины сердечной недостаточности, фармакотерапию, физическую активность, здоровое 

питание, а также регулярный мониторинг и самоконтроль заболевания. . 

Индивидуальный подход к лечению, основанный на сотрудничестве различных медицинских 

работников и пациента, играет ключевую роль в эффективном контроле и лечении сердечной недостаточности 

у пациентов с диабетом. 

Соблюдение рекомендаций лечения, изменение образа жизни, регулярное наблюдение и поддержка 

специалистов помогают улучшить качество жизни пациентов, снизить риск осложнений и увеличить 

продолжительность жизни при сочетании сердечной недостаточности и диабета. 
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Abstract. Heart failure in diabetes is a major problem requiring closer study and effective treatment. This 
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diagnosing and treating this pathological condition are being considered, taking into account the relationship between 
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Аннотация.  Цель исследования – проанализировать патогенез, клинику и симптоматику заболевания 

у детей. Особое внимание уделено первичным симптомам, методам диагностики, а также специфическим 

осложнениям, возникающим на фоне сахарного диабета 1 типа в детском возрасте. Выяснены механизмы 

иммунопатологических процессов, приводящих к разрушению бета-клеток поджелудочной железы и 

последующему дефициту инсулина. Также в статье рассматриваются современные подходы к наблюдению за 

условиями проживания и медицинской помощи детям с данным диагнозом. Теоретическая основа исследования 

подкреплена современными данными медицинской литературы, что позволяет сделать выводы о 

необходимости раннего выявления и комплексного подхода к лечению для улучшения качества жизни молодых 

пациентов. 

Ключевые слова: самоконтроль уровня глюкозы в крови, непрерывный монитор глюкозы, управление 

сахарным диабетом, кетон, сахарный диабет 1 типа. 

 

Введение. Сахарный диабет 1 типа (СД1) является одной из самых распространенных хронических 

болезней у детей и подростков, характеризующейся разрушением бета-клеток поджелудочной железы и 

последующим дефицитом инсулина [1]. Это заболевание требует постоянного мониторинга и строгого 

контроля уровня глюкозы в крови, что накладывает значительный отпечаток на образ жизни ребенка и его 

семьи.  

Частый мониторинг уровня глюкозы в крови (ГК) является краеугольным камнем интенсивного 

лечения диабета и связан с более низкими значениями гемоглобина A1c (A1c) и уменьшает возникновение как 

гипо-, так и гипергликемии  [3]. Улучшение гликемического контроля, измеряемого по A1c, связано со 

снижением частоты диабетического кетоацидоза и тяжелой гипогликемии, а также со снижением риска 

долгосрочных осложнений, включая микрососудистые заболевания, нейропатию и нейрокогнитивный дефицит 

[2]. 

Актуальность исследования обусловлена увеличением числа случаев диагностики СД1 у детей, что 

ставит перед обществом и медицинской наукой важные задачи по улучшению ранней диагностики, терапии и 

поддержания качества жизни пациентов. 

Цель данного исследования заключается в изучении теоретических аспектов проявления сахарного 

диабета 1 типа у детей, выявлении ключевых клинических признаков и симптомов, а также анализа 

современных методов диагностики и подходов к лечению. Понимание этих аспектов позволит более 

эффективно справляться с вызовами, которые ставит СД1 перед здравоохранением и обществом, и улучшить 

прогнозы для молодых пациентов, столкнувшихся с этим серьезным заболеванием. 

Таким образом, данное исследование направлено на углубление знаний в области патогенеза, 

клинических проявлений и диагностических подходов к СД1 у детей, что является необходимым для 

разработки эффективных стратегий лечения и оказания всесторонней поддержки детям с данным диагнозом [4]. 

Основная часть. Возможность точно измерять уровень сахара в крови по капле крови, полученной 

путем прокола кончика пальца, является, пожалуй, самым важным достижением в лечении диабета со времени 

открытия инсулина. Частый и точный контроль уровня глюкозы в крови из пальца (FBG) пациентом или 

медицинским работником был краеугольным камнем интенсивного лечения диабета 1 типа у детей и 

подростков до появления НМГ и будет продолжать служить этой цели у пациентов, не имеющих доступа к 

НМГ [5].  

 SMBG позволяет пациентам и членам их семей определять текущую концентрацию глюкозы в крови и 

измерять ее в разное время суток. У каждого ребенка должен быть точный глюкометр и достаточное 

количество тест-полосок, чтобы измерять уровень глюкозы в крови достаточно часто и оптимизировать 
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контроль уровня глюкозы в крови [6]. Рекомендации Международного общества детского и подросткового 

диабета (ISPAD) в отношении целевых показателей гликемии показаны в таблице 1. 

 

Таблица 1 

Гликемические и A1c целевые показатели ISPAD и ADA 
  АДА ИСПАД 

Цель A1c <7,5% <7.0% 

Перед едой 90–130 мг/дл 70–130 мг/дл 

После еды н/д 90–180 мг/дл 

Перед сном 90–150 мг/дл 90–150 мг/дл 

 

Результаты SMBG служат основой для принятия решений относительно немедленного введения доз 

инсулина быстрого действия, планирования перед и во время тренировок и лечения гипогликемии. Выявление 

закономерностей и тенденций посредством регулярного анализа последних данных также позволяет принимать 

решения относительно корректировки доз базального инсулина, соотношения инсулина и углеводов, а также 

чувствительности к инсулину или корректирующих факторов [7]. FO может потребоваться до 6-10 раз в день 

для выявления закономерностей или тенденций для корректировки инсулинотерапии, коррекции 

гипергликемии «в режиме реального времени», оценки влияния пищи на постпрандиальную гликемию, а также 

подтверждения и коррекции лечения гипогликемии. 

Чтобы успешно завершить интенсивное лечение диабета, четыре наиболее важных измерения уровня 

сахара в крови проводятся перед каждым приемом пищи и перед сном. Измерения перед едой необходимы для 

определения дозы инсулина во время еды и корректировки физической активности для достижения целевого 

уровня глюкозы в крови пациента. Эти измерения также используются для определения гликемических 

закономерностей с течением времени, что помогает корректировать терапию [8].  

FO должен сопровождаться периодическим анализом данных, чтобы обеспечить соответствующую 

корректировку дозы инсулина для оптимизации гликемического контроля. Прежде чем вносить какие-либо 

изменения в режим дозирования, следует контролировать показатели уровня глюкозы в крови в течение как 

минимум 3-5 дней для выявления закономерностей значений уровня глюкозы в крови, выходящих за пределы 

целевого диапазона. Мониторинг уровня глюкозы в крови перед сном используется для оценки адекватности 

дозы инсулина перед сном и принятия обоснованных решений по предотвращению ночной гипогликемии. 

Значение, определенное утром перед завтраком, используется для оценки контроля уровня сахара в крови в 

ночное время [6]. 

Стадии сахарного диабета 1 типа 

СД 1 может протекать от бессимптомной доклинической стадии до  

стадии хронического заболевания с поздними осложнениями. Выделяют  

следующие стадии. 

I. Аутоиммунитет без дисгликемии и клинических симптомов [3]. 

II. Аутоиммунитет с дисгликемией (аномальные результаты ПГТТ и/ или  

повышенный уровень глюкозы натощак), без клинических проявлений. 

III. Аутоиммунитет (диабетический ПГТТ, диабетический уровень глюкозы  

натощак) без клинических проявлений. 

IV. Впервые выявленный СД 1. 

V. Установленный СД 1. 

VI. Установленный СД 1 с поздними осложнениями. 

Клинические характеристики сахарного диабета 1 типа на момент диагностики 

 Признаки, при которых нет необходимости в неотложных мероприятиях 

 Появление энуреза у ребенка, приученного к туалету, которое может  быть неверно 

интерпретировано как проявление инфекции мочевыводящих путей. 

 Вагинальный кандидоз, особенно у девочек препубертатного возраста. 

 Хроническое снижение массы тела или отсутствие увеличения массы тела у растущего ребенка. 

 Раздражительность и ухудшение школьной успеваемости. 

 Рецидивирующие кожные инфекции. 

Современные принципы ведения сахарного диабета 1-го типа у детей  
Всем пациентам с манифестной формой СД 1 показана заместительная инсулинотерапия, 

приближенная к секреции инсулина поджелудочной железой здорового человека. Инсулин секретируется β-

клетками в портальную систему. 50% его потребляется в печени для превращения глюкозы в гликоген, 

оставшиеся 50% разносятся по большому кругу кровообращения к органам [5]. В норме секреция инсулина 

постоянно происходит независимо от приема пищи (базальная). В ответ на прием пищи (на посталиментарную 

гипергликемию) секреция усиливается (болюсная).  

Физиологический ритм секреции инсулина положен в основу интенсивных схем инсулинотерапии у 

детей. При СД 1 экзогенный инсулин вводится подкожно, и медленно поступает в кровоток (не в печень), где 
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концентрация его длительное время остается высокой. В результате посталиментарная гликемия у детей с СД 1 

более высокая, а в поздние часы имеется склонность к гипогликемиям. С другой стороны, гликоген у пациентов 

с СД в первую очередь депонируется в мышцах и не участвует в поддержании нормогликемии. Запасы в печени 

снижаются из-за гипогликемических реакций, вследствие его расходования. Для лечения СД у детей 

применяются человеческие инсулины, полученные биосинтетическим (генно-инженерным) методом с 

помощью рекомбинантной ДНК-технологии [8]. 

Инсулины выпускаются во флаконах и картриджах. Наибольшее  распространение получили 

инсулиновые шприц-ручки. Доза инсулина зависит от возраста и длительности СД. В первые 2 года  

потребность в инсулине составляет 0,5-0,6 ЕД/кг массы тела в сутки.  

Наиболее физиологичной считается интенсифицированная (болюснобазисная) схема введения 

инсулина при помощи инсулиновых шприцев или шприц-ручек, основанная на физиологическом ритме 

секреции инсулина поджелудочной железой. 

Начинается инсулинотерапия с введения инсулина ультракороткого или короткого действия 4-6 раз в 

сутки. Первая доза у детей первых лет жизни 0,5-1 ЕД, у детей 7-10 лет – 2-4 ЕД, в пубертатном периоде 4-6 

ЕД.  Дальнейшая коррекция дозы инсулина проводится в зависимости от уровня глюкозы в крови. При 

нормализации метаболических показателей ребенок переводится на базис-болюсную схему, комбинируя 

инсулины короткого  (ультракороткого) и длительного (ультрадлительного) действия. 

Мониторинг уровня глюкозы 

Регулярный контроль уровня глюкозы в крови является неотъемлемой частью управления диабетом. 

Самоконтроль с использованием глюкометров позволяет детям и их родителям быстро реагировать на 

изменения уровня сахара. Непрерывное мониторирование глюкозы (CGM) предоставляет более полную 

картину колебаний уровня глюкозы в течение дня и ночи. Это помогает предотвратить острые осложнения и 

улучшить длительный контроль гликемии, улучшая качество жизни пациентов [9]. 

Диетотерапия и физическая активность 

Правильное питание играет ключевую роль в управлении диабетом 1 типа у детей. Диета должна быть 

сбалансированной и включать углеводы, белки и жиры, а также учитывать индивидуальные потребности 

ребенка. Физическая активность также важна для поддержания нормального уровня глюкозы и общего 

здоровья. Регулярные физические упражнения помогают улучшить чувствительность к инсулину и 

контролировать вес, что важно для предотвращения осложнений. 

Психологическая поддержка 

Диагноз сахарного диабета 1 типа может стать серьезным стрессом для ребенка и его семьи. 

Психологическая поддержка необходима для адаптации к жизни с хроническим заболеванием и преодоления 

эмоциональных трудностей. Психологи могут помочь справиться с чувством страха, тревоги и депрессии, а 

также разработать стратегии для улучшения комплаентности [6]. Группы поддержки также могут быть 

полезны, предоставляя возможность общения с другими семьями, сталкивающимися с аналогичными 

проблемами. 

Прогноз и качество жизни 

При хорошем контроле уровня глюкозы многие дети с сахарным диабетом 1 типа могут избежать или 

отсрочить развитие долгосрочных осложнений. Тем не менее, могут возникнуть такие серьезные последствия, 

как диабетическая ретинопатия, нефропатия и невропатия. Регулярные медицинские осмотры и 

профилактические мероприятия важны для раннего выявления и лечения этих осложнений. Снижение риска 

осложнений также достигается за счет контроля других факторов, таких как артериальное давление и липидный 

профиль. 

Реабилитация и социальная адаптация 

Реабилитация детей с сахарным диабетом 1 типа включает медицинские, психологические и 

социальные аспекты. Важна многопрофильная подход, включающий врачей, диетологов, психологов и 

социальных работников. Помощь в социальной адаптации, такой как интеграция в школу и внеклассные 

мероприятия, помогает ребенку вести полноценную жизнь. Обучение навыкам самоконтроля и 

самостоятельного управления заболеванием также является важной частью реабилитации. 

Поддержка семьи и образовательные программы 

Поддержка семьи играет ключевую роль в успешном управлении диабетом у детей. Родители и другие 

члены семьи должны быть хорошо осведомлены о заболевании и его управлении. Образовательные программы 

для семьи и ребенка помогают повысить уровень осведомленности и навыки самоконтроля. Регулярные 

тренинги и консультации позволяют улучшить приверженность лечению и снизить риск осложнений [4]. 

Такое раскрытие помогает более полно понять современные подходы к лечению и управлению 

сахарным диабетом 1 типа у детей и описать важные аспекты прогноза и качества жизни пациентов. 

В заключение, регулярный мониторинг уровня глюкозы в крови и кетонов при соответствующих 

обстоятельствах имеет важное значение для оптимального лечения СД1 у детей. Прогноз для детей с диабетом 

1 типа во многом зависит от способности и желания семьи активно участвовать в лечении и контроле 

заболевания. Ключом к поддержанию долгосрочного благополучия является предоставление семье и ребенку 

знаний и навыков, необходимых для решения проблем со здоровьем. Постоянная психологическая поддержка 
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также важна для того, чтобы справиться с эмоциональными и социальными проблемами, связанными с 

болезнью. 

Отдаленные осложнения сахарного диабета могут оказать существенное влияние на качество жизни, 

поэтому комплексная реабилитация и учет социально-психологических аспектов являются важными 

компонентами лечения заболевания. Поддержка семьи и образовательные программы помогут адаптироваться к 

новым условиям жизни и эффективно контролировать заболевание. 

Таким образом важно подчеркнуть, что, несмотря на тяжесть заболевания, при правильном и 

своевременном подходе к лечению и ведению дети с сахарным диабетом 1 типа могут достичь высокого 

качества жизни, что позволяет им успешно развиваться и управлять своим заболеванием. 
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Abstract. The purpose of the study is to analyze the pathogenesis, clinic and symptoms of the disease in 

children. Particular attention is paid to the primary symptoms, diagnostic methods, as well as specific complications 

arising from type 1 diabetes mellitus in childhood. The mechanisms of immunopathological processes leading to the 

destruction of pancreatic beta cells and subsequent insulin deficiency have been clarified. The article also discusses 

modern approaches to monitoring living conditions and medical care for children with this diagnosis. The theoretical 

basis of the study is supported by modern medical literature, which allows us to draw conclusions about the need for 

early detection and an integrated approach to treatment to improve the quality of life of young patients. 

Keywords: blood glucose self-monitoring, a continuous glucose monitor, diabetes management, ketone, type 1 

diabetes mellitus. 
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