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Организация здравоохранения

На современном этапе развития системы здра-
воохранения мониторинг уровня, динамики и 
тенденций заболеваемости населения являет-
ся одной из наиболее важных задач, стоящих 
перед менеджерами здравоохранения всех ран-
гов, т. к. проводимый анализ позволяет принять 
своевременные и грамотные управленческие 
решения [1, 2]. Изучение доступных источников 
литературы и данных официальной статистики 
показывает, что за последние десятилетия су-
щественно выросла заболеваемость взрослого 

населения БМПС, включая такие группы, как бо-
лезни мочевого пузыря, почек, мочекаменная 
болезнь [1–3, 5, 10–14]. Особую озабоченность 
вызывает рост доли БМПС в структуре заболе-
ваемости населения России, которая составляет 
в среднем 8,0–9,5  %, достигая в некоторых ре-
гионах 12,5–14,5 % [2, 10], тогда как в развитых 
странах данный показатель находится на уровне 
5,0–6,2 % [11, 14]. Специалисты по общественно-
му здоровью связывают такое состояние с раз-
личием отечественных и зарубежных систем 

УДК 614.2:616.61-002.1: 616.62-003.7                                                                   DOI 10.52246/1606-8157_2022_27_2_5

ДИНАМИКА ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ТРУДОСПОСОБНОГО 
НАСЕЛЕНИЯ РЕСПУБЛИКИ ТАТАРСТАН БОЛЕЗНЯМИ 
МОЧЕПОЛОВОЙ СИСТЕМЫ В ПЕРИОД ПАНДЕМИИ COVID-19

О. Р. Радченко1*, доктор медицинских наук
Ю. А. Кнни1 

1 ФГБОУ ВО «Казанский государственный медицинский университет Минздрава России, 420012, Россия, 
Республика Татарстан, г. Казань, ул. Бутлерова, д. 49

РЕЗЮМЕ Цель – анализ динамики и структуры заболеваемости болезнями мочеполовой системы 
(БМПС) среди трудоспособного населения Республики Татарстан в период введения ограничитель-
ных мероприятий по COVID-19.

Материал и методы. Для реализации поставленной цели использованы данные статистической 
отчетности за 2009–2019 (доковидный период) и 2020–2021 гг (период действия ограничительных 
мероприятий, связанных с COVID-19). Рассчитывали темп прироста заболеваемости и долю изуча-
емого признака в указанные периоды. 

Результаты и обсуждение. Первичная заболеваемость БМПС трудоспособного населения Респу-
блики Татарстан в 2009 году составляла 49,3 ‰, а к 2021 году снизилась до 27,53 ‰ (р ≤ 0,05); темп 
убыли (Т2021) составил -36,2 %. Достоверных изменений в структуре заболеваемости не выявлено. 
Доля лиц с заболеваниями мочеполовой системы, взятых на диспансерный учет, также не изме
нилась.

Заключение. По результатам проведенного исследования установлено, что пандемия COVID-19 на 
популяционном уровне не повлияла на структуру и уровень заболеваемости БМПС среди трудо-
способного населения Республики Татарстан. 

Ключевые слова: первичная заболеваемость, мочеполовая система, трудоспособное население.

* Ответственный за переписку (corresponding author): radch.olga@gmail.com 
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здравоохранения, не исключая при этом и более 
значимое воздействие факторов риска на здоро-
вье населения России трудоспособного возрас-
та, что требует дополнительных исследований. 
Начавшаяся в 2020 году пандемия коронавиру-
са, помимо непосредственного воздействия на 
состояние здоровья людей, оказала серьезное 
влияние на системы здравоохранения: во всех 
странах было отмечено снижение числа диаг
ностических процедур, плановых операций и 
других видов профилактической и лечебной по-
мощи [4]. Указанные проблемы послужили обо-
снованием для выбора темы и определили цель 
настоящего исследования.

Цель исследования – анализ динамики и струк-
туры заболеваемости БМПС среди трудоспособ-
ного населения Республики Татарстан в период 
введения ограничительных мероприятий по 
COVID-19.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Для анализа структуры и динамики заболева-
емости БМПС в 2009–2021 гг. были использо-
ваны данные статистической отчетности [8, 9]. 
Учитывались следующие группы заболеваний 
данного класса: гломерулярные, тубулоинтер-
стициальные болезни почек, другие болезни 
почек и мочеточника (N00–N15; N25–N28); по-
чечная недостаточность (N17–N19); мочекамен-
ная болезнь (N20–N23); другие болезни мочевой 
системы (N30–N32, N34, N36, N39). Отдельно, в 
сравнительном аспекте, были рассмотрены по-
казатели в период введения ограничительных 
мероприятий (2020–2021 гг.) и в доковидный 
период (2009–2019 гг.). Для этого рассчитывали 
долю признака в указанные периоды, а также 
темп прироста показателей по формуле:

Т (%) =
Рi – Pm-n × 100 % ,  

Pm-n

где: Pi – заболеваемость за анализируемый пери-
од (2020 и 2021 гг.); Pm-n – заболеваемость в пред-
шествующий период (2009–2019 гг.).

Статистические расчеты проводились с помо-
щью пакета прикладных программ Microsoft 
Excel. Достоверность различий определяли по 
критерию Стъюдента, различия считали досто-
верными при р ≤ 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

В ходе анализа показателей, характеризующих 
динамику и структуру первичной и общей забо-
леваемости БМПС (N00–99), а также постановку 
пациентов на диспансерный учет в группе насе-
ления трудоспособного возраста, был выявлен 
ряд особенностей. 

Прежде всего наметившаяся в 2009–2019 годы 
тенденция к снижению первичной заболевае-
мости трудоспособного населения Республики 
Татарстан БМПС сохранилась и во время введе-
ния ограничительных мероприятий. Первичная 
заболеваемость достигла в 2021 году уровня 
27,53 ‰, тогда как в 2009 году это значение со-
ставляло 49,3 ‰ (р ≤ 0,05); темп убыли составил 
Т2021 = -36,2% (табл. 1).

Также наблюдалось значительное снижение об-
щей заболеваемости БМПС, в 2021 году она со-
ставила 97,85 ‰; Т2021 = -14,29 % (табл. 1). 

Кроме того, можно утверждать, что пандемия 
коронавируса и введение ограничительных ме-
роприятий, связанных с борьбой с COVID-19, не 
оказала какого-либо значимого влияния и на 
структуру заболеваемости (табл. 2). 

На сегодняшний день достоверного влияния 
SARS-CoV-2 на возникновение заболеваний 
мочеполовой системы или их осложнений не 
описано [5]. Исследователи публикуют противо-
речивые данные: одни настаивают на том, что 
имеется повышенный риск заболеваемости 
БМПС при тяжёлом течении SARS-CoV-2 [16], 
обосновывая это последствиями влияния виру-
са на эндотелиальные клетки. Другие показыва-
ют, что у большинства пациентов статистически 
достоверных отличий не выявлено и в образцах 
мочи вирус не выявлен [15]. В доступных источ-
никах нам удалось обнаружить лишь единичные 
упоминания о 13 случаях «хронического реци-
дивирующего цистита вирусной этиологии» [11, 
12]. Таким образом, можно утверждать, что на 
популяционном уровне пандемия COVID-19 не 
повлияла на структуру и уровень заболеваемо-
сти мочеполовой системы трудоспособного на-
селения. 

Диспансерная работа всегда считалась и про-
должает являться наиболее важным компонен-
том первичной медико-санитарной помощи, 
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позволяющим судить об эффективности дея-
тельности медицинской организации (системы 
здравоохранения субъекта или региона). Чис-
ло пациентов, взятых на диспансерный учет по 
всем подклассам изученных болезней в Респу-
блике Татарстан в рассматриваемые времен-
ные периоды, к 2020 году достигло 37,49  ‰ 
(тогда как в 2009 году это значение составляло  
27,65 ‰). Несмотря на то что отмеченная дина-
мика не является статистически достоверной 
(р  ≥  0,05), темп прироста оказался значитель-
ным (Т2020 = 23,21 %). В 2021 году данный показа-
тель несколько снизился (до 34,77 ‰), однако в 
сравнении с периодом 2009–2019 гг. динамика 
оставалась положительной, как и темп прироста 
(Т2021 = 14,27 %). Наибольший темп прироста по-
казателя постановки на диспансерный учет был 
зафиксирован по классу «Другие болезни моче
половой системы» (N30–N32, N34, N36, N39):  
в 2021 году он достоверно увеличился до 3,17 ‰ 
(в 2009 году – 1,25 ‰; р ≤ 0,05), Т2021 = 57,21%.

Отдельно была рассчитана доля (в %) пациен-
тов трудоспособного возраста, поставленных на 
диспансерное наблюдение по поводу БМПС, и 
отмечена довольно устойчивая тенденция к ее 

увеличению по всем рассматриваемым классам 
болезней. Во время пандемии (2020–2021  гг..) 
наблюдалось недостоверное снижение показа-
телей постановки пациентов на диспансерный 
учет, что, по нашему мнению, связано с введе-
нием ограничительных мероприятий на терри-
тории Республики Татарстан, в том числе с при-
остановкой диспансеризации и диспансерных 
осмотров в 2020 году на 141 день (с 31.03.2020 по 
13.08.2020), в 2021 году – на 89 дней (с 25.10.2021 
по 14.12.2021).

Как видим, проведенное исследование пока-
зало, что на популяционном уровне пандемия 
COVID-19 не повлияла на динамику, уровень и 
структуру заболеваемости трудоспособного на-
селения Республики Татарстан БМПС.

ВЫВОДЫ

1.	В результате исследования не выявлено зна-
чимых различий в уровне и структуре заболе-
ваемости трудоспособного населения Респу-
блики Татарстан БМПС в доковидный период 
(2009–2019 гг.) и во время ограничительных 
мероприятий, связанных с распространением 

Таблица 2. Структура первичной и общей заболеваемости, постановки на диспансерный учет пациентов с бо-
лезнями мочеполовой системы (среднемноголетние данные %).

Показатели
Первичная 

заболеваемость
Общая 

заболеваемость Диспансерный учет

2009–2019 2020–2021 2009–2019 2020–2021 2009–2019 2020–2021

БМПС, из них: 
гломерулярные, тубулоинтер-
стициальные болезни почек, 
другие болезни почек и моче-
точника (N00–N15; N25–N28)

8,14 7,96 17,94 17,82 34,34 34,98

почечная недостаточность 
(N17–N19) 0,36 0,37 0,94 0,92 2,76 2,72

мочекаменная болезнь  
(N20–N23) 3,02 3,06 4,66 4,78 4,71 4,78

другие болезни  
(N30–N32, N34, N36, N39) 10,82 9,2 9,24 9,14 6,41 7,22

Прочие заболевания  
(N40–N99) * 77,66 79,41 67,22 67,34 51,78 50,3

Примечание.*Прочие заболевания (N40-N99): N40–N51  Болезни мужских половых органов, N60–N64  Болезни 
молочной железы, N70–N77 Воспалительные болезни женских тазовых органов, N80–N98 Невоспалительные 
болезни женских половых органов, N99–N99 Другие нарушения мочеполовой системы.
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коронавирусной инфекции (2020–2021 гг.); на-
метившееся в 2009–2019 годы снижение пер-
вичной и общей заболеваемости по данному 
классу болезней продолжалось и в ковидный 
период (с 2009 г. по 2021 год темп убыли со-
ставил соответственно -36,2 и -14,29 %). 

2.	В структуре первичной заболеваемости БМПС 
трудоспособного населения Республики Та-
тарстан лидирующее положение как в до-
ковидный период, так и в период введения 
ограничительных мероприятий занимают 
гломерулярные, тубулоинтерстициальные бо-
лезни почек, другие болезни почек и мочеточ-

ника (N00–N15; N25–N28), составив в доковид-
ный период 8,14 %, в 2020–2021 гг. – 7,96 %, а 
также мочекаменная болезнь (N20–N23) – 3,02 
и 3,06 % соответственно.

3.	Выявлена положительная динамика поста-
новки пациентов с БМПС трудоспособного 
возраста на диспансерный учет в доковид-
ный период (2009–2019 гг.) по всем подклас-
сам изученных болезней. Во время пандемии 
(2020–2021 гг.) наблюдалось некоторое недо-
стоверное снижение показателей, связанное 
с деятельностью медицинских организаций в 
режиме карантина.
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INCIDENCE OF DISEASES OF THE GENITOURINARY SYSTEM IN THE PERIOD OF COVID-19 PANDEMIC  
IN WORKING-AGE POPULATION OF TATARSTAN REPUBLIC

О. R. Radchenko, Yu. А. Кini

ABSTRACT Objective  – to analyze dynamics and structure of genito-urinary system diseases (GUSD) 
among working-age population of Tatarstan Republic in the period of restrictive measures for COVID-19.

Material and methods. In order to implement the goal the authors used statistic data of 2009–2019 (pre-
COVID-19 period) and those of 2020–2021 (period of restrictive measures for COVID-19) and also calcu-
lated the rate of morbidity increase and the proportion of the studied feature in the specified periods. 

Results and discussion. Primary morbidity of GUSD in working-age population of Tatarstan Republic in 
2009 году was amounting to 49,3 ‰, and to 2021 it decreased to 27,53 ‰ (р ≤ 0,05); the pace of decline 
(Т2021) was amounting to -36,2 %. Some trustworthy alterations in morbidity structure were not revealed. 
The proportion of patients with genitourinary diseases which were taken into dispensary registration 
was not changed.

Conclusion. The obtained results allowed to find that COVID-19 pandemic at the population level did not 
influence the structure and the level of GUST morbidity among working-age population of Tatarstan Re-
public. 

Key words: primary morbidity, genitourinary system, working-age population.
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Здоровье молодежи находится в центре вни-
мания многих исследователей, поскольку оно 
определяет не только общественное здоровье в 
целом, но и потенциал общества.

Установлено, что только небольшая доля моло-
дых людей привержена ЗОЖ: отмечается низкая 
двигательная и физическая активность, несо-
блюдение режима труда и отдыха, нерациональ-
ное питание, низкая медицинская активность 

[1–3]. Употребление алкоголя и курение приоб-
ретают массовое распространение среди моло-
дежи. Так, по данным разных авторов, доля сту-
дентов, употребляющих алкоголь, варьирует от 
40 до 90 %, курящих – от 20 до 60 % в зависимо-
сти от пола [4–6]. Анализ литературных источни-
ков свидетельствует о высокой распространен-
ности различных форм аддиктивного поведения 
у студенческой молодежи [7, 8].

УДК 613.96:614.2                                                                                                        DOI 10.52246/1606-8157_2022_27_2_12

ОТНОШЕНИЕ СТУДЕНТОВ-МЕДИКОВ К ЗДОРОВОМУ ОБРАЗУ 
ЖИЗНИ

Ж. Б. Набережная1*, кандидат медицинских наук, 
А. А. Ромахова1 

1 ФГБОУ ВО «Астраханский государственный медицинский университет» Минздрава России, 414000,  
Россия, г. Астрахань, ул. Бакинская, д. 121

РЕЗЮМЕ Цель  – изучение осведомленности студентов медицинского университета по вопросам 
здорового образа жизни (ЗОЖ) и готовности следовать ему.

Материал и методы. Проведено анкетирование 131 студента четвертого курса педиатрического 
факультета. Оригинальная анкета состояла из 27 вопросов, объединенных в пять блоков.

Результаты и обсуждение. Более половины опрошенных (57,3 %) оценили своё здоровье как хо-
рошее. Несколько раз в год обращались к врачу 29,0 %, каждый четвертый страдал хроническими 
заболеваниями (28,2 %).

Знания о ЗОЖ у респондентов оказались неполными: в числе принципов названо отсутствие вред-
ных привычек (25,2 %), здоровый сон (13,7 %), рациональное питание (13,7 %) и занятия спортом 
(13,0 %). 

Половина опрошенных (49,6 %) считают, что следуют ЗОЖ. Большая часть респондентов (51,9 %) 
не видят препятствий, остальные причиной отказа от ЗОЖ чаще называли недостаток свободно-
го времени (82,5 %), отсутствие желания (52,4 %) и наличие вредных привычек (50,8 %). Для под-
держания здоровья респонденты занимаются спортом (57,3 %), регулярно и полноценно питаются 
(46,6 %). 

Образ жизни опрошенных, с точки зрения следования принципам ЗОЖ, характеризуется следу-
ющими параметрами: занимаются физкультурой два-три раза в неделю 52,9 % студентов, 16,0 % 
являются активными курильщиками, 72,5 % часы досуга проводят со смартфоном и/или у компью-
тера, из них в течение трех-шести часов в сутки – 42,0 %, более шести – 26,0 %.

Заключение. Проведенное исследование продемонстрировало недостаточную осведомленность 
студентов-медиков по вопросам ЗОЖ и невысокую готовность следовать его принципам. 

Ключевые слова: здоровый образ жизни, социологический опрос, анкетирование, студенты.

* Ответственный за переписку (corresponding author): jnaber@mail.ru
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Целью исследования явилось изучение осве-
домленности студентов-медиков по вопросам 
ЗОЖ и готовности следовать ему. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Исследование проводилось на базе ФГБОУ ВО 
«Астраханский государственный медицинский 
университет» Минздрава России. Проведено 
единовременное и одномоментное анкетиро-
вание 131 студента 4 курса педиатрического фа-
культета. 

Разработана оригинальная анкета, состоящая 
из 27 вопросов (закрытых, полузакрытых и аль-
тернативных), которые объединены в разделы. 
Первый раздел включал демографические све-
дения (возраст, пол, социальное и семейное по-
ложение, место жительства). Второй содержал 
информацию о состоянии здоровья: самооценка 
здоровья, частота обращения за медицинской 
помощью, наличие или отсутствие хронических 
заболеваний, наследственность. Третий вклю-
чал субъективные сведения об образе жизни 
студентов: прежде всего, их мнение о ЗОЖ, сте-
пень следования его принципам, причины их на-
рушения. В четвёртый раздел вошли сведения о 
занятиях спортом, использовании транспорта, 
продолжительности сна, особенностях досуга, 
время, проведенное с электронными гаджета-
ми, питании, вредных привычках, материальных 
и жилищных условиях. Пятый раздел отражал 
осведомленность респондентов о деятельности 
Центров здоровья.

Статистическая обработка проводилась с ис-
пользованием программного продукта «Statis-
tica 6.0». Данные представлены экстенсивными 
показателями. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Среди опрошенных преобладали девушки  
(68,7 %). Респондентов в возрасте 20 и 21 года 
было 34,3 и 32,8 % соответственно, 22 года  –  
16,8 %, 23–26 лет – 12,2 %, моложе 20-ти и 27 лет 
и старше – по 0,8 %. 

По социальному положению преобладали не-
работающие студенты (77,1 %), 14,5 % обучаю-
щихся работали в немедицинских учреждениях 
и 8,4 % – в больницах. По семейному положению 
абсолютное большинство студентов являлись 
холостыми (94,7 %), состояли в браке 3,8 %, 1,5 % 

разведены. В Астрахани проживало 47,3 % опро-
шенных, в Астраханской области – 12,2 %, в дру-
гих регионах страны – 40,5 %.

Приведенная социально-демографическая ха-
рактеристика опрошенных свидетельствует о её 
репрезентативности по отношению к социаль-
ной группе студенческой молодежи.

Более половины респондентов оценили своё 
здоровье как хорошее (57,3 %), 22,1 % – как удов-
летворительное, 16,8 %  – как очень хорошее и 
только 1,5 %  – как плохое. Затруднились отве-
тить на этот вопрос 2,3 % студентов. Никто не 
оценил свое здоровье как очень плохое. 

Практически в равных долях были представле-
ны студенты, обращавшиеся за медицинской по-
мощью один раз в год (37,4 %) и реже (33,6 %), 
несколько раз в год обращались к врачу 29,0 % 
опрошенных. 

Больше половины респондентов (61,1 %) не 
имели хронических заболеваний, каждый чет-
вертый страдал таковыми (28,2 %), а 10,7  % за-
труднились ответить. Наследственность не отя-
гощена у 71,0 % студентов, отягощена – в 15,3 % 
случаев, не смогли дать ответ 13,7 %.

По мнению большинства респондентов, ЗОЖ 
включает отсутствие вредных привычек (25,2 %), 
здоровый сон (13,7 %), рациональное питание 
(13,7 %) и занятия спортом (13,0 %). Результаты 
анкетирования по этому вопросу свидетель-
ствуют о недостаточности знаний по вопросам 
ЗОЖ.

Основным источником получения информации 
о ЗОЖ для студентов явился Интернет (78,6 %), 
консультация врача (51,1 %), книги и брошюры 
(38,9 %), программы телевидения (17,6 %), жур-
нальные статьи (8,4 %) и газетные публикации 
(3,8 %). 

Половина опрошенных подтвердили, что следу-
ют ЗОЖ (49,6 %), 33,6 % – не следуют, 16,8 % ре-
спондентов затруднились ответить.

Большая часть респондентов отметила, что не 
имеет препятствий для ЗОЖ (51,9 %), а остальные 
указали следующие причины: личные проблемы 
(98,4 %, среди которых наиболее частая причина 
(82,5 %) – «нехватка времени»), отсутствие жела-
ния следовать ЗОЖ (52,4 %) и наличие вредных 
привычек (50,8 %). Реже были названы пробле-
мы в семье (19,0 %), из которых основной при-
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чиной является недостаток денежных средств 
(15,9 %), а также бытовые проблемы (12,7 %).

Респонденты отметили, что для поддержания 
здоровья в основном занимаются спортом  
(57,3 %), регулярно и полноценно питаются  
(46,6 %). Меньшая часть соблюдает режим дня 
(24,4 %) и посещает врачей в профилактических 
целях (11,5 %). Стоит отметить, что каждый пя-
тый опрошенный ничего не делает для поддер-
жания своего здоровья и не задумывается над 
этим (20,6 %).

Среди общего числа опрошенных занимаются 
физкультурой 90,8 % (в том числе в вузе 37,4 %, 
дополнительно в секциях  – 53,4  %), и только 
один из десяти ничем не занимается (9,2 %). Так-
же 52,9 % указали, что занимаются два-три раза 
в неделю, 21,4 % – один раз в неделю и 10,0 % – 
ежедневно, а 15,7 % не указали частоту занятий. 
Общественным транспортом пользуются 71,8 % 
студентов, ходят пешком 48,1 %, 21,4 % передви-
гаются на автомобиле или такси. 42,0  % опро-
шенных имели продолжительность сна 7–8  ча-
сов, 5–6 часов – 40,5 %, менее 5 часов – 11,4 %, 
6,1 % – более 9 часов. Наиболее частым вариан-
том проведения досуга является использование 
смартфона и/или компьютера (72,5 %), из них в 
течение трех-шести часов в сутки – 42,0 %, один-
три часа  – 29,0 %, более шести часов  – 26,0  %, 
менее одного часа  – 3,0  %. В свободное время 
гуляют на свежем воздухе 45,0 %, читают литера-
туру – 42,7 %, ходят на тренировки – 22,9 %, смо-
трят телевизор – 10,7 %. Практически половина 
опрошенных питается менее трех раз в сутки 
(48,8 %), всего 40,5 % – три раза в день горячей 
пищей, 10,7 % – четыре раза за день.

Среди участников анкетирования оказалось 
75,6  % некурящих, 8,4  %  – пассивно курящих и 
16,0 % активных курильщиков. Стаж курения ме-
нее года имели 9,5 %, 1–2 года – 19,0 %, 3 года – 
19,0 %, 4–5 лет – 28,6 %, более 6 лет – 23,9 %. Ис-
пользуют сигареты 85,7 %, и поровну приходится 
на электронные устройства и кальяны – по 23,8 %.

Не принимают алкоголь 65,6 %, а оставшиеся 1/3 
употребляют его, но с различной частотой. Так, 
основное количество опрошенных отметили, 
что пьют только по праздникам (71,1 %), один 
раз в месяц – 22,2 %, один раз в неделю – 6,7 %.

Хорошие и удовлетворительные материаль-
ные условия имели по 48,1  %, плохие  – 3,8 %. 

Жилищные условия семьи оценивают как хоро-
шие 83,2  %, как удовлетворительные  – 14,5  %, 
как плохие  – 2,3 %. Большинство проживает в 
отдельных квартирах (31,3 %), в частном доме –  
26 %, на съемной квартире  – 26 %, в общежи-
тии – 16,8 % участников анкетирования.

Лишь 24,4 % знают о назначении центров здо-
ровья, при этом в большинстве случаев (75 %) 
информация получена из СМИ, от лечащего вра-
ча – 21,9 %, из других источников – 15,6 %. По-
давляющее большинство студентов не знает о 
центрах здоровья (39,7 %) или имеют неполную 
информацию об их деятельности (35,9 %). 

Проведенное исследование продемонстриро-
вало недостаточную осведомленность студен-
тов-медиков по вопросам ЗОЖ и невысокую 
готовность следовать его принципам, что сви-
детельствует о важности активной пропаганды 
ЗОЖ и совершенствования способов донесения 
информации населению, в частности людям мо-
лодого возраста.

ВЫВОДЫ 

1.	При анкетировании студентов-медиков (чет-
вертый курс педиатрического факультета) от-
мечен недостаточный уровень знаний опро-
шенных о ЗОЖ: в числе его принципов 25,2 % 
респондентов называют отсутствие вредных 
привычек, 13,7 %  – здоровый сон, 13,7 %  –  
рациональное питание, 13,0 % – занятия спор-
том. 

2.	Половина опрошенных (49,6 %) считает, что 
следуют ЗОЖ. Большая часть респондентов 
(51,9 %) не видят препятствий к этому, осталь-
ные причиной отказа от ЗОЖ назвали недоста-
ток свободного времени (82,5  %), отсутствие 
желания (52,4  %) и наличие вредных привы-
чек (50,8  %). Для поддержания здоровья ре-
спонденты занимаются спортом (57,3 %), регу-
лярно и полноценно питаются (46,6 %). 

3.	Образ жизни опрошенных, с точки зрения 
следования принципам ЗОЖ, характеризуется 
следующими параметрами: занимаются физ-
культурой два-три раза в неделю 52,9  % сту-
дентов; 16,0 % являются активными курильщи-
ками, часы досуга посвящают использованию 
смартфона и/или компьютера – 72,5 %, из них 
в течение трех-шести часов в сутки  – 42,0  %, 
более шести часов – 26,0 %.
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MEDICAL STUDENTS AND THEIR ATTITUDE TO HEALTHY LIFE STYLE

J. B. Naberezhnaya, А. А. Romakhova

ABSTRACT Objective – to study the knowledge level upon healthy life style (HLS) and readiness to follow 
it in medical students.

Material and methods. 131 fourth year students (specialty  – Pediatrics) of medical university were en-
rolled in the survey. The original questionnaire was composed of 27 questions which were merged into 
5 units.

Results and discussion. 57,3 % of the students estimated their health as good. 29,0 % of them consulted 
the doctor for several times a year, 28,2 % of the students suffered from chronic diseases.

Knowledge level upon HLS were not absolute in the respondents: among the principles of healthy life 
style they listed the lack of harmful habits (25,2 %), healthy sleep (13,7 %), rational nutrition (13,7 %) and 
going for sports (13,0 %). 

49,6 % of the examined students considered that they followed healthy life style. The most part of the 
respondents (51,9 %) did not find any obstacles, the rest named the lack of free time as the cause of HLS 
refusal (82,5 %), absence of desire (52,4 %) and presence of harmful habits (50,8 %). The respondents 
were going for sports in order to maintain health (57,3 %), ate regularly and fully (46,6 %). 

The mode of life in the students from the point of view of HLS principles commitment were character-
ized by the following parameters: going for sports for two-three times a week – 52,9 % студентов, active 
smoking – 16,0 %, free time with smartphone and/or PC – 72,5 %, among them within three-six hours a 
day – 42,0 %, more than six hours – 26,0 %.

Conclusion. The conducted survey demonstrated insufficient knowledge level upon HLS questions and 
low readiness to follow such principles in medical students. 

Key words: healthy life style, sociological inquiry, questionnaire, students.
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Организация реабилитации детей с последстви-
ями перенесенной НКВИ на сегодняшний день 
недостаточно представлена в доступной ли-
тературе [2–4], преимущество отдавалось раз-
работке медицинских мероприятий для детей, 
имеющих тяжелые нарушения здоровья, напри-
мер детский мультисистемный воспалительный 
синдром [1]. 

Ранее нами были описаны особенности пост-
ковидных нарушений здоровья у детей разных 
возрастных групп [5]. В продолжение этого ис-
следования нами была разработана и внедрена 
в отделении медицинской реабилитации дет-
ской поликлиники № 8 ОБУЗ «Ивановская кли-
ническая больница им. Куваевых» программа 

восстановительных мероприятий для таких па-
циентов. Она включает в себя три блока. 

I блок содержит общие рекомендации неза-
висимо от возраста и клинических проявлений 
постковидного синдрома, направленные на 
нормализацию работы организма в целом, вос-
становление деятельности вегетативной нерв-
ной системы (ВНС) и гармонизацию психоэмо-
ционального состояния ребенка. 

Они касаются организации жизнедеятельно-
сти ребенка и включают:

1)	четкое соблюдение режима дня с минималь-
ными отклонениями во времени пробуждения 
и отхода ко сну, приема пищи, выполнения до-
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машних заданий, прогулок, что минимизирует 
ежедневные затраты ВНС в выработке при-
способительных реакций;

2)	достаточный сон с отходом ко сну не позднее 
22:00, позволяющий гармонизировать рабо-
ту нейроэндокринной системы, в частности 
уровня мелатонина и соматотропного гор-
мона, участвующих в восстановлении энерго
обеспечения организма;

3)	ежедневное выполнение утренней гигиени-
ческой гимнастики для «бережного» пробуж-
дения организма и активизации его вегета-
тивного обеспечения: потягивания в кровати, 
несколько упражнений с элементами дыха-
тельной гимнастики (глубокие вдохи и шум-
ные выдохи) и постизометрической релакса-
ции (напряжение и расслабление мышечных 
групп), активизации аэробного дыхания (лег-
кие прыжки);

4)	проведение физкультминуток каждый «сидя-
чий» час (чередование умственной и физиче-
ской деятельности) для снятия статического и 
психоэмоционального напряжения;

5)	максимальное пребывание на свежем возду-
хе (оптимально два-три часа в день);

6)	постепенное возобновление физических на-
грузок после перенесенного COVID-19 с уче-
том самочувствия;

7)	минимизация использования гаджетов  
(до 3 лет – запрет, до 10 лет –15 минут, 11–12 лет – 
20 минут; 13–14  лет  – 25 минут; 15–18  лет  – 
50  минут за два подхода; всегда завершать 
гимнастикой для глаз) для избегания инфор-
мационной перегрузки нервной системы;

8)	«охранительное» отношение к ребенку в се-
мье: не кричать, не торопить, чаще хвалить, 
что будет способствовать улучшению серото-
ниновой медиации, а следовательно, и умень-
шению тревожности.

Питание ребенка, являясь одним из важных 
компонентов комплексной программы помощи 
детям после перенесенной НКВИ, должно соот-
ветствовать следующим принципам: 

1)	исключение из рациона питания «антинутри-
ентов» – продуктов, содержащих консерван-
ты, красители, подсластители, эмульгаторы, 
усилители вкуса и аромата, которые способ-
ствуют нарушению деактивации возбужда-

ющих трансмиттеров, а также ограничение 
употребления рафинированных углеводов 
(это необходимо для улучшения настроения, 
процессов когнитивного функционирования, 
снижения возбудимости нервной системы, 
уменьшения гиперактивности, агрессивности 
и тревожности);

2)	достаточное (не менее 50 мл/кг/сут) употре-
бление «чистой» воды (бутилированной), не 
содержащей примесей тяжелых металлов, 
для восстановления дезинтоксикационной  
и антигипоксической функций систем орга-
низма;

3)	обогащение рациона продуктами с высоким 
содержанием белка, витаминов группы В, С, 
антиоксидантами (мясо, рыба, молочные 
продукты, бурый рис, греча, хлеб из муки 
грубого помола), полиненасыщенных жирных 
кислот (растительные масла, орехи, семена 
льна, тыквы, кунжута, подсолнечника; рыба, 
продукты моря), макроэлементов: кальций, 
фосфор, магний, натрий и калий (мясо, рыба, 
молочные продукты, зеленые листовые ово-
щи, орехи), микроэлементов: медь, йод, желе-
зо, марганец, селен, цинк (орехи, морепродук-
ты, цельнозерновые продукты, ягоды, фрукты, 
овощи), лецитина (серые крупы, горох, го-
вядина, растительные масла), серотонина  – 
«гормона радости» (овсянка, сыр, творог, ба-
наны, орехи, томаты).

II блок представлен немедикаментозными ме-
роприятиями, направленными на патогенетиче-
скую и симптоматическую коррекцию проявле-
ний постковидного синдрома.

Физиотерапевтическое лечение носит, как 
правило, симптоматический характер и направ-
лено на коррекцию проявлений вегетативной 
дисфункции, улучшение дыхательной функции, 
восстановление когнитивных нарушений. С се-
дативной целью используются электрофорез с 
бромидом натрия, сернокислой магнезией по 
воротниковой методике, АЛМАГ-02 (с 7 лет), дар-
сонвализация волосистой части головы. 

Для повышения активности симпатического 
отдела ВНС применяются электрофорез с хло-
ридом кальция, кофеином на шейный отдел 
позвоночника, эндоназальный электрофорез 
с витамином В1, гальванический воротник по 
Щербаку. С антикардиалгической целью на-
значаются дарсонвализация прекардиальной 
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области, биоптрон на левую кисть с тыльной и 
ладонной поверхности. Для восстановления 
когнитивных функций используется транскра-
ниальная микрополяризация, позволяющая 
прицельно воздействовать на определенные 
точки в проекционных зонах коры, стимулируя 
их функциональный потенциал. Для улучшения 
артикуляционной моторики применяются дар-
сонвализация круговой мышцы рта, синусои-
дальные модулированные токи на мимическую 
мускулатуру, массаж лица. С целью гармони-
зации функционирования симпатического и 
парасимпатического отделов ВНС широко ис-
пользуется массаж шейно-воротниковой зоны, 
элементы «суджок»-терапии. Детям первого 
года жизни назначается дифференцированный 
общий массаж с учетом характера мышечного 
тонуса ребенка.

Лечебная гимнастика направлена на вос-
становление вегетативного обеспечения ор-
ганизма, повышение выносливости к кардио
нагрузкам, улучшение функционирования 
дыхательной системы, а также активизацию выс-
ших корковых функций. Используются упраж-
нения на равновесие, координацию движений, 
тренажеры «Орторент-мото», беговая дорожка, 
велотренажер, упражнения для улучшения мел-
кой моторики и межполушарного взаимодей-
ствия, дыхательная гимнастика. 

Для восстановления нарушенных функций орга-
низма у детей с постковидным синдромом был 
разработан комплекс специальной гимнасти-
ки, состоящий из нескольких частей: вводной, 
активизирующего комплекса, энергетического 
массажа, растяжки, дыхательных упражнений и 
нейрогимнастики и релаксации. Вводная (раз-
миночная) часть направлена на сосредоточение 
внимание ребенка, создание мотивации на вы-
полнение упражнений, обучение навыку опре-
деления своего самочувствия. Активизирующий 
комплекс содержит дыхательные упражнения, 
тактильную стимуляцию, приемы постизометри-
ческой мышечной релаксации, позволяющие 
максимально насытить клетки организма кисло-
родом, улучшить лимфообращение, нормализо-
вать вегетотропную регуляцию.

Энергетический массаж представляет собой 
аутовоздействие на группы биологически ак-
тивных точек, расположенных на лице, приемы 
прерывистого активного шумного дыхания.

Растяжка включает в себя упражнения на рас-
тягивание различных групп мышц с целью пе-
рераспределения и гармонизации мышечного 
тонуса, снятия статического и эмоционального 
напряжения.

Дыхательный комплекс содержит элементы 
гимнастик по К. П. Бутейко, А. Н. Стрельниковой 
для повышения обеспечения организма кисло-
родом, функциональных возможностей бронхо
легочной системы, санации бронхиального де-
рева.

Нейрогимнастика представляет собой упражне-
ния для укрепления межполушарного взаимо-
действия, переключения внимания, обучения 
приемам саморегуляции.

Комплекс постковидной гимнастики заверша-
ется релаксацией, позволяющей ребенку отдо-
хнуть, расслабиться в течение нескольких минут 
под спокойную музыку.

Все дети, обратившиеся с теми или иными жа-
лобами после перенесенной НКВИ, были на-
правлены к психологу. При первом визите к 
специалисту проводилось психологическое те-
стирование для выявления характера психоэмо-
циональных нарушений, на последующих заня-
тиях дети и родители обучались приемам снятия 
эмоционального напряжения, формирования 
адекватной самооценки, навыкам бесконфликт-
ного социального поведения. 

Дети дошкольного возраста, утратившие сфор-
мированные речевые и учебные навыки, посе-
щали индивидуальные занятия с логопедом и 
специалистом по когнитивной терапии для раз-
вития произвольного внимания, чтения, счета, 
графических навыков и т. д.

III блок включает назначение детям с постко-
видными нарушениями здоровья медикамен-
тозного лечения, всегда с учетом результатов 
не только клинических, но и инструментальных 
и лабораторных исследований. Для коррекции 
метаболических процессов нами наиболее ши-
роко использовалось оптимальное антигипок-
сическое средство левокарнитин, не имеющее 
возрастных ограничений. Препараты магния, 
витамины группы В, С, D назначались не только 
с нейрометаболической, но и вегетонормализу-
ющей и ангиопротекторной целями.

У подростков в качестве антиастенического 
средства использовались деанола ацеглумат 
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(нооклерин) и цитруллина малат (стимол). Эти 
препараты улучшают усвоение глюкозы ней-
ронами, повышают устойчивость к гипоксии и 
модулируют дезинтоксикационную функцию  
печени.

Для коррекции эмоционально-поведенческих 
нарушений назначались глицин, антитела к моз-
госпецифическому белку S-100 (тенотен дет-
ский), аминофенилмасляная кислота (фенибут), 
гопантеновая кислота (пантогам).

У детей, ранее наблюдавшихся неврологом, ко-
торые имеют выраженные клинические прояв-
ления декомпенсации неврологических заболе-
ваний, использовались нейроангиопротекторы 
и препараты ноотропного ряда с учетом данных 
ультразвуковой доплерографии сосудов голов-
ного мозга, электроэнцефалограммы, а ряде 
случаев – и результатов магнитно-резонансной 
томографии.

Важно подчеркнуть, что родители обследуемых 
детей обратились за медицинской помощью 
вследствие длительно сохраняющихся наруше-
ний со стороны эмоциональной и когнитивной 
сфер. Всем детям и их родителям были даны 
подробные рекомендации по режиму дня, пита-
нию, физической активности, коррекции эмоци-
онально-поведенческих нарушений в домашних 
условиях. Кроме этого, в курсе реабилитации в 
течение 10 рабочих дней, проводимом амбула-
торно в условиях детской поликлиники, были 
использованы физио- и кинезотерапия с учетом 
индивидуальных отклонений здоровья, занятия 
с психологом, логопедом, специалистом по ког-
нитивной терапии. При необходимости назнача-
лись медикаментозные препараты. 

Для оценки эффективности реабилитацион-
ных мероприятий через месяц после окон-
чания курса в отделении медицинской реаби-
литации дети с постковидными нарушениями 
здоровья были разделены на четыре группы в 
соответствии с возрастом: ранний (21 ребенок), 
дошкольный (23), младший школьный (22), сред-
ний и старший школьный возраст (20). Такое 
распределение обусловлено выявленными воз-
растными особенностями клинических прояв-
лений постковидных нарушений 

У детей раннего возраста ликвидация наиболее 
частых клинических проявлений после перене-
сенной НКВИ свидетельствовала об эффектив-
ности реабилитационных мероприятий. У 2/3 

детей наблюдались улучшение сна и аппетита, 
у половины – нормализация поведения и повы-
шение настроения, а также восстановление ра-
нее регрессировавших навыков (табл.).

У детей дошкольного возраста наиболее выра-
женные изменения в процессе реабилитации 
так же, как и у детей раннего возраста, касались 
нормализации сна и аппетита. В этой группе 
чаще, чем у детей раннего возраста, улучшалось 
настроение, уменьшалась раздражительность. 
Кроме того, у половины детей этой группы от-
мечена положительная динамика памяти, вни-
мания и улучшение звукопроизношения, что 
имеет важное значение для их познавательной 
деятельности в процессе занятий в дошкольной 
образовательной организации.

У младших школьников, как и в дошкольном 
возрасте, особенно значительные изменения 
касались когнитивной сферы, улучшения про-
извольного внимания, памяти, отмечалось по-
вышение работоспособности, настроения. Это 
имеет большое значение как для успешного  
обучения в школе, так и для предупреждения 
развития психосоматической патологии, свя-
занной со школьным стрессом.

У большинства старших школьников можно 
отметить купирование часто возникающих у 
них соматовегетативных проявлений: голов-
ных и загрудинных болей, нарушений дыхания.  
У 70–75 % детей отмечалось повышение настро-
ения и работоспособности. У половины улучша-
лись характеристики когнитивной сферы, что 
чрезвычайно важно на завершающем этапе об-
учения в школе.

Таким образом, использование возможностей 
отделения медицинской реабилитации и смеще-
ние акцента на оказание комплексной помощи 
детям с постковидными расстройствами здоро-
вья способствовало восстановлению нарушен-
ных функций за короткий промежуток времени 
при преимущественном использовании неме-
дикаментозных методов лечения. Оценка эф-
фективности реабилитационных мероприятий 
показала возможность предупреждать у таких 
детей дальнейшее формирование соматической 
патологии, улучшать показатели когнитивной 
и эмоциональной сфер, что повышает резервы 
их успешной социальной адаптации в образова-
тельных организациях.
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ADMINISTRATION OF POLYCLINIC MEDICAL AID IN CHILDREN WHO UNDERGONE NEW CORONAVIRUS  
INFECTION

L. А. Zhdanova, М. N. Salova, Е. V. Shemanayeva

ABSTRACT The program of rehabilitation measures for children who undergone new coronavirus 
infection (NCVI) is described; this program is introduced into medical rehabilitation unit of the Ivanovo 
municipal pediatric polyclinic. This program includes three blocks: 1) general recommendations in spite 
of age and clinical manifestations of post-COVID syndrome which are aimed at normalization of organism 
work on the whole (organization of vital activity and nutrition of the child), 2) non-drug measures 
upon the correction of post-COVID syndrome manifestations (physiotherapeutic treatment, remedial 
gymnastics), 3) medical treatment. The analysis of rehabilitative measures efficacy with due regard to 
age peculiarities in children is performed. It is demonstrated that the application of the possibilities of 
medical rehabilitation unit promotes the restoration of disordered functions for short period of time with 
predominant usage of non-drug methods of treatment.

Key words: children, new coronavirus infection, post-COVID health disorders.
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Улучшение результатов лечения любого забо-
левания связано прежде всего с его ранней диа-
гностикой. Наиболее отчетливо это проявляется 
при заболеваниях желудочно-кишечного тракта 
в связи с постоянным совершенствованием эн-
доскопических методов исследования. Реализа-
ция данного направления позволяет выявлять 
объемные образования желудка в начальной 
стадии их развития. За последние годы термин 
«ранний рак желудка» прочно закрепился в спе-
циальной литературе [1, 3]. По современным 
представлениям, РРЖ – это карцинома, ограни-
ченная слизисто-подслизистым слоем, вне зави-
симости от наличия метастазов в региональных 
лимфоузлах [4–6].

Ранняя диагностика данного заболевания за-
ставила пересмотреть классические подходы к 

его хирургическому лечению, сместив акцент 
от объемных вмешательств в сторону малоин-
вазивных технологий. Согласно имеющейся ин-
формации, снижение хирургической агрессии 
не снижает радикальность оперативного посо-
бия, при этом способствуя улучшению качества 
жизни пациентов и отдаленных результатов ле-
чения [1, 3].

Однако имеющийся риск регионального мета-
стазирования при РРЖ может отрицательно от-
разиться на отделенных результатах лечения 
[7]. Оценка результатов отбора пациентов для 
применения эндоскопических методик лечения 
явилась целью проведения настоящего иссле-
дования [8].

Цель  – изучить ближайшие и отдаленные ре-
зультаты эндоскопического лечения РРЖ.
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РЕЗЮМЕ Цель – изучить ближайшие и отдаленные результаты эндоскопического лечения раннего 
рака желудка (РРЖ).

Материал и методы. Прослежены результаты эндоскопического лечения РРЖ у 128 больных. Диа-
гноз ставился на основании данных фиброгастродуоденоскопии (ФЭГДС) в сочетании с хромога-
строскопией, узкоспектральной увеличительной эндоскопией, а также результатами компьютер-
ной томографии. 

Результаты и обсуждение. У 128 больных при РРЖ выполнены малоинвазивные операции в виде 
эндоскопической резекции слизистой и подслизистой диссекции. В послеоперационном периоде у 
2 пациентов развилось кровотечение из зоны эндоскопического вмешательства, у 2 больных по-
сле эндоскопической подслизистой диссекции – перфорация стенки желудка, потребовавшая хи-
рургического вмешательства под общим обезболиванием. Пятилетняя выживаемость в наблюда-
емой группе составила 92,2 %, причины смерти – декомпенсация сопутствующих заболеваний или 
наличие злокачественной опухоли другой локализации. 
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МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Исследование выполнено на базе ГБУЗ ЯО «Кли-
ническая онкологическая больница». В исследо-
вание включены 128 пациентов (64 мужчины и 
64 женщины), средний возраст – 68,5 ± 9,2 года. 

Диагноз РРЖ устанавливался на основании дан-
ных гастроскопии в сочетании с хромогастро-
скопией, узкоспектральной увеличительной 
эндоскопией, подтверждался морфологическим 
исследованием биоптата, а также результатов 
компьютерной томографии.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Пациентам выполнялась либо эндоскопическая 
резекция слизистой желудка с опухолью (EMR), 
либо эндоскопическая подслизистая диссекция 
(ESD). Показанием для эндоскопического лече-
ния являлось наличие у пациента РРЖ I–II типов 
по Парижской классификации, размером не бо-
лее 20 мм, морфологически верифицированно-
го как аденокарцинома, за исключением недиф-
ференцированных её форм.

По данным эндоскопического исследования 
размер выявленных патологических очагов со-
ставил в среднем 17,1 ± 7,2 мм.

При выполнении эндоскопии c увеличением в 
узкоспектральном режиме у 118 (92,2 %) боль-
ных было выявлено разрушение рисунка слизи-
стой оболочки и изменения микрососудистого 
русла, в 10 (7,8 %) случаев – отсутствие рисунка 
слизистой.

Выявленные новообразования были классифи-
цированы по Парижской классификации опухо-
левых поражений желудочно-кишечного тракта 
(табл.).

В 81 случае пациентам выполнена эндоскопи-
ческая резекция слизистой желудка с опухолью 
(EMR), в оставшихся 47 случаев  – эндоскопиче-
ская подслизистая диссекция (ESD).

При морфологическом исследовании высо-
кодифференцированная аденокарцинома 
выявлена у 59,4 % больных, умереннодиф-
ференцированная  – у 31,2 %, низкодифферен-
цированная  – у  9,4 %, недифференцированная 
аденокарцинома не диагностирована. Лимфо-
васкулярная инвазия имела место у 4 пациентов 
после подслизистой диссекции. Глубина инва-
зии опухоли на уровне m2–m3 отмечена в 86 % 
случаев. У 2 (2,4 %) больных после эндоскопиче-
ской резекции слизистой с опухолью был полу-
чен положительный горизонтальный край ре-
зекции. После эндоскопической подслизистой 
диссекции у 2 (4,3 %) пациентов при морфологи-
ческом исследовании операционного материа-
ла выявлен положительный вертикальный край 
резекции.

В послеоперационном периоде после выполне-
ния EMR в 1 (1,2 %) случае развилось кровотече-
ние из зоны эндоскопического вмешательства, 
которое было ликвидировано выполнением 
эндоскопического клипирования источника 
кровотечения. В группе ESD у 1 (2,1 %) пациента 
также развилось кровотечение, остановленное 

Таблица. Типы опухоли по Парижской классификации

Тип новообразования
Число пациентов

абс. %

0–I p 22 17,2

0–I s 2 1,6

0–II a 40 31,2

0–II b 6 4,7

0–II c 18 14,1

0– II a+II c 40 31,2

0–III – –

Итого 128 100
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эндоскопическим клипированием и у 2 (4,2 %) – 
перфорация стенки желудка, потребовавшая 
хирургического вмешательства под общим 
обезболиванием. Данные осложнения отнесены 
к III классу по Clavien  – Dindo [9]. В группе ESD 
количество осложнений достоверно отлича-
лось от такового в группе EMR. Более высокая 
частота перфораций при выполнении ESD объ-
ясняется стремлением врача при выполнении 
вмешательства избежать положительного края 
резекции и встречалась на ранних этапах осво-
ения методики, что согласуется с данными лите-
ратуры [7]. Послеоперационной летальности не 
было.

Все 128 (100 %) пациентов пережили период в 
год, 122 (95,3 %) – 24 месяца. К сроку в три года 
умерли 8 больных (6,2 %). В ходе дальнейше-
го наблюдения в период от 5 до 7 лет умерли 
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RESULTS OF ENDOSCOPIC TREATMENT FOR EARLY STOMACH CANCER

А. А. Dylenok, V. V. Rybachkov, V. N. Мalashenko, S. V. Каshin, L. B. Shubin

ABSTRACT Objective – to study the nearest and long-term results of endoscopic treatment for early stom-
ach cancer (ESC).

Мaterial and methods. The results of endoscopic treatment for ESC in 128 patients were studied. The diag-
nosis was made by fibrogastroduodenoscopy (FGDS) in the combination with chromogastroscopy, nar-
row band imaging, high-magnification endoscopy, and the results of computer tomography. 

Results and discussion. Minimally invasive operations such as endoscopic resection of mucosal and sub-
mucosal dissections were performed in 128 patients with ESC. In the post-operative period the bleeding 
from the zone of endoscopic intervention was developed in 2 patients, perforation of stomach wall which 
required surgical intervention with general anaesthesia – in 2 patients after endoscopic submucosal dis-
section. Five-year survival rate in the examined group is amounting to 92,2 %, the causes of death – de-
compensation of concomitant diseases or presence of malignant tumor of other localization. 

Key words: early stomach cancer, endoscopic treatment.
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При развитии системного иммуновоспалитель-
ного процесса, в частности у больных СКВ, ин-
тенсивность воспаления определяет активацию 
системы гемокоагуляции. Цитокины являются 
одним из множества факторов, осуществляю-
щих взаимосвязь между воспалением и процес-
сом гемокоагуляции. 

ФНО-α является одним из основных провоспа-
лительных цитокинов в системе иммунных ре-
акций при заболеваниях ревматического генеза 
в связи с мощным деструктивным эффектом и 
иммунорегуляторным воздействием [12]. Экс-
периментальные исследования свидетельству-
ют о важной роли ФНО-α в гиперкоагуляции, 
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НЕКРОЗА ОПУХОЛИ-α, ИНТЕРЛЕЙКИНА-4 И СОСТОЯНИЕ 
ТРОМБОЦИТАРНО-СОСУДИСТОГО ГЕМОСТАЗА  
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В. И. Емануйлов¹, кандидат медицинских наук,
Н. В. Емануйлова¹*, кандидат медицинских наук,
А. В. Аршинов¹, доктор медицинских наук

¹ ФГБОУ ВО «Ярославский государственный медицинский университет» Минздрава России, 150000,  
Россия, г. Ярославль, ул. Революционная, д. 5

РЕЗЮМЕ Цель  – изучить динамику уровня фактора некроза опухоли-α (ФНО-α), интерлейкина-4 
(ИЛ-4), антигена фактора Виллебранда (ФВ:Аг), агрегации тромбоцитов при системной красной 
волчанке (СКВ) после интенсивной терапии высокими дозами глюкокортикоидов.

Материал и методы. Обследовано 13 больных СКВ. Средний возраст – 35,5 года, средняя длитель-
ность заболевания  – 10 лет. Индекс SLEDAI 2К 4–12 баллов имели 9 больных, выше 12 баллов  – 
4 пациента. Больным проводилась пульс-терапия метилпреднизолоном по 1000 мг внутривенно 
ежедневно в течение трех дней. Гемостазиологическое и иммунологическое обследование выпол-
нялось до пульс-терапии и после её окончания.

Определение концентрации ФНО-α, ИЛ-4, ФВ:Аг в сыворотке крови проводилось методом иммуно-
ферментного анализа (ИФА). Состояние тромбоцитарного звена гемостаза изучали на агрегометре 
BIOLA 230LA. Данные представлены в виде Ме (25%; 75%).

Результаты и обсуждение. Отмечено исходное повышение показателей ФНО-α, ИЛ-4, С-реактивного 
белка (СРБ), ФВ:Аг, спонтанной агрегации тромбоцитов. Уровень ФВ:Аг уменьшился с 1,38 ± 0,81 до 
1,15 ± 0,18 Ме/мл (р < 0,05). После пульс-терапии концентрация ФНО-α снизилась с 13,9 (9,4–20,9) 
до 11,6 (4,4–16,0) пг/мл (р < 0,05). Уровень ИЛ-4 и параметры спонтанной агрегации тромбоцитов 
после пульс-терапии не отличались от аналогичных в группе контроля.

Заключение. «Классическая» трехдневная пульс-терапия метилпреднизолоном приводила к изме-
нениям как иммунологических параметров, так и отдельных показателей тромбоцитарно-сосуди-
стого гемостаза.

Ключевые слова: фактор некроза опухоли-α, интерлейкин-4, антиген фактора Виллебранда, агре-
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повреждении эндотелиальных клеток, индук-
ции апоптоза и «предактивации» нейтрофилов 
[2, 9]. Данные литературы об уровне ИЛ-4 и его 
роли у пациентов с СКВ противоречивы [12, 13]. 
ИЛ-4 влияет на функциональную активность 
В-клеток (усиливает синтез IgG и IgE) и тучных 
клеток. Является также фактором роста содер-
жания Т-лимфоцитов и индуцирует их цитоток-
сическую активность. Его важной особенностью 
является как стимулирующее, так и ингибирую-
щее действие на систему мононуклеарных фа-
гоцитов [10]. С другой стороны, ИЛ-4 на уровне 
транскрипции соответствующих генов подавля-
ет выработку провоспалительных цитокинов: 
ИЛ-1, ИЛ-6, ФНО-α [12]. 

Глюкокортикоиды (ГК) являются одним из наи-
более часто используемых классов препаратов 
во всем мире. Воздействие ГК на гемокоагуля-
цию определить сложно, поскольку исходная 
форма заболевания, являющаяся показанием 
к назначению ГК, часто модифицирует свёрты-
вающую систему, особенно в фазу обострения 
[11]. В большинстве случаев применение пульс-
терапии (ПТ) ГК обуславливает активацию не-
которых параметров свёртывающей системы 
как у пациентов с СКВ [5], так и у больных рас-
сеянным склерозом и тиреоидной орбитопати-
ей [11]. Вследствие воздействия ГК отмечается 
рост числа тромбоцитов, падение активности 
аденилатциклазы в них, образование цикличе-
ского 3,5-аденозинмонофосфата и последующая 
их адгезия и агрегация [4]. Продолжительное 
применение ГК подавляет высвобождение про-
стациклина сосудистой стенкой, таким образом 
нарушая её антиагрегантную активность [1, 14]. 
При применении ГК выявлено повышение па-
раметров концентрации фактора Виллебранда, 
способствующее усилению тромбогенных нару-
шений [7].

В то же время ГК имеют мембраностабилизиру-
ющие действие, угнетают образование и высво-
бождение провоспалительных цитокинов [3, 6]. 
При активном воспалительном процессе при-
менение ГК может снижать протромботические 
эффекты провоспалительных цитокинов. Проти-
вовоспалительные препараты могут быть жиз-
неспособными кандидатами для блокирования 
ДВС-синдрома или тромбоза без воздействия на 
систему гемокоагуляции [8]. 

Цель исследования – изучить динамику уровня 
ФНО-α, ИЛ-4, ФВ:Аг, агрегации тромбоцитов при 
СКВ после интенсивной терапии высокими до-
зами ГК.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Обследованы 13 больных СКВ. Диагноз устанав-
ливался на основании критериев Американской 
ревматологической ассоциации (АРА). Средний 
возраст пациентов с СКВ составил 35,5 года, 
средняя длительность заболевания  – 10 лет. 
Индекс SLEDAI 2К 4–12 баллов имели 9 боль-
ных, выше 12 баллов – 4 пациента. Критериями 
исключения из исследования были: бронхиаль-
ная астма, наличие интеркуррентных инфек-
ций, заболевания онкологического и иного, чем 
СКВ, иммуновоспалительного генеза, лечение 
дезагрегантами в высоких дозах, неконтроли-
руемая артериальная гипертензия, низкая эф-
фективность стандартной терапии. Все пациен-
ты до начала ПТ получали преднизолон в дозе  
10–20 мг/сут. Комплексное клиническое, ге-
мостазиологическое и иммунологическое об-
следование проводилось до ПТ и на один день 
после её окончания. В группе пациентов с СКВ 
проводилась трехдневная ПТ метилпреднизоло-
ном по 1000 мг внутривенно ежедневно. 

У пациентов с СКВ до ПТ ГК отмечены следующие 
симптомы СКВ: повышение температуры тела –  
у 5 больных, суставной синдром  – у 12, прояв-
ления кожного синдрома – у 11, люпус-нефрит –  
у 13, неврологические проявления (острые на-
рушения мозгового кровообращения в анам-
незе, цереброваскулит, головные боли, поли-
нейропатия) – у 10, генерализованный васкулит 
(сетчатое ливедо, капилляриты, синдром Рейно, 
трофические изменения кожи и слизистых) – у 6, 
серозиты  – у 1, лимфаденопатия  – у 1, тромбо-
цитопения – у 5, анемия – у 3, лейкопения – у 1, 
повышение СОЭ выше 30 мм/ч – у 11. 

С помощью ИФА определяли концентрацию в 
сыворотке крови ФНО-α с использованием ком-
мерческих реактивов Bender (Австрия), ИЛ-4  –  
коммерческих реактивов «Вектор-бест» (Рос-
сия), ФВ:Аг – Technozym vWF: Ag – Elisa (Австрия). 
Показатели тромбоцитарного гемостаза изучали 
на агрегометре BIOLA 230LA, измеряя уровень 
спонтанной агрегации (результат оценивали по 
размеру радиуса агрегатов в отн. ед.) и агрега-
ции тромбоцитов (АТ) с индуктором АДФ (SIGMA, 
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США) в концентации 5 мкМ; результат оценивали 
по коэффициенту светопропускания в %. 

Группа контроля состояла из 15 здоровых жен-
щин, средний возраст – 32 года. 

Статистический анализ проводился в программ-
ном пакете STATISTICA 10.0. Для оценки соот-
ветствия вида распределения признака закону 
нормального распределения использовался 
критерий Шапиро – Уилка. Данные представле-
ны в виде медианы с интерквартильным разма-
хом 25%–75% и среднего ± среднеквадратиче-
ское отклонение. Сравнение двух несвязанных 
групп проведено с использованием теста Ман-
на  – Уитни. Сравнение двух связанных групп 
проведено с использованием критерия Вилкок-
сона.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

У обследованных пациентов с СКВ исходно от-
мечено повышение показателей ФНО-α, ИЛ-4, 
спонтанной АТ, ФВ:Аг (табл.). 

После ПТ в иммунологическом статусе и в тром-
боцитарно-сосудистом звене гемостаза про-
изошли изменения. Так, исходно повышенная 
концентрация ФНО-α достоверно снизилась, 
но при этом осталась выше показателей группы 
контроля.

Изменение уровня ИЛ-4 после ПТ было стати-
стически не достоверным. В то же время после 

проведения ПТ уже не было получено достовер-
ных отличий от аналогичных показателей груп-
пы контроля – 12,8 (7,7–27,5) и 7,2 (3–12,5) пг/мл  
(р > 0,05).

Повышенный исходный уровень ФВ:Аг после ПТ 
уменьшился с 1,38 ± 0,81 до 1,15 ± 0,18 Ме/мл  
(р < 0,05), но по-прежнему превышал норму. Из-
менение параметров спонтанной АТ явилось 
статистически не достоверным (с 1,86  ± 1,56 
до 0,60 ± 0,84 %, р > 0,05). В то же время после 
проведения ПТ уже не было получено достовер-
ных отличий от результатов группы сравнения 
(0,60 ± 0,84 и 0,41 ± 0,1 7%, р > 0,05). 

Изменения параметров тромбоцитарного-со-
судистого гемостаза после ПТ, вероятно, обу-
словлены стабилизацией клеточных мембран 
под влиянием мегадоз метилпреднизолона, ко-
торые предотвращает избыточное выделение 
биологически активных веществ [3]. С другой 
стороны, влияние на гемостаз может быть связа-
но не только с непосредственным влиянием ГК 
на процессы свертывания крови, но и со значи-
тельным антивоспалительным эффектом через 
подавление продукции провоспалительных ци-
токинов, обладающих протромботическим эф-
фектом. Следует также отметить положительную 
динамику клинических проявлений СКВ после 
ПТ метилпреднизолоном. У многих пациентов 
отмечалась нормализация температуры тела, 
уменьшение головных болей и проявлений су-
ставного синдрома. 

Таблица. Иммунологические и гемостазиологические показатели у больных системной красной волчанкой до 
и после пульс-терапии метилпреднизолоном (Ме (25%; 75%).

Показатель Контроль
(n = 15)

Больные СКВ (n = 13)

до ПТ после ПТ

ФНО-α, пг/мл 3,73 (2,3–5,9) 13,9 (9,4–20,9) * 11,6 (4,4–16,0)*,**

ИЛ-4, пг/мл 7,2 (3–12,5) 17,5 (13,5–27,3) * 12,8 (7,7–27,5)

ФВ:Аг, Ме/мл 0,66 ± 0,22 1,38 ± 0,81* 1,15 ± 0,18**

АТ, %
спонтанная
с АДФ

0,41 ± 0,17 1,86 ± 1,56* 0,60 ± 0,84

Примечание. * – статистическая значимость различий с показателем контрольной группы, р < 0,05; ** – то же с 
показателем до ПТ, р < 0,05.
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ВЫВОДЫ

1.	Применение трехдневной ПТ метилпреднизо-
лоном у больных СКВ приводило к снижению 
исходно повышенной концентрации ФНО-α, 
которая, однако, не достигала нормального 
уровня. 

2.	«Классическая» трехдневная ПТ метилпредни-
золоном вела к изменениям как иммунологи-

ческих параметров, так и показателей тромбо-
цитарно-сосудистого гемостаза (улучшению, 
хотя и без достижения нормы некоторыми из 
них), что объясняется в первую очередь дав-
лением активности иммуновоспалительного 
процесса, играющего основную роль в акти-
вации системы гемокоагуляции при СКВ.
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INFLUENCE OF PULCE-THERAPY ON THE CONTENT OF TUMOR NECROSIS FACTOR-α, INTERLEUKIN-4  
AND PLATELET VASCULAR HOMEOSTASIS IN SYSTEMIC LUPUS ERYTHEMATOSUS 

V. I. Еmanuylov, N. V. Еmanuylova, А. V. Аrshinov

ABSTRACT objective – to study the dynamics of tumor necrosis factor-α level (TNF-α), interleukin-4 (IL-
4), Willebrand factor antigen (WF:Аg), thrombocyte aggregation in systemic lupus erythematosus (SLE) 
after intensive therapy by high doses of glucocorticoids.

Material and methods. 13 patients with SLE were examined. Average age – 35,5 years, average duration of 
the disease – 10 years. 9 patients had SLEDAI2К index amounting to 4–12 points, 4 patients had this index 
parameters higher than 12 points. Pulse-therapy by methylprednisolone (1000 mg intravenously) per 
day within three days was administered to the patients. Hemostasiological and immunological examina-
tion was conducted before pulse-therapy and after its end.

The determination of the concentration of TNF-α, IL-4, WF:Аg in blood serum was made by enzyme im-
munoassay (EIА). The status of platelet link of homeostasis was studied by BIOLA230LA aggregometer. 
The data were presented in the form of Ме (25%; 75%).

Results and discussion. Initial increase of TNF-α, IL-4, С-reactive protein (СRP), WF:Аg, spontaneous plate-
let aggregation parameters was marked. WF:Аg level decreased from 1,38 ± 0,81 to 1,15 ± 0,18 Ме/ml 
(р < 0,05). After pulse-therapy TNF-α concentration diminished from 13,9 (9,4–20,9) tо 11,6 (4,4–16,0) 
pg/ml (р < 0,05). IL-4 level and spontaneous platelet aggregation parameters after pulse-therapy did not 
differ from the analogous ones in the control group.

Conclusion. «Classic» three day pulse-therapy by methylprednisolone resulted in the alterations of both 
immunological parameters and separate indices of platelet-vascular hemostasis. 

Key words: Tumor necrosis factor-α, interleukin-4, Willebrand factor antigen, platelet aggregation, meth-
ylprednisolone, hemostasis, systemic lupus erythematosus.
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Лечение ДПП представляет собой значительную 
медико-социальную проблему [1, 2, 6, 9]. В ряду 

наиболее сложных находятся вопросы хирурги-
ческого лечения молодых больных, у которых 

УДК 616.711-07-089                                                                                                  DOI 10.52246/1606-8157_2022_27_2_31

КЛИНИКО-ХИРУРГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 
ДЕГЕНЕРАТИВНЫХ ПОРАЖЕНИЙ ПОЯСНИЧНОГО ОТДЕЛА 
ПОЗВОНОЧНИКА У БОЛЬНЫХ МОЛОДОГО ВОЗРАСТА

А. Б. Таланов1*, кандидат медицинских наук,
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РЕЗЮМЕ Цель – оптимизация подходов к лечению больных с дегенеративными поражениями по-
звоночника (ДПП).

Материал и методы. В исследовании приняли участие пациенты с поясничным болевым син-
дромом (БС) в возрасте 25 лет и моложе, проходившие лечение в спинальном нейрохирургиче-
ском отделении ОБУЗ «Ивановская областная клиническая больница» в период с января 2017 по 
август 2019 г. Основную группу составили 19 больных (14 мужчин и 5 женщин, средний возраст –  
22,2  ±  2,3 года). Путем случайного отбора сформирована группа сравнения, в которую вошли  
25 пациентов, проходивших лечение в тот же период (15 мужчин и 10 женщин, средний возраст – 
45,1  ±  11,1 года). Оценивались демографические характеристики, вид трудовой деятельности, 
длительность БС и его связь с физической нагрузкой, наличие чувствительных и двигательных 
расстройств, размеры и особенности расположения межпозвонковых грыж, результаты лечения 
спустя неделю и год после операции. 

Использовались параметрические и непараметрические статистические методы, различия счита-
лись значимыми при p < 0,05.

Результаты и обсуждение. В основной группе, по сравнению с контрольной, было меньше боль-
ных, занятых физическим трудом (21 и 56 % соответственно, p < 0,05), и тех, кто имел повышенные 
физические нагрузки (21 и 64 %, p < 0,01). 

У пациентов основной группы определялись центральные грыжи (n = 5), которых не было у лиц 
группы сравнения (p < 0,01), реже регистрировались рефлекторные нарушения (у 26 и 80 % соот-
ветственно, p < 0,001). Центральные грыжи располагались на уровне L5-S1 и сопровождались рас-
стройствами чувствительности, снижением силы и рефлексов. Никто из больных с центральными 
грыжами не был занят физическим трудом и не указывал на физическую нагрузку в качестве при-
чины заболевания. Другие характеристики групп, включая результаты лечения, статистически не 
различались. 

Заключение. Доминирующую роль в патогенезе ДПП в молодом возрасте играют механизмы, не 
связанные с физическими нагрузками. Учитывая сложность патогенеза, различия в локализации 
грыж и клинике поражений, дифференцированный подход при выборе хирургического метода ле-
чения у молодых больных представляется наиболее оправданным. 

Ключевые слова: дегенеративные поражения позвоночника, дегенерация межпозвонкового дис-
ка, грыжа межпозвонкового диска, боль в спине, микродискэктомия, остеохондроз.
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выраженные дегенеративные изменения встре-
чаются относительно редко [1, 3, 8, 19, 22, 26]. 

Имеются данные об отличиях выраженности БС 
у лиц молодого возраста по сравнению с боль-
ными старших возрастных групп. У молодых 
боль отличалась по интенсивности и характе-
ру, степени ограничения движений, выражен-
ности неврологических расстройств [1, 12, 22, 
24, 25]. БС, развившийся в молодом возрасте, 
имел большую вероятность рецидивирования 
[16, 22]. 

Обстоятельства, определяющие возникновение 
и особенности поясничного БС в молодом воз-
расте, не вполне понятны. Указывается на вли-
яние врожденной патологии [1, 3, 8, 22, 23], не-
достаточную выносливость мышц туловища [15], 
диспропорцию между темпом развития и фи-
зическими нагрузками [3, 17], специфику стиля 
жизни и учебы [1, 22]. В какой мере хирургиче-
ское лечение, предпринятое в молодом возрас-
те, способно повлиять на дальнейшее течение 
заболевания и, что особенно важно, на возник-
новение рецидивов – не ясно. Имеются данные 
о том, что молодой возраст может быть факто-
ром риска рецидива БС после операций по по-
воду межпозвонковых грыж [10].

Цель данной работы  – оптимизация подходов 
к лечению больных с дегенеративными пора-
жениями пояснично-крестцового отдела по-
звоночника. Для достижения цели изучены 
клинико-анатомические особенности ДПП, про-
явившихся выраженным БС в молодом возрасте, 
и оценить результаты хирургического лечения.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Проведен ретроспективный анализ случаев 
поясничного БС у молодых больных с ДПП, ко-
торым проводилось хирургическое лечение. В 
исследовании приняли участие пациенты с по-
ясничным БС в возрасте 25 лет и моложе, про-
ходившие лечение в спинальном нейрохирурги-
ческом отделении ОБУЗ «Ивановская областная 
клиническая больница» в период с января 2017 
по август 2019 г. Основную группу составили  
19 больных (14 мужчин и 5 женщин, средний воз-
раст – 22,2 ± 2,3 года). Также путем случайного 
отбора сформирована группа сравнения из па-
циентов более старшего возраста, проходивших 
хирургическое лечение в тот же период време-
ни. Показания для хирургического лечения и, 

соответственно, основания для госпитализации 
в нейрохирургическое отделение в обеих груп-
пах были одинаковыми – наличие выраженного 
и стойкого БС, который не поддавался консерва-
тивному лечению [2]. 

Учитывались соотношение числа мужчин и 
женщин в группах, вид трудовой деятельности 
(умственный или физический труд), связь БС с 
эпизодами физической нагрузки, о чем сообщал 
пациент, длительность БС, наличие чувствитель-
ных и двигательных расстройств.

При рассмотрении особенностей расположения 
грыж использовалась традиционная системати-
зация, предусматривающая их деление на цен-
тральные, парацентральные, субартикулярные, 
фораминальные и экстрафораминальные [13]. 
Анализ также включал уровень поражения, раз-
мер грыж, наличие сопутствующей патологии. 

Всем больным произведены микродискэктомии, 
в одном случае  – одномоментная стабилизиру-
ющая операция. Результат лечения оценивался 
спустя неделю и год после операции. Учитыва-
лась степень регресса (усиления) БС: полный 
или частичный регресс, без изменений, ухудше-
ние; определено число больных с рецидивом 
БС. Данные получены на основании амбулатор-
ных обращений и стационарных обследований.

Статистический анализ проведен с использо-
ванием параметрических (t-тест) и непараме-
трических (χ2) методов, где это было уместно. 
Средние величины представлены в виде M ± SD. 
Различия считались значимыми при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

В течение указанного выше периода хирурги-
ческое лечение по поводу поясничного БС про-
ведено 19 больным в возрасте 25 лет и моложе 
(средний возраст – 22,2 ± 2,3 года). Группу срав-
нения составили 25 больных (средний возраст – 
45,1 ± 11,1 года). Характеристики больных и ре-
зультаты сравнений представлены в таблице. 

Больные, занятые физическим трудом, встре-
чались в основной группе достоверно реже. У 
части пациентов этой группы выявлены грыжи 
центрального расположения, которых не было в 
группе сравнения. У лиц группы сравнения до-
стоверно чаще регистрировались нарушения 
рефлексов, связанные с поражением корешков, 
соответствующих расположению грыжи. При 
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сравнении других параметров, включая резуль-
таты лечения, достоверных различий между 
группами не обнаружило. 

Занятость физическим трудом могла быть лишь 
возрастной особенностью рассматриваемых 
групп больных. Поэтому дополнительно прове-
ден анализ связи вида трудовой деятельности 
с эпизодами физической нагрузки, иницииро-
вавшими заболевание. Анализ показал высокую 
силу этой связи (χ2 = 14,581, p < 0,001). Кроме 
этого, оценено значение фактора повышенных 
физических нагрузок, объединившего занятость 
физическим трудом и физические нагрузки вне 
трудовой деятельности. Различие между груп-
пами по этому признаку было достоверным  
(χ2 = 8,031, p < 0,01).

Поскольку наличие центральных грыж оказа-
лось достоверным отличительным признаком 
больных молодого возраста, представлялось ин-
тересным отметить особенности данной патоло-
гии по сравнению с патологией, которую имели 
другие больные. Средний возраст пациентов с 
центральными грыжами (5 человек, в том числе  
4 мужчины) составил 21,8  ±  1,6 года (от 20 до  
24 лет). Никто из этих больных не был занят фи-
зическим трудом и не сообщил о физических на-
грузках, спровоцировавших БС. Все грыжи рас-
полагались на уровне L5-S1 и сопровождались 
сегментарными нарушениями чувствительно-
сти. У трех больных отмечено одностороннее 
снижение силы мышц голени и ахиллова реф-
лекса. В одном случае центральная грыжа соче-
талась со спондилолистезом L5 позвонка. Одно-

Таблица. Сравнительная характеристика больных, оперированных по поводу поясничного болевого синдрома

Признак Основная группа 
25 лет и моложе, n = 19

Группа сравнений  
старше 25 лет, n = 25

Пол (ж : м) 5 : 14 10 : 15

Физический труд, абс., %
Физическая нагрузка, абс., %
Повышенные физ. нагрузки (физический 
труд + физические нагрузки вне трудовой 
деятельности), абс., %

4 (21)
3 (16)

4 (21) 

14 (56)*
10 (40)

16(64)*

Длительность боли, дни 127 ± 113 92 ± 98

Уровень поражения, абс., %
L4-L5
L5-S1

6 (32)
13 (68)

7 (28)
18 (72)

Размер грыжи, мм 8,0 ± 1,4 7,8 ± 1,8

Локализация грыжи, абс., %
центральная
парацентральная
субартикулярная
фораминальная

5 (26)
2 (11)

11 (58)
1 (5)

0*
7 (28)

17 (68)
1 (4)

Парез 5 (26) 11 (44)

Сила, баллы 4,7 ± 0,5 4,5 ± 0,6

Снижение рефлексов, абс., % 5 (26) 20 (80)*

Гипестезия, абс., % 14 (74) 22 (88)

Результат лечения, абс., %
отсутствие боли
уменьшение боли
рецидив

13 (68)
6 (32)
1 (5)

17 (68)
8 (32)
3 (12)

Примечание. * – статистическая значимость различий с показателем основной группы, р < 0,05.
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временно с удалением грыжи у этого больного 
была выполнена стабилизирующая операция. 
Рецидивов БС у лиц, оперированных в связи с 
центральными грыжами, не было.

Результаты лечения больных молодого и стар-
шего возраста с пояснично-крестцовыми гры-
жами межпозвонковых дисков статистически 
были сопоставимы с данными литературы, по-
священной этой проблеме [4, 5, 9, 21]. 

В течение года после операции рецидивы БС 
возникли у 12 % больных группы сравнения. Ис-
ходы у молодых больных (основная группа) вы-
глядели лучше: в этой группе имел место един-
ственный случай рецидива, что составило 5 % от 
числа прооперированных пациентов. 

Об удовлетворительных результатах лечения 
молодых больных сообщали и другие исследо-
ватели [1, 3, 18, 19, 24, 26]. Вероятнее всего, од-
ной из причин разночтений с исследованием  
R. W. Abdu et al. [10], выявившим риски хирурги-
ческого лечения, которые обусловлены моло-
дым возрастом пациента, являются различия в 
методологических подходах. Возраст как фактор 
риска возникновения рецидивов был идентифи-
цирован при повторном анализе материалов 
ранее проведенного исследования. При этом 
средний возраст больных с рецидивами соста-
вил 37,2 года, а без рецидивов – 41,1 года. 

Представленное исследование, как и упомяну-
тые выше работы, подтверждают возможность 
и оправданность хирургического лечения мо-
лодых больных в краткосрочной перспективе. 
Вместе с тем нами обнаружены особенности 
заболевания, которые могут быть связаны с не-
благоприятным его течением в последующем. 
Больные молодого возраста реже, чем паци-
енты старшей возрастной группы, были заняты 
физическим трудом, который сочетался с физи-
ческими нагрузками, непосредственно иници-
ировавшими БС. У больных молодого возраста 
выявлены грыжи центрального расположения, 
которых не было у лиц старшего возраста. Ни-
кто из этих пациентов не был занят физическим 
трудом и не сообщал о физических нагрузках 
накануне заболевания. Все центральные грыжи 
располагались на уровне L5-S1. 

Особенностью ДПП у молодых больных была 
меньшая частота рефлекторных расстройств. 
Эта находка вполне согласуется с наблюдени-
ями, сделанными ранее, которые указывают на 

меньшую выраженность неврологических нару-
шений у лиц молодого возраста [1, 12, 24]. Тем не 
менее такая особенность, видимо, не является 
универсальной. Пациенты с центральными гры-
жами имели отчетливые признаки корешкового 
поражения, включающего снижение чувстви-
тельности, мышечной силы и рефлексов. Часто-
та этих симптомов была сопоставима с частотой 
соответствующих неврологических нарушений 
у больных старшего возраста.

Представленные результаты дополняют сведе-
ния о возрастных особенностях ДПП и, кроме 
этого, позволяют высказать ряд соображений, 
касающихся патогенеза рассматриваемой па-
тологии. По данным J. H. Lee, S.  H. Lee [20], с 
увеличением возраста происходит рост числа 
латеральных грыж (фораминальных и экстрафо-
раминальных). Средний возраст больных с лате-
ральными грыжами в данном исследовании со-
ставил 54,1 года, с медиальными (центральными 
и артикулярными) – 45,5 года. Именно латераль-
ные грыжи были основным объектом интереса 
исследователей. Сведений о частоте централь-
ных грыж и возрасте больных, которые их име-
ли, авторы не приводят. 

Средний возраст пациентов в данном исследо-
вании был существенно меньше, а латеральные 
грыжи встречались в единичных случаях, что 
не позволяет судить о возрастных различиях 
встречаемости грыж этой локализации. Вместе с 
тем нами обнаружены взаимосвязанные законо-
мерности, касающиеся центральных грыж: эти 
грыжи возникли у молодых больных в условиях 
меньшего по сравнению с пациентами старшего 
возраста воздействия физических нагрузок.

Обнаруженные закономерности можно объяс-
нить следующим образом. Очевидным факто-
ром образования центральных грыж является 
сагиттальная сгибательно-разгибательная на-
грузка в сочетании с осевой нагрузкой (или без 
нее). Можно также утверждать, что указанные 
нагрузки в условиях вертикального положения 
тела являются повседневными и в обычных ус-
ловиях – физиологическими. Эксперименты по-
казали устойчивость позвоночных сегментов к 
данному типу нагрузки; напротив, нагрузки, со-
четающиеся с боковым сгибанием и ротацией, 
оказывали более значительное повреждающее 
действие, при этом происходило формирование 
латерализованных грыж [11]. Следовательно, 
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образование центральной грыжи может прои-
зойти под действием значительной симметрич-
ной нагрузки или, если нагрузка обычная, – при 
недостаточной устойчивости позвоночника  
к этой нагрузке. 

Отсутствие связи с повышенными физическими 
нагрузками заставляет искать другие причины и 
механизмы возникновения ДПП и БС. Среди из-
вестных факторов такого рода могут быть врож-
денные аномалии и деформации позвоночника, 
нарушения осанки, болезнь родственников, де-
фицит физической активности, слабость мышц 
туловища, курение, патология соединительной 
ткани, значительная продолжительность учеб-
ных занятий, неудовлетворенность работой, 
монотонная деятельность, стресс, повышенный 
индекс массы тела, высокий рост, жизнь вне се-
мьи [1, 3, 14, 15, 22–25], показана связь боли в 
спине с психическими расстройствами [22, 26]. 

В рамках данной работы из-за относительно 
небольшого числа наблюдений мы не имеем 
возможности анализировать действие перечис-
ленных факторов. Отметим лишь наличие спон-
дилолистеза у одного из больных с центральной 
грыжей, что подтверждает роль врожденной па-
тологии, а также возможность комбинированно-
го действия патогенных механизмов. 

Представляется очевидным, что персистирова-
ние неблагоприятных факторов в послеопера-
ционном периоде может способствовать про-
грессированию дегенеративных изменений и 
стать причиной рецидивов БС. Неблагоприят-
ные факторы должны быть идентифицированы 
до операции и, если операция состоялась, учи-
тываться в дальнейшем. Можно также предпо-
ложить неблагоприятное течение заболевания 
у пациентов с ранними признаками ДПП при 

последующих значительных физических нагруз-
ках.

С учетом перечисленных особенностей патоге-
неза прийти к заключению о неэффективности 
консервативного лечения у молодых больных 
достаточно трудно. В этой связи мы считаем 
сдержанный и дифференцированный подход к 
хирургическому лечению БС при ранних дегене-
ративных изменениях наиболее оправданным. 
Особого внимания требуют больные с подозре-
нием на патологию соединительной ткани, по-
скольку риск последствий хирургического ле-
чения у них может быть неоправданно высоким 
[7]. В каждом случае, если предполагается нали-
чие коллагенопатии, необходимо привлечение 
к ведению больного профильных специалистов 
и проведение дополнительных обследований.

Таким образом, у большинства больных мо-
лодого возраста доминирующую роль в пато-
генезе дегенеративных поражений пояснич-
но-крестцового отдела позвоночника играют 
механизмы, не связанные со значительными 
физическими нагрузками, что проявляется бо-
лее частым расположением грыж межпозвонко-
вых дисков вблизи средней линии, спецификой 
клинической картины и течения заболевания. 
Возникновение центральных грыж может быть 
проявлением выраженной слабости соедини-
тельнотканных структур позвоночника.

Возрастных различий результатов хирурги-
ческого лечения в ходе данного исследова-
ния выявлено не было, тем не менее, учитывая 
сложность патогенеза ДПП, сдержанный и диф-
ференцированный подход при выборе хирур-
гического метода лечения у молодых больных 
представляется наиболее оправданным. 
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CLINICO-SURGICAL PECULIARITIES OF DEGENERATIVE LESIONS OF LUMBAR SPINE IN YOUNG PATIENTS

А. B. Тalanov, А. Yu. Gogolev, N. А. Balandin

ABSTRACT Objective – to optimize the approaches to the treatment of patients with spine degenerative 
lesions (SDL).

Мaterial and methods. Patients with lumbar spine pain syndrome (PS) aged 25 years and younger were 
enrolled in the study; they were treated at spinal neurosurgical unit of Ivanovo regional clinical hospi-
tal in the period from January 2017 to August 2019. 19 patients (14 men and 5 women, average age –  
22,2 ± 2,3 years) composed the basic group. The comparison group was formed by random selection  
of 25 patients who were treated at the same period of time (15 men and 10 women, average age  –  
45,1 ± 11,1 years). Demographic features, type of labor activity, PS duration and its connection with  
physical load, presence of sensitive and motor disorders, size and peculiarities of intervertebral hernias 
location, results of the treatment after one week and one year after the operation were estimated. 

Parametric and nonparametric statistical methods were used, and distinctions were considered to be sig-
nificant at p< 0,05.

Results and discussion. The basic group contained less patients engaged in physical labor in comparison 
with control group (21 and 56 % respectively, p < 0,05), and those patients who had increased physical 
load (21 and 64 %, p < 0,01). 

Central hernias were determined in patients of basic group (n  =  5), there were no such hernias in the 
comparison group (p  <  0,01), reflex disorders were registered less often (in 26 and 80 % respectively, 
p < 0,001). Central hernias were located at L5-S1 level and were accompanied by sensitivity disorders, 
decrease of force and reflexes. None of patients with central hernias was engaged in physical labor and 
referred to physical load as the cause of disease. Other features of the groups including the results of the 
treatment did not differ statistically. 

Conclusion. Mechanisms which were not connected with physical load played the dominative role in SDL 
pathogenesis in young age. The differentiated approach in the selection of surgical method of treatment 
in young patients was proved to be the most justified with due regard to complexity of pathogenesis, dif-
ferences in hernias localization and clinic of lesions. 

Key words: spine degenerative lesions, intervertebral disk degeneration, intervertebral disc hernias, spi-
nal pain, microdiscectomy, osteochondrosis.
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Важной проблемой организации акушерско-ги-
некологической помощи в Российской Федера-
ции являются беременность и роды у перворо-
дящих в возрасте до 18 лет [1, 3, 6]. По данным 
ряда авторов, на долю юных первородящих при-
ходится до 11 % родов по всему миру, число та-
ких случаев достигает 16 млн [7, 8, 12]. 

Типичный медико-социальный портрет юных 
первородящих включает раннее начало поло-
вой жизни и раннее наступление менархе, сек-
суальное насилие (в т. ч. насилие внутри семьи), 
низкий уровень жизни семьи, наличие рожде-
ния детей у родственников или знакомых в ран-
нем возрасте, отсутствие или низкий уровень 
образования, а также сниженный уровень по-

знавательных способностей молодой женщины 
и нежелание оценивать последствия своих по-
ступков, отсутствие использования в сексуаль-
ной практике методов контрацепции, а также 
недостаточное качество медпомощи или ее от-
сутствие в системе планирования семьи [8, 12].

В 1993 г. была выдвинута гипотеза о том, что 
низкий уровень жизни семьи, в которой растет 
девушка-подросток, а также низкий уровень ее 
образования могут приводить к наступлению 
беременности по причине недостаточного вос-
питания, в том числе и полового. Однако среди 
научного сообщества присутствует и другая точ-
ка зрения. 
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МЕДИКО-СОЦИАЛЬНЫЙ ПОРТРЕТ ЮНЫХ ПЕРВОРОДЯЩИХ

Н. А. Щетинина1*, 
А. В. Чернов1, доктор медицинских наук

1 ФГБОУ ВО «Воронежский государственный медицинский университет имени Н.Н. Бурденко» Минздрава 
России, 394036, Россия, г. Воронеж, ул. Студенческая, д. 10.

РЕЗЮМЕ Цель – изучить медико-социального портрет юных первородящих.

Материал и методы. В исследование включены 88 пациенток в возрасте от 12 до 18 лет, вставших 
на учет по поводу беременности за период 2016–2020 гг. Средний возраст исследуемых составил 
15,0 ± 1,5 года. 

Изучены медико-социальные характеристики: место проживания, семейное положение, семей-
ный анамнез, уровень образования, наличие вредных привычек, срок наступления менархе, по-
ловое поведение, гинекологический анамнез.

Результаты и обсуждение. В рассматриваемой группе преобладали пациентки в возрасте 15 лет 
(40,9 %), проживающих преимущественно в сельской местности (59,2 %), 84,1 % не состояли в бра-
ке. Вредные привычки имели 79,5 % пациенток. Две трети исследуемых (67 %) проживали без од-
ного или двух родителей, 89,8 % получали образование или работали. В данной группе отмечается 
раннее (в возрасте 10 лет) или позднее (15–18 лет) наступление менархе (в 3,4 и 22,7 % случаев 
соответственно). Зачатие у 29,5 % подростков наступило при сексуальном дебюте, у 15,9 % – в ре-
зультате длительных сексуальных отношений. Больше половины (61,4 %) юных первородящих не 
имеют постоянного полового партнера и 78,4 % не используют никакие методы контрацепции.

Заключение. При профилактике случайной беременности у подростков следует учитывать медико-
социальную характеристику данной категории лиц.

Ключевые слова: юные первородящие, медико-социальные факторы, социально-гигиенические 
факторы.
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Раннее наступление беременности у подрост-
ков часто связано с отсутствием трудовой  
и/или учебной деятельности [1, 9, 13]. К факто-
рам, часто встречающимся у подростков с не-
запланированной беременностью, относятся 
вредные привычки, которые способствуют сни-
жению уровня психологической стабильности 
[8]. Предполагается, что раннее наступление ме-
нархе и связанное с этим появление потребно-
сти в сексуальных отношениях ассоциированы 
со случаями незапланированной беременности 
у девушек-подростков [15].

Требуют дополнительного изучения особенно-
сти сексуального поведения и уровень инфор-
мированности девушек-подростков по вопро-
сам сексуального поведения и контрацепции. 
Общеизвестен тот факт, что зачатие у несовер-
шеннолетних является в 95 % случаев незапла-
нированным по причине отсутствия контрацеп-
ции [3, 13]. 

Общеизвестным остается факт раннего начала 
половой жизни, особенно у девушек, а возраст 
сексуального дебюта с годами уменьшается  
[8, 13]. По данным современной литературы, 
раннее начало половой жизни часто приводит 
к незапланированной беременности у девушек-
подростков [3]. 

Значительная часть случаев беременности у 
юных первородящих заканчивается медицин-
скими (до 70 %) или самопроизвольными абор-
тами (в 15 %), и только в 15 % – родами [3, 8, 13]. 
Следует заметить, что практически половина 
абортов различного генеза (в т. ч. и широко рас-
пространенных криминальных абортов среди 
юных первородящих) приводит к выраженным 
нарушениям репродуктивного здоровья моло-
дой женщины [3, 13, 15]. Гестационный период 
у юных первородящих характеризуется рядом 
материнских осложнений [1, 4, 9]. Вынашивание 
беременности и роды могут отрицательно от-
разиться на состоянии здоровья не только мо-
лодой женщины, но и ребенка [4, 9]. Кроме всего 
прочего, юные матери нуждаются в социальной 
поддержке государства [13].

Все это приводит к необходимости детального 
изучения медико-социального портрета юных 
первородящих и дальнейшей разработки про-
филактических мероприятий, направленных на 
профилактику нежелательной беременности у 
девушек-подростков. 

Цель настоящего исследования – изучить меди-
ко-социальный портрет юных первородящих 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Исследование выполнено на базе женской кон-
сультации БУЗ ВО «Воронежская городская по-
ликлиника № 10». В исследование включено 88 
пациенток в возрасте от 12 до 18 лет, вставших 
на учет по поводу беременности за период 
2016–2020 гг. Средний возраст исследуемых со-
ставил 15,0 ± 1,5 года. 

В ходе исследования проводился анализ карт 
беременных, были изучены следующие медико-
социальные характеристики: наличие вредных 
привычек, гинекологический анамнез, срок на-
ступления менархе, место проживания, семей-
ное положение и семейный анамнез, уровень 
образования, половое поведение. 

Исследование одобрено этическим комитетом 
при ФГБОУ ВО «Воронежский государственный 
медицинский университет им. Н.Н. Бурденко» 
Минздрава России (протокол № 4 от 17.11.2016).

Статистическая обработка данных проведена 
с использованием программы «STATISTICA 10» 
производителя StatSoft, артикул 1512-110-523. 
При статистической обработке результатов 
определялись среднее арифметическое (M) и 
стандартная ошибка среднего (m), а также часто-
та встречаемости признака (в %). 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Все юные женщины были на сроке гестации от 
24 до 28 недель, средний срок гестации соста-
вил 26 ± 1,8 недели. 

Минимальный возраст юных первородящих со-
ставил 12 лет  – 3 (3,4 %) случая. Самой много
численной была группа подростков в возрасте 
15 лет  – 36 (40,9 %). Беременных подростков в 
возрасте 13 лет было 8 (9,1 %), 14 лет – 6 (6,9 %), 
16 и 17 лет – по 12 (13,6 %), 18 лет – 11 (12,5 %).

Большинство беременных подростков прожива-
ли в сельской местности – 52 (59,1 %), остальные 
36 (40,9%) – в городе. 

Состояли в браке 14 (15,9 %) девушек, среди  
11 совершеннолетних почти все юные перво-
родящие (81,8 %) были замужем. Еще 3 (21,4 %) 
молодые женщины вступили в брак в возрасте 
16 лет, что не запрещается законом РФ с учетом 
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особых обстоятельств. Остальные подростки 
(74/84,1 %) в браке не состояли. При этом среди 
юных беременных, состоявших в браке, узако-
нили свое семейное положение после наступле-
ния беременности ещё 10 (71,2  %), а 4 (28,8  %) 
вступили в брак до зачатия ребенка.

В полных семьях жили всего 29 (33,0 %) молодых 
женщин, воспитывались без отца  – 31 (35,2  %), 
без матери  – 12 (13,6 %), без родителей  –  
16 (18,2 %).

Практически две трети подростков были учащи-
мися средних специальных заведений (коллед-
жи, техникумы) и школ (22 (25,0 %) и 36 (40,9 %) 
случаев соответственно). 11 (12,5 %) юных бере-
менных были студентками вузов. Еще 9 (10,2 %) 
девушек работали, а остальные (10/11,4 %) под-
ростки не работали и не учились. 

Вредные привычки имели 70 (79,5 %) девушек: 
курили 46 (65,7 %), систематически употребляли 
алкоголь 32 (45,7 %), применяли наркотические 
препараты 8 (11,4 %), несколько вредных привы-
чек наблюдалось у 11 (15,7 %).

Возраст наступления менархе составил в сред-
нем 12,1 ± 2,3 года. При этом в исследуемой 
группе отмечалось как чрезмерно раннее нача-
ло менархе (10 лет) – у 3 девушек (3,4 %), так и 
позднее (15–18 лет) – у 20 (22,7 %).

Больше чем у половины юных беременных  – 
54 (61,4 %)  – половые связи были случайными, 

остальные молодые женщины  – 34 (30,6  %)  – 
имели постоянного полового партнера.

Практически все юные первородящие  –  
69 (78,4  %)  – не использовали никакие методы 
контрацепции. Принимали комбинированные 
оральные контрацептивы 6 (6,8  %) человек, 
барьерные методы контрацепции  – 8 (9,1  %), 
5 (5,7 %) – прерванный половой акт.

Самый ранний сексуальный дебют в исследу-
емой группе был в возрасте 11 лет, а самый 
поздний  – в 15 лет, средний возраст сексуаль-
ного дебюта составил 14,0 ± 0,9 года. При этом 
продолжительность сексуальных отношений от 
начала половой жизни до настоящей беремен-
ности варьировала от 0 до 5 лет и в среднем со-
ставляла 1,5 ± 0,7 года.

Настоящая беременность была первой у  
75 (88,2  %) девушек, второй  – у 10 (11,4 %) и 
третьей  – у 3 (3,4  %). Предыдущие беременно-
сти закончились либо медицинским абортом  –  
в 9 случаях (69,2  %), либо самопроизвольным 
выкидышем – в 4 (30,8 %).

Таким образом, полученные нами результаты 
в целом согласуются с данными литературы. 
Установленные медико-социальные характери-
стики юных беременных следует учитывать при 
планировании мероприятий по профилактике 
случайной беременности у подростков, включая 
пропаганду здорового образа жизни, ценности 
семьи и брака, грамотного полового поведения.
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MEDICO-SOCIAL PORTRAIT OF YOUNG PRIMIPAROUS

N. А. Shchetinina, А. V. Chernov

ABSTRACT Objective – to study medico-social portrait of young primiparous.

Мaterial and methods. 88 patients aged 12-18 years who were registered for pregnancy in 2016–2020 
were enrolled in the study. Average age of the examined persons was amounting to 15,0 ± 1,5 years. 

The following medico-social features were studied: place of residence, marital status, family history, level 
of education, presence of harmful habits, the term of the onset of menarche, sexual behavior, gyneco-
logical anamnesis.

Results and discussion. Young patients aged 15 years (40,9 %), who lived mainly in rural areas (59,2 %), 
predominated in this group; 84,1 % were not married. 79,5 % patients had harmful habits. Two thirds of 
the examined persons (67 %) had no one or two parents, 89,8 % of them studied or worked. In this group 
early (at 10 years) or late (at 15–18 years) onset of menarche (in 3,4 and 22,7 % cases respectively)were 
registered. The conception occurred at the sexual debut in 29,5 % adolescents, in 15,9 % – as a result of 
long-term sexual relationship. More than half (61,4 %) of young primiparous did not have permanent 
sexual partner and 78,4 % did not use contraceptives.

Conclusion. Medico-social features of such category of persons should be taken into consideration in or-
der to prevent accidental pregnancy in adolescents.

Key words: young primiparous, medico-social factors, social-hygienic factors.
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Воспалительные заболевания органов мало-
го таза имеют не только медицинское, но и со-
циальное значение, занимая значимое место в 
структуре гинекологической патологии репро-
дуктивного возраста [1, 2].

Вектор репродуктивной медицины в рамках сло-
жившейся демографической ситуации, а именно 
низкой рождаемости, должен быть направлен 
на разрешение дискуссионных аспектов по про-
блемам репродукции. Сегодня все больший ин-
терес гинекологического сообщества вызывает 
такая патология, как хронический эндометрит 
(ХЭ), который диагностируется у 88  % женщин 
репродуктивного возраста [3]. Взаимосвязь 
между данной патологией эндометрия и бес-
плодием, а также различными негативными ис-
ходами беременности активно обсуждается в 
настоящее время [4, 5]. 

Хронический воспалительный процесс в эндо-
метрии является ведущей причиной нарушения 
фертильности у женщин, потерь беременности, 
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расстройств менструальной функции, гормо-
нальных изменений, неудовлетворительных 
результатов использования вспомогательных 
репродуктивных технологий [2, 3, 6, 7, 8]. Нача-
ло терапии ХЭ, нередко несвоевременное ввиду 
стертости и неспецифичности клинических сим-
птомов заболевания, часто совпадает со вре-
менем осознания пациенткой репродуктивных 
проблем [9, 10]. 

Многие исследователи, обратившись к про-
блеме ХЭ в высокотехнологичную эру диагно-
стики гинекологических болезней, вскрыли 
парадокс  – большинство случаев заболевания 
остаётся неучтенным, а значит, и нелеченым [11]. 

Данные по распространенности ХЭ на террито-
рии Российской Федерации разнятся  – от 2 до 
73 %, что, вероятно, связано с различными под-
ходами исследователей к диагностике данной 
патологии эндометрия [12, 13]. По результатам 
ряда исследований, частота патологии эндоме-
трия при первичном и вторичном бесплодии 
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существенно не различается и находится на вы-
соком уровне (85,96 и 91,53 %, соответственно) 
[14]. В недавнем проспективном исследовании 
женщин с привычным невынашиванием бере-
менности частота ХЭ составила от 14 до 27 %, что 
связано с различными подходами к диагностике 
данной патологии [15]. 

Заболеваемость ХЭ растет, что связано с боль-
шим числом факторов риска, таких как ранний 
сексуальный дебют, инвазивные процедуры на 
органах репродуктивной системы, инфекции 
мочевыводящих путей, дисбиоз влагалища, ча-
стая смена половых партнеров и предшествую-
щие прерывания беременности [3]. 

Считается, что первопричиной развития ХЭ яв-
ляются микроорганизмы. Ряд авторов указывает 
на нестерильность эндометрия [13]: из нижних 
отделов генитального тракта происходит непре-
рывное воздействие восходящей инфекции на 
эндометрий, хотя известно, что в менструацию 
осуществляется его физиологическая защита от 
микроорганизмов. Однако при определенных 
обстоятельствах данный механизм может ока-
заться малоэффективным для защиты эндоме-
трия от патогенных агентов, в результате чего, 
возможно, в нем происходит развитие воспали-
тельного процесса с тенденцией к хронизации 
[13, 17]. Представление о матке как о нестериль-
ном органе все-таки оставляет вопросы: какая 
же флора стала агрессором – привнесенная или 
собственная [18]. 

Долгое время считалось, что полость матки в 
норме стерильна [19], хотя эта гипотеза была 
опровергнута. Недавние исследования показа-
ли, что микроорганизмы обнаруживаются и у 
здоровых женщин в слизистой оболочке матки 
[5]. В физиологических условиях она заселена 
множеством микроорганизмов, принадлежа-
щих в основном к видам лактобацилл, поэтому 
выделение микроорганизмов в эндометрии не 
обязательно коррелирует с воспалением [20]. 
Было показано, что слизистая пробка шейки 
матки недостаточно блокирует восходящий 
путь бактерий из влагалища [21]. По результатам 
анализов культуральных посевов из эндометрия 
у пациенток с ХЭ были выявлены патогенные  
микроорганизмы только у 73 %, из них в 32,6 % 
случаев были выделены те же виды бактерий, 
что и во влагалище. У 20 % женщин некоторые 
виды бактерий определялись только в слизи-

стой оболочке матки [17]. Приведенные дан-
ные показывают, что невозможно предсказать 
микробиом эндометрия у пациенток с ХЭ только 
по посеву из влагалища.

По данным современных источников, любые 
микроорганизмы из влагалищно-шеечной эко-
системы (кроме лакто- и бифидобактерий) могут 
стать причиной развития эндометрита [22], что 
говорит о необходимости учёта роли условно-
патогенной микрофлоры (УПМ) в генезе ХЭ. 

По новейшим данным, только у 14  % женщин 
выделяются монокультуры бактерий, в то вре-
мя как у остальных  – ассоциации из 2–6 видов 
микроорганизмов [7]. Часто в качестве возбуди-
теля признается УПМ. Наиболее частыми инфек-
ционными агентами сегодня являются обычные 
бактерии, часто встречающиеся в урогениталь-
ной области, такие как Streptococcus (27 %), E. coli 
(11 %), Enterococcus faecalis (14 %) и Ureaplasma 
urealyticum (11 %) [23]. 

Возможна смена ведущего микробного агента на 
представителя УПМ при длительности патологи-
ческого процесса более двух лет [9]. Отмечена 
спонтанная или медикаментозная элиминация 
возбудителя, не ведущая в последующем к само-
стоятельному восстановлению поврежденной 
ткани [24]. В ряде случаев патоген определяется 
в полости матки, но не обнаруживается во вла-
галище и цервикальном канале. Данный факт 
объясняют меньшей устойчивостью возбудите-
ля к терапии при его локализации в нижнем от-
деле генитального тракта [9, 24]. В исследовании  
Н. А. Гомбелевской (2015) было продемонстри-
ровано, что у 25 % больных в цервикальном ка-
нале не удается обнаружить бактерии, присут-
ствующие в эндометрии [25]. 

Часто причина ХЭ остается неизвестной [6]. Се-
годня существование микроорганизмов в эн-
дометрии стало общепризнанным, и считается, 
что именно они являются первостепенной при-
чиной ХЭ, а эффективная в большинстве случаев 
антибиотикотерапия может служить косвенным 
тому подтверждением [16, 28–29]. 

Однако, по мнению большинства исследовате-
лей, инфекционный агент является лишь пуско-
вым фактором в развитии ХЭ [2, 22, 30]. Вирусы 
и бактерии зачастую обладают тропизмом к со-
судистой стенке, что нарушает структуру клеток 
эндотелия и тромбоцитов, повреждает их мем-
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браны, повышает коагуляционный потенциал 
крови с последующим нарушением микроцир-
куляции и развитием гипоксии, являющейся 
причиной оксидативного стресса [31]. 

Персистенция микроорганизма и/или особен-
ности местной иммунной защиты являются бази-
сом развития каскада вторичных повреждений. 
Таким образом, при ХЭ речь идет о нарушении 
баланса воспалительных и противовоспали-
тельных факторов, в частности о дисфункции 
эндометрия [12], которая выражается в избыточ-
ном воспалительном ответе. На сегодняшний 
день рекомендуется рассматривать ХЭ именно 
с позиций избыточности воспалительной реак-
ции, характерной для нормальной менструации 
[32]. Вовлеченность сосудистого компонента в 
развитие патогенеза ХЭ и полученные доказа-
тельства взаимодействия систем коагуляции и 
воспаления позволили по-новому взглянуть на 
механизмы развития тканевого фиброза. Спро-
воцированная воспалением дисфункция эндо-
метрия сопровождается расстройствами как 
сосудистого гомеостаза, так и процессов репа-
рации в матке. Подавление местной фибриноли-
тической активности усиливает ангиогенез, про-
воцирует гиперплазию соединительной ткани и 
образование синехий. Все это создает ядро для 
формирования структурных изменений слизи-
стой оболочки матки  – дистрофических, гипер-
пластических (чаще очаговых) или склероти-
ческих. Фиброз, ведущий к изменению стромы 
эндометрия с поражением рецепторного поля, 
нарушением паракринной регуляции, в итоге 
может стать причиной дефектов имплантации 
трофобласта, бесплодию, потере беременности 
в ранние сроки, а также формированию привыч-
ного невынашивания.

Иммунологическая перестройка при ХЭ оста-
ется предметом изучения. Мало изучены меха-
низмы хронизации воспалительного процесса в 
слизистой матки, не учитывается полиморфизм 
микробной флоры в зависимости от иммуно
реактивности. 

На современном этапе также актуальна аутоим-
мунная теория развития ХЭ [11, 26], которая до 
сих пор служит объектом дискуссий среди аку-
шеров-гинекологов, репродуктологов и имму-
нологов [3, 6]. Показано, что продолжительная 
персистенция представителя УПМ в организме 
женщины может способствовать аутоиммунным 

процессам, поскольку они имеют перекрестные 
антигены с тканевыми антигенами хозяина [3, 27].

Изменения микробиоты эндометрия и развива-
ющееся хроническое воспаление может влиять 
на женскую фертильность, но патогенетические 
механизмы развития данного состояния до кон-
ца не объяснены и требуют дальнейшего изуче-
ния [16]. 

Увеличение количества стертых клинических 
форм ХЭ не только затрудняет диагностику, но 
и откладывает своевременное лечение пациен-
ток, способствуя прогрессированию и хрониза-
ции воспалительного процесса [1]. При ХЭ нет 
четких критериев диагностики и классической 
клинической картины, поэтому для постановки 
диагноза и разработки персонифицированного 
подхода при бесплодии у женщин требуется па-
томорфологическая верификация диагноза [33].

Отмечено, что в 38 % наблюдений ХЭ протекает 
атипично [26]. Из наиболее типичных симпто-
мов ХЭ женщины могут отмечать: маточные кро-
вотечения, перименструальные кровянистые 
выделения, хронические тазовые боли, диспа-
реунию, периодические тянущие боли внизу жи-
вота. Иногда появляются лейкорея и симптомы 
со стороны мочевыводящих путей – неприятные 
гнойные выделения из влагалища с учащенным 
мочеиспусканием и/или симптомами, сходными 
с циститом, а также с сопутствующим раздраже-
нием мочевого пузыря. В некоторых случаях ХЭ 
наблюдается умеренная лихорадка. Ряд авторов 
считает наиболее информативными для распоз-
навания ХЭ такие клинические симптомы, как 
циклические маточные кровотечения (94 %) и 
стойкий болевой синдром (56 %) [7, 13, 26]. 

Эхографические критерии ХЭ: уменьшение тол-
щины эндометрия, неровность линии смыкания, 
расширение полости матки за счет жидкостного 
содержимого, визуализация пузырьков газа в 
полости матки, диффузно-очаговые и кистозные 
изменения в субэндометриальной зоне миоме-
трия  – впервые разработаны В. Н. Демидовым 
(1993) [22]. Среди исследователей остается дис-
куссионным вопрос об информативности уль-
тразвукового исследования в диагностике ХЭ. 
Существует мнение, что измерение толщины 
эндометрия имеет преимущество не столько в 
диагностике ХЭ, сколько в определении прогно-
за фертильности [22].
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В 2006 г. Ю. П. Титченко [33] рассчитал индекс ва-
скуляризации эндометрия, который является от-
ражением процентного содержания сосудистых 
элементов в интересующем объеме мышечной 
ткани. В настоящее время оценка кровотока в 
мио- и эндометрии проводится с использова-
нием цветового доплеровского картирования 
и спектральной доплерометрии. Большинство 
исследователей считают, что доплерометрия 
предназначена не для диагностики ХЭ, а для 
установления оптимальных условий, необходи-
мых для зачатия [22].

Морфологическое исследование эндометрия 
по сей день остается «золотым» стандартом 
диагностики ХЭ [6, 24]. Диагностическими кри-
териями ХЭ при гистологическом исследовании 
остаются: наличие лимфоидных инфильтратов, 
присутствие в строме плазматических клеток, 
очаговый фиброз стромы эндометрия и кольце-
видный склероз сосудов [1, 17]. Выявление толь-
ко одного или двух вышеописанных критериев 
воспаления, как и наличие или отсутствие плаз-
матических клеток, вызывает у патоморфологов 
сомнение в достоверности диагноза ХЭ, поэто-
му проведение исследований, направленных на 
разработку морфологических диагностических 
критериев ХЭ, остается приоритетным вектором 
современной науки. Наличие плазматических 
клеток в эндометрии подтверждается иммуно-
гистохимическим исследованием с антителами 
к CD38 и CD138 [1]. 

На сегодняшний день остается дискутабель-
ным вопрос о наиболее благоприятном дне за-
бора биоптата эндометрия для диагностики ХЭ.  
В ряде исследований с этой целью выбрали  
5–8-й день менструального цикла, потому что 
при проведении гистологического исследова-
ния в пролиферативную фазу цикла ХЭ выяв-
ляется с большей частотой. Другие авторы не 
обнаружили различия в выявлении ХЭ в зависи-
мости от фазы цикла [34]. В данной работе при 
морфологическом исследовании эндометрия 
плазматические клетки обнаруживались с оди-
наковой частотой во всех фазах цикла. 

Были предприняты попытки визуально диагно-
стировать ХЭ с помощью гистероскопии. Cicinelli 
et al. (2018) сообщили о высокой чувствитель-
ности и специфичности данного способа диа-
гностики, а также предложили гистероскопиче-
ские критерии ХЭ, такие как: очаги гиперемии 

с наличием белой центральной точки (симптом 
клубники), наличие бляшек, неравномерность 
толщины и окраски эндометрия, гиперемия 
слизистой оболочки, полиповидные образова-
ния, очаговая гипертрофия слизистой оболочки  
и точечные кровоизлияния. М. Р. Оразов (2020) 
и др. отмечают, что визуальная диагностика ХЭ 
с помощью гистероскопии не всегда совпадает  
с гистологическим диагнозом [16]. 

Лабораторное исследование менструальных 
выделений пока малоизученный, но в то же 
время перспективный неинвазивный способ 
ранней диагностики гинекологических забо-
леваний [35]. Предложено несколько спосо-
бов диагностики ХЭ, основанных на изучении 
менструальных выделений: при концентрации  
РАЛ-2 в МВ более 640 мкг/мл [36], эндометриаль-
ного белка гликоделина менее 22,2 мкг/мл [37], 
церулоплазмина более 850 мг/дл [38]. Измере-
ние концентрации ИЛ-6 в МВ считают потенци-
ально пригодным для скрининга ХЭ, а также для 
динамической оценки эффективности его лече-
ния [39].

Таким образом, анализ мировой и отечествен-
ной литературы показал отсутствие единого 
стандартизированного подхода к диагностике 
ХЭ. Национальные клинические рекомендации 
также содержат крайне скудную информацию 
по проблеме ХЭ и рекомендуют лишь гистологи-
ческое исследование для верификации данного 
диагноза [1], хотя, как было сказано выше, мор-
фологическое исследование имеет определён-
ные недостатки. 

Тактика ведения женщин с бесплодием и при-
вычной потерей беременности, обусловлен-
ными воспалительными заболеваниями орга-
нов малого таза, должна быть комплексной и 
персонифицированной [1]. До сих пор остается 
дискуссионным вопрос о целесообразности ис-
пользования в лечении ХЭ гормональной под-
держки [2, 6, 26]. В настоящее время считается, 
что при ХЭ гормонотерапия может быть назна-
чена только при наличии гипофункции яични-
ков или ановуляции. Однако согласно послед-
ним мета-анализам, гормональная поддержка 
необходима при ХЭ не столько для увеличения 
толщины эндометрия и улучшения его микро-
циркуляции, сколько для уменьшения избыточ-
ного системного воспалительного ответа [6, 7].
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Наиболее часто на практике лечение ХЭ пред-
ставляет собой многоступенчатый процесс, бла-
годаря которому именно ступенчатый подход в 
последующем и способствует наступлению ге-
стации и её вынашиванию [2, 6, 34, 40].

На первом этапе для элиминации возбудителей 
используются антибактериальные препараты 
широкого спектра действия и/или в сочетании 
с противовирусными, если в ходе исследова-
ния была обнаружена микст-инфекции в тан-
деме с вирусным инфицированием [41]. Выбор 
антибактериального препарата для лечения 
ХЭ происходит с учётом бактериологического 
(культурального) исследования отделяемого из 
влагалища и цервикального канала, результатов 
антибиотикограммы и характера применяемой 
в течение последнего года антимикробной те-
рапии [40]. В случае, если патоген не был иден-
тифицирован или микробиологическое иссле-
дование не проводилось, то терапию начинают 
эмпирически. Для этого используются антибак-
териальные и противовирусные препараты ши-
рокого спектра действия с их возможной заме-
ной при отсутствии положительного эффекта [9]. 
Базовой антибактериальной терапией является 
комбинация фторхинолонов, цефалоспоринов 
третьего поколения, макролидов и нитроимида-
золов. Кроме того, возможно использование со-
четания макролидов и пенициллинов. Терапия 
является целесообразной с первого дня мен-
струального цикла. Длительность  – в среднем 
5–7 дней с возможным расширением сроков до 
10 дней. При выявлении в мазках анаэробной 
флоры рекомендовано добавлять противопро-
тозойные препараты в течение 7–10 дней. Для 
профилактики кандидоза на фоне антибактери-
альной терапии назначаются антифунгицидные 
препараты [6, 26].

Существует и другая точка зрения о необходи-
мости применения антимикробных препаратов. 
По мнению В. Е. Радзинского (2014), антибиотики 
следует назначать только в случае специфиче-
ского характера воспаления и/или при наличии 
признаков обострения. Назначение антибакте-
риальных препаратов широкого спектра дей-
ствия, особенно неоднократное, может приво-
дить к развитию дисбактериоза, суперинфекции 
и усугублению уже имеющегося воспалитель-
ного процесса в полости матки. По мнению  
Ю. А. Петрова (2019), антибактериальная агрес-

сия, усугубляющая вагинальный дисбиоз и им-
мунологические расстройства, вовлекает боль-
ных в череду новых репродуктивных потерь [2]. 

В литературе для купирования воспалитель-
ного процесса также описано использование 
нестероидных противовоспалительных препа-
ратов (НПВП) в качестве альтернативы проти-
вомикробным препаратам у женщин с неспе
цифическим ХЭ. Некоторые авторы отметили, 
что целесообразно НПВП включать в состав ком-
плексного лечения ХЭ при отсутствии инфекци-
онных агентов в эндометрии (морфологическая 
эффективность – 94,7 %, частота наступления бе-
ременности – 63,2 %) [6].

Во многих научных трудах, посвященных прин-
ципам и методам лечения ХЭ, авторы рекомен-
дуют после антибиотикотерапии проводить 
второй этап лечения. «Современный» ХЭ требу-
ет дополнительных терапевтических меропри-
ятий, в частности, с целью устранения каскада 
вторичных изменений эндометрия при длитель-
ном течении заболевания [40]. Продолжитель-
ность данного этапа, как правило, занимает 
два-три месяца. За это время можно добиться 
завершения воспалительного процесса, а имен-
но, регенерации поврежденного эндометрия. 
Для этого описаны различные схемы метабо-
лической терапии и гормональной поддержки, 
варианты физиотерапевтического воздействия 
[6, 7, 26].

Также во время лечения необходимо обратить 
внимание на проблему фиброзирования [22]. 
Для этого требуется подобрать терапию, кото-
рая не только улучшит проницаемость тканей 
для антибиотиков, но и предотвратит избыточ-
ное отложение фибрина с исходом в склероз.

Ряд авторов пришли к выводу, что стимуляция 
антиоксидантной системы – необходимое звено 
в комплексном лечении ХЭ [3]. Активированные 
макрофаги в очаге воспаления  – источники ак-
тивных форм кислорода и перекиси водорода, 
которые запускают процесс перекисного окис-
ления липидов и повреждение клеточных мем-
бран [6]. Следовательно, коррекция состояния 
иммунной системы позволит профилактировать 
рецидивы ХЭ, сохранить и восстановить репро-
дуктивный потенциал женщин с ранними репро-
дуктивными потерями и бесплодием в анамнезе 
[6, 7].
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Таким образом, проведение комплексной пато-
генетически обоснованной терапии ХЭ способ-
ствует выраженному противовоспалительныму 
эффекту на слизистую оболочку матки, в основе 
которого лежат два механизма: предотвраще-
ние образования в эндометрии воспалительно-
го инфильтрата с восстановлением нарушенной 
ангиоархитектоники и нормализация регенера-
тивных процессов в эндометрии.

Восстановление фертильности, а именно на-
ступление беременности, нормальное течение 
гестации и рождение здорового ребенка, явля-
ются заключительным критерием успешного ле-
чения ХЭ [7, 40].

В заключение следует отметить, что в настоящее 
время особую значимость приобретает расши-
рение алгоритма прегравидарной подготовки 
у женщин с морфофункциональными наруше-
ниями эндометрия. Остаются актуальными во-
просы совершенствования методов диагности-
ки, которые позволят верифицировать диагноз 
ХЭ, избегая инвазивных манипуляций в полости 
матки, и разработка более эффективных спосо-
бов лечения ХЭ, которые могут способствовать 
снижению нарушений репродуктивной функ-
ции, таких как бесплодие и невынашивание бе-
ременности.
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Врожденная дисфункция коры надпочечников 
(ВДКН) (адреногенитальный синдром, врожден-
ная надпочечниковая гиперплазия)  – группа 
заболеваний с аутосомно-рецессивным типом 
наследования, в основе которых лежит дефект 
одного из ферментов или транспортных белков, 
принимающих участие в биосинтезе кортизола 
в коре надпочечников [3]. ВДКН связана с му-
тацией гена CYR21A2, кодирующего фермент 
21-гидроксилазу. ВДКН с дефицитом 21-гидро
ксилазы диагностируется у от 1 : 8000 до 1 : 10 000  
новорожденных в мире, 1  : 9500 – в России [4]. 
Дефицит 21-гидроксилазы встречается в абсо-
лютном большинстве случаев ВДКН, и только 
у 0,1–0,2 % пациентов  – неклассическая форма 
ВДКН [5]. 

Дефицит 21-гидроксилазы приводит к нару-
шению выработки глюкокортикоидов (ГК) и 
минералокортикоидов в коре надпочечников. 
Недостаток ГК способствует активации адрено-
кортикотропного гормона (АКТГ) и накоплению 
предшественников кортизола, а также андроге-
нов. При дефиците 21-гидроксилазы накаплива-
ется 17-ОН-прогестерон, из которого в процес-

се стероидогенеза вырабатывается избыточное 
количество андрогенов. Высокий уровень ан-
дрогенов способствует изменению наружных 
половых органов у девочки.

Планирование и течение беременности, веде-
ние родов у женщин с ВДКН представляют для 
акушеров-гинекологов серьезную проблему. 
Нередко отсутствие компенсации заболевания 
приводит к бесплодию или к невынашиванию 
беременности. При идеальной компенсации 
ВДКН часто применяются современные репро-
дуктивные технологии [8, 10]. 

В литературе и клинической практике акушера-
гинеколога и эндокринолога планирование, на-
ступление беременности и рождение здорового 
ребенка у женщины с ВДКН представлены ред-
кими случаями [11–14]. 

Приводим клиническое наблюдение беремен-
ности у пациентки с ВДКН.

В стационар ФГБУ «Ивановский НИИ МиД им. 
В.Н. Городкова» Минздрава России поступила 
пациентка 34 лет с диагнозом: «Беременность 
37–38 недель. Головное предлежание плода. 
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Врожденная дисфункция коры надпочечников, 
вирильная форма». 

Анамнез заболевания. В возрасте 5 лет впервые 
была осмотрена гинекологом по поводу увели-
чения клитора. После обследования в детском 
эндокринологическом отделении поставлен диа-
гноз классической вирильной формы ВДКН. В 
возрасте 6 лет проведена пластическая операция 
наружных половых органов. В детстве проводи-
лось нерегулярное лечение ГК. С подросткового 
возраста отмечались высокие значения арте-
риального давления (АД)  – до 180/90 мм рт. ст.,  
избыточное оволосение над верхней губой,  
области живота и нарушение менструальной 
функции. После 16 лет самостоятельно отмени-
ла ГК. 

В возрасте 33 лет обследовалась в условиях ги-
некологической клиники по поводу нарушения 
менструальной функции и решения вопроса о 
возможности беременности, была госпитализи-
рована в эндокринологическое отделение для 
коррекции лечения ВДКН. 

Данные обследования в эндокринологическом 
отделении 

Результаты лабораторных исследований:  
увеличение уровня 17-ОН-прогестерона до 
124,29 нг/мл (норма – 0,1–2,3 нг/мл), тестостеро-
на – до 7,11 нмоль/л (норма – 0,2–2,86 нмоль/л), 
снижение содержания кортизола до 121 нмоль/л 
(норма – 171–536 нмоль/л). Установлена стадия 
декомпенсации ВДКН.

Исключены признаки поражения мозгового 
слоя надпочечников (феохромоцитомы) по ре-
зультатам исследования уровня свободных ме-
танефринов и норметанефринов в моче (в пре-
делах нормы). 

Для исключения гипотиреоза и дефицита вита-
мина D (25-ОН) проводили исследование уров-
ня гормонов щитовидной железы, витамина D  
(25-ОН). Отклонений от нормы содержания ти-
реотропного гормона (ТТГ), свободного тирок-
сина не выявлено, отмечается недостаток вита-
мина D (25-ОН) в сыворотке крови – 10,99 нг/мл 
(норма – 30-80,0 нг/мл).

По результатам ультразвукового исследования 
(УЗИ) органов малого таза обнаружены призна-
ки мультифолликулярных яичников, гипоплазия 
матки, органов брюшной полости  – очаговое 
образование левого надпочечника. Мультиспи-

ральная компьютерная томография надпочеч-
ников показала картину объемного образова-
ния левого надпочечника (выявлено впервые). 
Исключали гормональную активность адено-
мы надпочечника. Результаты исследования:  
уровень альдостерона  – 49,6 нг/дл (норма  
в положении стоя в плазме  – 1,88–25,67 нг/дл),  
ренина  – 60,8 мкМЕ/мл (норма в покое  –  
2,8–39,9 мкМЕ/мл), альдостерон-рениновое со-
отношение – 0,8 (норма – не более 12,0). Содер-
жание калия и натрия также в норме. Таким об-
разом была исключена минералкортикоидная 
активность образования надпочечников.

Клинический диагноз при выписке: «ВДКН, клас-
сическая вирильная форма. Аденома левого 
надпочечника без гормональной активности».

В эндокринологическом отделении проведена 
коррекция терапии ВДКН: гидрокортизон 5 мг 
по 1/2 таблетки, спиронолактон 100 мг в сутки, 
дидрогестерон 10 мг по 1 таблетке 2 раза в день 
с 16-го по 25-й день менструального цикла. 

В последующем пациентка неоднократно обсле-
довалась в федеральных клиниках г. Москвы, 
где проводилась коррекция дозы ГК в зависимо-
сти от уровня тестостерона, дегидроэпиандро-
стерона-сульфата, дегидроэпиандростендиона, 
7-гидроксипрогестерона в крови, кортизола в 
суточной моче. 

Беременность наступила самостоятельно, на 
фоне приема 7,5 мг преднизолона, дидро-
гестерона во вторую фазу менструального 
цикла. Уровень гормонов на момент насту-
пления беременности составил: тестостерона –  
0,386 нмоль/л (норма  – 0,1–2,7 нмоль/л),  
17–гидроксипрогестрона  – 16 нг/мл (норма  – 
2–12 нг/мл), дегидроэпиандростерон-сульфата – 
0,325 мкмоль/л (норма – 1,65–11 мкмоль/л).

Начиная с 10-й недели беременности пациент-
ка получала сохраняющую и гемостатическую 
терапию (препараты дидрогестерона, транекса-
мовой кислоты) в гинекологическом стациона-
ре по поводу раннего угрожающего выкидыша. 
В общих и биохимических анализах отклонений 
показателей от нормы не выявлено. 

Данные гормонального исследования при бе-
ременности: уровень тестостерона  – 3,8–5,7 
нмоль/л (при норме 0,2–2,9 нмоль/л), 17–гидрок-
сипрогестрона  – 35,2–38,7 нг/мл (при норме 
2–12 нг/мл), андростендиона – 6,6–9,5 нг/мл (при 
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норме  – 0,3–3,3 нг/мл), ТТГ  – 0,3 мкМЕ/мл (при 
норме – 0,27–4,2 мкМЕ/мл), тироксина свободно-
го – 13,6 пмоль/л (при норме – 12–22 пмоль/л), 
трийодтиронина свободного – 4,9 пмоль/л (при 
норме  – 3,1–6,8 пмоль/л), антител к рецептору 
ТТГ – 0,6 МЕ/л (при норме – 0,00–1,75 МЕ/л). 

По результатам кардиотокограммы в динамике 
компенсаторные возможности плода сохране-
ны, по результатам УЗИ плода, плаценты, допле-
ровского исследования патологии не выявлено.

В 39–40 недель у пациентки произошли первые 
своевременные роды путем кесарева сечения 
(с учетом перенесенной одномоментной феми-
низирующей пластики наружных половых ор-
ганов). Извлечен живой доношенный мальчик 
массой 3600 г, 51 см, оценка по шкале Апгар  – 
8 баллов на первой минуте и 9 баллов – на пятой 
минуте после рождения. Мать с ребенком выпи-
саны домой на седьмые сутки. По данным дина-
мического наблюдения, ребенок растет и раз-
вивается соответственно возрасту. Серьезных 
отклонений в развитии ребенка не отмечается. 

В приведенном клиническом случае представ-
лена поздняя первичная диагностика классиче-
ской вирильной формы ВДКН. Так как дефицит 
21-гидроксилазы является частым, потенциаль-
но летальным заболеванием, имеет четкий диа-
гностический маркер и эффективное средство 
терапии, у новорожденных в обязательном по-
рядке проводится неонатальный скрининг. В 
России неонатальный скрининг проводится 
с середины 2006 г., в результате чего частота 
встречаемости данного заболевания возросла 
более чем в 2 раза [3, 4].

Процедура скрининга включает забор крови у 
доношенных новорожденных на 4-е сутки жиз-
ни, у недоношенных – на 7–10-е сутки. Исполь-
зование молекулярно-генетического анализа на 
втором этапе скрининга имеет свои преимуще-
ства, так как позволяет не только подтвердить 
диагноз, но и предсказать форму заболевания 
[3, 4].

В данном клиническом случае следует отметить 
позднее обращение родителей по поводу кли-
торомегалии у девочки, поэтому несвоевремен-
но была проведена необходимая пластическая 
операция. Вне зависимости от строения наруж-
ных половых органов при дефиците 21-гидрок-
силазы дети с кариотипом 46ХХ воспитываются 

в женском поле [2]. Феминизирующая пластика 
проводится на первом году жизни в специали-
зированных стационарах, имеющих опыт прове-
дения данного лечения и специализированную 
команду хирургов, анестезиологов и эндокри-
нологов. [3, 4].

В течение длительного времени пациентка не 
принимала назначенную лекарственную тера-
пию ГК. Выявлено недостаточное наблюдение 
ребенка педиатром и детским гинекологом в 
раннем детском возрасте. 

У данной пациентки выявлено редкое сочетание 
двух заболеваний надпочечников: ВДКН и гор-
монально неактивной аденомы надпочечников, 
обнаруженной во взрослом возрасте. Так как 
образования надпочечников без гормональ-
ной активности могут встречаться у пациенток 
с ВДКН, требуется дополнительное обследова-
ние. При образованиях небольших размеров ре-
комендуется только динамическое наблюдение, 
хирургическое лечение в данном случае не про-
водится. 

Следовательно, необходимо регулярно прово-
дить коррекцию лечения ВДКН, особенно у па-
циенток репродуктивного возраста, которые 
будут планировать беременность. Определяют-
ся наиболее важные показатели, отражающие 
эффективность проводимой терапии: уровень 
17-ОН-прогестерона, тестостерона и андростен-
диона. При ВДКН необходимо достигать целевых 
уровней 17-ОН-прогестерона (6–16 нмоль/л) с 
отсутствием признаков гиперандрогении [6, 7]. 
У женщин репродуктивного возраста при плани-
ровании беременности возможны индивидуаль-
ные целевые показатели 17-ОН-прогестерона. 

Более половины пациенток с ВДКН имеют нару-
шения репродуктивной и менструальной функ-
ции: у 64–68 % женщин при сольтеряющей и у 
55–75 % – при вирильной форме [8]. При ВДКН 
нередко отмечаются признаки поликистозных 
яичников [1]. Назначение глюкокортикоидной 
терапии приводит к нормализации менструаль-
ного цикла, нередко к терапии ГК рекомендует-
ся назначение эстроген-гестагенных препара-
тов [9]. 

У пациенток с ВДКН возможно планирование 
беременности на фоне достижения целевых 
значений уровня кортизола, андрогенов, 17-ОН-
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прогестерона. Далее при беременности продол-
жается терапия ГК в прежних дозах. 

Весь период беременности пациентке с ВДКН 
необходимо наблюдение эндокринолога, кон-
троль уровня тестостерона, андростендиона, 
17-ОН-прогестерона в динамике. Оценка ком-
пенсации ВДКН во время беременности затруд-
нена ввиду замедленного повышения уровня 
полового стероид-связывающего и кортизол-
связывающего глобулина, поэтому более раци-
онально определять не абсолютные значения 
17-ОН-прогестерона, тестостерона и андро-
стендиона с рекомендованной частотой один 
раз в 6–8 недель, а динамическое их изменение. 
Очевидно, что в первую очередь необходима 
оценка клинических симптомов декомпенсации 
состояния: угрожающий выкидыш, угрожающие 
преждевременные роды, гипо- или гиперкорти-
цизм, нестабильность АД. 

Ведение родов при ВДКН должно сопровождать-
ся парентеральным введением гидрокортизола 
каждые 4–6 часов под контролем АД, частоты 
пульса, клинического состояния пациентки. Да-
лее осуществляется перевод на таблетирован-
ный прием препарата. 

С целью профилактики родового травматизма, 
особенно в случае, если пациентке проводилась 
пластическая операция на наружных половых 
органах, родоразрешение проводится путем ке-
сарева сечения.

В приведенном клиническом примере у паци-
ентки с классической ВНКН, несмотря на позд-
нюю диагностику заболевания, несвоевремен-
ную хирургическую коррекцию и нерегулярную 
гормональную терапию ГК в детском и подрост-
ковом возрасте, удалось достичь компенсации 
заболевания, успешно провести и завершить 
беременность.
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