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Клиническая медицина

В современной педиатрии проблеме преду
преждения, своевременного и эффективного 
лечения наиболее распространенных наруше-
ний здоровья у подростков отводится важная 

роль. Именно в подростковый период форми-
руется интегральный результат медицинского, 
психологического и педагогического сопрово-
ждения ребенка на предыдущих возрастных эта-

УДК 616-053.6+613.96                                                                                                DOI 10.52246/1606-8157_2024_29_1_5

ХАРАКТЕРИСТИКА НАРУШЕНИЙ ЗДОРОВЬЯ ПОДРОСТКОВ: 
НЕЙРО- И ПСИХОСОМАТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ

Л. А. Жданова1, доктор медицинских наук,
Л. К. Молькова1, кандидат медицинских наук,
И. Е. Бобошко1*, доктор медицинских наук

1 ФГБОУ ВО «Ивановский государственный медицинский университет» Минздрава России, 153012,  
Россия, г. Иваново, Шереметевский просп., д. 8

РЕЗЮМЕ Цель – выявить частоту и характеристики неврологической патологии у подростков с хро-
ническими соматическими заболеваниями и установить психологические особенности этих детей. 

Материал и методы. В исследование включены 295 подростков от 10 до 17 лет, имеющих раз-
личные соматические заболевания и проходивших консультирование в отделении медико- 
социальной помощи (ОМСП) детской поликлиники № 7 г. Иваново. Выделены две группы:  
1-я – 209 подростков от 10 до 14 лет включительно; 2-я – 86 подростков от 15 до 17 лет включитель-
но. Проанализированы результаты обследования детей врачом-педиатром и врачами-специали-
стами, данные психологического консультирования подростков и членов их семей. 

Результаты и обсуждение. В ходе исследования выявлена высокая распространенность хрони-
ческой и рецидивирующей соматической патологии у подростков, с большей частотой регистри-
ровалась патология опорно-двигательного аппарата и органа зрения. Отмечено, что с возрастом 
возрастает частота встречаемости заболеваний сердечно-сосудистой системы, органа зрения и эн-
докринной патологии. У каждого подростка, обследованного в ОМСП, выявлено сочетание хрони-
ческой и рецидивирующей соматической патологии с неврологическими расстройствами. В ходе 
психологического консультирования также установлена высокая распространенность психоген-
ных и негативных социальных факторов, таких как неблагоприятные характеристики личности 
(низкая самооценка, высокие уровни тревожности и страхов), негармоничное семейное воспита-
ние, социальная дезадаптация, нередко в сочетании. 

Заключение. Высокая частота неврологических расстройств и отклонений психологических харак-
теристик у детей с хронической соматической патологией как в ранний, так и поздний подростко-
вый периоды определяет необходимость нейро- и психосоматического подходов в их диспансер-
ном наблюдении. 

Ключевые слова: подростки, здоровье, неврологическая патология, психологический статус, ней-
ро-соматический подход, психосоматический подход, медико-социальная помощь, отделение ме-
дико-социальной помощи, детская поликлиника.

* Ответственный за переписку (corresponding author): i.boboshko@mail.ru



6 Нейро- и психосоматические аспекты нарушений здоровья подростков

пах, а также становится ясной перспектива его 
взрослой жизни – физического, психического и 
социального благополучия как составляющих 
здоровья человека, по определению ВОЗ [2, 16].

Социальное благополучие подростков, которые 
по окончании школы пополнят ряды студенче-
ства, станут непосредственными резервами ра-
ботающей части населения и Вооруженных сил, 
что в свою очередь в ближайшее десятилетие 
будет определять экономический, научный и 
культурный потенциал государства, представля-
ет особую ценность [3]. 

Подростковый возраст – один из самых сложных 
периодов развития человека. С одной стороны, 
на этом этапе решается вопрос, в какой степени 
личность сможет соответствовать требованиям, 
предъявляемым обществом в течение последу-
ющей жизни. С другой стороны, именно в этот 
период возможно возникновение проблем, на-
прямую связанных с социальным неблагополу-
чием семьи, которые могут наложить отпечаток 
на всю последующую жизнь [12, 18]. 

В современном российском обществе, пережи-
вающем период динамичных реформ, проблемы 
подросткового возраста заметно усугубились. 
За последние годы произошли значительные из-
менения социального и психологического здо-
ровья, физического и полового развития, а так-
же ценностных приоритетов у представителей 
подростковой популяции. Следствием небреж-
ности общества по отношению к социальным 
проблемам семьи стал беспрецедентный рост 
числа детей и подростков с асоциальным, раз-
рушающим их здоровье поведением. Так, число 
детей, больных наркоманией, в нашей стране за 
последние пять лет выросло в 11 раз. Более того, 
от 0,8 до 1 % подростков в возрасте 15–17 лет в 
настоящее время имеют диагноз алкоголизма, 
нарко-, токсикомании. Особое место занимают 
проблемы, связанные с ростом числа несовер-
шеннолетних с девиантным поведением. Наря-
ду с алкоголизацией, наркотизацией активно 
развивается так называемая «виртуальная за-
висимость», под которой подразумевается при-
страстие к Интернету, телепрограммам, компью-
теру, мобильному телефону, игровым автоматам 
и др. Кроме того, наряду со снижением качества 
здоровья подросткового поколения происходит 
падение социальных и интеллектуальных пока-
зателей. Учитывая вышесказанное, становится 
необходимым изучение наиболее типичных 

причин деформации личностной структуры не-
совершеннолетних и разработка возможных 
способов оказания адресной психологической 
помощи подростку и его семье [4, 6, 9, 10, 14]. 

Неслучайно современная стратегия развития 
национальной системы здравоохранения наце-
лена на совершенствование первичной медико-
санитарной помощи с учетом расширения дис-
пансеризации и повышения ее эффективности 
за счет популяционных и персонифицирован-
ных подходов [3, 11]. 

В реализации этой концепции важная роль от-
водится созданным в соответствии с приказом 
МЗ № 154 от 1999 года «О совершенствовании 
медицинской помощи детям подросткового воз-
раста» ОМСП детских поликлиник. Цель деятель-
ности отделения – реализация медико-социаль-
ных мероприятий с учетом особенностей детей, 
их психологическая и социальная поддержка.  
В структуре ОМПС предусмотрены медицинские 
или клинические психологи, социальные работ-
ники, которые должны осуществлять взаимо-
действие не только с медицинским персоналом 
амбулаторных и стационарных отделений, но и 
с психологами и социальными работниками уч-
реждений образования и социальной защиты.  
В связи с этим должна быть предложена система 
интеграции усилий специалистов в деле охраны 
здоровья детей и коррекции его отклонений  
[5, 13, 15, 19].  

Основными задачами ОМСП являются: выяв-
ление лиц, имеющих факторы индивидуаль-
ного и семейного медико-социального риска  
и нуждающихся в медико-психолого-социаль-
ной помощи и правовой защите. Особое зна-
чение придается оказанию индивидуальной 
медико-психологической помощи детям с по-
граничными нарушениями психического здоро-
вья и психосоматической патологией [1, 8, 17].  

Важно учесть, что огромный пласт психологи-
ческих проблем у детей, таких как школьная  
и семейная дезадаптация, нарушения личност-
ных характеристик, с одной стороны, могут 
возникать на фоне хронической соматической 
патологии, а с другой – определять ее неблаго-
приятное течение. С нашей точки зрения, необ-
ходимо участие специалистов ОМСП в диспансе-
ризации детей с хроническими заболеваниями и 
направление каждого ребенка на консультацию 
в это подразделение при постановке на диспан-
серный учет [4, 7, 18].
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Все вышеперечисленное и определяет актуаль-
ность предпринятого научного исследования.

Цель исследования – выявить частоту и харак-
теристики неврологической патологии у под-
ростков с хроническими соматическими за-
болеваниями и определить психологические 
особенности этих детей. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Под наблюдение были взяты 295 подростков от 
10 до 17 лет, имеющих различные соматические 
заболевания и проходивших консультирование 
в ОМСП детской поликлиники № 7 г. Иваново. 

С учетом возраста дети были разделены на две 
группы: 1-я – 209 подростков в раннем подрост-
ковом периоде – от 10 до 14 лет включительно; 
2-я – 86 подростков в позднем подростковом пе-
риоде – от 15 до 17 лет включительно. 

Были проанализированы результаты обследова-
ния детей врачом-педиатром и врачами-специ-
алистами, данные психологического консульти-
рования подростка и членов его семьи. В ходе 
психологической диагностики определялись 
уровень тревожности, страхов, самооценка, стиль 

семейного воспитания. Выраженность тревожно-
сти оценивалась по тесту Спилбергера – Ханина, 
уровень и характер тревожности, связанной со 
школой, определялся по тесту Филипса. Изуче-
ние самооценки проводилось по тесту А. Прихо-
жан, социометрии – по тесту И. Рогова. Определе-
ние родительского стиля воспитания подростка 
осуществлялось по опроснику «Анализ семейных 
взаимоотношений» (методика АСВ) Э. Г. Эйдемил-
лера, В. В. Юстицкиса. 

Статистическая обработка данных исследова-
ния проводилась с использованием программы 
Statistica 10.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Частота встречаемости патологии различных 
органов и систем у наблюдаемых представлена 
на рисунке 1.

В структуре патологии у 2/3 наблюдаемых обе-
их групп ведущее место занимали заболевания 
опорно-двигательного аппарата. При этом на-
рушения осанки регистрировались у 41,1 % 
детей 1-й группы и у 30,2 % – 2-й. Установлено 
снижение частоты данной патологии от ран-
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него к позднему подростковому периоду, что, 
по-видимому, обусловлено завершением про-
цессов роста и нарастанием мышечной массы у 
подростков 15–17 лет и, как следствие, укрепле-
ние мышечного корсета. В четверти случаев у 
детей обеих групп был выявлен сколиоз, у каж-
дого пятого – нестабильность шейного отдела 
позвоночника. 

Около половины наблюдаемых обеих групп 
имели заболевания лор-органов с преоблада
нием хронического тонзиллита и фарингита –  
36  % случаев, аллергического ринита – 29 %.  
У подростков 15–17 лет, по сравнению с детьми 
10–14  лет, чаще диагностировалась хрониче-
ская инфекционная патология лор-органов (44,0 
и 32,3 % соответственно). 

Патология органа зрения, в основном пред-
ставленная аномалией рефракции и близоруко-
стью, выявлялась у каждого третьего подростка 
10–17 лет. Причем во 2-й группе число таких  
детей было больше.

Патология сердечно-сосудистой системы, пред-
ставленная малыми аномалиями (дополнитель-
ные хорды, пролапс митрального клапана), арте-
риальной гипертензией и в единичных случаях 
врожденными пороками сердца, определялась 
у трети подростков в обеих группах. При этом  
у пациентов 15–17 лет достоверно чаще, чем  
у детей 10–14 лет, встречалась артериальная 
гипертензия, преимущественно лабильного  
характера (18,6 и 7,2 %, р < 0,05).

Патология органов пищеварения определялась 
у каждого четвертого подростка, из них более 
чем у половины диагностирован хронический 
гастродуоденит, несколько реже – дисфункция 
билиарного тракта (в 39 % случаев – в 1-й и в 
27 % – во 2-й). 

У каждого пятого пациента 10–17 лет наблюда-
лась патология почек и мочевыделительной си-
стемы, в структуре которой преобладал хрони-
ческий пиелонефрит и энурез. 

Патология эндокринной системы выявлена у 
15,3 % детей 10–17 лет, в ее структуре преобла-
дал гипоталамический синдром (36 %), эндеми-
ческий зоб (36 %) и конституционально-экзоген-
ное ожирение (24 %). Достоверно более высокая 
частота патологии эндокринной системы была 
установлена у подростков 15–17 лет, по срав-
нению с детьми 10–14 лет (25,6 и 11 % соответ-
ственно, р < 0,05).

Среди подростков, консультируемых в отделе-
нии, около 6 % составили пациенты с бронхиаль-
ной астмой или рецидивирующим бронхитом.  
У 8,8 % детей (преимущественно 10–14-летне-
го возраста) отмечался атопический дерматит,  
у 1 – псориаз.

Обследование подростков выявило сочетание 
хронических или рецидивирующих сомати-
ческих заболеваний с различной патологией 
нервной системы, что обусловливает высокую 
частоту нейросоматических расстройств в под-
ростковом возрасте.

Частота неврологических синдромов, выявлен-
ных у подростков 10–17 лет, представлена на 
рисунке 2. 

У большинства обследованных определялся 
синдром вегетативной дисфункции, доброкаче-
ственная внутричерепная гипертензия, у тре-
ти – астеноневротический синдром (76,9; 74,2 
и 29,8 % соответственно). Значительно реже 
(менее 10 % случаев) диагностировались мы-
шечно-тонический синдром, невроз навязчивых 
движений, периферическая цервикальная недо-
статочность, цефалгия напряжения, синдром де-
фицита внимания с гиперактивностью и др. 

Сравнительный анализ частоты встречаемости 
неврологических синдромов в двух исследуе-
мых группах позволил установить среди под-
ростков 15–17 лет по сравнению с детьми ранне-
го подросткового периода увеличение частоты 
встречаемости синдрома вегетативной дисфунк-
ции на 11 %, мышечно-тонического синдрома –  
в 2,4 раза (p < 0,05), синдрома первичной голов-
ной боли – в 1,6 раза и уменьшение распростра-
ненности доброкачественной внутричерепной 
гипертензии на 19 % (p < 0,05), перифериче-
ской цервикальной недостаточности, диссомии.  
В то же время у детей 2-й группы ряд неврологи-
ческих синдромов не зарегистрирован.

Нами были изучены особенности психологиче-
ского статуса обследуемых, в результате чего 
установлена высокая частота неблагоприятных 
психологических характеристик (табл. 1).

Так, у 72,7 % пациентов раннего подростково-
го периода выявлена высокая и повышенная 
общая тревожность. В старшем подростковом 
возрасте число таких подростков достоверно 
увеличивалось до 83,1 % (р < 0,05). В формиро-
вании тревожной личности значительную роль 
играют школьные факторы, что подтверждается 
высоким и повышенным уровнем школьной тре-
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вожности у 81,8 и 82,6 % пациентов обеих групп 
соответственно. Повышенная тревожность как 
личностное свойство выражается в беспокой-
стве по поводу возможных физических и соци-
альных угрожающих событий и способствует 
возникновению различных страхов. В связи с 
этим у большинства обследуемых обеих групп 
определялся высокий и повышенный уровень 
страхов (у 68,9 и 69,8 % соответственно), в ос-
новном социального характера, связанных со 
школой (у 57,6 % детей) либо с неэффективным 
общением со сверстниками или взрослыми, в 
том числе с родителями (49,8 %). При этом сле-
дует отметить, что у половины (55,5 %) подрост-
ков страхи носили сочетанный характер, т. е. 
одновременно были связаны как со школой, так 
и с семьей, что свидетельствует о значительной 
отягощенности их повседневной жизни психо-

генными факторами в образовательной органи-
зации и семье (табл. 1).

Пациенты с повышенным уровнем школьных 
страхов наиболее часто (в 49 % случаев) испы-
тывали страхи, связанные с проверкой знаний 
(оценок, контрольных работ, экзаменов), каж-
дый четвертый боялся учителя и ответа у доски, 
42 % – агрессии и насмешек одноклассников, 
18 % – общения со сверстниками. 

Наличие многих страхов способствует сниже-
нию самооценки у подростков. Так, более поло-
вины обследуемых обеих групп имели уровень 
самооценки ниже нормы (табл. 2). При этом у 
подростков 15–17 лет, по сравнению с детьми 
10–14 лет, достоверно более редко встречалась 
совокупность страхов (р < 0,05) и более часто на-
блюдалась низкая самооценка (р < 0,05). 
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Пирамидная недостаточность 

%  1 группа   2 группа 

*

* 

Рис. 2. Неврологические синдромы у подростков 10–17 лет
Примечание: * – различия в группах статистически значимы при р < 0,05.
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В возрастной период от 10 до 17 лет отмечен 
рост числа подростков с повышенной агрессив-
ностью (13,5 % – в 1-й группе и 23,7 % – во 2-й, 
р < 0,05). У обследованных 15–17 лет достовер-
но чаще, чем у детей 10–14 лет, регистрирова-
лось подавление чувств (соответственно 24,2 
и 14,0 %, р < 0,05). 

От раннего к позднему подростковому периоду 
достоверно увеличивалось число обследован-
ных, испытывающих трудности в общении со 
сверстниками, – с 8,3 до 16 % (р < 0,05). Представ-
ленные материалы свидетельствуют о неблаго-
приятной социальной адаптации большинства 
подростков в образовательной организации. 

Около половины подростков испытывали эмо-
циональный дискомфорт в семье в связи с негар-
моничным семейным воспитанием и незнанием 
родителями психологических особенностей 

подросткового возраста, а иногда и с жестоким 
обращением с ребенком. Различные нарушения 
семейного воспитания выявлены в большинстве 
консультируемых семей, причем десятую часть 
из них составляли неполные семьи. Демокра-
тичный тип семейного воспитания, характеризу-
ющийся спокойными и теплыми взаимоотноше-
ниями между членами семьи, установлен лишь 
в 15 % семей обследуемых пациентов 10–14 лет 
и только в 8,3 % семей подростков 15–17 лет. 
В целом в 87 % случаев наблюдались различные 
нарушения типа семейного воспитания (чрез-
мерная строгость и завышенные требования ро-
дителей к подростку или, напротив, потакание и 
вседозволенность, либо отсутствие понимания, 
эмоциональная холодность, грубость и несдер-
жанность, алкоголизм родителей и физические 
наказания). 

Таблица 1. Характеристика уровня тревожности и страхов у подростков исследуемых групп

Показатель Уровень
Возраст подростков, лет

10–14 15–17 
абс. % абс. %

Тревожность общая высокий 20 9,5 6 7,2
повышенный 134 63,2 65 75,9*

норма 49 24,4 15 16,9
пониженный 6 2,9 0 0

Тревожность школьная высокий 26 12,4 7 8,2
повышенный 145 69,4 64 74,4

норма 31 14,9 15 17,4
пониженный 7 3,3 0 0

Страхи высокий 33 15,8 17 19,8
повышенный 111 53,1 43 50,0

норма 58 27,8 24 27,9
пониженный 7 3,3 2 0

Примечание: * – различия в группах статистически значимы при р < 0,05.

Таблица 2. Уровень самооценки у подростков исследуемых групп

Уровень самооценки
Возраст подростков, лет

10–14 15–17 
абс. % абс. %

Высокий 1 0,5 0 0
Повышенный 24 11,5 3 3,5*
Неустойчивый 35 16,7 1 1,2
Норма 16 7,7 11 12,8
Пониженный 65 31,1 23 26,7
Низкий 68 32,5 48 55,8*

Примечание: * – различия в группах статистически значимы при р < 0,05
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При консультировании подростки 15–17 лет в 
3 раза чаще, чем дети 10–14-летнего возраста, 
отмечали нервозную обстановку в семье (25 и 
8 % соответственно, р < 0,05). Наиболее частым 
вариантом нарушения семейного воспитания 
была доминирующая гиперпротекция, которая 
выявлена в 35,9 % обследуемых семей. Негатив-
ное отношение к ребенку наблюдалось в семьях, 
в которых родители злоупотребляют алкоголем, 
ведут асоциальный образ жизни (7 % семей). 
У четверти подростков в процессе консультиро-
вания выявлена потеря контакта с родителями, 
4 % семей характеризовались жестокостью ро-
дителей по отношению к детям. Межличностная 
напряженность и отсутствие взаимопонимания 
в семье способствуют формированию много-
численных страхов и повышенной тревожности 
подростков. 

ВЫВОДЫ 

1.	У всех обследованных подростков, имеющих 
хроническую соматическую патологию, вы-
явлены неврологические отклонения, среди 
которых наиболее часто регистрировались 
синдромы вегетативной дисфункции и добро-
качественной внутричерепной гипертензии. 

2.	Выявленные неврологические нарушения 
были сопоставимы по частоте в обеих воз-
растных группах, за исключением проявлений 
синдрома вегетативной дисфункции, более 
часто встречающегося в позднем подростко-
вом возрасте. 

3.	У большинства обследованных установлена 
повышенная тревожность, как общая, так и 
школьная, причем частота повышенной об-
щей тревожности возрастала в поздний под-
ростковый период. 

4.	Более чем у половины детей как в ранний, так 
и в поздний подростковый период отмечался 
высокий и повышенный уровень страхов, свя-
занных с неблагоприятными как семейными, 
так и школьными факторами, сниженная са-
мооценка, причем низкая самооценка отме-
чалась в 1,5 раза чаще у детей позднего под-
росткового возраста. 

5.	Высокая частота неврологических рас-
стройств и отклонений психологических ха-
рактеристик у детей с хронической соматиче-
ской патологией как в ранний, так и в поздний 
подростковый периоды определяет необхо-
димость нейро- и психосоматического подхо-
дов в их диспансерном наблюдении. 
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THE CHARACTERISTICS OF HEALTH DISORDERS IN ADOLESCENTS: NEURO- AND PSYCHOSOMATIC  
ASPECTS

L. А. Zhdanova, L. K. Molkova, I. E. Boboshko

ABSTRACT Objective – to identify the frequency and characteristics of neurological pathology in the ado-
lescents with chronic somatic diseases and to determine psychological features of such patients. 

Material and methods. 295 adolescents aged 10–17 years with various somatic diseases were enrolled in 
the study; all of them were consulted at the department of medical and social aid (MSAD) of the children’s 
polyclinic № 7 (city of Ivanovo). Two groups were identified: the 1st one – 209 adolescents aged 10-14 
years inclusive; the 2nd one – 86 adolescents aged 15–17 years inclusive. The results of the examination 
of children by a pediatrician and specialist doctors and the data from psychological counseling of adoles-
cents and their family members were analyzed. 

Results and discussion. The study revealed a high prevalence of chronic and recurrent somatic pathology 
in adolescents; pathology of loco-motor system and vision organ was registered with a higher frequency. 
It was noted that the incidence of the diseases of the cardiovascular system, vision organ and endocrine 
pathology increased with age. The combination of chronic and recurrent somatic pathology with neuro-
logical disorders was revealed in each adolescent who was examined by MSAD. Psychological counseling 
allowed to identify high incidence of psychogenic and negative social factors such as unfavorable per-
sonal characteristics (low self-esteem, high levels of anxiety and fears), inharmonious family education, 
social maladjustment, often in combination. 

Conclusion. High incidence of neurological disorders and deviations of psychological characteristics in 
children with chronic somatic pathology both in early and in late adolescent periods required the neces-
sity of neuro- and psychosomatic approaches in their dispensary observation. 

Key words: adolescents, health, neurological pathology, psychological status, neuro-somatic approach, 
psychosomatic approach, medical and social aid, department of medical and social aid, children’s poly-
clinic.
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Острая кишечная непроходимость остается 
актуальной проблемой ургентной хирургии. 
По данным Российского общества хирургов, в 
2022 году в стране пролечено 72 799 таких боль-
ных при госпитальной летальности 9,1 %. Среди 
этой группы особое место занимают пациенты, 
у которых острое состояние обусловлено РТК. 
Количество случаев ОКИ, вызванной опухолью, 
в 2022 году в РФ составило 22 486, при этом  

госпитальная летальность у них была суще-
ственно выше – 17,75 %. Остаются высокими и 
цифры послеоперационной летальности у лиц с 
ОКИ – 19,57 % [1, 4].

В Ивановской области за 2022 год пролечено 
378 пациентов с ОКИ неопухолевого генеза и 
130 – опухолевого. Можно констатировать, что 
каждый четвертый больной ОКИ – это пациент с 
РТК (25,6 % от общего числа всех больных с раз-
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РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ 
ОСТРОЙ КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТЬЮ  
ОПУХОЛЕВОГО ГЕНЕЗА

Е. Ж. Покровский1*, доктор медицинских наук
А. А. Киселева1

1 ФГБОУ ВО «Ивановский государственный медицинский университет» Минздрава России, 153012,  
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РЕЗЮМЕ В настоящее время при выполнении хирургического вмешательства по поводу острой ки-
шечной непроходимости (ОКИ) опухолевого генеза в хирургическом стационаре городских боль-
ниц рекомендовано уменьшение объема оперативного пособия в виде формирования разгрузоч-
ной стомы, что, по мнению экспертов, должно снизить послеоперационную летальность.

Цель – сравнить результаты хирургического лечения больных ОКИ, вызванной раком толстой 
кишки (РТК), при резекционных операциях и в случае формирования разгрузочной стомы с сохра-
нением опухоли.

Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ историй болезни, протоколов операций 
и годовых отчетов хирургического отделения городской больницы за 2014–2022 год. В исследо-
вание включено 62 больных (48 мужчин и 14 женщин). В основную группу вошли 30 пациентов, 
которым выполнена операция формирования колостомы с сохраненной опухолью, в группу срав-
нения – 32 больных после резекционных операций.

Результаты и обсуждение. Послеоперационный период у пациентов обеих групп не имел разли-
чий по числу раневых и внераневых осложнений и скорости восстановления пассажа по кишечни-
ку. Послеоперационная летальность у больных, включенных в исследование и сопоставимых по 
тяжести основного заболевания и фоновой патологии, при выполнении операции Гартмана (груп-
па сравнения) была выше, чем при операции наложения разгрузочной колостомы (9,4 и 3,3 % со-
ответственно, p < 0,05). Однако анализ годовых отчетов хирургических отделений за 2014–2022 гг.  
(в целом по группе заболевания) свидетельствует об обратном.

Заключение. Ретроспективная оценка послеоперационного периода у больных ОКИ опухолевого 
генеза при выполнении операции Гартмана и формировании только разгрузочной колостомы при 
сохранении опухоли в целом сопоставима.

Ключевые слова: острая кишечная непроходимость, опухоль толстой кишки, колостома, операция 
Гартмана.
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личными видами кишечной непроходимости). 
Показатели неблагоприятных исходов сопо-
ставимы с общероссийскими: госпитальная ле-
тальность при неопухолевой непроходимости – 
8,7 %, при опухолевой – 16,2 % [1, 3, 4].

Таким образом, актуальность проблемы ОКИ 
не вызывает сомнения. Решение ее должно но-
сить комплексный характер, включающий ранее 
выявление РТК, выполнение операции в спе-
циализированном стационаре с соблюдением 
современных требований а- и антибластики, 
оптимизацию и стандартизацию хирургическо-
го лечения в общехирургическом стационаре и 
адекватную маршрутизацию этой группы боль-
ных. Для хирургического стационара городских 
больниц в настоящее время рекомендовано 
уменьшение объема оперативного пособия в 
виде формирования разгрузочной стомы с ис-
ключением резекционных операций при отсут-
ствии перфорации и кровотечения [1]. Такой 
подход, по экспертному мнению, должен сни-
зить послеоперационную летальность.

Цель настоящего исследования – сравнить не-
посредственные и отдаленные результаты хи-
рургического лечения больных ОКИ, вызванной 
РТК, при резекционных операциях и в случае 
формирования разгрузочной стомы с сохране-
нием опухоли.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Работа выполнена на базе хирургического от-
деления ОБУЗ «Городская клиническая больни-
ца № 4» г. Иванова. Проведен ретроспективный 
анализ историй болезни, протоколов операций 
и годовых отчетов отделения за 2014–2022 гг. 
Критерии включения в исследование: возраст – 
50–70 лет, без значимой сопутствующей патологии 
(такой как острое нарушение мозгового крово
обращения, острый инфаркт миокарда, симптом-
ная сердечная недостаточность), поражение 
сигмовидной кишки без кровотечения и перфора-
ции, давность непроходимости – не более 3 дней, 
SOFA – не более 9  баллов, объем выполненной 
операции – колостома или операция Гартмана [2].

Для формирования сопоставимых, пригод-
ных для анализа групп были определены воз-
растные рамки для включения в исследование  
(50–70 лет), локализация опухоли в сигмовид-
ной кишке; не учитывался характер опухолевого 
процесса и наличие регионарных или отдален-

ных метастазов, так как не всегда имелись соот-
ветствующие  данные.

Итак, в исследование было включено 62 боль-
ных (48 мужчин и 14 женщин). В основную группу 
вошли 30 пациентов, которым выполнена опе-
рация формирования колостомы с сохраненной 
опухолью, в группу сравнения – 32 больных по-
сле резекционных операций.

Состояние больных ретроспективно оценивали 
по шкале SOFA на основании послеоперацион-
ных данных, полученных во время пребывании 
пациентов в палате интенсивной терапии. Гра-
ницей включения считали показатель менее  
9 баллов. 

Восстановление пассажа кишечного содержи-
мого оценивали по наличию перистальтики, от-
меченной в истории болезни, и кишечного отде-
ляемого в стоме. При регулярном поступлении 
кишечного содержимого через стому говорили 
о полном восстановлении функции кишечника.

Наличие раневых осложнений отмечали при 
фиксации таковых в дневниковых записях и до-
полнительных манипуляциях в зоне интереса. 
Аналогичным образом фиксировали подтверж-
денные в истории болезни осложнения вне 
области операции. Кроме того, при изучении 
выписного эпикриза отдельно отмечали даль-
нейшую маршрутизацию больных.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

В 2014–2022 годах в хирургическом отделении 
ОБУЗ ГКБ № 4 ОКИ занимала пятое место в струк-
туре ургентной патологии и ее частота составля-
ла 5,2–7,3 %. Доля опухолевой непроходимости 
среди всей неотложной патологии – 1,8–3,8 %. 

Средний возраст пациентов обеих групп был со-
поставим и превышал 60 лет, как и соотношение 
мужчин и женщин, при этом мужчины болели в 
3 раза чаще. Подавляющее большинство боль-
ных имело сочетанную сопутствующую патоло-
гию. Давность непроходимости в обеих группах 
составляла около трех суток. Показатели SOFA, 
рассчитанные в период нахождения в после
операционной палате интенсивной терапии, 
составили в среднем 4,5 балла. Таким образом, 
в целом группы сопоставимы по основным кли-
ническим характеристикам (табл. 1).

В группе сравнения всем больным была выпол-
нена операция Гартмана, а в основной – коло-
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стома с сохраненной опухолью: сигмостома – 
18 пациентам, трансверзостома – 12.

У больных основной группы восстановление 
пассажа кишечного содержимого происходило 
в первые сутки послеоперационного периода, а 
к концу вторых суток начинала адекватно рабо-
тать колостома. В группе сравнения появление 
перистальтических шумов (которые трудно ко-
личественно и качественно оценить ретроспек-
тивно) также наблюдалось в первые сутки, од-
нако адекватное функционирование колостомы  
у всех больных начиналось преимущественно  
с третьих суток. 

Частота послеоперационных осложнений у об-
следованных представлена в таблице 2.

Развитие раневых и внераневых осложнений в 
группах не имело достоверных различий. 

В основной группе умер один больной (3,3 %), в 
группе сравнения – 3 (9,4 %) (p < 0,05). Причина 
смерти во всех случаях – прогрессирование по-
лиорганной дисфункции.

По результатам годовых отчетов хирургическо-
го отделения, послеоперационная летальность 
при выполнении различных резекционных 

операций в анализируемый период составля-
ла 10,1–17,2 %, при формировании только сто-
мы – 19,2–22,1 %. По данным анализа послеопе-
рационной летальности, в нашей выборке исход 
резекционных операций существенно лучше. 
Однако стоить заметить, что наша группа наблю-
дения относительно небольшая, а при анализе 
всего массива данных за указанные годы пре-
имущества формирования стомы при ОКИ опу-
холевого генеза на этапе хирургического стаци-
онара городской больницы не столь очевидны. 

Все пациенты были выписаны на амбулаторное 
лечение в городскую поликлинику с рекомен-
дацией самостоятельно обратиться к врачу-он-
кологу. Дальнейшая судьба их неизвестна. Этот 
этап требует отдельного анализа, так как только 
своевременное поступление пациентов с со-
храненной опухолью на радикальное своевре-
менное лечение может улучшить его конечные 
результаты.

ВЫВОДЫ

1.	Ретроспективная оценка послеоперационно-
го периода у больных ОКИ опухолевого гене-
за при выполнении операции Гартмана и фор-

Таблица 1. Клинические характеристики у пациентов групп наблюдения

Показатель Основная группа 
(n = 30)

Группа сравнения  
(n = 32)

Возраст (M + m), годы 63,12 ± 1,41 64,22 ± 1,68
Сопутствующая патология, абс.:

сахарный диабет 
ишемическая болезнь сердца
гипертоническая болезнь
другие заболевания

11
22
24
29

12
20
25
32

Давность ОКИ, дни 3 3
SOFA, баллы (M + m) 4,2 ± 1,02 4,6 ± 1,12

Таблица 2. Послеоперационные осложнения у наблюдаемых больных

Осложнения
Число пациентов, абс./%

основная группа  
(n = 30)

группа сравнения  
(n = 32)

Нагноение раны 4 (13,3 %) 5 (15,6 %)
Краевой некроз стомы 0 3 (9,4 %)
Реактивный плеврит 6 (20,0 %) 9 (28,1 %)
Пневмония 4 (13,3 %) 6 (17,1 %)
Ателектазы легких 2 (6,7 %) 1 (3,1 %)
Нарушения ритма сердца 4 (13,3 %) 4 (12,5 %)
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мировании только разгрузочной колостомы 
при сохранении опухоли не имеет различий 
в частоте возникновения раневых и внеране-
вых осложнений (p > 0,05).

2.	Скорость восстановления пассажа по кишеч-
нику в основной и контрольной группах сопо-
ставима (p > 0,05).

3.	Послеоперационная летальность у больных, 
оперированных по поводу ОКИ, при выпол-
нении операции Гартмана выше, чем при опе-
рации наложения разгрузочной колостомы. 
Однако небольшая выборка не позволяет за-
являть это категорично, так как анализ годо-
вых отчетов без формирования групп сравне-
ния не дает достаточно убедительных данных.
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THE RESULTS OF SURGICAL TREATMENT IN PATIENTS WITH ACUTE INTESTINAL OBSTRUCTION OF TUMOR 
ORIGIN

Е. J. Pokrovsky, А. А. Кisseliova

ABSTRACT Nowadays it is recommended to reduce the volume of the operational allowance in the form 
of a discharge stoma formation when performing a surgical intervention in acute intestinal obstruction 
(AIO) of tumor origin in surgical in-patient department of municipal hospitals; and this, according to ex-
perts, should reduce postoperative mortality.

Objective – to compare the results of surgical treatment in patients with AIO which was caused by colon can-
cer (CC) in resection operations and in case of discharge stoma formation with preservation of the tumor.

Material and methods. Case histories, operation protocols and annual reports of surgical department of 
municipal hospital were analyzed retrospectively for 2014–2022. 62 patients (48 men and 14 women) 
were enrolled in the study. The main group was formed of 30 patients who undergone the operation of 
discharge colostomy formation with preservation of the tumor, the comparison group was formed of 32 
patients after resection operations.

Results and discussion. Postoperative period in patients of both groups had no differences in the number 
of wound and non-wound complications and in the rate of recovery of passage through the intestine. 
Postoperative mortality in patients enrolled in the study and comparable in severity of the underlying 
disease and background pathology when performing the Hartmann operation (comparison group) was 
higher than in the operations of discharge colostomy formation (9,4 and 3,3 % respectively, p < 0,05), 
but the analysis of the annual reports of surgical departments for 2014–2022 (in the whole group of the 
disease) testified to the contrary.

Conclusion. Retrospective evaluation of postoperative period in patients with AIO of tumor origin in per-
forming Hartmann operation and in forming only a discharge colostomy with preservation of the tumor 
was generally comparable.

Key words: acute intestinal obstruction, colon tumor, colostomy, Hartmann operation. 
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Наличие металлофиксаторов в области тазобе-
дренного сустава после остеосинтеза вертлуж-
ной впадины и(или) проксимального отдела 
бедренной кости иногда сопровождает пост-
травматическую патологию ТБС, при которой 
показано тотальное эндопротезирование [1, 2]. 
Расположение металлофиксатора в той части 
костной основы вертлужной впадины или бе-

дренной кости, где предполагается установка 
компонентов тотального эндопротеза ТБС, тре-
бует включения в план операции дополнитель-
ного этапа – удаление металлофиксатора [3].

Дополнительный этап удаления металлофик-
сатора из вертлужной впадины или бедренной 
кости увеличивает время тотального эндопро-
тезирования, а иногда значительно увеличивает 
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РЕЗЮМЕ Удаление металлофиксатора из области тазобедренного сустава перед эндопротези
рованием требует отдельного предоперационного планирования.

Цель – определить тактику эндопротезирования тазобедренного сустава (ЭТБС) при наличии ме-
таллофиксатора вертлужной впадины или бедренной кости в зависимости от степени выражен-
ности консолидации и стабильности  фиксации.

Материал и методы. Исследование выполнено в отделении травматологии и ортопедии ГБУЗ 
МО МОНИКИ М. Ф. Владимирского. Проанализированы случаи одностороннего тотального ЭТБС  
у 60 пациентов (37 мужчин и 23 женщины) с одномоментным удалением металлофиксаторов.

Результаты и обсуждение. Сращение вертлужной впадины отмечено в 18 наблюдениях, несраще-
ние – в 6, проксимального отдела бедренной кости – у 11 пациентов, несращение – у 25.

Выполнено 36 операций с полным удалением металлофиксатора, в 9 случаях – из вертлужной впа-
дины, в 27 – из бедренной кости.

У 25 пациентов прослежены результаты эндопротезирования с частичным или полным удалением 
стабильных неразрушенных металлофиксаторов из вертлужной впадины. Средняя оценка через 
2,5 года после эндопротезирования по шкале Харрис в данной группе составила 92 пункта.

Заключение. Тактика ЭТБС при наличии металлофиксатора вертлужной впадины или бедренной 
кости зависит от степени выраженности консолидации и стабильности фиксации.

Ключевые слова: металлофиксатор, тазобедренный сустав, эндопротезирование, вертлужная впа-
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операционную травму [2, 3, 4]. Удаление метал-
лофиксатора в ходе тотального ЭТБС – проце-
дура, повышающая вероятность ослабления 
прочности костной основы, а иногда и формиро-
вания костных дефектов [4, 5]. Ослабление кост-
ной основы для устанавливаемых компонентов 
тотального эндопротеза естественным образом 
повышает риск развития перипротезного пере-
лома вертлужной впадины или бедренной кости 
[1, 2, 3, 6].

Частичная утрата костной основы повышает 
риск недостаточной прочности фиксации ком-
понентов тотального эндопротеза, что иногда 
вынуждает хирурга к неоптимальному размеще-
нию компонентов устанавливаемого эндопроте-
за [3, 5, 6].

Наличие длительно существующего в организме 
инородного тела создает предпосылки к разви-
тию локальной инфекции в протезируемом ТБС, 
что требует внесения корректив как в процесс 
оперативного вмешательства, так и в послеопе-
рационное ведение пациента [1, 3, 7].

Цель исследования – определить тактику ЭТБС 
при наличии металлофиксатора вертлужной 
впадины или бедренной кости в зависимости 
от степени выраженности консолидации и ста-
бильности фиксации.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Исследование выполнено в отделении трав-
матологии и ортопедии ГБУЗ МО МОНИ-
КИ М.  Ф.  Владимирского в период с 2012 по 
2021 годы. Проанализированы случаи одно-
стороннего тотального ЭТБС у 60 пациентов 
(37 мужчин и 23 женщины)  с одномоментным 
удалением металлофиксаторов из 24 вертлуж-
ных впадин и 36 проксимальных отделов бе-
дренных костей. Возраст пациентов – от 24 до 
76 лет. Среднее время с момента установки 
металлофиксатора до его удаления составило 
12 ± 5,6 месяца (от 4 до 21 месяца).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Сращение вертлужной впадины отмечено 
в 18 наблюдениях, несращение – в 6, прокси-
мального отдела бедренной кости – у 11 паци-
ентов, несращение – у 25.

Выполнено 36 операций с полным удалением 
металлофиксатора, в 9 случаях – из вертлужной 

впадины, в 27 – из бедренной кости. Частичное 
удаление металлофиксаторов производилось  
у 8 пациентов: из вертлужной впадины – у 3,  
из бедренной кости – у 5.

Полное удаление винтов из вертлужной впади-
ны произведено у 6 больных, винтов и накост-
ной пластины – у 8, частичное удаление винтов 
(без удаления накостной пластины) – у одного. 
Полное удаление металлофиксаторов из бе-
дренной кости выполнено в 35 случаях, из них 
не подвергшихся разрушению – у 31 пациента, 
подвергшихся разрушению – у 4. 

Полностью удалены клинковые пластины в 3 слу-
чаях, динамический бедренный винт – в 4, про
ксимальный цефаломедуллярный бедренный 
штифт – в 5, блокируемые пластины – в 8, каню-
лированные винты – в 3. У одного пациента ча-
стичному удалению подвергались внутрикост-
ные фрагменты винтов, полностью фрагменты 
винтов удалялись также в одном случае.

После частичного или полного удаления метал-
лофиксаторов из вертлужной впадины бесце-
ментные вертлужные компоненты были уста-
новлены 17 больным, цементные вертлужные 
компоненты – 8. В 3 случаях перед установкой 
цементного вертлужного компонента вертлуж-
ная впадина укреплялась ацетабулярной кон-
струкцией. 

После частичного или полного удаления метал-
лофиксаторов из бедренной кости бесцемент-
ный бедренный компонент установлен 30 па-
циентам, цементный – 5. Среди бесцементных 
бедренных компонентов удлиненные ревизион-
ные ножки были применены в 7 случаях.

В результате удаления металлофиксаторов из 
области ТБС в костной основе появлялось ме-
сто для установки вертлужного или бедренного 
компонентов тотального эндопротеза. 

При установке вертлужного компонента уда-
ление металлофиксаторов из вертлужной впа-
дины обеспечивало резекцию костной основы, 
достаточную для адаптации костного ложа под 
полусферический вертлужный компонент или 
укрепляющую ацетабулярную конструкцию.  

Перед адаптирующей резекцией вертлужной 
впадины полусферическими фрезами удалению 
подвергались только те части металлофиксато-
ров, которые создавали препятствие фрезеро-
ванию, при этом часто сама пластина и винты, 
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располагающиеся за пределами костного ложа 
вертлужного компонента, не удалялись (рис. 1).

Результаты эндопротезирования с частичным 
или полным удалением стабильных неразру-
шенных металлофиксаторов из вертлужной 
впадины прослежены у 25 пациентов. Средняя 
оценка через 2,5 года после эндопротезирова-
ния по шкале Харрис в данной группе составила 
92 пункта.

Удаление металлофиксаторов из проксимально-
го отдела бедренной кости обеспечивало про-
свет бедренного канала, достаточный для уста-
новки ножки бедренного компонента. Удаление 
металлофиксаторов, не имевших признаков 
разрушения, осуществлялось по стандартной 
технологии, отклонение от которой было свя-
зано с необходимостью высверливания шляпок 
винтов из отверстий накостных пластин при не-
возможности вывинчивания. В таких случаях 
удаление клинковой пластины или фиксаторов 
динамических бедренных винтов приводило к 

формированию фрагментов винтов в просвете, 
блокирующих бедренный канал.

Результаты эндопротезирования с удалением 
стабильных неразрушенных металлофиксато-
ров бедренной кости прослежены у 32 паци-
ентов. Средняя оценка через 3,5 года после эн-
допротезирования в данной группе составила 
93 пункта по шкале Харрис. В одном случае в 
раннем послеоперационном периоде выявлен 
перелом большого вертела, который впослед-
ствии сросся.

При необходимости сохранить накостную фик-
сацию бедренной кости в условиях срастающе-
гося диафизарного перелома, расположенного 
ниже места установки бедренного компонента, 
из пластины вывинчивались только те винты, 
которые являлись препятствием для установки 
ножки бедренного компонента (рис. 2). С той же 
целью более длинные винты, фиксирующие пла-
стину в области большого вертела, меняли на 
более короткие.

а  б  
Рис. 1. Рентгенограммы тазобедренного сустава пациента Л. до и после тотального эндопротезирования 
тазобедренного сустава с частичным удалением металлофиксаторов из сросшейся вертлужной впадины
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Удаление сломанных винтов и пластин требо-
вало применения специальных экстракторов, 
приспособлений для высверливания головок 
винтов и рассверливания спонгиозной кости 
вертлужной впадины и кортикалов бедренной 
кости. В результате рассверливания костной 
ткани формировались ее дефекты, ослабляю-
щие механическую прочность кости (рис. 3).

Результаты эндопротезирования с удалением 
сломанных металлофиксаторов из бедренной 
кости прослежены у 4 пациентов. Средняя оцен-
ка по шкале Харрис в данной группе составила 
92 пункта.

В условиях несросшегося перелома вертлужной 
впадины или бедренной кости после удаления 
разрушенного металлофиксатора у 3 пациентов 
проводился реостесинтез кости перед установ-
кой эндопротеза. Во всех наблюдениях в сроки 
от 1,5 до 2 лет констатировано сращение пе-
рипротезной зоны бедренной кости. Средняя 
оценка через год после эндопротезирования в 

данной группе составила 89 пунктов по шкале 
Харрис.

В заключение следует отметить, что удаление 
металлофиксатора из области ТБС перед эн-
допротезированием – важный этап операции, 
обеспечивающий возможность установить ком-
поненты эндопротеза, требующий отдельного 
предоперационного планирования.

При планировании удаления металлофиксатора 
из области ТБС необходимо определить опти-
мальную тактику, которая, с одной стороны, соз-
давала бы условиях для оптимальной установки 
компонентов эндопротеза, а с другой – не при-
водила бы к необоснованному увеличению объ-
ема и времени оперативного вмешательства.

Оценив при предоперационном планировании 
стабильность и целостность металлофиксатора, 
можно определить необходимость его полно-
го удаления. При нестабильном и/или разру-
шенном металлофиксаторе целесообразно его 
полное удаление. При стабильном и неразру-

а  б  
Рис. 2. Рентгенограмма тазобедренного сустава пациентки К. до (а) и после (б) тотального эндопротезирования 
тазобедренного сустава с модификацией металлофиксатора перелома диафиза бедренной кости
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шенном металофиксаторе тактика его удаления 
зависит от того, имеется ли сращение фиксируе-
мой кости. 

При сращении вертлужной впадины или бе-
дренной кости необходимо определить, какая 
часть металлофиксатора препятствует установ-
ке эндопротеза: если весь металлофиксатор, 
целесообразно его полное удаление, если часть 
металлофиксатора, предпочтительно частичное 
удаление, если не препятствует – удаление ме-
таллофиксатора нецелесообразно.

При несращении вертлужной впадины или 
бедренной кости в условиях стабильного ме-
таллостеосинтеза, когда металлофиксатор соз-
дает препятствия установке эндопротеза, целе-
сообразно рассмотреть способы модификации 
элементов фиксатора, а при невыполнимости 
манипуляции – по возможности отсрочить эн-
допротезирование до момента костного сраще-
ния. При нестабильности металлостеосинтеза 
целесообразно удаление нестабильного фик-

а  б  
Рис. 3. Рентгенограмма тазобедренного сустава пациента А. до (а) и после (б) тотального эндопротезирования 
тазобедренного сустава с удалением сломанных винтов из диафиза бедренной кости

сатора. Целесообразность реостеосинтеза за 
один этап с ЭТБС или перед ним определяется 
наличием достаточного места для размещения 
компонентов эндопротеза при наличии метал-
лофиксатора.

ВЫВОДЫ

1.	Выполнение тотального замещения ТБС при 
наличии имплантатов бедренной кости и/или 
вертлужной впадины зависит от ряда факто-
ров, среди которых значимы степень выра-
женности консолидации костных отломков и 
стабильность фиксации кости как по отдель-
ности, так и в сочетании. 

2.	Показанием к удалению имплантатов являет-
ся их препятствие к установке компонентов 
эндопротеза. 

3.	 Вопрос об удалении металлофиксаторов при/
перед выполнением ЭТБС решается индивиду-
ально с учетом вышеперечисленных факторов.
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REMOVAL OF METAL FIXERS FROM HIP JOINT AREA IN TOTAL ENDOPROSTHETICS

D. A. Shavyrin, D. V. Martynenko, K. V. Shevyriov, А. А. Ustinov, I. Yu. Sergunin

ABSTRACT  The removal of metal fixer from the hip joint area requires separate preoperative planning.

Objective – to determine the tactics of hip replacement (HR) in the presence of an acetabulum or a femoral 
metal fixer depending on the degree of severity of consolidation and stability of fixation.

Material and methods. The study was performed in the Department of Traumatology and Orthopedics of 
Moscow Regional Clinical Research Institute named after M.F.Vladimirsky. All cases of unilateral total hip 
joint replacement in 60 patients (37 men and 23 women) with simultaneous removal of metal fixers were 
analyzed.

Results and discussion. Fusion of the acetabulum was noted in 18 observations, nonunion of the acetabu-
lun – in 6 cases, that of the proximal femur – in 11 patients, nonunion – in 25.

36 operations with total removal of metal fixer were performed, in 9 cases – from the acetabulum, in 27 – 
from the femur.

The results of endoprosthetics with partial or total removal of stable undisturbed metal fixers from the 
acetabulum were followed in 25 patients.  The average score after 2,5 years after endoprosthetics on the 
Harris scale in this group was amounting to 92 points.

Conclusion. The tactics of hip replacement in the presence of metal fixer of the acetabulun or the femur 
depended on the degree of severity of consolidation and stability of fixation.

Key words: metal fixer, hip joint, endoprosthetics, acetabulum, femur.
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Несмотря на прогресс медицинских знаний, пре-
эклампсия (ПЭ) по-прежнему является одним из 
наиболее частых и тяжелых осложнений бере-
менности и занимает ведущее место в структуре 
причин материнской, перинатальной заболева-
емости и смертности [8]. К распространенным 
осложнениям тяжелой ПЭ (ТПЭ) относят малово-

дие и антенатальную гибель плода [3, 4]. У тре-
ти пациенток отмечается задержка роста плода 
(ЗРП) и в 2 раза чаще диагностируются прежде
временные роды. Последствие ТПЭ отражается 
на состоянии здоровья женщин и качестве по-
следующей жизни. У пациенток, перенесших 
ТПЭ, повышен риск развития сердечно-сосуди-

УДК 618.36-009.24-091                                                                                            DOI 10.52246/1606-8157_2024_29_1_23
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РЕЗЮМЕ Цель – выявить патоморфологические особенности плацент при раннем и позднем раз-
витии тяжелой преэклампсии (ТПЭ).

Материал и методы. Проведено гистологическое исследование 72 плацент: 20 плацент от жен-
щин с ранней ТПЭ (1-я группа), 22 плаценты от пациенток с поздней ТПЭ (2-я) и 30 плацент от жен-
щин с неосложненным течением беременности (3-я группа – контроля). Образцы плацент после 
стандартной парафиновой проводки депарафинировались и окрашивались гематоксилином и 
эозином. Проведенное комплексное морфологическое исследование образцов плацент включало 
макроскопическое описание, органометрию, обзорную гистологию, которые проводились по стан-
дартной методике. 

Результаты и обсуждение. Морфологическое исследование материала при ранней и поздней ТПЭ 
показало, что плаценты были сопоставимы по форме и прикреплению пупочного канатика. Гипо-
плазия плаценты 3-й степени, как и краевое прикрепление пуповины, свидетельствующие о на-
рушении имплантации и плацентации, значимо чаще определялись при ранней тяжелой ПЭ. Такие 
расстройства кровообращения, как тромбоз межворсинчатого пространства, тромбоз краевого 
синуса, материнская мальперфузия и геморрагические инфаркты, также значимо чаще отмеча-
лись при ранней ТПЭ. Реализация и исход патоморфологических изменений в плаценте при ТПЭ 
определяется выраженностью компенсаторных процессов, которые отсутствовали при ранней 
ТПЭ, но значимо чаще выявлялись при позднем ее начале.

Заключение. Ведущее место в структуре патоморфологических изменений как при ранней, так и 
при поздней ТПЭ занимают расстройства маточно-плацентарного кровообращения, воспаление и 
нарушение дифференцировки ворсин. 

Ключевые слова: преэклампсия, плацента, патоморфология, компенсаторные процессы, маточно-
плацентарный кровоток.
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стых, цереброваскулярных и периферических 
сосудистых заболеваний. Дети, развивавшиеся 
при беременности, осложненной ТПЭ, подвер-
жены высокому риску развития сахарного диа-
бета, сердечно-сосудистых заболеваний и арте-
риальной гипертензии [3]. 

В настоящее время доказано наличие двух кли-
нико-морфологических вариантов ПЭ: ранняя – 
развивается до 34-х недель и ассоциируется с 
более высокой частотой неонатальной заболе-
ваемости и смертности и поздняя – формируется 
после 34-х недель гестации, ее распространен-
ность составляет 75–80 % всех случаев ПЭ. По-
добное деление ПЭ связано в первую очередь с 
различиями в неблагоприятных перинатальных 
исходах, частота и тяжесть которых преоблада-
ют при ранней ПЭ [8]. Следует подчеркнуть, что 
на сегодняшний день выделенные варианты ПЭ 
на основании сроков ее развития рассматрива-
ются скорее как два разных состояния, а не как 
различные клинические формы одного и того 
же заболевания. 

В клинической практике ранняя ПЭ рассматри-
вается как прогрессирующий процесс. Первая 
стадия характеризуется нарушением процес-
сов ремоделирования спиральных артерий и 
поверхностной инвазией цитотрофобласта, что 
приводит к развитию плацентарной ишемии. 
Во вторую стадию происходит выработка фак-
торов, вызывающих развитие эндотелиальной 
дисфункции, следствием которой становится 
синтез ишемизированной плацентой антиан-
гиогенных факторов, усиливающих вазокон-
стрикцию. Указанные процессы способствуют 
задержке жидкости и развитию клинических 
симптомов заболевания в виде гипертензии,  
отеков и протеинурии. Течение ранней ПЭ бо-
лее тяжелое и коррелирует с последующим раз-
витием полиорганной недостаточности [1, 9]. 
Патогенез поздней ПЭ тесно связан с метаболи-
ческими нарушениями у женщин, ожирением, 
сахарным диабетом, липидной дисфункцией, 
воспалением, индуцирующим эндотелиальную 
дисфункцию [10, 14].

Плацента играет критическую роль в патофизи-
ологии ПЭ. Плацентарный трофобласт участвует 
в ремоделировании спиральных артерий и диф-
ференцировке трофобласта ворсин. 

В доступной литературе в достаточно полном 
объеме представлены данные о патоморфоло-

гических особенностях плацент при ПЭ [1, 5, 12]. 
Структурные изменения в плаценте в зависимо-
сти от сроков начала данного осложнения бере-
менности остаются неизученными, что опреде-
ляет актуальность данного исследования. 

Цель исследования – выявить патоморфологи-
ческие особенности плацент при раннем и позд-
нем развитии ТПЭ.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Исследование проведено на базе ФГБУ «НИИ 
МиД им. В.Н. Городкова» Минздрава России. 
Предметом исследования были 72 плаценты от 
родоразрешенных женщин с одноплодной, са-
мопроизвольно наступившей беременностью, 
осложнившейся развитием ТПЭ. Критериями 
невключения являлись другие гипертензивные 
расстройства во время беременности, много-
плодная и наступившая в результате использо-
вания вспомогательных репродуктивных тех-
нологий беременность, наличие врожденных 
пороков развития у плода. Средний срок родо-
разрешения в 1-й группе составил 31,4 ± 0,4 не-
дель, во 2-й – 35,9 ± 0,4 недель, в группе контро-
ля – 38,4 ± 0,5 недель. 

Проведено гистологическое исследование 
72 плацент: 20 плацент от женщин с ранней ТПЭ 
(1-я группа), 22 плаценты от пациенток с позд-
ней ТПЭ (2-я) и 30 плацент от женщин с неослож-
ненным течением беременности (3-я группа – 
контроля).

Образцы плаценты фиксировали в течение 
24 часов в 10 %-ном растворе нейтрального 
формалина на фосфатном буфере (pH = 7,4). По-
сле фиксации производилось обезвоживание, 
уплотнение и заливка материала в парафин. По-
лученные парафиновые срезы толщиной 5 мм 
депарафинировали и окрашивали гематоксили-
ном и эозином. 

Комплексное морфологическое исследование 
образцов плацент включало макроскопическое 
описание, органометрию, обзорную гистоло-
гию, которые проводились по стандартной ме-
тодике [7]. Использованы математический ме-
тод – статистический анализ, проведенный в 
пакете «StatisticaStatSoft, ver.13», а также методы 
клинической эпидемиологии с применением си-
стемы «OpenEpi». Ряды данных проверяли на нор-
мальность распределения с помощью критериев 
Шапиро – Уилка и Колмогорова – Смирнова. Ко-
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личественное описание величин с нормальным 
распределением проводили с помощью ариф-
метической величины и ошибки средней ариф-
метической (M ± m). При отличии распределения 
от нормального определяли количественные 
значения медианы и интерквартильного размаха 
(Мe [25%; 75%]). Достоверность различий между 
показателями оценивалась с использованием 
критериев Стьюдента и ꭓ2. Уровень значимости 
р < 0,05 считался достоверным.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

При морфологическом исследовании плацент 
у пациенток контрольной группы установлено 
соответствие органометрических параметров 
и структуры ворсинчатого хориона сроку геста-
ции. Определялись умеренно выраженные адап-
тационно-компенсаторные процессы в виде ги-
перплазии капилляров терминальных ворсин и 
синцитиальных узелков. Отмечались инволю-
тивно-дистрофические изменения в виде уме-
ренных отложений фибрина и фибриноида в 
зонах некроза эпителия ворсин. 

При сравнительном гистологическом исследо-
вании плацент при ранней (1-я группа) и поздней 
ТПЭ (2-я группа) выявлены следующие патомор-
фологические особенности. Плаценты пациен-
ток 1-й и 2-й групп были сопоставимы по форме 
и типу прикрепления пуповины. Как при ранней, 
так и при поздней ТПЭ преобладали плаценты 
округлой и овальной формы с центральным и 
парацентральным прикреплением пуповины 
(табл.). Краевое прикрепление пупочного кана-
тика в 4,5 раза чаще определялось при ранней 
ПЭ по сравнению с поздней и в группе контроля 
(р = 0,02 в обоих случаях). Пуповина в плацентах 
пациенток исследуемых групп была неравно-
мерно извита с умеренно выраженным варикоз-
ным расширением пуповинной вены в витках. 
По наличию ложных узлов пуповины значимых 
различий в плацентах при ранней и поздней ПЭ 
не выявлено (р > 0,05).

Плаценты от женщин 1-й и 2-й групп сопоста-
вимы по частоте встречаемости гипоплазии 1-й 
и 2-й степени. Тяжелая гипоплазия плаценты 
(3-й степени) как результат нарушения имплан-
тации и плацентации [2] в 2,5 раза чаще диа-
гностировалась у женщин с ранней ПЭ по срав-
нению с таковой у пациенток с поздней ПЭ и в 
группе контроля. Дополнительным подтверж-

дением нарушения плацентации при ранней ПЭ 
явилось наличие в 80 % случаев на плодовой 
поверхности плацент белесоватого ободка ши-
риной до 2 см и протяженностью на ½ длины 
окружности плаценты. 

Из патоморфологических изменений в плацен-
тах при поздней и ранней тяжелой ПЭ ведущее 
место занимали нарушения маточно-плацентар-
ного кровообращения. В плацентах при ранней 
ПЭ значимо чаще, чем при поздней, диагности-
ровались материнская мальперфузия, хрониче-
ские геморрагические инфаркты центральных 
отделов плаценты и тромбоз межворсинчатого 
пространства. Нарушение маточно-плацентар-
ного кровообращения в ишемизированной пла-
центе сопровождалось уменьшением объема 
межворсинчатого пространства за счет форми-
рования очагов материнской мальперфузии в 
виде агглютинации терминальных и промежу-
точных ворсин. Мальперфузия в сочетании с 
облитерационной ангиопатией стволовых вор-
син составила структурную основу нарушений 
материнского и фетального кровотока, плацен-
тарной недостаточности (ПН) с развитием син-
дрома задержки роста плода. Ведущим патоге-
нетическим звеном описанных выше нарушений 
материнской гемоциркуляции явилась ишемия 
(гипоперфузия) плаценты, обусловленная не-
полноценным ремоделированием спиральных 
артерий. 

Прогрессирующая ишемия межворсинчатого 
пространства, связанная с уменьшением объ-
ема маточно-плацентарного кровотока, вызыва-
ет локальные повреждения эндотелия сосудов 
с последующим развитием стеноза артерий, ди-
латации вен стволовых ворсин, хориальной пла-
стинкии и пуповины [2, 6, 9]. При ПЭ расстрой-
ства материнской гемоциркуляции сочетались 
с нарушениями фетального кровообращения 
в виде дилатации, полнокровия вен стволовых 
ворсин на фоне облитерационной ангиопатии 
артерий данного отдела ворсинчатого хориона. 
Следует подчеркнуть, что стеноз артерий и ди-
латация вен стволовых ворсин в плацентах при 
ранней ПЭ определялись в 3 раза чаще, чем при 
поздней ПЭ, и явились одним из звеньев пато-
генеза плацентарной гипертензии и задержки 
роста плода. 

В 1-й и 2-й группах расстройства маточно-пла-
центарного кровообращения сочетались с 
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воспалительными изменениями в структурах 
ворсинчатого хориона – 65 и 22,7 % случаев 
соответственно. При этом диагностировался 
хронический виллузит промежуточных и тер-
минальных ворсин с круглоклеточной воспа-
лительной инфильтрацией в строме ворсин. 
Аналогичные компоненты воспалительной ре-
акции определялись в базальной пластинке и 
париетальном компоненте плодных оболочек. 
Воспалительные изменения в базальной пла-

стинке при ранней ПЭ сочетались с увеличени-
ем удельной площади фибриноида и развитием 
в нем очагов некроза. Финалом воспалительных 
изменений в плаценте явилась поствоспали-
тельная гиповаскуляризация промежуточных и 
терминальных ворсин (у 15 % – при ранней ПЭ, у 
10 % – при поздней ПЭ, р > 0,05).

В 24,7% случаев в плацентах при тяжелой ПЭ 
выявлены нарушения созревания ворсинчато-
го хориона: при ранней ПЭ у 6,8 % пациенток 

Таблица. Органометрические и патоморфологические параметры плаценты при ранней и поздней тяжелой 
преэкмплампсии

Признак
Группы пациенток, абс./%

1-я (n = 20) 2-я (n = 22) контроль (n = 30)
Соответствие органометрических 
параметров плаценты сроку гестации 2 (10 %) 10 (45,6 %) * 28 (93,4 %)*,&

Гипоплазия плаценты 
1-й степени
2-й степени
3-й степени

3 (15 %)
2 (10 %)

13 (65 %)

2 (9,1 %)
4 (18,1 %)*
6 (27,2 %)*

2 (6,6 %)
0&

0*,&

Форма плаценты
округлая и овальная 
неправильная

15 (75 %)
5 (25 %)

20 (90,9 %)
2 (9,1 %)

30 (100 %)*
0*,&

Прикрепление пуповины
парацентральное
краевое

9 (45 %)
9 (45 %)

6 (27,2 %)
2 (9,1 %)*

1
5 (50 %)

4 (13,3 %)*
Преждевременная отслойка нормально 
расположенной плаценты 2 (10 %) 8 (36,3 %) 1 (3,3 %)&

Материнская мальперфузия 12 (60 %) 6 (27,2 %)* 1 (3,3 %)*,&

Тромбоз краевого синуса 9 (45 %) 2 (9,1 %)* 1 (3,3 %)*
Тромбоз межворсинчатого пространства 9 (45 %) 2 (9,1 %) * 0*,&

Сужение артерий стволовых ворсин 11 (55 %) 4 (18,1 %)* 4 (13,3 %)*
Дилатация вен стволовых ворсин 13 (65 %) 5 (22,7 %)* 4 (13,3 %)*
Базальный децидуит 17 (85 %) 4 (18,1 %)* 1 (3,3 %)*
Виллузит промежуточных и терминальных 
ворсин 13 (65 %) 5 (22,7 %)* 2 (3,3 %)*
Поствоспалительная гиповаскуляризация

промежуточных ворсин
терминальных ворсин

15 (75 %)
15 (68,1 %)

10 (45,4 %)
10 (45,4 %)

1 (3,3 %)*,&

1 (3,3 %)*,&

Повышение уровня фибриногена 
в безводный период

умеренное
значительное 

3 (15 %)
12 (60 %)

5 (22,7 %)*
6 (27,2 %)

17 (56,6 %)&

1 (3,3 %)*,&

Гиперплазия терминальных ворсин 2 (10 %) 10 (45,4 %)* 1 (3,3 %)&

Гиперплазия капилляров терминальных 
ворсин 2 (10 %) 13 (59 %) * 3 (9,1 %)&

Гиперплазия синцитиальных узелков 3 (15 %) 13 (59,1 %)* 3 (9,1 %)
Гиперплазия грудино-ключично-
сосцевидной мышцы 1 (5 %) 7 (31,8 %) * 1 (3,3 %)&

Примечание: * – достоверность различий с аналогичным показателем 1-й группы, р < 0,05;  
& – то же с показателем 2-й группы, р < 0,05.
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диагностировались признаки опережения, у 
17,9 % – отставание созревания ворсин. При 
поздней ПЭ опережение и отставание созрева-
ния ворсин определялись в 2,8 и 7,8 % случаев 
соответственно. 

Характерным признаком плацент при поздней 
тяжелой ПЭ явилась выраженная гиперплазия 
синцитиальных узелков (в 59,1 % наблюдений по 
сравнению с 9,1 % – в контроле и в 15 % – при ран-
ней ПЭ). Синцитиальные узелки являются наи-
более частым компенсаторным признаком при 
снижении маточно-плацентарного кровотока 
[6, 9, 11]. Весомую роль в развитии компенсатор-
ных процессов играют гиперплазия капилляров 
терминальных ворсин и синцитиокапиллярных 
мембран, составляющих структурную основу об-
менных процессов между материнским и плодо-
вым организмами [12]. Описанные выше особен-
ности структурной перестройки терминальных 
ворсин следует трактовать как компенсаторные 
в условиях маточно-плацентарной гипоксии 
[11]. Структурной основой недоразвития ком-
пенсаторных процессов в плацентах при ранней 
ПЭ явилась поствоспалительная гиповаскуляри-
зация ворсин и нарушение дифференцировки 
терминальных и промежуточных ворсин по типу 
отставания их созревания. Из адаптационных 
процессов в плацентах пациенток исследуемых 
групп определялось полнокровие промежуточ-
ных и терминальных ворсин.

Результатом патоморфологических изменений 
в плаценте является ПН. Хроническая компенси-
рованная ПН в единичных случаях наблюдалась 

как при ранней, так и при поздней тяжелой ПЭ. 
Субкомпенсированная, как и декомпенсиро-
ванная ПН значимо чаще диагностировалась 
при ранней ПЭ. Повышение частоты суб- и де-
компенсированных форм хронической ПН при 
раннем начале ПЭ связано с недоразвитием и 
уменьшением компенсаторного резерва пла-
центы при острых и хронических расстройствах 
материнско-плодового кровообращения и при 
их сочетании с дефектами дифференцировки 
сосудисто-стромального компонента ворсин-
чатого хориона как одного из этиологических 
факторов недостаточной компенсации трофи-
ческой функции плаценты, клинически проявля-
ющийся в виде ПН и задержки развития плацен-
ты [5, 6, 13].

ВЫВОДЫ 

1.	При ранней и поздней ТПЭ ведущее место  
в структуре патоморфологических изменений 
в плаценте занимают нарушения маточно-
плацентарного кровообращения и их сочета-
ние с воспалением и нарушением дифферен-
цировки ворсин.

2.	Расстройства кровообращения при ранней 
ТПЭ патогенетически связаны с неполноцен-
ной инвазией цитотрофобласта и развивают-
ся на фоне несформированных адаптацион-
но-компенсаторных процессов. 

3.	При поздней ТПЭ пролонгированное течение 
беременности обеспечивается компенсатор-
ной перестройкой синцитиотрофобласта и 
капилляров терминальных ворсин. 
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PATHOMORPHOLOGICAL FEATURES OF PLACENTAS IN WOMEN WITH EARLY AND LATE SEVERE  
PREECLAMPSIA

Z. S. Khizriyeva, L. V. Kulida, I. А. Panova, А. V. Kudryashova, N. I. Alipashayeva

ABSTRACT Objective – to identify pathomorphological peculiarities of placentas in early and late devel-
opment of severe preeclampsia (SPE).

Material and methods. 72 placentas were histologically examined: 20 placentas of women with early SPE 
(the 1st group), 22 placentas of women with late SPE (the 2nd group) and 30 placentas of women with 
uncomplicated course of pregnancy (the 3rd group – control group). Placenta samples after standard par-
affin treatment were dewaxed and stained with hematoxylin and eosin. This performed complex mor-
phological examination of placenta samples included macroscopic description, organometry, overview 
histology which were conducted according to the standard methodology. 

Results and discussion. In morphological examination of the material in early and late SPE it was deter-
mined that placentas were comparable in shape and attachment of the umbilical cord. Placental hypopla-
sia of the 3rd degree and marginal attachment of the umbilical cord which testified to violation of implan-
tation and placentation were significantly often defined in early severe preeclampsia. Such circulatory 
disorders as thrombosis of interstitial space, thrombosis of the marginal sinus, maternal malperfusion 
and hemorrhagic heart attacks were significantly revealed in early SPE also. The realization and outcome 
of pathomorphological alterations in placenta in SPE was determined by the severity of compensatory 
processes which were absent in early SPE but were significantly often revealed at its late start.

Conclusion. Disorders of uteroplacental circulation, inflammation and violation of the differentiation of 
villi occupied the leading place in the structure of pathomorphological alterations both in early and in 
late SPE. 

Key words: preeclampsia, placenta, pathomorphology, compensatory processes, uteroplacental blood 
flow.
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РЕЗЮМЕ Цель – изучить эффективность применения внутритканевой электростимуляции при ком-
плексном лечении вертеброгенной цефалгии у подростков. 

Материал и методы. Исследование выполнено на клинических базах кафедр травматологии  
и ортопедии ФГОУ ВО УГМУ Минздрава России и ФГБОУ ВО Тюменский ГМУ Минздрава России.

В исследование включены 45 пациентов в возрасте 15–17 лет с диагнозом «Шейный остеохондроз» 
(шифр по МКБ 10 – М24.1, М24.2), проявлявшимся головной болью и снижением умственной и фи-
зической работоспособности. Объективный контроль интенсивности боли осуществлялся путем 
измерения электропотенциала кожных покровов по методу А. А. Герасимова и вычисления коэф-
фициента асимметрии (КА). КА в норме составляет 0,8–1,2, повышаясь при наличии боли. Для оцен-
ки умственной работоспособности использовалось тестовое задание с просмотром буквенного 
ряда и вычеркиванием знаков, которое позволяет оценить качественные параметры умственной 
работы испытуемых.

Все пациенты получали терапию согласно действующим Клиническим рекомендациям, дополни-
тельно к которой 22 подросткам проводили внутритканевую электростимуляцию (ВТЭС) по методу 
А. А. Герасимова (основная группа). Остальные 23 подростка вошли в группу контроля.  

Результаты и обсуждение. Интенсивность болевого синдрома по визуально-аналоговой шкале 
(ВАШ) и данным кожной электрометрии до лечения статистически в группах не различалась, после 
лечения КА в основной группе уменьшился (с 2,99 ± 0,21 до 1,14 ± 0,05, р < 0,01) и оказался ниже, 
чем в группе сравнения (1,40 ± 0,18, р < 0,05). У пациентов основной группы болевой синдром был 
купирован в течение первой недели, в группе контроля – на 10–14-й день. Достоверных различий 
показателей умственной работоспособности в группах как исходно, так и на фоне лечения выяв-
лено не было.

Заключение. Применение ВТЭС при лечении головной боли у подростков позволяет эффективно 
купировать болевой синдром (за более короткие сроки и с большей результативностью по срав-
нению с контрольной группой), но не оказывает влияния на продуктивность умственного труда. 

Ключевые слова: вертеброгенный болевой синдром, внутритканевая электростимуляция по Гера-
симову, цефалгия.
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Дегенеративно-дистрофические заболевания 
позвоночника у подростков являются одной из 
распространенных проблем современной вер-
тебрологии. Развитие хронического вертебро-
генного болевого синдрома (ВБС) заставляет об-
ращаться к врачам различных специальностей 
(педиатрам, неврологам, ортопедам, вертебро-
логам). По мнению отечественных и зарубежных 
специалистов, нарушения адаптационных воз-
можностей организма негативно отражаются на 
работоспособности и утомляемости обучающих-
ся, качестве учебного процесса, успеваемости и 
психофизическом состоянии подростков [3]. 

Данные литературы указывают на рост распро-
страненности патологии шейного отдела по-
звоночника у подростков [1]. Многие вопросы 
купирования данного патологического состоя-
ния, а также профилактики развития заболева-
ний у молодых людей остаются нерешенными. 
В настоящее время вопросы оказания помощи 
детям и подросткам с дегенеративно-дистро-
фической болезнью позвоночника, способы ми-
нимизации рисков негативного влияния разных 
факторов являются предметом исследований 
специалистов разных направлений. При этом 
значительное число публикаций посвящено  
изучению состояния здоровья подростков и сту-
денческой молодежи [1]. 

Исследованиями клиницистов доказано, что 
наиболее часто ВБС регистрируется у лиц с ги-
пермобильностью суставов [3]. Подростки с 
дегенеративными болезнями позвоночника 
являются объектом внимания психологов, так 
как входят в группу повышенного психологиче-
ского риска и характеризуются наличием ряда 
психофизических расстройств [4]. Проблема 
поддержания высокой работоспособности и 
предупреждения умственного переутомления 
в процессе обучения данной категории детей, 
несмотря на разностороннюю изученность, в 
настоящее время актуальна и полностью не ре-
шена.

В случаях развития нестабильности позвоноч-
но-двигательных сегментов на уровне шейного 
отдела, при смещении центра массы головы на-
рушается нормальное соотношение распреде-
ления нагрузки на переднюю и заднюю опорные 
колонны [5], что сопровождается расстройством 
тонуса сосудов головного мозга (артерий, вен), 
получающих иннервацию из симпатических уз-

лов шейных позвонков. Данные образования 
анатомически и функционально связаны с не-
рвами и рецепторами костной ткани позвонков 
[6]. Остеорецепторы позвонков иннервируются 
только симпатической нервной системой. Фи-
зиологами установлено, что болевые явления 
возникают в костной ткани при раздражении 
остеорецепторов, расположенных в костных 
сосудах, при снижении в них парциального дав-
ления кислорода. Эти явления характерны для 
остеохондроза, сопровождаются венозным пол-
нокровием и повышением внутрикостного дав-
ления. Поэтому даже небольшие раздражения 
остеорецепторов при шейном остеохондрозе 
ведут к изменению функции симпатических уз-
лов, которые меняют тонус мозговых сосудов. 
Верхний шейный узел отвечает за тонус сосудов 
в бассейне сонной артерии, а нижние – в позво-
ночной артерии. Известно, что причиной голов-
ной боли является изменение тонуса сосудов и 
связанное с ним нарушение кровообращения 
мозга. При этом может нарушаться артериаль-
ный приток или венозный отток с расширением 
вен и застоем крови, что связано с изменением 
тонуса сосудов и микроциркуляции [7]. 

Параллельно с традиционными способами ле-
чения пациентов с ВБС применяется метод ВТЭС 
по А. А. Герасимову [7], однако исследования его 
эффективности немногочисленны.

Целью настоящего исследования является  
изучение эффективности применения ВТЭС при 
комплексном лечении цервикокраниалгии у 
подростков. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Исследование выполнено на клинических базах 
кафедр травматологии и ортопедии ФГОУ ВО 
УГМУ Минздрава России и ФГБОУ ВО Тюменский 
ГМУ. Проанализированы результаты лечения 
45 пациентов (23 юноши и 22 девушки) с верте-
богенным хроническим болевым синдромом. 
Возраст обследуемых – от 12 до 17 лет. У всех 
пациентов были признаки дегенеративно-дис-
трофических патологических изменений в шей-
ном отделе позвоночника (шифр по МКБ-10 – 
М42.0, М42.1). 

Все включенные в исследование пациенты были 
обследованы и получали традиционную тера-
пию согласно действующим Клиническим реко-
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мендациям [7]. Дополнительно к традиционным 
методам лечения 22 подросткам проводили 
ВТЭС по методу А. А. Герасимова [7], эти паци-
енты составили основную группу. Остальные 
23 подростка вошли в группу контроля. Группы 
были сопоставимы по возрасту и полу.

Метод ВТЭС внедрен в рутинную клиническую 
практику, проводится с помощью аппарата 
«Вектор-МС» (регистрационное удостоверение 
№ РЗН 2013/1050 от 14.08.2013). Разрешение на 
применение медицинской технологии «Лечение  
болевых синдромов позвоночника и суставов 
внутритканевой электростимуляцией» выда-
но Федеральной службой по надзору в сфе-
ре здравоохранения и социального развития  
(ФС 210/379 от 26.10.2010). 

В основной группе в зависимости от интенсив-
ности болевого синдрома количество отпущен-
ных процедур ВТЭС составило от 3 до 7. Проце-
дуры проводились ежедневно или через день, 
до купирования болевого синдрома. Общая 
длительность курса лечения ВТЭС составляла 
10–14 суток. 

Субъективная оценка интенсивности болевого 
синдрома проводилась по ВАШ в баллах (от 0 
до 10). Для объективной оценки интенсивности 
болевого синдрома применялся метод кожной 
электрометрии на аппарате «Биометр». С этой 
целью на симметричных участках кожи головы 
в соответствии со склеротомной иннервацией 
выполнялись измерения электрического потен-
циала кожи в милливольтах. Соотношение из-
меренных показателей (коэффициент асимме-
трии – КА) отражает наличие болевого синдрома 
и в норме составляет 0,8–1,2, повышаясь при на-
личии боли до 2–5. Критерии разной интенсив-
ности болевого синдрома по данным кожной 
электрометрии приведены в таблице 1 [7].

Для оценки умственной работоспособности ис-
пользовалось тестовое задание [8], которое вы-

полнялось испытуемыми в течение двух минут. 
Рассчитывали коэффициент точности выполне-
ния задания по формуле:

А = М / N,

где М – число зачеркнутых знаков; N – общее 
число знаков, которые необходимо вычеркнуть 
при просмотре буквенного ряда. 

Скорость (производительность) внимания (С) 
рассчитывалась с помощью формулы:

С = S / T,

где S – количество просмотренных знаков, 
Т – время выполнения работы в секундах. 

Эффективность работы R определялась по фор-
муле:

R = (1-n/S) × 100 %

где n – общее число допущенных ошибок. 

Расчеты проводились с использованием над-
стройки «Анализ данных» программы Microsoft 
Excel. Данные проверялись на нормальность с ис-
пользованием критерия Шапиро – Уилка. Количе-
ственные данные представлены в виде М ± σ. Для 
оценки значимости различий между выборками 
использовался t-критерий Стьюдента, равенство 
генеральных дисперсий проверялось с использо-
ванием критерия Фишера – Снедекора. Различия 
считались статистически значимыми при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

По данным осмотра, у всех включенных в ис-
следование пациентов течение заболевания со-
провождалось кранио- и цервикалгией различ-
ной интенсивности (от умеренной до сильной) 
(табл. 2). 

В большинстве случаев (39 из 45) как в основ-
ной, так и в контрольной группе были выявле-
ны характерные рентгенологические признаки 

Таблица 1. Интенсивность болевого синдрома по данным кожной электрометрии

Интенсивность боли Коэффициент асимметрии Участки асимметрии

Боль отсутствует 0,8–1,2 –

Боль 
умеренная
средняя
сильная

1,2–2,0
2,1–4,0

>4,0

1 дерматом
2–3 дерматома
>3 дерматомов
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дегенеративно-дистрофических изменений, на-
рушения цервикального и субаксиального лор-
доза и нестабильности ПДС [9–12]. Признаков 
компрессии спинного мозга у обследованных 
выявлено было. 

Динамика показателей ВАШ и кожной электро-
метрии представлена в таблице 2.

Интенсивность болевого синдрома по ВАШ и 
данным кожной электрометрии до лечения ста-
тистически в группах не различались. На фоне 
лечения положительная динамика болевого 
синдрома отмечалась в обеих группах, однако 
выявленные различия свидетельствуют о более 
эффективном снижении болевого синдрома при 
применении ВТЭС. В основной группе болевой 
синдром был купирован в течение первой неде-
ли, в группе контроля – на 10–14-й день, что так-
же подтверждает эффективность комплексного 
лечения в основной группе. 

До лечения показатели умственной работоспо-
собности были одинаковыми в обеих группах 
(табл. 3).  

После курса лечения отмечена тенденция к 
улучшению как количественных (S, M), так и ка-
чественных (А, С, R) показателей выполнения 
работы в обеих группах, однако различий в вы-
раженности этой динамики не установлено.

Полученные данные свидетельствуют о том, что 
ВТЭС по А. А. Герасимову является эффектив-
ным, патогенетически обоснованным способом 
лечения хронической вертеброгенной цефал-
гии у пациентов подросткового возраста.

ВЫВОДЫ

1.	Применение ВТЭС в комплексном лечении 
ВБС у пациентов с дегенеративно-дистрофи-
ческими заболеваниями шейного отдела по-
звоночника позволяет более быстро и эффек-
тивно купировать цефалгический синдром по 
сравнению с традиционным лечением. 

2.	Не установлено влияние комплексной тера-
пии, в том числе с применением ВТЭС, на коли-
чественные и качественные характеристики 
умственной работоспособности подростков.

Таблица 2. Динамика болевого синдрома у подростков с дегенеративно-дистрофической патологией шейного 
отдела позвоночника на фоне лечения (M ± m)

Сроки исследования
Контрольная группа Основная группа

ВАШ КА ВАШ КА

До лечения 6,22 ± 1,70 2,97 ± 0,16 6,36 ± 1,65 2,99 ± 0,21

После лечения 2,04 ± 0,77* 1,40 ± 0,18* 1,09 ± 0,29 *& 1,14 ± 0,05* &

Примечание. * – достоверность различий с тем же показателем до лечения в своей группе (р < 0,01), & – то же с 
соответствующим показателем контрольной группы (р < 0,05).

Таблица 3. Динамика показателей умственной трудоспособности у подростков с дегенеративно-дистрофиче-
ской патологией шейного отдела позвоночника на фоне лечения 

Показатель
Контрольная группа Основная группа

до лечения после лечения до лечения после лечения
Количество просмотренных 
знаков S, M ± m 589,83 ± 50,30 649,74 ± 67,03 592,27 ± 21,53 682,55 ± 47,59
Число зачеркнутых знаков 
M, M ± m 57,96 ± 7,36 66,87 ± 6,48 54,09 ± 5,37 64,59 ± 4,02
Коэффициент точности A, 
M ± m 0,77 ± 0,10 0,89 ± 0,09 0,72 ± 0,07 0,86 ± 0,05
Скорость 
(производительность) 
работы С, зн./с 4,92 ± 0,42 5,41 ± 0,56 4,94 ± 0,18 5,69 ± 0,39
Эффективность работы R, % 99,50 ± 0,17 99,82 ± 0,16 99,58 ± 0,18 99,80 ± 0,18
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EXPERIENCE IN THE USE OF INTERSTITIAL ELECTRICAL STIMULATION IN THE TREATMENT FOR VERTEBRO-
GENIC CEPHALALGIA IN PATIENTS AGED 15–17 YEARS

N. А. Burmatov, K. S. Sergeyev, А. А. Gerassimov, S. А. Kopylov, N. А. Spiridonova

ABSTRACT Objective – to study the effectiveness of the use of interstitial electrical stimulation in complex 
treatment for vertebrogenic cephalalgia in adolescents. 

Material and methods. The study was conducted at the clinical trial centers of the departments of Trauma-
tology and Orthopedics (Ural State Medical University and Tyumen State Medical University).

45 patients aged 15–17 years diagnosed with “cervical osteochondrosis” (cipher in International classi-
fication of diseases 10 – М24.1, М24.2) which manifested itself as a headache and a decrease in mental 
and physical performance were enrolled in the study. Objective control of pain intensity was carried out 
by measuring the electrical potential of the skin by A.A. Gerassimov’s method and by calculation of the 
asymmetry coefficient (AC). AC normally is amounting to 0,8–1,2, rising in the presence of pain. Test tasks 
with viewing letter row and crossing out characters were used in order to estimate mental performance; 
these tasks allowed to evaluate qualitative parameters of mental work of the examined patients.

All patients were treated according with current Clinical recommendations; 22 adolescents were also ad-
ministered interstitial electrical stimulation (ISES) by A.A. Gerassimov’s method (the main group). The 
other 23 teenagers composed the control group.  

Results and discussion. The intensity of pain syndrome upon visual analogue scale (VAS) and skin elec-
trometry data before treatment did not differ statistically, AC after treatment in the main group de-
creased (from 2,99 ± 0,21 to 1,14 ± 0,05, р< 0,01) and was lower than in the comparison group (1,40 ± 0,18, 
р < 0,05). Pain syndrome in the patients of the main group was stopped during the first week, in the 
control group – on the 10–14-й day.  Trustworthy differences in mental performance parameters in the 
groups both initially and against the background of treatment were not revealed.

Conclusion. ISES usage in the treatment for headache in adolescents allowed to stop pain syndrome ef-
fectively (in a shorter time and with greater efficiency in comparison with the control group), but did not 
affect the productivity of mental work. 

Key words: vertebrogenic pain syndrome, interstitial electrical stimulation by Gerassimov’s method, 
cephalalgia.
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Под истмико-цервикальной недостаточностью 
принято понимать укорочение длины шейки 
матки (25 мм и менее) и/или дилатацию церви-
кального канала на 10 мм и более на всем про-
тяжении ранее 37 недель беременности. Отли-
чительной особенностью ИЦН от угрожающего 
выкидыша или ПР является отсутствие клиниче-
ской картины [9].

Согласно статистическим данным, распростра-
ненность ИЦН в настоящее время составляет 

0,8–1 %. Наличие ИЦН является причиной невы-
нашивания беременности. Число неблагоприят-
ных исходов в этом случае варьирует от 7,2 до 
13,5 % [3]. 

Риск развития ИЦН увеличивается до 20 %, если 
в анамнезе у пациентки был выкидыш во втором 
триместре гестации, и до 30% при наличии в 
анамнезе ранних ПР [9]. 

Одним из методов лечения ИЦН является транс-
вагинальный серкляж, который выполняется в 
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РЕЗЮМЕ Цель – у беременных с истмико-цервикальной недостаточностью (ИЦН) определить кон-
центрацию FABP4 в сыворотке крови и её значение для прогнозирования преждевременных ро-
дов (ПР). 

Материал и методы. В исследование вошли 48 пациенток во втором триместре гестации. Основ-
ную группу составили 25 женщин с ИЦН, которым было показано наложение трансвагинального 
шва, контрольную – 23 пациентки с физиологическим течением беременности. Концентрацию 
FABP4 в сыворотке крови определяли методом иммуноферментного анализа.

Результаты и обсуждение. Концентрация FABP4 в сыворотке крови женщин основной группы 
(18,57 [8,7; 22,47] нг/мл) была выше, чем в группе контроля (13,84 [9,66; 15,97] нг/мл, р = 0,017). У 13 
из 25 женщин основной группы FABP4 составил более 25,57 или менее 8,7 нг/мл, из них у 11 про-
изошли ПР, а у 2 беременность завершилась своевременными родами. У 12 обследованных FABP4 
находился в диапазоне 8,7–25,57 нг/мл, у всех женщин беременность завершилась своевременны-
ми родами.

Заключение. Концентрация FABP4 в сыворотке крови у женщин с ИЦН во втором триместре бере-
менности является одним из маркеров развития у них ПР.

Ключевые слова: преждевременные роды, истмико-цервикальная недостаточность, трансваги-
нальный серкляж; белок, связывающий свободные жирные кислоты 4.
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сроки от 12 недель до 26 недель и 6 дней геста-
ции. Как экстренный метод лечения он применя-
ется при укорочении шейки матки 15 мм и менее 
или при раскрытии цервикального канала до 
10 мм и более [9].

ПР, которыми в трети случаев завершаются бе-
ременности, осложненные ИЦН [4], наступают в 
сроки от 22 до 36 недель. Как известно, в пато-
генезе ПР важную роль играет системная воспа-
лительная реакция, опосредованно связанная с 
нарушениями липидного обмена [1, 2, 4]. Одним 
из маркеров, характеризующих воспалительную 
реакцию и, как следствие, регуляцию липидного 
обмена, является белок, связывающий жирные 
кислоты 4 (fatty acid binding protein 4 – FABP4). 
Данный белок экспрессируется в зрелых адипо-
цитах и ими секретируется. Было обнаружено, 
что FABP4 участвует в патогенезе воспалитель-
ных заболеваний, апоптоза и окислительного 
стресса при воспалении [1]. 

В настоящее время данный белок активно изуча-
ется в контексте репродукции. В ходе недавних 
исследований было выявлено, что изменение 
концентрации FABP4 в сыворотке крови связано 
с развитием не только ожирения, гестационного 
сахарного диабета, но и преэклампсии и выки-
дыша [1]. FABP4 известен как регулятор транс-
порта жирных кислот и превращения жирных 
кислот в эйкозаноиды. Также FABP4 запускает 
процесс протеосомной дегидратации одного из 
факторов транскрипции, вовлеченного в регу-
ляцию липогенеза, – PPAR-ɣ, подавляя функцию 
последнего [1]. Низкие уровни PPAR-ɣ ведут к 
росту концентрации свободных жирных кислот 
в плазме крови [5]. Насыщенные жирные кисло-
ты активируют toll-подобный рецептор-4 (TLR-4), 
тем самым запуская выработку провоспалитель-
ных цитокинов, в том числе интерлейкина 1 [1], 
роль которого в инициации ПР доказана [7, 8].

В то же время известно, что активация miR-27b 
(микроРНК 27b) подавляет экспрессию PPAR-ɣ 
и FABP4. MiR-27b является супрессором адипо-
генеза [6]. Вероятно, снижение концентрации 
FABP4 связано с активацией miR-27b, что приво-
дит к снижению функциональных возможностей 
плаценты и жизнеспособности плода, провоци-
руя тем самым ПР.

Таким образом, данные литературы свидетель-
ствуют о значимой роли FABP4 в патогенезе 
преждевременного прерывания беременности. 

В литературе нет данных о концентрации FABP4 
у беременных с ИЦН и возможности использова-
ния данного показателя для прогнозирования ПР.

Цель исследования – у беременных с ИЦН опре-
делить концентрацию FABP4 в сыворотке крови 
и её значение для прогнозирования ПР.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Проведено проспективное обсервационное ис-
следование 48 пациенток во втором триместре 
гестации на базе клиники ФГБУ «Ив НИИ МиД им. 
В.Н. Городкова» Минздрава России. Основную 
группу составили 25 женщин с ИЦН и трансва-
гинальным серкляжем. В контрольную группу 
вошли 23 пациентки с физиологическим тече-
нием беременности. Группы были сопоставимы 
по возрасту, профессиональным, анамнести-
ческим, клиническим показателям. В основной 
группе срок беременности в среднем составил 
17 [15; 21] недель, в контрольной – 19 [16,5; 23,5] 
недель (р = 0,12).

Концентрацию FABP4 в сыворотке крови опре-
деляли путем иммуноферментного анализа с 
использованием тест-системы (Multiscan FC 
Labsystems, China). 

Для статистической обработки были использо-
ваны программы Statistica 10.0.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Все женщины принадлежали к европеоидной 
расе, имели нормальный индекс массы тела до 
наступления данной беременности. 

Концентрация FABP4 в сыворотке крови женщин 
основной группы составила 18,57 [8,7; 22,47] нг/мл, 
в контрольной – 13,84 [9,66; 15,97] нг/мл (р = 0,017). 

Для проверки гипотезы о возможности исполь-
зования уровня FABP4 для прогнозирования ПР 
был применен ROC-анализ (рис.). 

По данным проведенного анализа определены 
пограничные значения концентрации FABP4, 
ассоциированные с различной частотой ПР: при 
уровне FABP4 от 8,6 до 25,57 нг/мл частота ПР 
была низкой, а при значениях вне этого интер-
вала – достоверно более высокой. У 13 женщин 
основной группы FABP4 составил более 25,57 
или менее 8,6 нг/мл: у 11 из них произошли ПР, 
у двух других беременность завершилась свое
временными родами. У 12 беременных основ-
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ной группы уровень FABP4 находился в диапазо-
не 8,6–25,57 нг/мл, у всех женщин беременность 
завершилась своевременными родами.

Данный способ диагностики обладает высокой 
точностью, чувствительностью и специфично-
стью (пат. 2806314 «Способ прогнозирования 
преждевременных родов у женщин с истмико-
цервикальной недостаточностью»).

Разработанный способ позволяет реализовать 
персонифицированный подход к ведению па-
циенток с ИЦН во втором триместре беремен-
ности до наложения трансвагинального серкля-
жа, своевременно провести профилактические 
мероприятия и оптимальную маршрутизацию с 

целью снижения риска развития ПР, что позво-
лит снизить частоту и тяжесть перинатальной 
патологии.

ВЫВОДЫ

1.	Разработан персонифицированный метод 
диагностики ИЦН у женщин во втором триме-
стре беременности.

2.	Данный способ позволяет прогнозировать ПР 
у пациенток с ИЦН во втором триместре бере-
менности при уровне FABP4 более 25,57 или 
менее 8,6 нг/мл с точностью 92,0 %, чувстви-
тельностью 100 %, специфичностью 85,7 %.

Рис. Результаты ROC-анализа значимости концентрации FABP4 у беременных с истмико-цервикальной 
недостаточностью для прогнозирования преждевременных родов

ЛИТЕРАТУРА
1.	 Афонина В.А., Батрак Н.В., Малышкина А.И., Сот-

никова Н.Ю. Взаимосвязь липидного обмена 
и инсулинорезистентности при гестационном 
сахарном диабете. Акушерство и гинекология. 
2022;7:13-20. 

2.	 Малышкина А.И., Сотникова Н.Ю., Крошкина Н.В., 
Батрак  Н.В., Афонина В.А. Роль синтазы жирных 
кислот в развитии макросомии у женщин с ге-
стационным сахарным диабетом и угрожающим 
поздним выкидышем, диагностированным во 
II триместре беременности. Акушерство и гине-
кология. 2023;5:84-91.

3.	 Носкова О.В., Чурилов А.В., Свиридова В.В., Лит-
винова Е.В. Особенности течения беременности, 
родов и перинатальные исходы у беременных с 
истмико-цервикальной недостаточностью. Вест-
ник гигиены и эпидемиологии. 2019;23(3):247-250.

4.	 Петров Ю.А., Оздоева И.М.Б. Истмико-цервикаль-
ная недостаточность как этиологический фактор 
преждевременных родов. Научное обозрение. 
Медицинские науки. 2019;2:26-30.

5.	 Han L, Shen WJ, Bittner S, Kraemer FB, Azhar S. 
PPARs: regulators of metabolism and as therapeutic 
targets in cardiovascular disease. Part II: PPAR-β/δ 
and PPAR-γ. Future Cardiol. 2017;13(3):279-296.

6.	 Karbiener M, Fischer C, Nowitsch S, Opriessnig P, Pa-
pak C, Ailhaud G, et al. MicroRNA miR-27b impairs hu-
man adipocyte differentiation and targets PPARgamma. 
Biochem Biophys Res Commun. 2009;390(2):247-251. 

7.	 Korbecki J, Bajdak-Rusinek K. The effect of palmitic 
acid on inflammatory response in macrophages: an 
overview of molecular mechanisms. Inflammation 
research: official journal of the European Histamine 
Research Society. 2019;68(11):915-932. 

8.	 Nadeau-Vallee M, Obari D, Beaudry-Richard A, Si-
erra EM, Beaulac A, Maurice N., et al. Preterm Birth 
and Neonatal Injuries: Importance of Interleukin-1 
and Potential of Interleukin-1 Receptor Antagonists. 
Curr Pharm Des. 2017;23(40):6132-6141. 

9.	 Park S, Lee KY, Song JE. Postoperative cervical length 
to predict success of repeat cerclage in singleton 
pregnancies with prolapsed membranes after prior 
cerclage. Front Med (Lausanne). 2023;10:1248321. 



38 Прогнозирование преждевременных родов

PREDICTION OF PREMATURE BIRTH IN WOMEN WITH ISTHMIC CERVICAL INSUFFICIENCY AND TRANS-
VAGINAL CERCLAGE

А. I. Malyshkina, N. V. Batrak, V. А. Afonina, N. Yu. Sotnikova, N. V. Kroshkina

ABSTRACT  Objective – to determine FABP4 concentration in the blood serum and its significance for pre-
mature birth (PB) prediction in pregnant women with isthmic cervical insufficiency (ICI). 

Material and methods. 48 patients in the second trimester of gestation were enrolled in the study.  
25 women with ICI with indications for the applying of transvaginal suture composed the main group,  
23 patients with physiological course of pregnancy formed the control group. FABP4 concentration  
in the blood serum was determined by the method of enzyme immunoassay.

Results and discussion. FABP4 concentration in the blood serum in  women of the main group  
(18,57 [8,7; 22,47] ng/ml) was higher than in the control group (13,84 [9,66; 15,97] ng/ml, р = ,017).  
In 13 of 25 women of the main group FABP4 was amounting to more than 25,57 and less than 8,7 ng/ml,  
11 of them had premature births, and 2 had full-term birth. In 12 patients FABP4 was in the range of 
8,7–25,57 ng/ml, in all women, pregnancy ended with timely delivery.

Conclusion. FABP4 concentration in the blood serum in women with ICI in the second trimester of preg-
nancy was proved to be a marker of the development of premature birth.

Key words: premature birth, isthmic cervical insufficiency, transvaginal cerclage, protein binding free fat-
ty acids 4.
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Остеоартрит коленных суставов (ОА КС) – частая 
патология человеческой популяции, в лечении 
которой достижения терапевтических практик 
считаются минимальными. В настоящее время 
ОА рассматривается как многокомпонентное 
заболевание, включающее органические изме-
нения в мышцах, наружном и внутреннем свя-
зочном аппарате, менисках, хряще и перихон-
дральной кости [1].

ОКМ представляет из себя МРТ-симптом, ото-
бражения накопления избыточной интерстици-
альной жидкости в трабекулярной кости, выяв-

ление которой гистопатологическими методами 
практически невозможно [2]. В зонах ОКМ обна-
руживается некроз и фиброз костного мозга, ано-
мальные трабекулы, отек и кровоизлияние [3, 4]. 
ОКМ может быть связан с воспалительной реак-
ций и травматическим повреждением, а также 
носить воспалительный и посттравматический 
характер. Последний не имеет существенных 
последствий и разрешается за несколько меся-
цев [5, 6]. Нельзя исключить появление ОКМ из-
за просачивания синовиальной жидкости через 
дефекты хряща в субхондральную кость. 

УДК 616.728.3-002:616.71-018.46-005.98                                                          DOI 10.52246/1606-8157_2024_29_1_39

ВЗАИМОСВЯЗЬ ОТЕКА КОСТНОГО МОЗГА  
С ДРУГИМИ КЛИНИЧЕСКИМИ ПРОЯВЛЕНИЯМИ  
ПРИ ОСТЕОАРТРИТЕ КОЛЕННЫХ СУСТАВОВ

С. М. Носков1*, доктор медицинских наук, 
А. В. Снигирева1, кандидат медицинских наук,
Л. С. Шепеляева1, 
В. А. Горохова1, 
Р. М. Нагибин1, кандидат медицинских наук,
О. М. Паруля1, кандидат медицинских наук

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

РЕЗЮМЕ Несмотря на многочисленные исследования по проблеме остеоартрита (ОА), остается  
неясной патогенетическое значение отека костного мозга (ОКМ) при этом заболевании.

Цель – сопоставление встречаемости ОКМ с другими клиническими и МРТ-признаками остеоартри-
та и анализ различий между группами пациентов в зависимости от наличия ОКМ. 

Материал и методы. Исследование выполнено на базе кафедры госпитальной терапии ФГБОУ ВО 
ЯГМУ Минздрава России. Обследованы 122 больных с ОА коленных суставов (КС) I–III рентгеноло-
гической стадии. Проведено МРТ исследование КС, оценка суставного статуса по визуальной ана-
логовой шкале (ВАШ) боли и индексу WOMAС; среди лабораторных параметров оценивали концен-
трацию hs-СРБ и отношение нейтрофилы/лимфоциты.

Результаты и обсуждение. В 85 % случаев ОКМ у больных ОА отмечена четкая зависимость выяв-
ления ОКМ от МРТ-показателей, отражающих дегенерацию и фиброз в хряще, медиальном мени-
ске, передней крестообразной связке, синовиальной оболочке. 

Заключение. Выявлена тесная зависимость ОКМ и запущенных необратимых стадий поражений 
внутренних структур КС.
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Клинические данные свидетельствуют о зави-
симости от ОКМ интенсивности болевого син-
дрома и скорости прогрессирования ОА [7–9]. 
Однако результаты других исследований не 
подтвердили данную закономерность. У боль-
ных с быстро прогрессирующим ОА КС с высо-
кой частотой встречаемости ОКМ, повреждения 
менисков и связок не удалось показать корреля-
ции между ОКМ и клинической картиной забо-
левания [10, 11]. Высказано предположение, что 
ОКМ сопровождается болевым синдромом при 
ОА, но его тяжесть не коррелирует с выражен-
ностью болей [12, 13].

Целью настоящего исследования было сопо-
ставление встречаемости ОКМ с другими кли-
ническими и МРТ-признаками ОА КС и анализ 
различий между группами пациентов в зависи-
мости от наличия ОКМ. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

На базе ГБУЗ Ярославской области «Клиниче-
ская больница № 3» обследовано 122 больных 
(111 женщин и 11 мужчин) с ОА КС, средний воз-
раст пациентов – 59,02 ± 8,56 года, стаж заболе-
вания – 7,57 (3,00; 9,00) года. 

Критерии включения в исследование: возраст 
40–75 лет, наличие первичного ОА КС с I–III рент-
генологическими стадиями, боль в суставах 
по ВАШ в покое – не менее 40 мм, отсутствие 
приема любого медленно действующего сим-
птом-модифицирующего (SYSADOA) препарата 
в течение трех месяцев и внутрисуставных инъ-
екций глюкокортикостероидных препаратов и 
гиалуроновой кислоты в течение шести месяцев 
до включения в исследование. На момент вклю-
чения в исследование 58 (72,5 %) больных были 
нативны относительно лекарственной терапии. 
В остальных случаях пациенты принимали по 
требованию при наличии интенсивных ночных 
болей парацетамол 0,5 г/сут – 8 (10 %) больных 
или мелоксикам 7,5 мг/сут – 14 (17,5 %). От всех 
участников было получено информированное 
согласие на проведение клинико-инструмен-
тального исследования и взяты образцы крови.

Клиничеcкий оcмотр пациентов осуществлялся 
по общепринятым методичеcким подходам и 
включал: сбор анамнеза и антропометричеcких 
данных. Суставной статус оценивали по ВАШ 
в покое и  индексу WOMAС. МРТ исследование 
осуществлялось в ООО «Лечебно-профилакти-

ческое учреждение Международного институ-
та биологических систем» на высокопольном 
компьютерном томографе Siemens Magnetom 
Avanto Tim 1,5 Тесла в трех режимах Т1, Т2 и 
PD и трех проекциях с жироподавлением в по-
ложении лежа на спине дважды с интервалом 
в шесть месяцев. Оценку ОКМ проводили по 
результатам измерения областей пониженной 
интенсивности сигнала на Т1-взвешенной МРТ 
с соответствующей областью повышенной ин-
тенсивности сигнала на Т2-взвешенной МРТ и 
выражали в см3. ОКМ подразделяли на неболь-
шой (до 1 см3), умеренный (от 1 до 10 см3) и вы-
раженный (более 10 см3). Динамику ОКМ оце-
нивали по изменению абсолютных значений. 
Оценка состояния суставного хряща проводи-
лась количественно по глубине поражения: 0 – 
нормальная толщина (толщина хряща 3 и более 
мм), 1 – толщина от 3 до 2 мм, 2 – от 2 до 1 мм, 
3 – 1 мм и менее в зоне наибольшей дегенера-
ции. Степень повреждений передней и задней 
крестообразных связок была в градации: 0 – це-
лая связка, 1 – поврежденная. Оценка повреж-
дений менисков включала следуюшие значения: 
0 – интактный, 1 – краевой горизонтальный или 
радиальный разрыв, 2 – разрыв без смещения, 
3 – разрыв со смещением фрагмента, 4 – полный 
разрыв мениска. Состояние синовиальной обо-
лочки оценивали качественно как невизуализи-
руемую (нормальную) – 0 или уплотненную – 1. 
Синовиальный выпот характеризовали полуко-
личественно: 0 – физиологическое количество 
синовиальной жидкости, 1 (легкий) – выпот в ре-
тропателлярном пространстве, 2 (умеренный) – 
с легким выбуханием надколенниковой сумки,  
3 (выраженный) – с наличием растяжения капсу-
лы [14]. 

Среди лабораторных параметров, отражающих 
наличие хронического воспаления, оценивали 
концентрацию hsСРБ (референсные значения: 
0–1 мг/л) и отношение нейтрофилы/лимфоци-
ты (нормальными считали значения 1,76 (0,83; 
3,92)). Учитывали данные о том, что hsСРБ более 
3 мг/л является значимым предиктором сердеч-
но-сосудистых заболеваний [15], зависимым от 
гендерных различий [16], а отношение нейтро-
филы/лимфоциты отражает наличие системных 
иммунных нарушений [17, 18]. 

Статистическую обработку проводили с приме-
нением программы Statistica 10 с использовани-
ем параметрических и непараметрических кри-
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териев Манна – Уитни, Краскела – Уоллиса и ꭓ2. 
За уровень достоверности различий принимали 
р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Из 122 обследованных с ОА КС ОКМ выявлен у 
103 (84,4 %) и отсутствовал у 19 (15,6 %). Сред-
ний возраст больных при наличии ОКМ составил 
62,0 ± 8,9 года, без ОКМ – 56,4 ± 8,2 года (p < 0,005). 
В возрасте до 50 лет ОКМ был выявлен только у 
45 % пациентов, тогда как у лиц старше он при-
сутствовал более чем в 80 % случаев (ꭓ2 – 14,56, 
р < 0,001). Длительность заболевания ОА в груп-
пах с ОКМ и без него – 7,6 ± 6,6 и 5,5 ± 4,6 года 
соответственно (p < 0,0001). 

У пациентов без ОКМ средняя величина ВАШ 
составила 58 (53–63) мм, у больных с ОКМ – 
64 (56–70) мм. Различия между группами досто-
верны по критерию Манна – Уитни (Z = 2,12; 
р = 0,034). Выявляемость ОКМ у больных ОА с 
оценкой боли по ВАШ от 40 до 60 мм составила 
69 %, тогда как у лиц с ВАШ более 61 она достиг-
ла 84 % (ꭓ2 = 6,26; р = 0,01). Явной зависимости 
наличия ОКМ с величиной шкалы WOMAC не вы-
явлено.

Среди больных без ОКМ преобладали пациенты 
с I стадией ОА – 68 % (ꭓ2 = 25,6; р = 0,000), тог-
да как при ОКМ их число было минимальным – 
16 % (ꭓ2 = 44,4; р = 0,000). Среди лиц с ОКМ пре-
обладали пациенты со II стадией – 59 % (ꭓ2 = 6,5; 
р = 0,01). При этом процент таких больных в 
группе без ОКМ был меньше и составил 28 % 
(ꭓ2 = 19,5; р = 0,000).

Концентрация hsСРБ в крови при ОКМ у боль-
ных ОА без ОКМ составила 1,17 (0,4; 3,2) мг/л  
и не отличалась от медианных значений  
в группе с ОКМ – 1,64 (0,6; 2,7) мг/л (Z = 0,74; 
р = 0,45). Индекс нейтрофилы/лимфоциты рав-
нялся 1,74 (1,35; 1,89) у пациентов без ОКМ и 
1,8 (1,44; 2,10) – у лиц с ОКМ. Достоверные раз-
личия между группами отсутствовали (Z = -0,95; 
р = 0,33). Оба исследуемых параметра хрониче-
ского воспаления не обнаружили различий в за-
висимости от объемов ОКМ. 

Данные о встречаемости ОКМ при различных 
МРТ-симптомах поражения КС при ОА представ-
лены в таблице. 

У больных с минимальной толщиной хряща 
большеберцовой кости менее 1 мм объем ОКМ 

достоверно больше, чем у обследованных с ми-
нимальной толщиной хряща более 1 мм. Боль-
ший объем ОКМ отмечен у пациентов с дегене-
рацией медиального мениска 3b–4 стадии по 
сравнению с таковым у лиц с меньшей степенью 
дегенерации. Точно такая же зависимость уста-
новлена при наличии или отсутствии дегенера-
ции передней крестообразной связки, а также 
при уплотнении синовиальной оболочки. Среди 
больных без ОКМ преобладали пациенты без 
выпота или с минимальным внутрисуставным 
выпотом (60 %, ꭓ2 = 8; р = 0,04). При наличии ОКМ 
акцент внутрисуставного выпота сместился в 
сторону умеренного и выраженного (2–3 бал-
ла – у 70 %, ꭓ2 = 32; р = 0,000). Нарастание объ-
ема ОКМ в четырех градациях синовиального 
выпота было достоверным (критерий Краске-
ла – Уоллиса для нескольких независимых групп 
составил 17,9; р = 0,0005). У пациентов без кисты 
Бейкера ОКМ присутствовал в 28 %, тогда как 
при наличии ОКМ – в 50 % (ꭓ2 = 10,2; р = 0,01).

Обращают на себя внимание группы больных 
со стопроцентной выявляемостью ОКМ. Так, 
ОКМ обязательно присутствовал у лиц с мини-
мальной толщиной хряща менее 1 мм, при де-
генерации медиального мениска 3b–4 стадии, 
дегенерации передней крестообразной связки, 
уплотнении синовиальной оболочки, а также 
при выраженном синовиальном выпоте. Число 
пациентов в группах со стопроцентной выяв-
ляемостью ОКМ составила 87 (84,5 % от общего 
числа больных с ОКМ). У оставшихся 15,5 % лиц 
с ОКМ (16 наблюдений) никаких различий по 
встречаемости анализируемых МРТ-параметров 
с группой без ОКМ не выявлено. Объем ОКМ в 
этой группе (0,4 (0,6; 49 см3) был достоверно 
меньше (Z = 3,73; р = 0,0002), чем у пациентов из 
когорт со стопроцентной выявляемостью ОКМ – 
5,66 (0,66; 19,4 см3). 

На сегодняшний день ОКМ при ОА КС принято 
характеризовать как патологический процесс, 
преимущественно развивающийся на поздних 
стадиях заболевания при потере барьерной 
функции костно-хрящевой пластинки. По нашим 
данным, ОКМ с достаточно высокой частотой 
(68,9 %) встречается и у лиц с минимальной тол-
щиной хряща более 2 мм. 

Также предполагают, что МРТ-сигналы, связан-
ные с ОКМ, возникают при ОА из-за увеличения 
концентрации инфильтрирующих макрофа-
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гов в областях трабекулярных микротрещин и 
коллапса в костном мозге [19, 20]. Однако, по 
полученным данным, наличие и выраженность 
синовиального выпота и кист Бейкера суще-
ственно не влияют на выявляемость ОКМ, точ-
но так же, как лабораторные параметры хрони-
ческого воспаления – отношение нейтрофилы/
лимфоциты периферической крови и уровень 
hsСРБ. 

Термины «отек» и «повреждение» костного моз-
га (bone marrow edema, bone marrow lesion) [20, 
21] недостаточно отражают суть происходящих 
патологических процессов и подразумевают об-
ратимость ОКМ. Результаты проведенного ис-
следования указывают на тесную зависимость 
ОКМ у больных ОА с необратимыми процессами 
фиброзирования в хряще, менисках, передней 
крестообразной связке и синовиальной обо-
лочке, что предполагает необратимый характер 
ОКМ при ОА КС. Исключением могут быть слу-
чаи острого посттравматического ОКМ у боль-
ных ОА, когда уменьшение объема ОКМ по мере 

восстановления костной структуры может быть 
вполне вероятным. 

Представляется возможным при описании МРТ-
симптома вместо термина «отек костного моз-
га» при ОА использовать понятие «дегенера-
ция костного мозга», означающее дегенерацию 
хряща, мениска, крестообразной связки, сино-
виальной оболочки. При таком подходе к ОКМ 
возможно изменение методов реабилитации и 
лечения ОА КС. 

ВЫВОДЫ

1.	ОКМ при ОКС чаще всего сочетается с такими 
МРТ-симптомами, как дегенерация передней 
крестообразной связки, разрыв медиаль-
ного мениска, снижение минимальной тол-
щины хряща до 1 мм и фиброз синовильной 
оболочки. 

2.	Увеличение объема синовиального выпота и 
маркеры хронического воспаления слабо ас-
социируются с частотой выявления ОКМ.

Таблица. Взаимосвязь отека костного мозга и МРТ-симптомов при остеоартрите коленных суставов 

Параметр Число 
больных

Число случаев ОКМ Объем ОКМ, см3

Me (25%;75%)абс. %

Толщина хряща 
большеберцовой кости: 
а) ≥2 мм
б) 1–2 мм
в) <1 мм 

29
51
42

20
41
42

68,9
82,3
100

0,46 (0; 1,4)
0,81 (0,11; 7,34)

18,7 (7,0; 30,3)*, **

Стадия дегенерации 
медиального мениска:
а) 0–2 
б) 3a 
в) 3b–4 

50
30
42

34
27
42

68
90

100

0,41 (0; 1,41)
1,84 (0,53; 9,89)

14,0 (2,86; 28,96)*, **

Дегенерация передней 
крестообразной связки 
а) нет
б) есть

74
48

55
48

70,3
100

0,8 (0,02; 8,28)
9,39 (1,09; 22,7)*

Синовиальный выпот
а) отсутствует
б) минимальный
в) умеренный
г) выраженный

4
46
55
17

2
35
49
17

50
76
89

100

0,4 (0; 1,56)
0,72 (0; 6,41)

2,86 (0,55; 14,96)
28,97 (6,03; 82,7)*, **

Синовиальная оболочка 
а) норма
б) уплотнена

89
33

70
33

78,6
100

1,13 (0,06; 9,88)
12,43 (0,95; 34,4)*

Примечания: * – достоверность различий с показателем группы а), р < 0,05; ** – то же с показателем группы б), 
р < 0,05.
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THE INTERRELATION OF BONE MARROW EDEMA WITH OTHER CLINICAL MANIFESTATIONS IN OSTEO
ARTHRITIS OF KNEE JOINTS

S. M. Noskov, A. V. Snegiriova, L. S. Shepelyaeva, V. A. Gorokhova, R. M. Nagibin, O. M. Parulya

ABSTRACT There are numerous studies on the problem of osteoarthritis (OA) but the pathogenetic  
significance of bone marrow edema (BME) in this disease remains unclear.

Objective — to compare the occurrence of BME with other clinical manifestations and MRI–signs of OA;  
to analyze the differences between patient groups in dependence on BME presence.

Material and methods. The study was performed at the Department of Hospital Therapy of Yaroslavl State 
Medical University. 122 patients with OA of knee joints (KJ) of I–III X-ray stages were examined. An MRI-
scan of KJ was performed, joint status was examined by visual analogous pain scale and WOMAC index; 
among laboratory parameters the concentration of hs-C-reactive protein and neutrophil/lymphocyte ra-
tio were estimated.

Results and discussion. In 85% cases of BME a clear dependence of BME detection on MRI-parameters 
which reflected the degeneration and fibrosis in the cartilage, medial meniscus, anterior cruciate liga-
ment, and synovial membrane was revealed.

Key words: osteoarthritis, bone marrow edema, knee joint.
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Обзор литературы

Проблема диагностики и лечения желудочно-
кишечных кровотечений (ЖКК) остается актуаль-
ной и сложной для хирургов, гастроэнтерологов 
и эндоскопистов [2, 5, 48, 52]. Проанализирова-
на эффективность различных способов лечения 
кровотечений из проксимальных отделов же-
лудочно-кишечного тракта (ЖКТ) на основании 
сведений из баз данных PubMed, Сyberleninka, 
eLibrary, ЭБА ЦНБП МБА (Первый МГМУ им. И.М. 
Сеченова).

Ежегодно в мире регистрируется до 150 случа-
ев ЖКК на 100 тыс. населения, большинство из 
которых (до 60 %) связаны с кровотечениями яз-
венной этиологии [29, 40]. Рост числа пациентов, 
принимающих нестероидные противовоспали-
тельные препараты, дезагреганты и антикоагу-
лянты, обуславливает негативную тенденцию. 
Согласно некоторым исследованиям, риск раз-
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вития кровотечения в основном возникает при 
острых гастродуоденальных язвах и регистри-
руется у 5–15 % пациентов [36]. Несмотря на на-
личие в медицинских учреждениях современно-
го оборудования и новых методов диагностики, 
число случаев ЖКК продолжает расти, приводя к 
утрате трудоспособности и смерти больных [10]. 
По данным литературы, летальность в группе 
пациентов с рецидивами ЖКК составляет 29,5 %, 
без рецидивов – 5,5 % [15, 40]. Это во многом 
объясняется тем, что окончательный выбор 
тактики зависит от конкретной клинической си-
туации и реальных технических возможностей 
применения методик гемостаза, которые суще-
ственно различаются в лечебных учреждениях 
[21, 26, 28]. 

Наиболее распространенными причинами 
острого гастродуоденального кровотечения 
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(ОГДК), согласно данным разных авторов, яв-
ляются язвенная болезнь (ЯБ) желудка и две-
надцатиперстной кишки (ДПК) (20–50 %), га-
стродуоденальные эрозии (8–15 %), синдром 
Мэллори – Вейсса (8–15 %), эрозивный эзофагит 
(5–15 %), артериовенозные мальформации (5 %), 
синдром Дьелафуа, а также опухолевые пора-
жения этого отдела ЖКТ [4, 15, 26, 28, 58]. В про-
шлом большинство кровотечений было связано  
с осложнениями ЯБ, а в настоящее время пре-
обладают кровотечения из острых гастродуо-
денальных язв [38, 41]. Острые эрозивные и яз-
венные поражения гастродуоденальной зоны, 
вызванные стрессовыми факторами, стали не 
только чаще встречаться, но и во многих слу-
чаях становятся источником профузных крово-
течений с высокой летальностью (28–80 %) [14]. 
Исследование Е. Ф. Чередникова и др. (2022) 
показало, что острые кровоточащие гастроду-
оденальные язвы в современной клинической 
практике наблюдаются почти в два раза чаще, 
чем ЯБ, и являются источником ОГДК в 64,7 % 
случаев, в то время как ЯБ – в 35,3 % [29].

Существенные изменения структуры язвенных 
ОГДК могут быть объяснены несколькими фак-
торами. Во-первых, увеличение продолжитель-
ности жизни населения ведет к возрастному 
росту числа заболеваний, включая ЯБ. Вместе с 
тем повышение распространенности коморбид-
ной патологии, такой как сердечно-сосудистые 
заболевания или хроническая почечная недо-
статочность, может способствовать развитию 
язвенных осложнений. Во-вторых, широкое 
применение ульцерогенных медикаментозных 
средств, таких как некоторые группы нестеро-
идных противовоспалительных препаратов, мо-
жет увеличить риск развития язвообразования 
ЖКТ. В-третьих, отсутствие единых подходов к 
профилактике острых эрозивно-язвенных пора-
жений желудка и ДПК также может приводить к 
росту случаев ОГДК [51, 53].

В клинической практике врачи, как правило, не 
придают особого значения различиям в патоге-
незе острых и хронических гастродуоденальных 
язв. Между тем стоит отметить, что при ЯБ пато-
логические изменения носят хронический ха-
рактер, что чаще приводит к повторной крово-
потере. В случае кровотечений, обусловленных 
острыми повреждениями желудка и ДПК, свя-
занными с конкретными причинными фактора-

ми, их устранение приводит к полной эпители-
зации язвенного дефекта [39]. Эти особенности 
язвенных поражений делают крайне необходи-
мым использование индивидуализированных 
программ лечебно-профилактических меро-
приятий в отношении таких пациентов, при этом 
необходимо обязательно учитывать клинико-
эндоскопический анамнез.

Анализ литературы демонстрирует недостаточ-
ную изученность и противоречивость эндоско-
пических критериев оценки состояния острых 
язв, что затрудняет их дифференцировку с хро-
нической ЯБ. А от этого зависит выбор опти-
мального консервативного, эндоскопического 
или оперативного лечения. Некоторые эндо-
скописты не проводят дифференциацию между 
острыми язвами и ЯБ, что может повлиять на эф-
фективность терапии, адекватный выбор мето-
да эндогемостаза, объем и тип хирургического 
вмешательства, а в итоге и на конечные резуль-
таты лечения [11, 12, 28].

Большинство международных рекомендаций 
предусматривает проведение эзофагогастроду-
оденоскопии (ЭГДС) у всех пациентов с клини-
ческими признаками кровотечения из верхних 
отделов ЖКТ в течение 24 часов с момента госпи-
тализации в стационар [15]. Результаты несколь-
ких проспективных исследований, проведенных 
в разных странах, подтверждают безопасность 
и эффективность ранней эндоскопии у больных 
всех групп риска. Ранняя эндоскопия позволяет 
своевременно провести диагностику и лечение, 
сокращает продолжительность госпитализации, 
снижает расходы на лечение и вероятность опе-
ративного вмешательства [32].

Важно отметить, что врач-хирург должен прини-
мать во внимание индивидуальные особенности 
каждого пациента и основываться на современ-
ных рекомендациях и доступных клинических 
данных для принятия решения о наиболее эф-
фективной стратегии лечения и предотвраще-
ния повторных кровотечений. 

Q. Schacher et al. [52] и L. Targownik et al. [57] не 
обнаружили преимуществ экстренной эндоско-
пии (в первые шесть часов) по сравнению со 
срочной эндоскопией в отношении частоты ре-
цидивов кровотечения, необходимости опера-
тивного вмешательства и летальности. Однако, 
по мнению авторов, экстренная эндоскопия по-
сле стабилизации гемодинамики в любом случае 
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рекомендуется для всех пациентов с массивной 
кровавой рвотой.

В России применение ЭГДС для диагностики ЖКК 
началось в 1969 году и продемонстрировало 
большую эффективность, если оно проводится 
как можно раньше после начала кровотечения, 
и наиболее успешная диагностика достигается 
во время активного кровотечения [1].

В настоящее время наиболее часто эндогемо-
стаз выполняется у больных с продолжающимся 
гастродуоденальным кровотечением или высо-
ким риском рецидива [21, 28, 37, 42, 48]. В кли-
нической практике доступен широкий арсенал 
методик эндоскопического гемостаза, которые 
различаются по физической природе воздей-
ствия, доступности, эффективности, безопас-
ности и стоимости [30]. Устойчивого гемостаза 
можно добиться с помощью инъекционных, 
термических и механических методов [48, 50, 
66]. Эффективность инъекционного гемостаза 
достигает 65–70 %, коагуляционных методов – 
87 %, а механического гемостаза – 95 % [28, 48]. 
Большинство специалистов используют ком-
бинацию этих методик, что позволяет снизить 
риск рецидива кровотечения, необходимость 
хирургических вмешательств и смертность [15, 
28, 48]. Системная терапия ингибиторами про-
тонной помпы в течение 72 часов после ком-
бинированного эндоскопического гемостаза 
язв с высоким риском рецидивов эффективно 
снижает частоту повторных кровотечений и ле-
тальности [28, 38, 43].

Мета-анализ L. Laine et al. [43], включающий 
пять исследований с участием 189 пациентов, 
показал отсутствие различий между эндоско-
пическим гемостазом в комбинации с фармако-
терапией и только фармакотерапией в случае 
кровотечений Forrest IIb. Инфузионное введе-
ние антисекреторных препаратов также доказа-
ло свою эффективность в снижении рецидивов 
кровотечения при различных степенях крово-
потери.

Тем не менее, как отмечают R. Loffroy et al. [45], в 
12–17 % случаев эндоскопический гемостаз мо-
жет быть недоступен или неэффективен. Рецидив 
кровотечения является самой значимой при-
чиной неблагоприятного исхода у пациентов с 
ОГДК (от 5 до 50 %, по данным разных авторов), а 
летальность составляет от 6 до 59 % [7, 15].

В целом, эндоскопический гемостаз остает-
ся основным методом лечения ОГДК, однако в 
некоторых случаях может потребоваться до-
полнительная фармакотерапия или даже хи-
рургическое вмешательство для достижения 
устойчивого гемостаза и снижения риска реци-
дива и осложнений.

По данным И. И. Затевахина, после эндоскопи-
ческой остановки кровотечения рецидивы на-
блюдаются у 7–40 % пациентов, особенно при 
локализации язвы на задней стенке луковицы 
ДПК и каллезных язвах желудка, что значитель-
но увеличивает летальность [9]. В связи с этим 
достижение стойкого гемостаза, стратификация 
рисков и предотвращение рецидива кровотече-
ния являются приоритетными направлениями 
практической работы для эндоскопистов и хи-
рургов [3, 13, 20, 56].

Отмечено, что риск рецидива кровотечения за-
висит от размера, глубины и локализации язвен-
ного дефекта, повышаясь при язве больше 2 см 
в желудке и 1 см в ДПК, локализации по задней 
стенке ДПК или в ее залуковичном отделе, по ма-
лой кривизне желудка, по задней стенке карди-
ального отдела и тела желудка. Наличие рыхлого 
сгустка или крупного тромбированного сосуда 
в дне язвы также увеличивает риск повторного 
кровотечения. В то же время прогрессирующие 
метаболические нарушения вследствие гипок-
сии тканей при тяжелой и крайне тяжелой кро-
вопотере могут замедлить процессы эпителиза-
ции или рубцевания, в итоге есть вероятность 
рецидива кровотечения [7, 49].

Внедрение в клиническую практику шкал про-
гнозирования риска развития рецидива крово-
течения помогло улучшить результаты лечения 
у данной категории больных [2, 23, 25]. В настоя-
щее время валидировано множество интеграль-
ных шкал для оценки состояния пациента, про-
гнозирования осложнений, риска летальности 
и рецидива ОГДК. Большинство шкал основаны  
на клинических, эндоскопических и лабора-
торных данных и имеют разную степень стати-
стической значимости [2, 3, 27, 38, 54]. Многие 
хирурги и эндоскописты используют эндоско-
пическую классификацию J. Forrest (1987) для 
оценки риска рецидива ОГДК. При активном 
кровотечении (соответствует Forrest Ia и Ib) или 
при обнаружении крупного тромбированного 
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сосуда в дне язвенного дефекта (Forrest IIа) риск 
кровотечения при фармакотерапии достигает 
40 %. При отсутствии активного кровотечения 
(Forrest III) или наличии мелких тромбированных 
сосудов (Forrest IIс) риск рецидива кровотече-
ния снижается до 4–13 %. Если в дне язвенного 
дефекта определяется фиксированный тромб 
(Forrest IIb), частота риска рецидива кровотече-
ния является промежуточной – до 25 % [39]. При 
низком риске эффективно медикаментозное ле-
чение, при высоком – рекомендуется выполне-
ние эндоскопического гемостаза и применение 
лекарственных препаратов [6, 26]. Однако, по 
данным С. Н. Потахина, Ю. Г. Шапкина [23], клас-
сификация Forrest обладает низкой специфично-
стью (20,6 %) и точностью прогноза (55,6 %) при 
достаточно высокой чувствительности (90,5 %). 

В международной практике для оценки прогно-
за при ОГДК часто используются шкалы Rockall, 
Glasgow Blatchford (GBS) и AIMS65 [2, 28, 55, 56]. 
В России применяются шкалы, разработанные 
И. И. Затевахиным (1997), М. М. Винокуровым и 
М. А. Капитоновой (2008), а также системы про-
гнозирования рецидива кровотечения, предло-
женные Н. В. Лебедевым и др. (2009) [3, 9, 18, 28]. 
Однако не существует однозначных  рекоменда-
ций по выбору конкретной шкалы для прогно
зирования рецидива ОГДК, что делает необходи-
мым продолжение сравнительных исследований 
в этой области [3].

Согласно данным С. Н. Потахина и Ю. Г. Шапкина 
[23], точность отечественных методов прогно-
зирования рецидива ОГДК не превышает 60  %. 
В настоящее время отсутствует стандартизован-
ный подход к использованию прогностических 
шкал в РФ; более того, ни одна из них не включе-
на в соответствующие национальные клиниче-

ские рекомендации и мало применяется в кли-
нической практике [19, 28, 31].

При рецидивном кровотечении некоторые спе-
циалисты предлагают повторное проведение 
эндоскопического гемостаза [47], хотя другие 
исследователи считают, что этот подход не име-
ет преимуществ [350]. Тактика лечения паци-
ентов с рецидивом кровотечения, включая по-
казания для контрольного эндоскопического 
исследования после гемостаза, остается пред-
метом дискуссии.

Несмотря на успехи эндоскопического гемоста-
за, у значительной части пациентов (7–37 %) все 
же требуется хирургическое вмешательство для 
остановки кровотечения [24]. В настоящее время 
не определено, когда и кому следует проводить 
операцию, каков ее объем при ОГДК, вызванном 
язвами [8]. Решение о необходимости хирургиче-
ского вмешательства и сроках его проведения, 
как правило, принимается индивидуально для 
каждого пациента, исходя из тактических подхо-
дов, принятых в конкретной клинике [20, 28].

Таким образом, эволюция взглядов на лечение 
ОГДК привела к использованию «активно-инди-
видуализированной» тактики, когда решение о 
проведении операции принимается в зависимо-
сти от тяжести кровопотери, наличия продол-
жающегося кровотечения, а также рисков его 
рецидива и эффективности эндоскопического 
гемостаза.

Следовательно, разработка новых стратегий 
эндогемостаза и оптимального сочетания мето-
дов, а также более четкое определение показа-
ний к неотложной операции, остаются актуаль-
ными направлениями исследований в области 
лечения ОГДК.
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Случай из практики

Вирусный гепатит Е наиболее широко распро-
странен в странах Азии, Латинской Америки, а 
также Африки, то есть в регионах с тропическим 
и субтропическим климатом. На территории 
этих стран нередко наблюдаются групповые 
вспышки заболевания с вовлечением в эпиде-
мический процесс значительного числа боль-
ных. В этих регионах регистрируется в основном 
водный путь передачи, тяжелое течение с высо-
кой летальностью у беременных.

Высокая интенсивность эпидемического про-
цесса подтверждается значительной частотой 
обнаружения антител к гепатиту Е среди насе-
ления. Для стран с умеренными климатически-
ми условиями, а также для северных регионов 
вспышки заболевания не характерны, а антите-
ла к вирусу гепатита Е обнаруживаются гораздо 
реже – в 0,4–5,2 % случаев. Такие территории 
относятся к неэндемичным. В настоящее время 
среди людей, проживающих в этих регионах, все 
чаще выявляются случаи инфекции, при которых 
пациенты не выезжали в местности с высоким 
уровнем заболеваемости гепатитом Е. Такие слу-
чаи стали называть местными, или автохтонными. 

В последние годы появились сведения о распро-
странении инфекции на эндемичных и неэнде-

мичных территориях. Однако данные о заболе-
ваемости гепатитом Е в регионах с умеренным 
климатом немногочисленны. К настоящему 
времени научных работ, посвященных изуче-
нию клинических и лабораторных особенностей 
гепатита Е в зонах умеренного климата, немно-
го. Особенности течения инфекции среди насе-
ления, проживающего в этих областях, требуют 
уточнения и последующего исследования [1]. 
В имеющихся на данный момент работах опи-
саны случаи течения гепатита Е легкой формы 
и средней степени тяжести. Однако некоторые 
специалисты фиксировали случаи фульминант-
ного течения с летальным исходом [2]. Следо-
вательно, клинико-лабораторные особенности 
гепатита Е с оценкой факторов, влияющих на 
течение заболевания, привлекают внимание 
ученых-медиков. В данной работе представлено 
клинико-лабораторное описание случая автох-
тонного ГЕ у мужчины пожилого возраста, про-
живавшего на территории с умеренным клима-
том, т. е. в не эндемичном по этому заболеванию 
регионе.

Больной К., 73 года, находился на стационарном 
лечении в ГУЗ «Ярославская областная инфек-
ционная клиническая больница» с 10.11.2022 
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по 29.11.2022. При поступлении предъявлял  
жалобы на слабость, повышение температуры 
тела до 38 ºС, желтушное окрашивание кожи 
и склер, сухость во рту. Начало заболевания – 
острое: 02.11.2022 отметил повышение темпе-
ратуры тела до 38 ºС, затем лихорадка сохраня-
лась на субфебрильных цифрах (37,2–37,3 ºС), 
появились слабость, утомляемость. Был вызван 
участковый терапевт, который диагностировал 
ОРВИ и назначил симптоматическое лечение. 
04.11.2022 у пациента появилась тяжесть в эпи-
гастрии и правом подреберье. 05.11.2022 заме-
тил темную мочу, ахоличный стул. 06.11.2022 по-
явилась желтушность кожных покровов и склер. 
После повторного вызова терапевта пациент 
был направлен в инфекционную больницу с диа-
гнозом «Острый вирусный гепатит?».

Известно, что мужчина живет в собственном 
доме, за последние шесть месяцев до заболева-
ния пил сырую воду из собственного колодца. 
Домашних животных (крупный и мелкий рогатый 
скот) не содержит. За последние шесть месяцев 
за пределы Ярославской области не выезжал, 
контакта с больными вирусными гепатитами, а 
также с лихорадкой и желтухой не отмечает.

Больной длительное время страдает гипертони-
ческой болезнью.

Поступил в стационар 06.11.2022 в состоянии 
средней степени тяжести. Кожные покровы и 
склеры иктеричны. Интенсивность желтухи зна-
чительная. В легких аускультативно выслушива-
лось везикулярное дыхание. Тоны сердца приглу-
шены. АД – 130/80 мм рт. ст., ЧСС – 80/мин. Живот 
мягкий, при пальпации определяется умеренная 
болезненность в правом подреберье и эпига-
стрии. Печень выступает из-под края реберной 
дуги на 1,5 см, при пальпации плотноэластичной 
консистенции. Селезенка не пальпируется. 

В общем анализе в крови и мочи все показатели 
в норме, в первом анализе мочи определялась 
умеренная билирубинурия. Обнаружены выра-
женные изменения биохимических показателей: 
повышение активности трансаминаз (20 норм) и 
уровня общего билирубина (10 норм). Показате-
ли, указывающие на наличие холестатического 
синдрома (уровень щелочной фосфатазы,  гам-
ма-глутамил-транспептидазы), в 3 раза превы-
шали норму. При ультразвуковом исследовании 
органов брюшной полости регистрировались 
гепатомегалия, диффузные изменения структу-
ры поджелудочной железы. Размеры селезен-

ки – в пределах нормы. Портальная и селезеноч-
ная гипертензии не выявлены. 

На восьмой день болезни в сыворотке крови 
выявлены иммуноглобулины класса M к вирусу 
гепатита Е (коэффициент позитивности – 12,0) и 
обнаружена РНК вируса гепатита Е, что позволи-
ло верифицировать данный случай как острый 
вирусный гепатит Е.

Отрицательные результаты на выявление мар-
керов цитомегаловирусной инфекции, ВЭБ-
инфекции, вирусных гепатитов А, В, С позволили 
исключить роль этих гепатотропных вирусов в 
поражении печени. 

Лечебные мероприятия заключались в назна-
чении щадящей диеты, обильного питья, инфу-
зионной терапии: физиологический раствор и 
5 %-ный раствор глюкозы, применение энтеро-
сорбентов и гепатопротекторов. 

Несмотря на проводимую патогенетическую, де-
зинтоксикационную и симптоматическую терапию, 
длительно сохранялась интенсивное окрашива-
ние кожных покровов, выраженная гипербили-
рубинемия (219 мкмоль/л), что является отличи-
тельным признаком течения острого гепатита Е, 
увеличение активности трансаминаз до 789 Е/л 
с быстрой положительной динамикой (рис.).

Пациент был выписан на 28-е сутки от начала за-
болевания, при этом у него сохранялась краевая 
субиктеричность склер, кожные покровы обыч-
ной окраски, моча светлая, стул окрашен, печень 
пальпировалась на 1 см ниже края реберной дуги.

Особенностью данного случая явилось отсут-
ствие эпидемиологического анамнеза у паци-
ента с верифицированным острым гепатитом Е. 
Заболевание имело типичное клиническое тече-
ние: преджелтушный период по диспепсическо-
му варианту с выраженной слабостью, лихорад-
кой, болями в эпигастрии и правом подреберье 
в течение пяти дней, в желтушный период тем-
пература тела нормализовалась, определялась 
незначительная гепатомегалия при отсутствии 
спленомегалии. У пациента пожилого возрас-
та заболевание протекало в тяжелой форме – с 
выраженной желтухой, высокими показателя-
ми цитолиза печени, характеризовалось дли-
тельной гипербилирубинемией и быстрым 
снижением показателей АЛТ. Высокий уровень 
щелочной фосфатазы, гамма-глутамил-транс-
пептидазы, указывающий на выраженный холе-
статический синдром, потребовал исключения 
механической желтухи.
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Рис. Динамика биохимических показателей у больного острым гепатитом Е
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ABSTRACT A case of hepatitis E in an area with a temperate climate (Yaroslavl region) was described. 
The disease was severe with prolonged bilirubinemia, hepatomegaly, jaundice, in the absence of hemor-
rhagic syndrome.
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Краткие сообщения

Неразвивающаяся беременность (НБ) составля-
ет примерно 8–20 % всех диагностированных 
беременностей. По современным представле-
ниям, одной из главных причин репродуктивных 
потерь является воспалительный процесс в эн-
дометрии. Частота встречаемости хронического 
эндометрита (ХЭ) у женщин с репродуктивными 
потерями в анамнезе составляет 52 %. 

В основе патогенеза воспалительных заболе-
ваний лежит эндогенная интоксикация продук-
тами свободнорадикального окисления (СРО). 
Развитие эндогенной интоксикации связано с 
разобщением процессов перекисного окисле-
ния липидов (ПОЛ) и системы антиоксидантной 
защиты (АОЗ). Это приводит к накоплению в 
крови и тканях продуктов ПОЛ и, как следствие, 
к повреждению мембран клеток. При коорди-
нированной работе систем СРО и АОЗ данные 
патологические изменения не происходят. При 
«поломке» системы регуляции развивается 
«окислительный стресс». 

Цель исследования – оценить влияние ком-
плексной прегравидарной подготовки с исполь-
зованием озонотерапии и интерференцтерапии 
на показатели СРО и АОЗ у женщин с НБ ранних 
сроков в анамнезе и ХЭ.

В исследование вошли 75 пациенток с НБ ран-
них сроков (до 10 недель гестации) в анамнезе 
и ХЭ, подтвержденным при гистологическом 
исследовании абортивного материала. В иссле-
дование не включались женщины с аномалиями 
развития половых органов, онкологическими 
заболеваниями, а также с тяжелой сопутствую-
щей экстрагенитальной патологией. 

Через три месяца после НБ 43 пациенткам 
(контрольная группа) проводили комплексную 
прегравидарную подготовку согласно клини-
ческим рекомендациям «Воспалительные бо-
лезни женских тазовых органов» (2021). Основ-
ную группу составили 32 женщины, которые 
дополнительно получали озоно- и элетроим-
пульсную терапию.
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Озонотерапия проводилась парентерально 
ежедневно в течение пяти дней: вводили 200 
мл физиологического раствора с концентраци-
ей озона в растворе 2,5–3,5 мг/л. Местная озо-
нотерапия осуществлялась в виде вагинальных 
ванночек озонированным физиологическим 
раствором с концентрацией озона в растворе 
6,0–6,5 мг/л курсом пять процедур. 

Электроимпульсная терапия (интерференцтера-
пия) проводилась ежедневно в первой полови-
не дня. Продолжительность процедуры – 15 ми-
нут, курс лечения составил пять процедур. 

Интенсивность процессов СРО и антиоксидант-
ной активности оценивали методом индуциро-
ванной хемилюминесценции на биохемилюми-
нометре «БХЛ-07» (Россия) дважды: до начала 
прегравидарной подготовки (5–9-й день мен-
струального цикла) и через месяц (5–9-й день 
менструального цикла). 

Количественную оценку интенсивности СРО 
проводили по параметрам хемилюминесцен-
ции: Imax – максимальная интенсивность све-
чения (мВ); S – величина светосуммы (мВ×с), 
отражающие потенциальную способность био-
логического объекта к СРО. Об антиоксидант-
ном потенциале судили по показателям хемилю-
минесценции: S – нормированная светосумма 
(с); tg2α – тангенс угла максимального наклона 
кривой хемилюминесценции к оси времени 
(мВ/с). Эта величина обратно пропорциональ-
на антиоксидантной активности пробы. Все па-
раметры хемилюминесценции рассчитывались 
прибором автоматически.

Исходно показатели хемилюминесценции 
в группах статистически значимо не раз-
личались: Imax в основной группе составил 
165,4 ± 31,5 мВ, в контрольной – 181,8 ± 34,6 мВ 
(p > 0,05); S – 1897,5 ± 491,8 и 2049 ± 499,6 мВ×с 
(p > 0,05) ; tg2α – 31,6 ± 13,3 и 30,2 ± 9,5 мВ/с 
(p > 0,05) соответственно. 

Через месяц после прегравидарной подготовки  
в основной группе Imax снизился до 133,6 ± 28,8 мВ 
(p = 0,002), S – до 1564,5 ± 594,7 мВ×с (p = 0,04); 
tg2α повысился до 43,9 ± 15,6 мВ/с (p = 0,001). 
Imax и S, отражающие способность организма к 
СРО, снизились на 19,2 и 18 % соответственно, а 
tg2α, отвечающий за работу системы АОЗ, повы-
сился на 29,6 %.

В контрольной группе Imax снизился до 
158 ± 28,3 мВ (p = 0,02, на 13 % от исходного), а 
tg2α повысился до 38,9 ± 11,3 мВ/с (p = 0,04, на 
22 % от исходного), S не изменилась. Imax пре-
вышал таковой (p < 0,001), а tg2α оказался зна-
чимо ниже аналогичного в основной группе 
(p < 0,001).

Таким образом, в обеих группах был отмечен по-
ложительный результат. Однако включение озо-
нотерапии и электроимпульсных токов в реко-
мендованную схему лечения ХЭ, направленное 
на нормализацию нарушений процессов СРО, 
повышение иммунореактивности, способствует 
более выраженному восстановлению повреж-
денных воспалением тканей и, как следствие, 
ожидаемому восстановлению репродуктивной 
функции.
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