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Жалобы
Пациентка В., 62 лет, обратилась к гастроэнтерологу с

жалобами на дискомфорт в эпигастральной области по
срединной линии живота, возникающий после пере-
едания, приема жареной и острой пищи.

Важная особенность клинической картины: пациент-
ка не наблюдала болевых ощущений в эпигастрии. В от-
личие от других типов гастрита, симптомы, связанные с
аутоиммунным гастритом (АИГ), например боль в эпи-
гастральной области, не являются ведущими [1, 2].

Анамнез заболевания
Пациентка считает себя больной около 5 лет (с октяб-

ря 2019 г.), когда на фоне общего благополучия появил-
ся дискомфорт в эпигастрии после переедания, приема
жареной и острой пищи. После обращения к участково-
му терапевту больная была направлена на консульта-
цию к гастроэнтерологу. Назначен комплекс обследова-

ний. По результатам эзофагогастродуоденоскопии
(ЭГДС) выявлен поверхностный гастрит. Результат ана-
лиза крови на антитела класса IgG к H. Pylori был поло-
жительный (1,3 Ед/мл, референсные значения 
<0,9 Ед/мл). На основании жалоб, анамнеза, данных
лабораторного и инструментального обследований был
поставлен диагноз «неатрофический (поверхностный)
гастрит, ассоциированный с H. Pylori». Проведена эра-
дикационная терапия первой линии: эзомепразол 
20 мг 2 раза в сутки, кларитромицин 500 мг 2 раза в сут-
ки, амоксициллин 1000 мг 2 раза в сутки, висмута три-
калия дицитрат 240 мг 2 раза в сутки в течение 10 дней,
которую больная успешно завершила, однако улучше-
ния клинической симптоматики не последовало.

Симптомы диспепсии продолжали беспокоить паци-
ентку, и через год она повторно обратилась к гастроэн-
терологу по месту жительства. Назначено комплексное
исследование серологических биомаркеров, применяе-
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Аннотация
В статье описан клинический случай пациентки В., 62 лет, с диагнозом «аутоиммунный атрофический гастрит», которую на протяже-
нии 5 лет беспокоили симптомы диспепсии. В октябре 2019 г. был поставлен диагноз «неатрофический гастрит, ассоциированный с 
Helicobacter pylori», проведена антихеликобактерная терапия, однако симптомы заболевания продолжали беспокоить. В данной статье
приведены ключевые исследования, позволяющие выявить аутоиммунный атрофический гастрит. Описаны характерные эндоскопиче-
ские признаки данного заболевания и актуальная тактика лечения. Аутоиммунный гастрит – хроническое аутоиммунное заболевание
с недостаточно изученной этиологией. Многие вопросы, касающиеся данной нозологии, остаются открытыми для новых исследований.
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Для цитирования: Дехнич Н.Н., Кирсов П.П., Сысоева И.А., Гайдайчук А.С. Клинический случай аутоиммунного атрофического га-
стрита. Клинический разбор в общей медицине. 2024; 5 (6): 6–11. doI: 10.47407/kr2024.5.6.00427

Clinical Case

Clinical case of autoimmune atrophic gastritis

Natalya N. Dekhnich1, Pavel Р. Kirsov2, Inna A. Sysoeva1, Anastasiia S. Gaidaichuk1

1 Smolensk State medical university, Smolensk, russia
2 Smolensk regional clinical Hospital, Smolensk, russia
n.dekhnich@mail.ru

Abstract
The article presents a clinical case of a 62-year-old female patient with a diagnosis of autoimmune atrophic gastritis, who has been troubled by
symptoms of dyspepsia for 5 years. In october 2019, she was diagnosed non-atrophic gastritis associated with Helicobacter pylori, anti-Heli-
cobacter pylori therapy was performed, but the symptoms of the disease continued to bother. This article presents key studies that identify au-
toimmune atrophic gastritis. The characteristic endoscopic signs of this disease and the current treatment tactics are described. Autoimmune gas-
tritis is a chronic autoimmune disease with an insufficiently studied etiology. many questions concerning of this nosology remain open to new re-
searches.
Keywords: autoimmune gastritis, pernicious anemia, iron deficiency anemia, neuroendocrine tumors, adenocarcinoma, endoscopy.
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мое для косвенной неинвазивной оценки состояния
слизистой оболочки желудка – ГастроПанель® [3]. По
результатам исследования наблюдалась нормализация
уровня антител класса IgG к H. pylori – 24 eд (рефе-
ренсные значения <30 eд); снижение уровня пепсино-
гена I – 15 мкг/л (30–160 мкг/л); пепсиноген II в преде-
лах нормы – 8 мкг/л (3–15 мкг/л); снижение показате-
ля соотношения пепсиноген I / пепсиноген II – 1,9 
(3–20); резкое повышение уровней гастрина-17b (базаль-
ный) – 37,2 пмоль/л (1,00–7,00 пмоль/л) и гастрина-17s
(стимулированный) >40 пмоль/л (3–30 пмоль/л). Секре-
торная деятельность желудка и кислотность были сниже-
ны. Полученные данные свидетельствовали об атрофии
слизистой оболочки желудка (СОЖ), возможно, вслед-
ствие перенесенного инфицирования H. pylori, которое
могло быть триггером развития аутоиммунного атрофи-
ческого гастрита посредством процессов молекулярной
мимикрии, повреждения эндотелия клеток, образования
суперантигенов и микрохимеризма [4, 5].

Как известно, ГастроПанель® является скрининговым
методом для выявления атрофического гастрита до про-
ведения эзофагогастродуоденоскопии. Результаты данно-
го исследования также заставляют задуматься о гастрите
аутоиммунной этиологии. Понимание патогенеза АИГ
затруднено по нескольким причинам: 1) распространен-
ность заболевания относительно невелика; 2) во многих
случаях имеет место сопутствующий гастрит, вызванный
H. pylori; 3) на ранних стадиях заболевания проявления
отсутствуют или минимальны [6, 7].

Для уточнения диагноза пациентка была направлена
на повторное эндоскопическое исследование, где вы-
явлен атрофический гастрит. В результатах биопсии че-
тырех фрагментов ткани СОЖ описана картина хрони-
ческого слабо выраженного неактивного гастрита с фо-
кусами дисрегенерации желез, со слабо выраженным
диффузно расположенным лимфоцитарно-макрофа-
гальным воспалительным инфильтратом и умеренно
выраженным фиброзом собственной пластинки, участ-
ками полной кишечной метаплазии, атрофии, H. pylori
не обнаружено.

Анамнез жизни
Пациентка имеет высшее образование. Работает веду-

щим инженером-испытателем, профессиональных
вредностей не имеет. Не курит. Алкоголем не злоупо-
требляет. Травмы, операции отрицает. Аллергологиче-
ский и наследственный анамнезы не отягощены.

Данные объективного обследования
Общее состояние удовлетворительное. Рост 163 см,

масса тела 54 кг, индекс массы тела 20,32 кг/м2. Кож-
ные покровы телесного цвета, чистые. Периферических
отеков нет. При аускультации дыхание везикулярное,
хрипов нет. Тоны сердца ритмичные, звучные. Частота
сердечных сокращений 70 в минуту. Артериальное дав-
ление 130/70 мм рт. ст. Живот при пальпации мягкий,
безболезненный. Печень не выступает из-под края ре-
берной дуги. Селезенка не пальпируется.

Дополнительные методы исследования
Учитывая жалобы и анамнез заболевания, с целью

исключения аутоиммунного атрофического гастрита
пациентке было рекомендовано сдать анализ крови на
антитела к париетальным клеткам желудка классов
IgG+A+m. Напомним, что серологическая диагностика
данного заболевания обязательно должна включать в
себя исследование антител к париетальным клеткам
желудка, коррелирующим с воспалительным процес-
сом в СОЖ. Париетальные клетки расположены исклю-
чительно в железах тела и дна желудка. Они вырабаты-
вают соляную кислоту и внутренний фактор Кастла при
стимуляции гастрином и гистамином, продуцируемых
G-клетками и энтерохромаффиноподобными клетками
(ecL) соответственно [8]. По результатам исследования
титр антител был повышен и составил 1:10240 при ре-
ференсных значениях <1:40. Чувствительность данного
метода составляет ~80%, специфичность ~72% [4, 9].
При морфологическом исследовании биоптатов СОЖ у
пациентов с повышенным титром антител к париеталь-
ным клеткам желудка наиболее часто определяется
умеренная и средняя степень атрофии слизистой обо-
лочки с развитием кишечной метаплазии [6, 10, 11].

Для уточнения диагноза при обращении за медицин-
ской помощью пациентка была направлена на эзофаго-
гастродуоденоскопию. Время эндоскопического иссле-
дования составило 25 минут. Исследование было вы-
полнено в белом свете (White Light endoscopy, WLe), в
узкоспектральном режиме narrow Band Imaging (nBI) и
с использованием режима near Focus. Следует отме-
тить, что сейчас в диагностике кишечной метаплазии
СОЖ прибегают к использованию узкоспектральной
эндоскопии (nBI), разработанной компанией olympus
(Япония). Принцип технологии nBI состоит в исключе-
нии из испускаемого эндоскопом света красной состав-
ляющей, что позволяет оценивать архитектонику ямок
в сине-зеленой части спектра. Такой подход позволяет с
достаточной эффективностью выявлять кишечную ме-
таплазию СОЖ при ЭГДС. По данным Р.А. Гагаева и со-
авт., точность режима nBI в диагностике метапластиче-
ских изменений эпителия СОЖ составляет 82% [12].

В ходе исследования выявлены следующие изменения:
слизистая оболочка в теле желудка диффузно-бледная,
истончена, хорошо прослеживаются сосуды подслизисто-
го слоя. Складки сглажены, при минимальной инсуфля-
ции воздухом полностью исчезают. По большой кривизне
тела желудка определяются гиперплазированные оста-
точные области кислотопродуцирующей слизистой обо-
лочки в виде продольных полос (рис. 1, 2).

В узкоспектральном режиме nBI на границе тела и
антрального отдела желудка, как и по малой кривизне с
переходом на переднюю, заднюю стенки и по большой
кривизне, прослеживается зеркальная (реверсивная)
линия атрофии – атрофия тела желудка и практически
нормальная слизистая антрального отдела (рис. 3). При
неатрофическом гастрите, ассоциированном с H. pylori,
эндоскопическая картина диаметрально противопо-
ложна. В отличие от гастрита, вызванного H. pylori,



8 | КЛИНИЧЕСКИЙ РАЗБОР В ОБщЕЙ МЕДИЦИНЕ | ТОМ 5 | №6  | 2024 | Clinical review for general practice | vol. 5 | no. 6 | 2024 |

Клинический случай / Clinical Case

воспаление и атрофия при аутоиммунном гастрите
ограничены телом и дном желудка. Это связано с тем,
что аутоиммунная реакция при АИГ нацелена на парие-
тальные клетки, расположенные именно там [13, 14].

При использовании режима near Focus структура
слизистой изменена вследствие ее истончения. Устья
желез визуализируются не в виде кружочков, а в виде
вытянутых овальных структур. Собирательные венулы
не определяются. Встречаются очаги фовеолярной ги-
перплазии, вокруг которой участки слизистой с разру-
шенным рисунком эпителия, измененным микрососу-
дистым рисунком и очагами светло-голубого свечения
Light Blue crests (LBc) – один из патогномоничных
признаков кишечной метаплазии (рис. 4).

В антральном отделе желудка слизистая незначи-
тельно очагово истончена и очагово гиперемирована,
отечна, имеет мозаичный рисунок (белесоватые очаги с
усиленным сосудистым рисунком, частично лишенные
ямок с участками светло-голубого свечения, возможно,

Рис. 1. Переход тела желудка в антральный отдел (в белом свете).
Fig. 1. The transition of  the stomach body to the antrum (WLE).

Рис. 3. Граница тела и антрального отдела желудка, реверсивная
линия атрофии (режим NBI).
Fig. 3. The boundary between the body and the antrum of the stomach; 
a reversible line of atrophy (NBI).

Рис. 4. Тело желудка с сохраненной кислотопродуцирующей
слизистой оболочкой (режим Near Focus).
Fig. 4. The stomach body with preserved acid-producing mucosal lining 
(Near Focus).

Рис. 5. Антральный отдел желудка; фрагмент наиболее выраженной
атрофии слизистой с участками светло-голубого свечения (режим
NBI).
Fig. 5. The antrum of the stomach; a fragment with the most pronounced
areas of mucosal atrophy, characterized by light blue glow (NBI).

Рис. 2. Тело желудка, большая кривизна с атрофированной
слизистой оболочкой (режим NBI).
Fig. 2. The body of the stomach, large curvature with atrophied mucous
membrane (NBI).
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кишечной метаплазии), до 3–5% слизистой с атрофиро-
ванными железами (рис. 5).

Заключение эзофагогастродуоденоскопии: ауто-
иммунный гастрит с атрофией слизистой оболочки те-
ла желудка.

Пациенты с АИГ, как и лица с хроническим воспале-
нием, имеют более высокий риск развития рака желуд-
ка. Согласно каскаду correa, основным состоянием,
предшествующим раку, является кишечная метапла-
зия, которая определяется как очаговая трансформа-
ция нормальных эпителиоцитов СОЖ в абсорбтивные
эпителиальные клетки кишечного типа и бокаловид-
ные клетки в момент клеточного обновления [15, 16].
Эндоскопия в процессе исследования СОЖ желудка по
малой кривизне с переходом на переднюю и заднюю
стенки, большую кривизну предполагает поиск ней-
роэндокринной опухоли GI (НЭО G1) вследствие зако-
номерных патофизиологических процессов при АИГ,
его переходе в хронический атрофический гастрит с ги-
перплазией энтерохромаффиноподобных клеток и аде-
нокарциному [8, 13, 17]. По данным исследований, ауто-
иммунный метапластический атрофический гастрит в 
3 раза повышает риск развития аденокарциномы, в 
13 раз – риск карциноидов, а нейроэндокринные опухо-
ли G1 развиваются в среднем у 1–12% больных [18, 19].
Сама кишечная метаплазия в желудке никогда не ма-
лигнизируется, процесс происходит вокруг или рядом с
участками светло-голубого свечения (рис. 5) с поэтап-
ным преобразованием дисплазии в аденокарциному.
Микрососудистый рисунок, визуализированный с по-
мощью увеличительной эндоскопии near Focus, – на-
дежный маркер для дифференциации доброкачествен-
ных и злокачественных поражений СОЖ. При выявле-
нии нерегулярности или бесструктурности микрососу-
дистого рисунка, рисунка поверхности выполняется
биопсия.

У пациентки был выявлен несколько усиленный,
утолщенный микрососудистый рисунок, соответствую-
щий воспалительным, а не неопластическим измене-
ниям (регулярный микрососудистый рисунок, бес-
структурность отсутствует) (см. рис. 4). Биопсия выпол-
нена в верхней трети тела желудка по малой кривизне и
в верхней трети тела желудка по передней стенке. «Зо-
лотым стандартом» диагностики АИГ является гастро-
скопия с биопсией из антрального отдела и тела желуд-
ка [9, 20]. Сегодня более широко используется эндоско-
пическая оценка распространенности атрофии СОЖ по
Кимура–Такемото [21–24], по модифицированной
шкале eGA [25], а также эндоскопическая оценка выра-
женности кишечной метаплазии по шкале eGGIm [26].
В данном случае биопсия согласно стандартам класси-
фикации системы стадирования oLGA (operative Link
for Gastritis Assessment) [27, 28] не имеет существенного
значения, так как во время ЭГДС с использованием
nBI, near Focus выраженная атрофия слизистой обо-
лочки в антральном отделе желудка условно отсутство-
вала, но была зафиксирована выраженная атрофиро-
ванная СОЖ в участках, описанных выше. Результаты

визуализации в режиме nBI демонстрируют высокое
соответствие с результатами гистологического исследо-
вания СОЖ, превосходя осмотр в белом свете. Точность
диагностики выше 90% предполагает, что рутинное ис-
пользование nBI позволяет проводить целенаправлен-
ную, а не случайную биопсию образцов, а оценка по
шкале eGGIm позволяет немедленно определить сте-
пень кишечной метаплазии без биопсии [26]. Следова-
тельно, целесообразно взятие биоматериала только из
тела желудка и прицельной биопсии из патологических
участков.

В результате гистологического исследования двух
биопсийных фрагментов ткани СОЖ выявлены атро-
фия, очаговая гиперплазия покровно-ямочного эпите-
лия со слабо выраженным лимфоцитарно-макрофа-
гальным воспалительным инфильтратом с примесью
нейтрофилов, фокусы полной кишечной метаплазии,
слабый очаговый фиброз собственной пластинки. От-
метим, что данные биопсии могут оказаться неспеци-
фичными и должны быть сопоставлены с клиникой и
серологией.

В соответствии с рекомендациями Европейского об-
щества по нейроэндокринным опухолям (eneTS) хро-
могранин А (ХгА) считают обязательным маркером
биохимического обследования больных в целях диагно-
стики, мониторинга и прогноза НЭО [29, 30]. По ре-
зультату исследования крови пациентки на хромогра-
нин А – незначительное превышение значения до 4,1
нмоль/л (референсные значения лаборатории <3,0
нмоль/л). Данный показатель станет отправной точкой
ежегодного мониторинга уровня хромогранина А для
пациентки [31]. Проблема стандартизации метода
определения ХгА до сих пор не решена. Это может быть
связано с использованием различных тест-систем, раз-
работанных на основе моно- или поликлональных ан-
тител с разной аналитической чувствительностью и
специфичностью, что приводит к вариабельности полу-
чаемых результатов [32].

Хроническое воспаление приводит к атрофии слизи-
стой оболочки с уменьшением и окончательной поте-
рей париетальных клеток во время прогрессирования
заболевания, что приводит к повышению рН желудка и
потере внутреннего фактора Кастла [14]. Определение
повышенного титра антител к внутреннему фактору Ка-
стла, как и антител к париетальным клеткам желудка, –
важный критерий серологической диагностики ауто-
иммунного гастрита, порой предшествующего клини-
ческим проявлениям. Результат анализа крови на анти-
тела класса IgG к внутреннему фактору Кастла составил
0,6 МЕ/мл, не превысив референсные значения 
(<6 МЕ/мл). Исследование обладает 99% специфич-
ностью, но низкой чувствительностью ~50–60%, которая
повышается по мере прогрессирования АИГ [4, 9, 33].

В связи с тем, что внутренний фактор Кастла необхо-
дим для усвоения витамина В12, его дефицит (перни-
циозная анемия) является следствием аутоиммунного
гастрита и обычно возникает на более поздних стадиях
заболевания [7, 8, 14]. Кроме того, при АИГ часто отме-
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чается недостаток железа. Около 25–50% пациентов
страдают микроцитарной гипохромной анемией из-за
неэффективной резорбции железа, следовательно, осо-
бенно важно при данном диагнозе обращать внимание
на уровни ферритина, трансферрина, насыщения транс-
феррином [6]. Поэтому необходимо исследовать показа-
тели общего клинического анализа и биохимического
анализа крови. Результаты обследования пациентки на-
ходились в пределах референсных значений на момент
последнего обращения за медицинской помощью.

Таким образом, имеются результаты всех необходи-
мых исследований, подтверждающих клинический ди-
агноз «аутоиммунный атрофический гастрит».

Лечение и тактика ведения пациентки
Пациентке рекомендована общепринятая диета при

гастритах с пониженной кислотностью желудка, обес-
печивающая отсутствие механического раздражения
СОЖ, но способствующая стимуляции его секреторной
активности. Целесообразно принимать меньшее количе-
ство пищи, равномерно распределенное в течение дня,
включать в рацион пищу, богатую злаками, овощами и
фруктами, и исключить употребление продуктов с высо-
ким содержанием белка. В фазе обострения хроническо-
го аутоиммунного гастрита рекомендуется диета № 1а,
обеспечивающая функциональное, механическое, тер-
мическое и химическое щажение СОЖ желудка. По мере
ликвидации воспаления больным хроническим ауто-
иммунным гастритом показана постепенно нарастаю-
щая стимуляция функциональных желез. Для этого на-
значают диету № 2 с целью механического щажения же-
лудка с сохранением химических раздражителей [2].

Для купирования симптомов диспепсии и потенциро-
вания защитных свойств слизистой оболочки пациент-
ке был назначен Ребамипид 100 мг 3 раза в сутки курса-
ми по 8 недель 3–4 раза в год. Ребамипид увеличивает
содержание слизи в слизистой оболочке желудочно-ки-
шечного тракта, повышает ее барьерную функцию,
улучшает кровоснабжение, а также регенерацию эпите-
лиальных клеток. В рандомизированных контролируе-
мых исследованиях на фоне терапии ребамипидом бы-
ло показано уменьшение воспаления и снижение степе-
ни кишечной метаплазии и дисплазии низкой степени,
что способствует профилактике рака желудка у пациен-
тов высокого риска [9].

Ингибиторы протонной помпы не были рекомендова-
ны по причине уже существующей гипохлоргидрии [34].

Для повышения кислотности желудочного сока и
улучшения пищеварения в желудке назначен Ацидин-
пепсин по 2 таблетки (500 мг) 3–4 раза в день во время
или после еды, предварительно растворив в 100 мл во-
ды. Пепсин – один из основных протеолитических фер-
ментов пищеварительного тракта. Вырабатываясь в
клетках слизистой оболочки желудка в неактивной
форме (как профермент пепсиноген), который в желу-
дочном содержимом превращается в активный фер-
мент, пепсин действует на начальном этапе перевари-
вания белков в пищеварительном тракте. В случае по-
вышения рН активность пепсина снижается, а при рН
более 6,0 – прекращается.

Пациентке даны рекомендации по необходимому ди-
намическому мониторингу следующих исследований
для исключения возможного прогрессирования ауто-
иммунного атрофического гастрита и появления его
осложнений:

1) общий клинический анализ крови и биохимиче-
ский анализ крови (включая железо, ферритин, ви-
тамин B12) каждые полгода;

2) исследование серологических биомаркеров Гастро-
Панель® 1 раз в год;

3) анализ на хромогранин А 1 раз в год;
4) эзофагогастродуоденоскопия 1 раз в 3 года с взяти-

ем биопсии из тела желудка (при необходимости –
и из антрального отдела).

Заключение
Представленный клинический случай показывает,

что ведение пациентов с аутоиммунным атрофическим
гастритом требует индивидуального подхода. Выявле-
ние данного заболевания важно для своевременного
предупреждения осложнений АИГ. После лечения па-
циентка стала наблюдать значительное улучшение са-
мочувствия и исчезновение практически всех клиниче-
ских проявлений. В связи с возможными рисками раз-
вития основных осложнений, таких как нейроэндо-
кринные опухоли G1, аденокарцинома желудка, желе-
зодефицитная и В12-дефицитная анемии, больным не-
обходимо пожизненное динамическое наблюдение.
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Введение
Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ) –

это хроническое рецидивирующее заболевание, об-
условленное нарушением моторно-эвакуаторной функ-
ции органов гастроэзофагеальной зоны и характери-
зующееся регулярно повторяющимся забросом в пище-
вод желудочного и иногда дуоденального содержимого.
Это приводит к появлению клинических симптомов,
ухудшающих качество жизни, повреждению слизистой
оболочки дистального отдела пищевода с развитием в
нем дистрофических изменений неороговевающего
многослойного плоского эпителия, катарального или
эрозивно-язвенного эзофагита (рефлюкс-эзофагита), а
у части больных – цилиндроклеточной метаплазии.
Монреальская классификация подразделяет клиниче-
ские проявления ГЭРБ на пищеводные и внепищевод-
ные. Одно из внепищеводных проявлений ГЭРБ – хро-
нический кашель, связанный с рефлюксом [1]. По ре-
зультатам эпидемиологических обследований за по-
следние 8 лет, ГЭРБ как причина хронического кашля

возросла от 15,4% до 40,7% [2]. Кашель является гло-
бальной проблемой для практического здравоохране-
ния, что связано с крайне широкой распространен-
ностью острых и хронических заболеваний человека,
сопровождаемых этим симптомом [3].

Жалобы
Пациент П., 42 года, обратился к гастроэнтерологу в

ноябре 2023 г. с жалобами на постоянный сухой кашель
с отделением слизистой мокроты, периодическую из-
жогу и жжение в эпигастрии при погрешностях в диете
не чаще 1–2 раз в неделю.

Анамнез заболевания
Из анамнеза известно, что пациент считает себя боль-

ным с 2013 г., когда впервые отметил появление сухого
кашля при физической нагрузке и переходе в горизон-
тальное положение. В марте 2023 г. впервые обратился
к пульмонологу, прошел обследование (функция внеш-
него дыхания, компьютерная томография органов
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Аннотация
Хронический кашель, связанный с рефлюксом, – одно из внепищеводных проявлений гастроэзофагеальной рефлюксной болезни
(ГЭРБ), а в некоторых случаях может быть ведущим или единственным проявлением ГЭРБ. В статье представлен клинический случай
пациента с хроническим кашлем, которому в ходе обследования установлен диагноз «неэрозивная рефлюксная болезнь с внепищевод-
ными проявлениями (рефлюкс-ассоциированный кашель)». Использование опросника «Индекс симптомов рефлюкса» (rSI) помогло
в диагностике ларингофарингеального рефлюкса. Отсутствие убедительных доказательств ГЭРБ по данным эзофагогастродуоденоско-
пии (ЭГДС) стало показанием для проведения суточной рН-импедансометрии пищевода, позволившей подтвердить диагноз. Модифи-
кация образа жизни и комбинированная терапия рабепразолом и ребамипидом стали эффективным подходом в терапии внепищевод-
ных проявлений неэрозивной рефлюксной болезни в виде рефлюкс-ассоциированного кашля.
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Abstract
chronic cough associated with reflux is one of the extraesophageal manifestations of gastroesophageal reflux disease (Gerd), and in some cases
may be the leading or only manifestation of Gerd. This article presents a clinical case of a patient with chronic cough, who, during the examina-
tion, was diagnosed with Gerd, extraesophageal manifestations, reflux-associated cough. The use of the reflux Symptom Index (rSI) question-
naire has helped in the diagnosis of laryngopharyngeal reflux. The absence of convincing evidence of Gerd according to esophagogastroduo-
denoscopy (eGd) was an indication for 24-hour pH impedance measurements, which made it possible to confirm the diagnosis. Lifestyle modi-
fication and combination therapy with rabeprazole and rebamipide are an effective approach in the treatment of extraesophageal manifestations
of non-erosive reflux disease in the form of reflux-associated cough.
Keywords: gastroesophageal reflux disease, cough, pH-impedance monitoring, H. pylori, rabeprazole, rebamipide. 
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грудной клетки, эзофагогастродуоденоскопия), прекра-
тил курить и начал получать пробную терапию Симби-
корт® Турбухалер® 160/4,5 мкг/доза 1 ингаляция утром
и 1 ингаляция вечером. Однако через 2 месяца положи-
тельного эффекта от назначенного лечения пациент не
отмечал, в связи с чем повторно обратился к пульмоно-
логу, который предположил диагноз «ГЭРБ с внепище-
водными проявлениями в виде кашля» и направил на
консультацию к гастроэнтерологу.

Данные объективного обследования
При физикальном осмотре были отмечены следую-

щие отклонения: пациент с избыточной массой тела
(ИМТ 29,9 кг/м²), при аускультации легких на форси-
рованном выдохе возникает кашель, язык обложен бе-
лым налетом по задней поверхности, живот умеренно
болезненный в эпигастрии при пальпации. Остальные
органы и системы без патологии.

Дополнительные методы исследования
При оценке функции внешнего дыхания изменений не

было выявлено, проба с сальбутамолом отрицательная.

На компьютерной томографии органов грудной клет-
ки – без патологии.

По итогу эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС) был
выявлен поверхностный антральный гастрит без эндо-
скопических признаков воспаления и наличия эрозий в
слизистой оболочке пищевода. Быстрый уреазный тест
биоптата антрального отдела желудка был положитель-
ный, что указывало на наличие H. pylori. Заключение
гистологического исследования биопсийного материа-
ла: морфологическая картина хронического поверх-
ностного умеренно активного гастрита с очаговой ги-
перплазией покровно-ямочного эпителия, фиброзом
собственной пластинки, H. pylori (++).

Отсутствие убедительных доказательств ГЭРБ по дан-
ным ЭГДС стало показанием для назначения суточной
рН-импедансометрии пищевода для подтверждения
или исключения ГЭРБ. В соответствии с обновленным
Лионским консенсусом к убедительным доказатель-
ствам ГЭРБ относятся: наличие рефлюкс-эзофагита
стадия B, c, d по Лос-Анджелесской классификации
или пептической стриктуры пищевода по данным
ЭГДС, а также пищевода Барретта по результатам ги-

Рис. 1. Заполненный опросник GERDq.
Fig. 1. Completed GERDq questionnaire.

Рис. 2. Заполненный опросник RSI.
Fig. 2. Completed RSI questionnaire.

Подумайте о Вашем самочувствии за последнюю неделю
Количество дней 

за прошедшую неделю 

0 1 2–3 4–7

1. Как часто Вы чувствуете чувство жжения за грудиной (изжогу)? 0 1 2 3

2. Как часто Вы чувствуете, что содержимое желудка (вода или пища) движется вверх к горлу (отрыжка)? 0 1 2 3

3. Как часто Вас беспокоит боль в центре эпигастральной области? 3 2 1 0

4. Как часто у Вас бывает тошнота? 3 2 1 0

5. Как часто изжога или отрыжка мешают Вам спать? 0 1 2 3

6. Как часто Вы принимаете лекарства для купирования этих симптомов (например, маалокс)? 0 1 2 3

Итоговый балл – 5

8 и более баллов – вероятно наличие ГЭРБ

Оцените качество жизни за последний месяц с учетом наличия нижеприведенных жалоб 0 – нет жалоб
5 – серьезно беспокоили

1. Осиплость или изменение голоса 0 1 2 3 4 5

2. Покашливание, першение 0 1 2 3 4 5

3. Избыток слизи в горле или ее затекание из носа 0 1 2 3 4 5

4. Трудности при глотании твердых или жидких веществ/таблеток 0 1 2 3 4 5

5. Приступы кашля после еды или при принятии горизонтального положения 0 1 2 3 4 5

6. Трудности при дыхании или удушье/ларингоспазм 0 1 2 3 4 5

7. Длительные приступы кашля 0 1 2 3 4 5

8. Чувство кома в горле или инородного тела 0 1 2 3 4 5

9. Изжога, чувство жжения за грудиной, в области пищевода, боль за грудиной, расстройство
пищеварения 0 1 2 3 4 5

Итоговый балл – 13

13 и более баллов – наличие ларингофарингеального рефлюкса
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стологического исследования биоптатов слизистой обо-
лочки пищевода [4].

Пациенту был назначен следующий план обследова-
ния:

• заполнение опросников, регистрирующих симпто-
мы ГЭРБ (Gerdq, rSI, Gerd-HrQL);

• общий анализ крови;
• биохимический анализ крови;
• общий анализ мочи;
• HBs Ag, anti-HcV, ВИЧ, rW;
• ЭКГ;
• суточная рН-импедансометрия пищевода.

По результатам опросника Gerdq (от англ. Gastroe-
sophageal reflux disease – ГЭРБ и Questionnaire – опрос-
ник) пациент набрал 5 баллов, что недостаточно для по-
становки диагноза ГЭРБ. Вероятное наличие ГЭРБ при
сумме баллов более 8 (рис. 1).

Сумма баллов в результате заполнения опросника
«Индекс симптомов рефлюкса» (rSI) (от англ. reflux
symptom index) составила 13 баллов, что подтверждает
наличие ларингофарингеального рефлюкса (рис. 2).

В опроснике Gerd-HrQL (от англ. Health-related
Quality of Life in Patients with Gastroesophageal reflux di-
sease) пациент набрал итоговых 24 балла, что указыва-

Рис. 3. Заполненный опросник GERD-HRQL.
Fig.3. Completed GERD-HRQL questionnaire.

Рис. 4. Эпизоды патологических гастроэзофагеальных рефлюксов.
Fig.4. Episodes of gastroesophageal reflux.

Насколько сильно Вас беспокоят следующие симптомы?

1 – симптомы (проблемы)заметны, но не беспокоят
2 – симптомы заметны и беспокоят, но не каждый день
3 – симптомы заметны и беспокоят ежедневно
4 – симптомы влияют на каждодневную деятельность
5 – симптомы приводят к потере трудоспособности

1. Насколько сильна у Вас изжога? 0 1 2 3 4 5

2. Бывает ли изжога после того, как Вы ложитесь? 0 1 2 3 4 5

3. Бывает ли изжога после того, как Вы встаете? 0 1 2 3 4 5

4. Бывает ли изжога после еды? 0 1 2 3 4 5

5. Вынуждает ли изжога менять питание? 0 1 2 3 4 5

6. Просыпаетесь ли Вы от изжоги? 0 1 2 3 4 5

7. Бывает ли Вам трудно глотать? 0 1 2 3 4 5

8. Бывает ли Вам больно глотать? 0 1 2 3 4 5

9. Бывает ли у Вас вздутие живота или чувство распирания? 0 1 2 3 4 5

10. Если Вы принимаете лекарства, мешает ли их прием Вашей
повседневной деятельности? 0 1 2 3 4 5

Итоговый балл – 24



ло на снижение качества жизни пациента из-за нали-
чия симптомов заболевания (рис. 3).

По данным лабораторных исследований и ЭКГ у па-
циента не было выявлено каких-либо изменений.

Перед суточной рН-импедансометрией пищевода бы-
ли исключены заболевания и состояния, являющиеся
противопоказанием для исследования. Противопоказа-
ния к проведению суточного комбинированного импе-
данс-рН-мониторинга:

• дивертикулы, стриктуры, язвы, опухоли, варикозное
расширение вен пищевода;

• недавно перенесенная операция на пищеводе и же-
лудке;

• желудочно-кишечное кровотечение;
• тяжелая коагулопатия;
• бронхиальная астма, заболевания сердечно-сосуди-

стой системы, при которых противопоказана стиму-
ляция блуждающего нерва;

• выраженная дыхательная недостаточность;
• психологические особенности и психические откло-

нения, затрудняющие взаимопонимание с пациен-
том [5].

Выполнена суточная рН-импедансометрия пищевода с
установкой рН-датчиков кардия – пищевод – пищевод
(нижний пищеводный датчик установлен на 5 см выше
верхней границы нижнего пищеводного сфинктера
(НПС), определенного методом «скачка импеданса»). 
В течение 14 дней до исследования ингибиторы протон-
ной помпы (ИПП) пациент не принимал. Результаты су-
точной рН-импедансометрии представлены ниже.

• АЕТ (время закисления пищевода или время с
рН<4) 10% (<4% – норма, 4–6% – серая зона,>6% –
ГЭРБ).

• Индекс demeester 31,91 (норма <14,72).
• По данным рН-импедансометрии выявлено 84 реф-

люкса: кислые – 62, слабокислые – 15, слабощелоч-
ные – 1. Высокие рефлюксы – 15 (рис. 4).

• Во время исследования у пациента отмечались
симптомы: кашель (6 эпизодов). Индекс симптома
(SI) – 42,9%, вероятность ассоциации симптома с
рефлюксом (SAP) – 98,7%.

Заключение суточной рН-импедансометрии пищево-
да: кислотопродуцирующая функция желудка сохране-
на. Многочисленные патологические рефлюксы, время
с рН <4, АЕТ 10%, что свидетельствует о наличии ГЭРБ.
По данным импедансометрии – высокая вероятность
связи кашля с рефлюксом.

В результате полученных данных пациенту был выстав-
лен клинический диагноз: Основное заболевание – не-
эрозивная рефлюксная болезнь с внепищеводными про-
явлениями (рефлюкс-ассоциированный кашель). Сопут-
ствующее заболевание – хронический поверхностный
антральный гастрит, ассоциированный с H. pylori.

Лечение
В соответствии с клиническими рекомендациями

Российской гастроэнтерологической ассоциации по ди-
агностике и лечению ГЭРБ пациенту было рекомендо-
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вано модифицировать образ жизни. А именно снизить
вес на 5–10%, ограничить прием алкоголя, кофеина, ко-
фе, цитрусовых, мяты, острой пищи, томатов, шокола-
да, газированных напитков; соблюдать трех-, четырех-
кратное питание; прекратить прием пищи за 2 часа до
сна [1].

С целью купирования ГЭРБ-ассоциированных симп-
томов и для восстановления барьерных свойств слизи-
стой оболочки пищевода была рекомендована комби-
нированная терапия ИПП и ребамипидом. По итогам
исследований, ИПП эффективно контролируют уро-
вень рН в нижней трети пищевода, что сопровождается
уменьшением и/или исчезновением симптомов заболе-
вания как у пациентов с эрозивным эзофагитом, так и
при неэрозивной рефлюксной болезни. В качестве
ИПП был рекомендован рабепразол в стандартной дозе
20 мг утром за 30 минут до еды 1 раз в сутки в течение 1
месяца.

Благодаря высокой константе диссоциации рабепра-
зол способен быстро накапливаться в секреторных ка-
нальцах слизистой оболочки желудка и выраженно ин-
гибировать синтез соляной кислоты в париетальных
клетках, что обеспечивает быстрый ответ на терапию и
позволяет достичь стойкого антисекреторного эффекта
уже после первых суток приема препарата [1]. Рабепра-
зол демонстрирует высокий уровень безопасности с
точки зрения низкой частоты развития нежелательных
реакций. Кроме того, метаболизм рабепразола мини-
мально зависит от системы цитохрома 450, что делает
его антисекреторный эффект предсказуемым и ста-
бильным. Стоит отметить дополнительные цитопротек-
тивные свойства рабепразола. В ряде исследований бы-
ло показано, что рабепразол стимулирует секрецию му-
цинов и повышает их концентрацию в слизи пищевода,
что обеспечивает рабепразолу дополнительные тера-
певтические преимущества [1].

Одновременно к приему рабепразола был рекомендо-
ван ребамипид в дозе 100 мг независимо от приема пи-
щи 3 раза в сутки в течение 1 месяца. Согласно данным
ряда клинических исследований, эффективность ком-
бинации ИПП и ребамипида способствует большему
регрессу жалоб у пациентов с ГЭРБ и меньшей частоте
рецидивов заболевания, чем при мототерапии ИПП.
Механизм действия ребамипида связан с индукцией
синтеза простагландинов Е2 и I2 в слизистой оболочке
желудочно-кишечного тракта, что приводит к улучше-
нию кровотока, снижению проницаемости слизистой,
повышению секреции слизи, усилению экспрессии эпи-
дермального фактора роста и его рецепторов в нор-
мальной и поврежденной слизистой оболочке. Кроме
того, ребамипид обладает противовоспалительным по-
тенциалом, способствует выведению активных радика-
лов кислорода. Одна из основных точек приложения
ребамипида – изменение проницаемости слизистой
оболочки ЖКТ посредством увеличения экспрессии
белков плотных контактов [6].

С целью лечения хронического поверхностного ант-
рального гастрита, ассоциированного с H. pylori, была

рекомендована стандартная эрадикационная терапия
H. pylori на 14 дней. Таким образом, к рабепразолу и ре-
бамипиду добавлены на 14 дней 2 антибиотика – кла-
ритромицин и амоксициллин. Рекомендации по меди-
каментозной терапии выглядели следующим образом:
рабепразол 20 мг 2 раза в сутки, кларитромицин 500 мг
2 раза в сутки, амоксициллин 1000 мг 2 раза в сутки, ре-
бамипид 100 мг 3 раза в сутки 14 дней. Начиная с 15-го
дня пациенту было рекомендовано продолжить прием
рабепразола 20 мг утром за 30 минут до еды утром 1 раз
в сутки и ребамипид 100 мг независимо от приема пи-
щи 3 раза в сутки до 4 недель терапии.

Стоит отметить, что добавление ребамипида к антиге-
ликобактерным схемам рассматривается в Клиниче-
ских рекомендациях по диагностике и лечению инфек-
ции H. pylori как мера, которая повышает успешность
терапии и подтверждается рядом метаанализов [6].

Оценка эффективности терапии
Пациент явился на прием для оценки симптомов за-

болевания через 3 месяца после окончания медикамен-
тозной терапии. Со слов известно, что он четко следо-
вал всем предписанным рекомендациям. Его вес сни-
зился на 4 кг. После начала терапии пациент отмечал
существенное улучшение самочувствия: покашливания
стали редкими – менее 1–2 раз в неделю, а остальные
симптомы не беспокоили.

С целью изучения динамики изменений рН в нижней
трети пищевода и наглядности представляемого клини-
ческого случая пациенту (после его согласия) была про-
ведена повторная суточная рН-импедансометрия пище-
вода с установкой рН-датчиков кардия – пищевод – пи-
щевод (нижний пищеводный датчик установлен на 5 см
выше верхней границы НПС, определенного методом
«скачка импеданса»).

Результаты суточной рН-импедансометрии:
• АЕТ 1,33% (<4% – норма, 4–6% – серая зона, >6% –

ГЭРБ).
• Индекс demeester 6,66 (норма <14,72).
• По данным рН-импедансометрии выявлено 27 реф-

люксов: кислые – 18, слабокислые – 9, слабощелоч-
ные – 0. Высокие рефлюксы – 7.

• Во время исследования у пациента не отмечалось
симптомов ГЭРБ.

Заключение: кислотопродуцирующая функция же-
лудка сохранена, отсутствие патологических рефлюк-
сов, время с рН <4 АЕТ 1,33%. По данным импедансо-
метрии количество рефлюксов у пациента не превыша-
ет физиологическую норму.

Таким образом, терапия привела к ремиссии такого
хронического заболевания, как ГЭРБ и ее субкатего-
рии – неэрозивной рефлюксной болезни.

Наряду с этим через 2 месяца после окончания тера-
пии ИПП пациент сдал анализ кала на определение ан-
тигена H. pylori методом АФА с использованием моно-
клональных антител, который был отрицательным, что
подтвердило успешность антигеликобактерной тера-
пии.
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Заключение
Хронический кашель может быть единственным про-

явлением ГЭРБ. Коллаборация пульмонолога и га-
строэнтеролога целесообразна в диагностике внепище-
водных проявлений ГЭРБ у пациентов с хроническим
кашлем. Использование опросника «Индекс симпто-
мов рефлюкса» (rSI) может помочь в диагностике ла-
рингофарингеального рефлюкса. При отсутствии убе-
дительных доказательств ГЭРБ на ЭГДС пациенту для

подтверждения ГЭРБ следует рекомендовать суточную
рН-импедансометрию пищевода. Модификация образа
жизни и комбинированная терапия рабепразолом и ре-
бамипидом эффективны в терапии внепищеводных
проявлений неэрозивной рефлюксной болезни в виде
рефлюкс-ассоциированного кашля.
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Введение
Helicobacter pylori (H. pylori) остается серьезной про-

блемой здравоохранения во всем мире, будучи основ-
ным этиологическим фактором развития хронического
гастрита, язвенной болезни желудка и двенадцати-
перстной кишки (ДПК), рака желудка и mALT-лим-
фомы желудка [1]. H. pylori – одна из наиболее распро-
страненных бактериальных инфекций человека. По
данным ряда авторов, около 50% населения земного
шара инфицировано этим микроорганизмом [2–4]. H.
pylori-ассоциированный гастрит может протекать бес-
симптомно или проявляться симптомами диспепсии.
Необходимость выделения геликобактерного гастрита
подтверждается тем, что в Международную классифи-
кацию болезней 11-го пересмотра он включен как от-
дельная нозологическая форма [5]. H. pylori-индуциро-
ванное воспаление приводит к атрофии слизистой обо-
лочки желудка – необратимой утрате желез желудка с

замещением их фиброзной тканью или метаплазиро-
ванным эпителием. Доказано, что атрофический га-
стрит служит фактором риска аденокарциномы же-
лудка [6–10].

Несмотря на то что данная инфекция встречается у
пациентов гастроэнтерологического профиля чаще
всего, не стоит забывать и о других инфекционных воз-
будителях. Лямблиоз занимает в Российской Федера-
ции 3-е место по распространенности после энтеро-
биоза и аскаридоза [11]. Согласно классификации А.Л.
Ланды и В.К. Илинича (1973), выделяют: а) лямблионо-
сительство, б) лямблиоз как основное заболевание и в)
лямблиоз как сопутствующее заболевание. Лямблиоз
как основное заболевание может иметь несколько кли-
нических форм – кишечную, гепатобилиарную, желу-
дочную, панкреатическую, сердечно-сосудистую и
нервную [12]. Лямблии, раздражая слизистую оболочку
ДПК, оказывают рефлекторное воздействие на мото-
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Аннотация
В статье приведен клинический случай лечения инфекции H. pylori и лямблиоза у пациентки К., 27 лет, которую на протяжении трех
лет беспокоили боль в эпигастрии спастического характера, околопупочной области, тошнота и тяжесть в эпигастрии после еды, сни-
жение аппетита, неустойчивый стул. Была назначена схема эрадикационной терапии с препаратом нифурател, в инструкции к приме-
нению которого имеются показания для лечения инфекции H. pylori и лямблиоза. На 14 дней пациентке были рекомендованы эзоме-
празол 20 мг 2 раза в сутки за 30 минут до еды + нифурател 400 мг 2 раза в сутки после еды + амоксициллин 1000 мг 2 раза в сутки
через 15 минут после приема нифуратела + висмута трикалия дицитрат 240 мг 2 раза за 60 минут до еды. Отрицательные результаты
трехкратного анализа кала на цисты лямблий и кала на антиген H. pylori методом ИФА подтвердили излечение пациентки от лямблио-
за и эрадикацию инфекции H. pylori, что доказало эффективность данной схемы лечения.
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Abstract
The article presents a clinical case of the treatment of H. pylori infection and giardiasis in a 27-year-old female patient who had been suffering
from spastic pain in the epigastrium, umbilical region, nausea and severity in the epigastrium after eating, decreased appetite, unstable stools for
three years. An eradication regimen was prescribed with nifuratel, which has indications for the treatment of H. pylori infection and giardiasis in
the instructions for use. The following drugs were recommended to the patient for 14 days: esomeprazole 20 mg 2 times a day 30 minutes before
meals + nifuratel 400 mg 2 times a day after meals + аmoxicillin 1000 mg 2 times a day 15 minutes after taking nifuratel + bismuth tricalium dic-
itrate 240 mg 2 times 60 minutes before meals. negative results of three-fold analysis of feces for giardia and feces for H. pylori antigen by eLISA
confirmed the patient's convalescence, which proved the effectiveness of this treatment regimen.
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рику желчного пузыря и желчевыводящих путей, об-
условливая развитие дисфункции не только в этих орга-
нах, но и в печени, желудке, поджелудочной железе, ап-
пендиксе [13]. Лямблиоз у взрослых характеризуется
симптомокомплексом субъективного неспецифиче-
ского характера. Клиническое течение лямблиоза про-
является диспепсическими жалобами, болевым син-
дромом, неврологическими симптомами и дермато-ал-
лергическими проявлениями в виде выпадения волос и
депигментацией [14, 15]. Не всегда врачу удается запо-
дозрить данное заболевание, тем более если у пациента
после исследования выявляется инфекция H. pylori.

Какую тактику лечения выбрать врачу, на приеме у
которого оказался пациент с диагностированной ин-
фекцией H. pylori и лямблиозом?

Цель описания данного клинического случая – пока-
зать возможность индивидуального подхода в лечении
инфекции H. pylori у пациента с сопутствующим лямб-
лиозом.

Клинический случай
Пациентка К., 27 лет, обратилась к гастроэнтерологу с

жалобами на боль в эпигастрии спастического харак-
тера, околопупочной области, тошноту и тяжесть в эпи-
гастрии после еды, снижение аппетита, неустойчивый
стул с чередованием запоров и поносов.

Анамнез заболевания
Считает себя больной с июня 2020 г., когда впервые

стала беспокоить боль в животе. Боль была непосто-
янной, приступообразной, сопровождалась холодным
потом, потемнением в глазах, тошнотой, хорошо купи-
ровалась приемом спазмолитиков. До 2022 г. на данные
симптомы пациентка должного внимания не обращала,
так как они никак не снижали качество ее жизни. На
ультразвуковом исследовании органов брюшной поло-
сти в 2022 г. был обнаружен камень в желчном пузыре
до 5 мм и была рекомендована плановая холецистэкто-
мия, от которой пациентка отказалась. В марте 2023 г. у
пациентки повторился приступ интенсивной боли в
животе, сопровождаемой тошнотой. Была госпитализи-
рована в хирургическое отделение КБСМП г. Смолен-
ска с подозрением на острый аппендицит. После обсле-
дования диагноз острого аппендицита был снят, и че-
рез три дня пациентка была выписана домой. Амбула-
торно была выполнена эзофагогастродуоденоскопия
(ЭГДС) в апреле 2023 г. со взятием биопсийного мате-
риала. Заключение ЭГДС: признаки поверхностного га-
стрита (антрального, слабой выраженности), единич-
ные эрозии. Данные биопсии: хронический гастрит,
воспаление (+), активность (-), атрофия (-), метаплазия
(-), H. pylori (-). В апреле того же года выполнено ульт-
развуковое исследование органов брюшной полости,
где по-прежнему определялись ультразвуковые при-
знаки конкремента в просвете желчного пузыря. В авгу-
сте 2023 г. пациентка обратилась к гастроэнтерологу,
который дополнительно рекомендовал исследования:
анализ кала на яйца гельминтов, анализ кала на цисты

лямблий, анализ крови на IgG H. pylori. В результате
дообследования в анализе кала яйца гельминтов не об-
наружены. Анализ крови на anti-Helicobacter pylori IgG
– 20,5 Ед/мл (<5 – отрицательно; от 5–15 сомнительно,
>15 положительно), что при условии отсутствия пред-
шествующей антигеликобактерной терапии указывало
на наличие инфекции H. pylori. Кроме того, в анализе
кала были обнаружены цисты лямблий.

Клинический диагноз и рекомендованное
лечение

Был выставлен клинический диагноз. Основное забо-
левание: Хронический гастрит, ассоциированный с ин-
фекцией H. pylori. Эрозивный гастрит. Синдром дис-
пепсии. Сопутствующее заболевание: Лямблиоз. Желч-
нокаменная болезнь.

Поскольку резистентность H. pylori к кларитроми-
цину в г. Смоленске по-прежнему остается низкой, в ка-
честве эрадикационной терапии инфекции H. pylori
первой линии пациентке могла быть назначена стан-
дартная тройная схема лечения на 14 дней, которая
включает в себя следующие препараты: ингибитор про-
тонной помпы (ИПП) (в стандартной дозе 2 раза в
сутки), кларитромицин (500 мг 2 раза в сутки), амокси-
циллин (1000 мг 2 раза в сутки), а также висмута трика-
лия дицитратом (120 мг 4 раза в день или 240 мг 2 раза
в день) с целью повышения эффективности терапии.
Однако с учетом наличия у данной больной лямблиоза
кларитромицин был заменен на нифурател – антибак-
териальный препарат, производное нитрофурана. Вы-
бор основывался на том, что нифурател активен в отно-
шении штаммов H. pylori и простейших (лямблий).
В инструкции по применению к данному лекарствен-
ному препарату содержатся показания для лечения
хронических воспалительных заболеваний верхних от-
делов желудочно-кишечного тракта, ассоциированных
с H pylori, кишечного лямблиоза. Таким образом, паци-
ентке была назначена следующая схема терапии: эзо-
мепразол 20 мг 2 раза в сутки за 30 минут до еды + ни-
фурател 400 мг 2 раза в сутки после еды + амоксицил-
лин 1000 мг 2 раза в сутки через 15 минут после приема
нифуратела + висмута трикалия дицитрат 240 мг 2 раза
за 60 минут до еды. Данная схема была рекомендована
на 14 дней. Начало лечения состоялось 06.09.2023.
Курс терапии окончен 19.09.2023 в полном объеме без
развития каких-либо нежелательных лекарственных
реакций.

После лечения пациентке были даны рекомендации:
трехкратный анализ кала на цисты лямблий через 2–3
недели после окончания терапии, через 1 месяц и 3 ме-
сяца; анализ кала на антиген H. pylori методом ИФА че-
рез 1–1,5 месяца после окончания антигеликобактер-
ной терапии.

Результаты лечения
Были получены отрицательные результаты трехкрат-

ного анализа кала на цисты лямблий и отрицательный
результат исследования кала на антиген H. pylori мето-
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дом ИФА. Полученные результаты контроля успешно-
сти терапии подтвердили излечение пациентки от
лямблиоза и успешную эрадикацию инфекции H. py-
lori.

Заключение
Стоит обратить внимание на возможности индивиду-

ального подхода к лечению пациентов с инфекцией
H. pylori и лямблиозом. Схема эрадикационной тера-

пии на основе нифуратела демонстрирует в рамках опи-
санного клинического случая высокую эффективность
и удовлетворительную переносимость. При выявлении
инфекции H. pylori и лямблиоза у пациента для эради-
кации инфекции H. pylori и лечения лямблиоза может
быть рекомендована комбинация: эзомепразол 20 мг 2
раза в сутки + нифурател 400 мг 2 раза в сутки + амок-
сициллин 1000 мг 2 раза в сутки + висмута трикалия
дицитрат 240 мг 2 раза в сутки в течение 14 дней.
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Введение
coVId-19-ассоциированное поражение печени вклю-

чает любые изменения ее функции, которые происхо-
дят во время прогрессирования коронавирусной ин-
фекции и лечения пациентов с coVId-19 при наличии
сопутствующих заболеваний печени или без них. Об-
щая частота повреждения печени при coVId-19 в сред-
нем составляет 15–53% [1]. Повреждение печени при
coVId-19 может происходить в результате синдрома
системного воспалительного ответа и развития цитоки-
нового шторма, а также гипоксии, вызванной осложне-
ниями, связанными с coVId-19, приводящей к синдро-
му ишемии-реперфузии печени. Кроме того, описаны

механизмы прямого повреждения гепатоцитов при
проникновении SArS-coV-2 через рецепторы ангио-
тензинпревращающего фермента, экспрессирующихся
на гепатоцитах и холангиоцитах, и побочного действия
лекарственных препаратов, которые используют для
лечения coVId-19 [2–5]. Факторы риска развития по-
вреждения печени при coVId-19: мужской пол, возраст
>60 лет, ИМТ >25 кг/м3, хронические заболевания
печени, лекарственные препараты (ритонавир, параце-
тамол, диклофенак и др.), тяжелое течение coVId-19
[6]. В связи с тем, что классификация coVId-19-ассо-
циированного поражения печени отсутствует, характер
повреждения печени исследователи условно подразде-
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Аннотация
Цель. Представить клиническое наблюдение пациента со среднетяжелым течением коронавирусной инфекции и coVId-19-ассоции-
рованным поражением печени.
Материалы и методы. Описан клинический случай пациента П., 56 лет, с диагнозом «коронавирусная инфекция coVId-19» и из-
менениями функции печени смешанной природы, расцененное как coVId-19-ассоциированное поражение печени, в лечении которого
использовалась урсодезоксихолевая кислота (УДКХ). Через 2 месяца проведена динамическая оценка физикальных данных, общего и
биохимического анализов крови, ультразвукового исследования органов брюшной полости (УЗИ ОБП).
Результаты. На фоне терапии с использованием урсодезоксихолевой кислоты отмечалось улучшение общего самочувствия паци-
ента, положительная динамика лабораторных показателей аланинаминотрансферазы (АЛТ), аспартатаминотрансферазы (АСТ), об-
щего билирубина. На УЗИ ОБП выявлена нормализация размеров правой и левой долей печени по сравнению с исходными данными.
Заключение. Применение урсодезоксихолевой кислоты у пациента с coVId-19-ассоциированным повреждением печени сопровож-
далось положительной динамикой в виде нормализации печеночных ферментов и улучшением общего состояния. Необходимы допол-
нительные исследования для изучения механизма действия УДКХ у пациентов с поражением печени на фоне coVId-19.
Ключевые слова: инфекция coVId-19, патология печени, УДХК.
Для цитирования: Сафонова К.А., Дехнич Н.Н., Абраменкова Н.Ю., Честных С.В., Ильин Д.Ю., Пунин А.А. Клинический случай: поражение
печени у пациента с коронавирусной инфекцией. Клинический разбор в общей медицине. 2024; 5 (6): 21–25. doI: 10.47407/kr2024.5.6.00430

Clinical case: liver damage in a patient with coronavirus disease

K.A. Safonova1, N.N. Dekhnich2, N.Yu. Abramenkova2, S.V. Chestnykh2, D.Yu. Ilyin2, A.A. Punin2

1 clinical Hospital n1, Smolensk, russia
2 Smolensk State medical university, russia, 214019, Smolensk, Krupskaya St., 28
n.dekhnich@mail.ru

Abstract
Objective. To present a clinical observation of a patient with a moderate course of coronavirus infection and coVId-19-associated liver damage.
Materials and methods. A clinical case of patient P., 56 years old, with a diagnosis of coronavirus infection coVId-19 and changes in liver
function of a mixed nature, regarded as coVId-19-associated liver damage, treated with ursodeoxycholic acid (udcA), is described. A dynamic
assessment of physical data, general and biochemical blood tests, ultrasound of the abdominal cavity was performed after two months.
Results. Against the background of ongoing therapy with the use of ursodeoxycholic acid, there was an improvement in the patient's general
well-being, positive laboratory dynamics of alanine transferase (ALT), aspartate transferase (AST), and total bilirubin. ultrasound of the abdom-
inal cavity revealed normalization sizes of the right and left lobes of the liver, compared with the initial data.
Conclusion. The use of ursodesoxycholic acid in a patient with coVId-19-associated liver damage was accompanied by positive dynamics in the
form of normalization of hepatic enzymes and improvement of general condition. more research is needed to investigate the mechanism of action
of udcA in patients with coVId-19 and liver pathology.
Keywords: coVId-19 infection, liver pathology, udcA.
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ляют на следующие типы: гепатоцеллюлярный (повы-
шение уровня аланинаминотрансферазы (АЛТ) и/или
аспартатаминотрансферазы (АСТ) более чем в 2 раза),
холестатический (повышение уровня щелочной фосфа-
тазы – ЩФ – более чем в 2 раза) и смешанный (одно-
временное повышение АЛТ и/или АСТ и ЩФ более чем
в 2 раза). Пациенты с гепатоцеллюлярным типом по-
вреждения печени имеют почти в 3 раза больший риск
тяжелого течения coVId-19, а у пациентов со смешан-
ным типом повреждения вероятность тяжелого тече-
ния coVId-19 увеличивается более чем в 4 раза [7]. По
данным различных исследований, повышение уровня
АСТ было ассоциировано с высоким риском смертности
по сравнению с другими показателями [8].

Для лечения патологии печени при coVId-19 может
использоваться урсодезоксихолевая кислота (УДХК).
УДХК стабилизирует митохондрии гепатоцитов, что
улучшает метаболическую активность, уменьшает по-
вреждающее действие окислителей и, соответственно,
защищает клетки от гибели, оказывая антиапоптотиче-
ское действие [10]. УДКХ снижает насыщение желчевы-
водящих путей холестерином, ингибируя всасывание
холестерина в кишечнике и его секрецию в желчь, а
также повышает проницаемость белка оболочки SArS-
coV-2 и блокирует слияние мембран вируса и клеток
хозяина [11, 12]. Тем не менее опыт применения УДКХ
при coVId-19-ассоциированном поражении печени
ограничен, в связи с этим описание данного клиниче-
ского наблюдения представляется целесообразным.

Цель
Представить клиническое наблюдение пациента со

среднетяжелым течением коронавирусной инфекции и
coVId-19-ассоциированным поражением печени.

Материалы и методы
Описан клинический случай пациента П., 56 лет, с ди-

агнозом «коронавирусная инфекция coVId-19» и из-
менениями функции печени смешанной природы, рас-
цененное как coVId-19-ассоциированное поражение
печени, в лечении которого использовали УДКХ. Через
2 месяца проведена динамическая оценка физикаль-
ных данных, общего и биохимического анализов крови,
ультразвукового исследования органов брюшной поло-
сти (УЗИ ОБП).

Результаты
Пациент П., 56 лет, доставлен в экстренном порядке в

4-й инфекционный госпиталь областного государствен-
ного бюджетного учреждения здравоохранения «Кли-
ническая больница №1» г. Смоленска (ОГБУЗ КБ №1) с
жалобами на общую слабость, одышку при физической
нагрузке. Из анамнеза известно, что пациент обратился
к участковому терапевту по поводу повышения темпе-
ратуры тела до 380 С, появления одышки и сухого каш-
ля. Больной несколько лет страдает ишемической бо-
лезнью сердца (ИБС) и артериальной гипертензией.
Был проведен экспресс-тест на определение антигенов

SArS-coV-2 в мазках из носо- и ротоглотки, результат
положительный. Для дальнейшего обследования и
лечения пациент был направлен в ОГБУЗ КБ №1 Смо-
ленска с диагнозом подтвержденной коронавирусной
инфекции.

При объективном осмотре состояние пациента сред-
ней степени тяжести за счет основной и сопутствующей
патологии. Телосложение нормостеническое, индекс
массы тела 31,02 кг/м2, распределение подкожно-жиро-
вой клетчатки равномерное, оволосение по мужскому
типу, температура тела 36,70 С. Кожные покровы уме-
ренно влажные, тургор нормальный. Периферические
лимфоузлы не пальпируются. Деформации костно-су-
ставной системы нет. Носовое дыхание свободное, отде-
ляемого нет, слизистая преддверия носовых ходов
бледно-розовая. Грудная клетка обычной формы. При
аускультации легких дыхание везикулярное, ослаблен-
ное, хрипы не выслушиваются. Частота дыхательных
движений 20 в минуту. Транскутанная сатурация (Spo2)
при спонтанном дыхании на воздухе 90–93%. Одышка
смешанного характера. Область сердца визуально не из-
менена. При аускультации сердца тоны аритмичные,
приглушены, частота сердечных сокращений 120 в мину-
ту, пульс 100 в минуту, дефицит пульса 20 в минуту, ар-
териальное давление 140/100 мм рт.ст. Язык влажный,
чистый. Живот симметричен, безболезненный при паль-
пации, печень выступает из-под края реберной дуги на
2,0 см нижним краем, гладким, ровным. Мочеиспуска-
ние нормальное, безболезненное, цвет мочи желтый.
Стул оформленной консистенции, коричневого цвета.

Пациент был обследован по плану отделения в соответ-
ствии с действующими «Временными методическими ре-
комендациями по профилактике, диагностике и лечению
новой коронавирусной инфекции (coVId-19)»: общий
анализ крови, биохимический анализ крови, С-реак-
тивный белок (СРБ), лактат, ферритин, прокальцито-
нин, коагулограмма, профиль глюкозы крови, общий
анализ мочи, лабораторное определение антигенов
SArS-coV-2 в мазках носо- и ротоглотки, общий анализ
мокроты, микробиологическое исследование мокроты,
электрокардиограмма (ЭКГ), ультразвуковое исследо-
вание (УЗИ) органов брюшной полости и почек, УЗИ
плевральных полостей, мультиспиральная компьютер-
ная томография органов грудной клетки (МСКТ ОГК),
эхокардиография (ЭхоКГ).

По результатам лабораторных методов исследования
отмечались отклонения показателей от нормы: повы-
шение лейкоцитов до 10,66×109/л, общего билирубина
до 24 мкмоль/л, СРБ до 48,23 мг/л, активности АЛТ до
212 Ед/л, АСТ до 177 Ед/л. На фоне терапии глюкокор-
тикостероидами уровень глюкозы крови повысился до
8,8 ммоль/л. По данным ЭКГ – фибрилляция предсер-
дий, ЧЖС 100–160 в минуту, нарушение проводимости
по правой ножке пучка Гиса, признаки увеличения ле-
вых отделов сердца. По данным МСКТ ОГК выявлены
КТ-признаки двусторонней полисегментарной пневмо-
нии (вероятно, вирусной этиологии), двустороннего
плеврита (справа 50 мл, слева 100 мл), пневмофиброз,
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эмфизема легких (дистальная ацинарная, центриаци-
нарная). По результатам УЗИ органов брюшной поло-
сти установлено увеличение правой доли печени, за-
медление оттока желчи, диффузные изменения печени
и поджелудочной железы. По данным ЭхоКГ: атеро-
склероз аорты, уплотнение створок аортального клапа-
на с незначительной регургитацией, дилатация левого
предсердия с его выраженной гипертрофией, умерен-
но-выраженная недостаточность митрального клапана
2-й степени, умеренная легочная гипертензия (систо-
лическое давление в легочной артерии 42 мм рт.ст.).

На основании клинических и лабораторно-инстру-
ментальных методов обследования был установлен сле-
дующий клинический диагноз. Основное заболевание:
коронавирусная инфекция СoVId-19, среднетяжелое
течение. Фоновое заболевание: Хронический бронхит.
Пневмосклероз. Эмфизема легких. Осложнение: дву-
сторонняя полисегментарная пневмония смешанной
природы (вирусной, бактериальной), среднетяжелое
течение. ДН 0–1-я степень. Двусторонний выпотной
плеврит. Сопутствующее заболевание: ИБС. Атероскле-
ротический кардиосклероз. Атеросклероз аорты. Арте-
риальная гипертензия III стадия, риск 4. ХСН IIА, 
II ФК. Легочная гипертензия. Фибрилляция предсер-
дий, постоянная форма. Хронический гепатит смешан-
ной природы. Дискинезия желчевыводящих путей.
Мочекаменная болезнь. Хронический пиелонефрит.
Ожирение 1-й степени. Стероид-индуцированная ги-
пергликемия.

Во время стационарного лечения проводилась меди-
каментозная терапия: увлажненный o2 через маску,
ремдесивир по схеме внутривенно, дексаметазон 20 мг
в сутки внутривенно капельно, гепарин 5000 eД 4 раза
в сутки подкожно, цефоперазон/сульбактам 2,0 г 2 раза
в сутки внутривенно, фуросемид 20 мг в сутки внутри-
венно, эналаприл 1,25 мг утром внутрь, бисопролол 
2,5 мг в обед внутрь, аторвастатин 10 мг вечером внутрь,
дигоксин 0,25 мг по 0,5 таблетки 2 раза в сутки, омепра-
зол 20 мг 2 раза в сутки внутрь, амброксол 30 мг 3 раза
в сутки внутрь. Состояние пациента без отрицательной
динамики, средней степени тяжести. Учитывая нали-
чие у пациента признаков гепатоцеллюлярного типа
повреждения печени в виде повышения активности
аминотрансфераз АЛТ и АСТ, дискинезии желчевыво-
дящих путей была назначена УДХК 500 мг 3 раза в день
перорально (из расчета 15 мг/кг/сут в 3 приема).

На фоне лечения отмечалось улучшение общего со-
стояния пациента в виде уменьшения выраженности
одышки, кашля, общей слабости, сохранение стойко
нормальной температуры тела, Spo2 при спонтанном
дыхании на воздухе – 98%. Отмечалась нормализация
лабораторных показателей: уровень активности пече-
ночных трансаминаз через 6 дней приема УДХК соста-
вил АЛТ – 96 Ед/л, АСТ – 84 Ед/л; через 16 дней уро-
вень активности АЛТ – 20 Ед/л, АСТ – 15 Ед/л (рис. 1),
на фоне этиотропной и патогенетической терапии СРБ
с 48,23 мг/л снизился до 7,1 мг/л, а число лейкоцитов –
с 10,66×109/л до 8,24×109/л.

Пациент был переведен на амбулаторный этап лече-
ния с рекомендациями продолжить прием УДХК 500 мг
3 раза в сутки внутрь в течение 2 месяцев с последую-
щим лабораторным и УЗИ контролем, проводимую те-
рапию по коррекции сопутствующих заболеваний.

Рис. 1. Изменение концентраций аланинаминотрансферазы 
и аспартатаминотрансферазы в сыворотке крови у пациента П. 
в период с 24.03.2022 по 27.05.2022.
Fig. 1. Changes in serum alanine transaminase (ALT) and aspartate amino-
transferase (AST) levels of patient P. during the period between 24.03.2022
and 27.05.2022.

Рис. 2. Изменение концентраций общего билирубина в сыворотке
крови у пациента П. в период с 24.03.2022 по 27.05.2022.
Fig. 2. Changes in serum total bilirubin levels of patient P. during the period
between 24.03.2022 and 27.05.2022.

Рис. 3. Динамическая оценка ультразвуковых размеров печени
пациента П. при поступлении и через 2 месяца после выписки.
Fig. 3. Dynamic assessment of the ultrasound liver measurements of patient 
P. at admission and 2 months after discharge.
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При контрольном обследовании через 2 месяца откло-
нений уровня активности аминотрансфераз выявлено не
было (АЛТ 28,5 ЕД/л, АСТ 20,1 ЕД/л), общий билирубин
12,7 мкмоль/л, прямой билирубин 2,0 мкмоль/л (рис. 2).

По результатам УЗИ органов брюшной полости раз-
меры печени нормализовались, однако сохранялись
признаки дискинезии желчевыводящих путей и диф-
фузные изменения паренхимы поджелудочной железы
(рис. 3).

Обсуждение результатов
На фоне инфекции coVId-19 могут возникать по-

вреждения печени, связанные с различными фактора-
ми: прямое повреждение гепатоцитов при проникнове-
нии SArS-coV-2 через рецепторы ангиотензинпревра-
щающего фермента; цитокиновый шторм за счет дей-
ствия провоспалительных интерлейкинов, выделяю-
щихся при coVId-19; ишемия-реперфузия печени
вследствие гипоксии при coVId-19; лекарственные
средства или другие экзогенные факторы. [2, 4, 13]. Это
подтверждается физикальными, лабораторными и ин-
струментальными методами обследования.

В случае пациента П. можно сказать, что поврежде-
ние печени носило многофакторный характер за счет
непосредственно вирус-индуцированного повреждения
гепатоцитов и холангиоцитов, развития цитокинового
шторма, гипоксемии и гипоксии в результате имею-
щейся сердечной недостаточности. Объективно об этом
свидетельствовали физикальные данные обследования
(увеличение печени при пальпации), лабораторные
признаки (повышение активности трансаминаз АЛТ до
212 ЕД/л и АСТ до 177 ЕД/л, повышение уровня общего
билирубина до 32,3 мкмоль/л), изменения по данным
УЗИ (увеличение печени, диффузные изменения струк-
туры печени).

Учитывая, наличие признаков дискинезии желчевы-
водящих путей и хронического гепатита смешанного
генеза, был назначен препарат урсодезоксихолевой

кислоты из расчета 15 мг/кг в дозе 500 мг 3 раза в сутки
с последующим динамическим лабораторным и функ-
циональным контролем через 2 месяца.

УДХК является гепатопротекторным средством, ока-
зывающим также желчегонное, гипохолестеринемиче-
ское, гиполипидемическое, иммуномодулирующее дей-
ствие (уменьшает экспрессию антигенов HLA-1 на мем-
бране гепатоцитов, влияет на количество T-лимфоци-
тов, образование ИЛ-2, подавляет иммунокомпетент-
ные иммуноглобулины) [10]. Общие показания для на-
значения препарата – первичный билиарный цирроз
при отсутствии признаков декомпенсации, растворение
холестериновых камней желчного пузыря, билиарный
рефлюкс-гастрит, первичный склерозирущий холан-
гит, алкогольная болезнь печени, неалкогольный стеа-
тогепатит, кистозный фиброз, хронические гепатиты
различного генеза, дискинезия желчевыводящих пу-
тей.

На фоне лечения во время госпитализации уровни
аминотрансфераз, показатели воспаления стабилизи-
ровались, и пациент был переведен на амбулаторный
этап лечения. При контрольном обследовании больно-
го через 2 месяца регулярного приема УДХК отмеча-
лись нормальные уровни печеночных трансаминаз.
Признаков увеличения печени по данным УЗИ ОБП
установлено не было.

Заключение
Данный клинический случай демонстрирует пози-

тивное влияние УДХК на показатели печеночных фер-
ментов при coVId-19-ассоциированном повреждении
печени, способствуя более быстрому восстановлению ее
размеров и функции. Необходимы дополнительные ис-
следования для изучения механизма действия УДХК у
пациентов с coVId-19 и поражением печени.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликтов интересов.

Conflict of interest. The authors declare that there are no conflicts of interest.

1. Сai Q, Huang d, Yu H et al. coVId-19: Abnormal liver function tests. J
Hepatol 2020;73(3):566–574.

2. Kulkarni AV, Khelgi A, Sekara A et al. Post-coVId-19 cholestasis: A
case Series and review of Literature. Journal of clinical and experi-
mental hepatology 2022;12(6):1580–1590.

3. Xu L, Liu J, Lu m et al. Liver injury during highly pathogenic human co-
ronavirus infections. Liver Int 2020;40:998–1004.

4. Wu J, Song S, cao Hc et al. Liver diseases in coVId-19: etiology, trea-
tment and prognosis. World J Gastroenterol 2020;26(19):2286–2293.

5. Zhan K, Liao S, Li J et al. risk factors in patients with coVId-19 deve-
loping severe liver injury during hospitalisation. Gut 2021;70(3):
628–629.

6. Zhang c, Shi L, Wang FS. Liver injury in coVId-19: management and
challenges. Lancet Gastroenterol Hepatol 2020;5(5):428–430.

7. Fan Z, chen L, Li J et al. clinical features of coVId-19-related liver
functional abnormality. Clin Gastroenterol Hepatol 2020;18(7):1561–
1566.

8. Lei F, Liu Ym, Zhou F et al. Longitudinal association between markers
of liver injury and mortality in coVId-19 in china. Hepatology
2020;72(2):389–398.

9. Subramanian S, Iles T, Ikramuddin S et al. merit of ursodeoxycholic
Acid clinical Trial in coVId-19 Petients. Vaccine 2020;8(2):320.

10. Thuy PX, Bao Tdd, moon e-Y et al. ursodeoxycholic acid ameliorates
cell migration retarded by the SArS-coV-2 spike protein in BeAS-2B
human bronchial epithelial cells. Biomedicine and Farmacotherapy
2022;150(113021).

11. canales FJr, mayoral LP-c, Hernandez-Huerta mT et al. Interaction of
Spike protein and lipid membrane of SArS-coV-2 with ursodeoxycho-
lic acid, an in-silico analysis. Nature Communications 2021;11(22288).

12. Ali n, Hossain K. Liver injury in severe coVId-19 infection: current insights
and challenges. expert rev Gastroenterol Hepatol 2020;14(10):879–884.

13. Han mW, Wang m, Xu mY et al. clinical features and potential mecha-
nism of coronavirus disease 2019-associated liver injury. World J Clin
Cases 2021;26(9):528–539.

Литература / References



| КЛИНИЧЕСКИЙ РАЗБОР В ОБщЕЙ МЕДИЦИНЕ | ТОМ 5 | №6  | 2024 | Clinical review for general practice | vol. 5 | no. 6 | 2024 | 25

Клинический случай / Clinical Case

ИНФОРМАЦИЯ ОБ АВТОРАХ INFORMATION ABOUT THE AUTHORS

Сафонова Ксения Анатольевна – врач-терапевт ОГБУЗ
«Клиническая больница №1», г. Смоленск. 
e-mail: kseniya.safonova.2013@mail.ru; orcId 0000-0002-4817-1277

Kseniya A. Safonova – therapist, clinical Hospital no. 1,
Smolensk. e-mail: kseniya.safonova.2013@mail.ru. 
orcId 0000-0002-4817-1277

Дехнич Наталья Николаевна – докт. мед. наук, проф. каф.
факультетской терапии, проректор по дополнительному
профессиональному образованию и развитию регионального
здравоохранения ФГБОУ ВО «Смоленский государственный
медицинский университет» Минздрава России. 
e-mail: n.dekhnich@mail.ru; orcId 0000-0002-6144-3919

Natalya N. Dekhnich – d. Sci. (med.), Prof. Smolensk State
medical university. e-mail: n.dekhnich@mail.ru; 
orcId 0000-0002-6144-3919

Абраменкова Наталья Юрьевна – канд. мед. наук, доц. каф.
терапии, ультразвуковой и функциональной диагностики ФДПО
ФГБОУ ВО «Смоленский государственный медицинский
университет» Минздрава России. 
e-mail: Abramenkowa.natalya@yandex.ru; 
orcId 0000-0001-8460-073X

Natalya Yu. Abramenkova – c. Sci (med.), Associate
Professor Smolensk State medical university. 
e-mail: Abramenkowa.natalya@yandex.ru; 
orcId 0000-0001-8460-073X

Честных София Владиславовна – студентка ФГБОУ ВО
«Смоленский государственный медицинский университет»
Минздрава России. e-mail: chestnykh.sofiya@mail.ru; 
orcId 0009-0007-6201-014X

Sofiya V. Chestnykh – student, Smolensk State medical
university. e-mail: chestnykh.sofiya@mail.ru; 
orcId 0009-0007-6201-014X

Ильин Дмитрий Юрьевич – асс. каф. гистологии, цитологии,
эмбриологии, ординатор кафедры анестезиологии и реаниматологии
с курсом ДПО ФГБОУ ВО «Смоленский государственный
медицинский университет» Минздрава России. 
e-mail: dimi99@mail.ru; orcId 0000-0001-8809-7115

Dmitry Yu. Ilyin – assistant, resident doctor Smolensk State
medical university. e-mail: dimi99@mail.ru; 
orcId 0000-0001-8809-7115

Пунин Александр Алексеевич – докт. мед. наук, проф., зав. каф.
факультетской терапии ФГБОУ ВО «Смоленский государственный
медицинский университет» Минздрава России. 
e-mail: 001e316@mail.ru; orcId 0000-0001-9883-8378

Alexander A. Punin – d. Sci. (med.), Prof., Head of the
department of Faculty Therapy of the Smolensk State medical
university. e-mail: 001e316@mail.ru; orcId 0000-0001-
9883-8378

Поступила в редакцию: 03.06.2024
Поступила после рецензирования: 11.06.2024
Принята к публикации: 20.06.2024

Received: 03.06.2024
Revised: 11.06.2024
Accepted: 20.06.2024



26 | КЛИНИЧЕСКИЙ РАЗБОР В ОБщЕЙ МЕДИЦИНЕ | ТОМ 5 | №6  | 2024 | Clinical review for general practice | vol. 5 | no. 6 | 2024 |

ХИРУРГИЯ / SURGERY

Введение
Терминальная хроническая сердечная недостаточ-

ность (ХСН) – сложный синдром, итог многих сердеч-
но-сосудистых заболеваний, его распространенность
растет во всем мире. Несмотря на достижения в системе
здравоохранения, заболеваемость сердечной недоста-
точностью неуклонно прогрессирует, а общая выживае-
мость и качество жизни при этом снижаются [1]. Рост
ХСН во многом обусловлен улучшением оказания ме-
дицинской помощи больным с острым коронарным
синдромом, улучшением выживаемости при многих
сердечно-сосудистых заболеваниях и увеличением чис-
ла пациентов с имплантированным кардиовертерами-
дефибрилляторами [2].

Возможности лечения ХСН за последние годы
значительно улучшаются, однако «золотым стандар-

том» лечения терминальной ХСН, которая позволяет
повысить функциональные возможности наряду с
увеличением продолжительности жизни, остается
трансплантация сердца (ТС) [3]. Однако доступ к этой
терапии ограничен из-за нехватки донорских сердец
и растущего числа пациентов, не подходящих для ТС.
Эти и другие факторы привели к развитию производ-
ства механических устройств гемодинамической под-
держки левого желудочка – искусственных левых же-
лудочков (ИЛЖ). Первоначально ИЛЖ задумывался
в качестве моста к трансплантации, когда устройство
имплантировали ненадолго в качестве поддерживаю-
щей терапии, на время нахождения в списке ожида-
ния донорского сердца. Модернизация ИЛЖ, усовер-
шенствование медикаментозного ведения в постим-
плантационный период привели к тому, что ИЛЖ
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Аннотация
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был одобрен в качестве целевой терапии терминаль-
ной ХСН [4]. Для достижения хороших и стабильных
результатов имплантации ИЛЖ пациентам крайне
высокого периоперационного риска от команды спе-
циалистов требуются качественный отбор пациентов,
понимание особенностей новой модели системной ге-
модинамики и тщательное наблюдение в послеопера-
ционном периоде.

Представляем собственное наблюдение летального
случая после имплантации ИЛЖ, обусловленного раз-
витием острой неокклюзионной мезентеральной ише-
мии (ОНМИ).

Клинический случай
Пациент А., 65 лет, поступил с жалобами на одышку

при минимальной физической нагрузке, усталость
при повседневной физической нагрузке, периодиче-
ское головокружение на фоне сниженного артериаль-
ного давления (АД). На протяжении длительного вре-
мени отмечал повышенные цифры АД, по данному
поводу не обследовался, в последующем – нормали-
зация АД без медикаментозной терапии. Коронарный
анамнез с 2014 г., когда впервые возникла клиника
стенокардии напряжения на уровне 2 ФК. В 2015 г.
перенес инфаркт миокарда передней локализации,
проведено консервативное лечение. С этого же года
дебют клиники ХСН. В 2020 г. – повторный инфаркт
миокарда передне-перегородочной локализации.
При обследовании: ФВ ЛЖ до 25%, многососудистое
поражение коронарных артерий (окклюзия прокси-
мального сегмента передней нисходящей артерии и
правой коронарной артерии, cтеноз до 90% диаго-
нальной артерии). Коронарное шунтирование не
предлагалось ввиду обширной зоны ПИКС, предло-
жена ТС, от которой пациент отказался. Начата меди-
каментозная терапия ХСН, предпринимались попыт-
ки назначения сакубитрил/валсартана, однако на фо-
не малых доз препарата отмечалась выраженная
склонность к гипотонии. В июне 2023 г. – эпизод де-
компенсации ХСН, тогда же был впервые зарегистри-
рован пароксизм фибрилляции предсердий. В августе
2023 г. пациент поступил в отдел сердечно-сосуди-
стой хирургии ФГБУ «Национальный медицинский
исследовательский центр кардиологии им. ак. 
Е.И. Чазова» Минздрава России (ФГБУ «НМИЦ кар-
диологии им. акад. Е.И. Чазова»).

Амбулаторно принимал: дапаглифлозин 10 мг/сутки,
спиронолактон 25 мг/сутки, бисопролол 1,25 мг/сутки,
амиодарон 200 мг/сутки, апиксабан 10 мг/сутки, атор-
вастатин 40 мг/сутки.

Объективный статус при поступлении: рост 
168 см, масса тела 46 кг, ИМТ 16,3, ППТ 1,5 м2, состояние
средней тяжести, одышка при минимальной нагрузке,
ЧСС = 60–65 в минуту, АД 90/60 мм рт. ст. Тоны сердца
приглушены, ЧДД = 14 в минуту. В легких дыхание ве-
зикулярное, проводится во все отделы, единичные
влажные хрипы в н/о. Сатурация – 98%. Печень не уве-
личена. Тест 6-минутной ходьбы – 310 м.

Результаты инструментального 
и лабораторного обследования
ЭКГ: ритм синусовый с ЧСС 60 уд/мин, неполная бло-

када левой ножки пучка Гиса, подъем сегмента ST в отв.
V1–V4 макс. до 1 мм. Рентгенография ОГК: очаговых и
инфильтративных изменений нет. Усилен легочный
рисунок за счет интерстициального компонента. Нару-
шений легочной гемодинамики нет. Расширение серд-
ца в поперечнике, КТИ – 56. Спирометрия: жизненная
емкость легких и показатели проходимости дыхатель-
ных путей в пределах возрастной нормы. ЭхоКГ: уве-
личение левых камер сердца (КДР – 7,5 см, объем ЛП –
72 мл), ФВ ЛЖ – 25%, ТМЖП: 0,7 см, ТЗСЛЖ: 0,9 см.
Акинез апикальных, средних сегментов передней, пе-
редне-перегородочной стенок с переходом на апикаль-
ные сегменты боковой и нижней стенок, истончение 
(~ 0,4–0,5 см) миокарда на уровне апикальных сегмен-
тов всех стенок и верхушки. Также зона гипоакинезии
базального, среднего сегментов нижней и задней сте-
нок. Функциональная регургитация МК 2–3-й степени
ПП – 15 см2, ФВ ПЖ – 55%, TAPSe – 1,6 см, ПЖ FAc –
61% , rVed1 – 3,2 см, rVed2 – 2,2 см, rVed1/LV – 0,48.
Признаков легочной гипертензии не выявлено. МРТ
сердца с гадолинием: обширное очагово-рубцовое по-
ражение миокарда передней локализации с формиро-
ванием аневризмы в области верхушки. КДР ЛЖ = 
75 мм, КДО ЛЖ = 298 мл, КДОи ЛЖ = 198 мл/кв. м. 
Катетеризация правых отделов сердца (КПОС): СВ – 
4,5 л/мин, ЛСС – 1,5 Ед. Вуда, ср. ДЛА – 16 мм рт.ст.,
ДЗЛА – 9 мм рт.ст. Коронарография: тип кровоснабже-
ния правый. Окклюзия ПНА, стеноз ДА до 80%, окклю-
зия ПКА. В анализах крови: гемоглобин – 149 г/л, гема-
токрит – 45,0%, лейкоциты – 6,5×109/л, тромбоциты –
233×109/л, креатинин 65,4 мкмоль/л, общий белок –
65,4 г/л, холестерин – 3,84 ммоль/л, nT-proBnP – 
1060 пг/мл, МНО – 1,14.

Решением врачебного консилиума выставлены пока-
зания к операции: терминальная хроническая сердеч-
ная недостаточность ишемического генеза с низкой
фракцией выброса обусловливала крайне неблагопри-
ятный прогноз жизни и определила жизненные пока-
зания к имплантации устройства гемодинамической
поддержки левого желудочка – ИЛЖ. Учитывая нали-
чие гемодинамически значимого поражения ПКА в зо-
не кровоснабжения жизнеспособного миокарда, реко-
мендовано одномоментное аутовенозное КШ.

13.09.2023 выполнена операция имплантации ИЛЖ.

Протокол операции
Под наркозом в качестве аутотрансплантата выделе-

на и подготовлена БПВ левой нижней конечности. Вы-
полнены продольная стернотомия, перикардиотомия,
системная гепаринизация, канюляция аорты и правых
отделов сердца, начато ИК. При помощи системы ста-
билизации миокарда с использованием микрохирурги-
ческой техники выполнен дистальный анастомоз ауто-
вены с ЗМЖВ. Проведены сборка и тестирование систе-
мы ИЛЖ. Под контролем ЧП ЭхоКГ проведена пальце-
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вая проба, определено место имплантации устройства в
области верхушки сердца. Нитью этибонд 2–0 на фет-
ровых прокладках П-образными швами на передне-бо-
ковую поверхность сердца фиксировано опорное коль-
цо. Клеем Bio Glue проведена дополнительная гермети-
зация швов кольца. При помощи миокардиального но-
жа сформирован тоннель. Насос присоединен к кольцу,
фиксирован. Проверка на герметичность с положитель-
ным результатом. Проведена частичная эвакуация воз-
духа из системы. При помощи туннелятора С-образно
кабель выведен на переднюю брюшную стенку слева.
Продольный зажим на аорту. Сформирован анастомоз
по типу «конец в бок» между сосудистым протезом от
устройства и восходящей частью аорты. Выполнен 
1 проксимальный анастомоз коронарного шунта с
аортой. Анастомозы проходимы, герметичны. Насос
подсоединен к программатору. Под контролем ЧП
ЭхоКГ проведена полная эвакуация воздуха из системы
и полостей сердца. Верифицировано положение прино-
сящей канюли, положение насоса удовлетворительное.
Отлучение от ИК с параллельным увеличением про-
изводительности насоса. Гемодинамика стабильна. Де-
канюляция. Гемостаз. Подшиты электроды для наруж-
ного электрокардиостимулятора. Дренирование пери-
карда и переднего средостения. Послойное ушивание
ран. Асептические повязки. Время операции – 240 мин,
время ИК – 116 мин. Интраоперационная кардиотони-
ческая поддержка: добутамин 5 мкг/кг/мин, норадре-
налин 0,03–0,1 нг/кг/мин. Объем кровопотери – 
700 мл. Трансфузии: свежезамороженная плазма – 
500 мл, тромбоцитарная взвесь – 267 мл, кристаллоид-
ные р-ры – 500 мл, аутоэритроциты – 500 мл.

Послеоперационное пребывание в отделении 
реанимации
Первые сутки: экстубирован вечером. Сознание яс-

ное. Гемодинамика стабильная на фоне поддержки
ИЛЖ + терапии добутамином 3 мкг/кг/мин, функция
органов и систем без особенностей.

Вторые сутки: повышение температуры тела до 38,4 С,
в анализах крови (утро) – снижение уровня лейкоцитов
до 2×109/л. Жалобы на избыточную болезненность ме-
ста выхода дренажей (эпигастрий), что потребовало не-
однократной аналгезии промедолом. В динамике уси-
ление болевого синдрома в области живота, затормо-
женность сознания, нарастание дыхательной недоста-
точности, в связи с чем был переведен на неинвазивную
искусственную вентиляцию легких. В последующем
продолжала прогрессировать дыхательная недостаточ-
ность, отмечено нарастание уровня лактат-ацидоза, в
связи с чем начата искусственная вентиляция легких.
Несмотря на проводимую терапию, отмечалось сниже-
ние индекса оксигенации (Pao2/Fio2<80 мм рт. ст.), на-
растание лактат-ацидоза (pH 7,1, Lac 15), гиперкапнии.
Принято решение о начале вено-венозной экстракор-
поральной мембранной оксигенации. В анализах крови
(вечер) – панцитопения (лейкоциты – 0,2×109/л, тром-
боциты – 72×109/л, эритроциты – 2,5×1012/л), призна-

ки почечно-печеночной недостаточности, снижение
уровня общего белка до 28,4 г/л, нарастание c-реактив-
ного белка до 110,5мг/л, прокальцитонина до 
55,8 нг/мл, Lac – более 15. При осмотре обращали на се-
бя внимание вздутие живота, мышечный дефанс, отсут-
ствие перистальтики. Установлен назогастральный
зонд, по которому определялось отхождение геморра-
гического отделяемого. Экстренно выполнены исследо-
вания: рентгенография органов брюшной полости –
большое количество воздуха в тонкой и толстой кишке;
ЭГДС – дефект слизистой субкардиального отдела же-
лудка с признаками состоявшегося кровотечения. Атро-
фический гастрит. Эндоскопические признаки тяжелой
ишемии тонкой кишки от луковицы двенадцатиперст-
ной кишки (ДПК); УЗИ ОБП – свободная жидкость в
большом количестве. Признаки расширения петель ки-
шечника в правой и левой подвздошных областях, в се-
лезеночном углу. B правой мезогастральной области
«чаши Клойбера», перистальтика отсутствует.

С учетом имеющихся данных в клинический диагноз
внесены мезентеральная ишемия, парез кишечника.

Третьи сутки: по решению консилиума врачей с уча-
стием абдоминального хирурга принято решение о про-
ведении лапаротомии.

13.09.2023 выполнена лапаротомия.

Протокол лапаротомии
В брюшной полости до 2000 мл непрозрачного сероз-

но-геморрагического выпота. Определяются множе-
ственные участки некроза кишечной стенки разной сте-
пени выраженности – от багрово-синюшных до серо-зе-
леных. Перистальтика тонкой кишки отсутствует. Ме-
зентеральные вены и артерии проходимы, без призна-
ков тромбоза и окклюзии. Учитывая объем поражения
кишечника, отсутствие отграничения участков некроза,
выполнение резекции пораженной тонкой кишки не
представлялось возможным.

На основании результатов диагностической лапаро-
томии абдоминальным хирургом дано следующее за-
ключение: «неокклюзионная мезентеральная ишемия
с развитием некроза кишечника, перитонита». Реко-
мендовано продолжение лечения в условиях ОРИТ.

Несмотря на интенсивную терапию на фоне нарас-
тающей полиорганной недостаточности, некорригируе-
мых метаболических нарушений, наступила остановка
кровообращения, асистолия. Реанимационные меро-
приятия без эффекта.

16.09.23 проведены аутопсия тела и гистологическое
исследование.

Из протокола патологоанатомического 
вскрытия
В брюшной полости около 200 мл прозрачной желто-

ватой жидкости без взвеси. Петли тонкой и толстой
кишки на всем протяжении равномерно раздуты газа-
ми. Серозная оболочка тонкой кишки в области селезе-
ночного угла, печеночного изгиба и подвздошной обла-
сти с отграниченными участками интенсивного бурова-
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то-красного прокрашивания, целостность стенки киш-
ки в этих зонах не нарушена. На остальном протяжении
наружная оболочка гиперемирована, сосудистая сеть
расширена. Листки брюшины гладкие прозрачные, без
патологических наложений с расширенной капилляр-
ной сетью и точечными кровоизлияниями по боковым
фланкам. Крупные сосуды брыжейки тонкой кишки и
аркады преимущественно спавшиеся, отмечается ве-
нозное полнокровие на уровне брыжеечного края киш-
ки. Слизистая оболочка отечна, гиперемирована, с мел-

кими, прикрытыми слизью эрозиями, расположенны-
ми в области угла и по малой кривизне желудка. Слизи-
стая оболочка ДПК со сглаженной складчатостью, буро-
вато-зеленого цвета, имбибирована желчью. Область

Рис. 1. Макропрепарат кишечника.
Fig. 1. Macroscopic of the intestine.

Рис. 2. Общий вид сердца с ИЛЖ.
Fig. 2. General view of the heart with LVAD.

Рис. 3. Препарат тонкого кишечника.
Fig. 3. Specimen of the intestine.

а – некроз слизистой оболочки тонкой кишки;
a – necrosis of the intestinal mucosa;

б – тотальный некроз стенки кишки.
b – total necrosis of the intestinal wall.

б – очаговый некроз слизистой оболочки
тонкой кишки с газообразованием за счет
размножающейся флоры;
b – focal necrosis of the mucous membrane 
of the intestine with gas formation due 
to multiplying flora;

в – проходимые сосуды брыжейки тонкой
кишки.
c – patent vessels of the mesentery of the intestine.

а – некроз стенки тонкой кишки;
a – necrosis of the intestinal wall;
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большого и малого дуоденального соска резко отечная. В
просвете тощей кишки на всем протяжении – жидкое
красновато-бурое содержимое. Слизистая оболочка то-
щей и подвздошной кишки со сглаженной складча-
тостью, в зонах имбибиции серозной оболочки грязно-
коричневого цвета с множественными пузырьками воз-
духа – некроз стенки (рис. 1 а, б). Слизистая оболочка
толстой кишки со сглаженной складчатостью, бледно-се-
рая, с единичными мелкими эрозиями, прикрытыми ге-
матином. При исследовании сосудов брыжейки призна-
ков тромбоза в венозной и артериальной системе не об-
наружено (рис. 1 в).

Сердце размерами 15,5×13,0×9,0 см, массой 470 г. 
В области верхушки левого желудочка, по передней стен-
ке, хирургическими швами на прокладках фиксирован
насос ИЛЖ с отводящим сосудистым протезом, который
анастомозирован к восходящему отделу аорты (рис. 2).

Микроскопически стенка тонкой кишки отечна, сероз-
ный слой разволокнен. Мышечный слой на всем протя-
жении с очаговым склерозом, полнокровными сосудами.
Слизистая оболочка на фоне аутолиза/некроза атрофич-
на, с очаговой лимфо-лейкоцитарной инфильтрацией
(рис. 3 а, б).

При микроскопическом исследовании внутренних ор-

ганов обнаружено наличие в них микробных отсевов. На
рис. 4 представлен препарат сердца с сапрофитной фло-
рой в просвете капилляров миокарда. В прижизненно
взятых посевах крови определялся густой рост Es-
cherichia coli (результат получен после смерти пациента).

Таким образом, детальная оценка развития хронологии
клинических событий, инструментальные данные, а так-
же совокупность патоморфологических признаков дают
основание полагать, что смерть пациента наступила в ре-
зультате первичной абдоминальной катастрофы – не-
окклюзионной мезентеральной ишемии с развитием
тотального некроза тонкого кишечника, перитонита
осложнившегося сепсисом, полиорганной недостаточ-
ностью.

Обсуждение
Абдоминальные осложнения после операций на от-

рытом сердце наблюдаются с частотой до 4% и в основ-
ном включают панкреатит, холецистит, мезентераль-
ную ишемию (в основном тромбоэмболического гене-
за), язвы желудка и ДПК.

Острая неокклюзионная мезентеральная ишемия
(ОНМИ) – состояние, развивающееся по причине нару-
шения в мезентеральных артериях нормального крово-
тока с нарушением перфузии различных отделов ки-
шечника, приводящее к клеточному повреждению,
ишемии и, как следствие, вторичным воспалительным
изменениям [8]. Основные причины нарушения висце-
рального кровообращения при ОНМИ – гипоперфузия
как отражение нарушения системной гемодинамики и
спазм висцеральных артерий [8]. ОНМИ – редко встре-
чаемое осложнение с самым высоким уровнем смертно-
сти – от 40 до 94% [5]. Нами проанализированы основ-
ные особенности, обусловливающие высокую смерт-
ность при ОНМИ с изучением патофизиологических
механизмов, лежащих в их основе (табл. 1).

Факторы риска развития ОНМИ делятся соответ-
ственно этапности хирургического лечения: предопера-
ционные – сердечная недостаточность, почечная недо-

Рис. 4. Препарат сердца.
Fig. 4. Specimen of the heart.

Таблица 1. Особенности острой неокклюзионной мезентеральной ишемии
Table 1. Features of acute non-occlusive mesenteric ischemia

Причина

Начало болезни – сильная боль со слабовыраженными
или отсутствующими лабораторно-
инструментальными изменениями

Быстро поражается мышечный слой кишечника с расположенным 
в нем межмышечным нервным сплетением (ауэрбахово сплетение)

Обширность поражения кишечника Чаще – спазм ствола верхней брыжеечной артерии; реже – вазоконстрикция или
гипоперфузия всей висцеральной артериальной системы

Быстрое развитие сепсиса
Особенности строения и кровоснабжения кишечника обусловливают высокую
уязвимость к ишемии с нарушением слизистого барьера и последующей
транслокации микробиоты

Обнаружение физикальных признаков перитонита 
и некроз кишечника Трансмуральный некроз кишечной стенки с переходом воспаления на брюшину

Сложность диагностики на ранних этапах Сопутствующий статус (ИВЛ, наркоз, обезболивающие и др.)

Неспецифичность клинической картины Анатомия кишечника, быстрое развитие перитонита

Отсутствие специфических лабораторных маркеров Фульминатность развития абдоминальной катастрофы
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статочность, старческий возраст и интраоперационные:
продолжительность операции ≥240 мин, время ИК
≥100 мин, переливания >1 единицы эр. взвеси, лактат в
сыворотке ≥5 ммоль/л, поддержка норадреналином
≥0,1 мкг/кг/мин [6]. У нашего пациента имелись все
вышеперечисленные факторы риска развития ОНМИ
за исключением наличия почечной недостаточности.
Учитывая низкую массу тела пациента (46 кг) на фоне
длительного анамнеза терминальной сердечной недо-
статочности, нами при подготовке к операции был про-
анализирован нутритивный статус, а также наличие
сердечной кахексии как самостоятельных факторов вы-
сокого периоперационного риска [7]. Нутритивный ста-
тус оценен с использованием калькулятора nrI (nutri-
tional risk index), который установил отсутствие нутри-
тивной недостаточности к моменту имплантации ИЛЖ.
Под сердечной кахексией принято считать потерю мас-
сы тела более чем на 5% в течение как минимум 6 меся-
цев, не связанной с применением диуретиков при отеч-
ном синдроме или другими несердечными причинами
[7]. Из анамнеза известно, что наш пациент в течение
жизни имел максимальную массу тела 53 кг (в молодо-
сти), и текущая масса тела была характерной для него и
в период до выявления ХСН. Таким образом, выражен-
ная сердечная кахексия была исключена. Однако не-
обходимо учитывать, что низкая масса тела, соответ-
ственно и низкий объем циркулирующей крови, при
выполнении операции на открытом сердце стерното-
мическим доступом с использованием искусственного
кровообращения, инотропной и вазопрессорной тера-
пией могли сыграть роль в возникновении ОНМИ. Осо-
бый интерес представляет возможный вклад нефизио-
логичной системной гемодинамики (после импланта-
ции ИЛЖ) в возникновение ОНМИ. В доступной на-
учной литературе нами не найдено ни одного сообще-
ния о влиянии непрерывного потока ИЛЖ на возник-
новение ОНМИ. Изменения микрососудистого крово-
обращения и характер ответа органов и тканей в ранние
и поздние сроки имплантации ИЛЖ мало изучены. По
итогам недавних исследований ИЛЖ с непрерывным
потоком обеспечивает эквивалентную перфузию, орга-
нов и тканей с сохранением функций, как и при пульси-
рующем потоке ИЛЖ [9].

С момента дебюта клинических проявлений до разви-
тия септического состояния у нашего пациента прошло
не более суток. Быстрое появление клиники острого жи-
вота послужило основанием для экстренного поиска аб-

доминальной патологии. Рентгенография органов
брюшной полости, УЗИ и ЭГДС позволили установить
наличие ишемии кишечника. Учитывая быструю отри-
цательную динамику, тяжесть состояния и высокую ве-
роятность необходимости хирургического лечения, были
определены показания к лапаротомии, а не к углублен-
ному поиску причин ишемии и малоинвазивных спосо-
бов лечения (МСКТ с контрастом, эндоваскулярное вме-
шательство). Попытка радикального лечения не удалась
ввиду обширности поражения кишечника и отсутствия
дифференцируемой части «живого» кишечника.

Зарубежные исследователи отмечают, что раннее
подтверждение ОНМИ возможно при наличии у врачей
так называемого высокого индекса подозрительности,
основанного на выполнении МСКТ с контрастом орга-
нов брюшной полости при появлении болей в животе в
сочетании с ацидозом или органной дисфункцией [10].
При выявлении окклюзии артерии возможна коррек-
ция, при проходимых сосудах прогноз крайне неблаго-
приятный.

Заключение
Представленный случай – это редкое, фатальное

осложнение после кардиохирургического вмешатель-
ства: острая неокклюзионная мезентеральная ишемия.
Проанализировав смертельный случай нашего больно-
го, основываясь на данных литературы и опыте экс-
пертных центров, мы полагаем, что решение об им-
плантации ИЛЖ у пациентов с низкой массой тела и
выраженной старческой астенией должно быть строго
индивидуальным. Необходимость имплантации ИЛЖ
должна основываться на оценке тяжести сопутствую-
щих состояний, их связи с низким сердечным выбросом
и обратимостью заболеваний. У пациентов с факторами
риска развития ОНМИ необходимо тщательно монито-
рировать абдоминальный статус в раннем послеопера-
ционном периоде. МСКТ с контрастом должно быть вы-
полнено в кратчайшие сроки при избыточном болевом
синдроме, даже при отсутствии значимых лаборатор-
ных отклонений.
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Н есмотря на достижения в области хирургических
методов и медицинских технологий, лечение

травм, полученных в ходе боевых действий, остается
сложной задачей [1, 2]. Боевые раны отличаются травм,
которые встречаются в гражданской практике, энерги-
ей воздействия, передаваемой тканям, степенью и ха-
рактером загрязнения, а также агрессивной средой.
Обычно это высокоэнергетические травмы с некрозом
тканей, которые инфицируются на самых ранних эта-
пах почвой, повреждающими элементами и собствен-

ной одеждой человека, что приводит к высокому риску
раневых осложнений. Уникальные характеристики
войны – загрязнение окружающей среды, нередкая за-
держка с первичной хирургической обработкой и раз-
личные этапы оказания медицинской помощи – услож-
няют лечение таких травм [1–5].

Хирургическая помощь участникам современных во-
енных конфликтов предполагает лечение массивных
минно-взрывных ранений конечностей [5, 6]. В отличие
от предыдущих войн, бронежилеты теперь защищают ту-

DOI: 10.47407/kr2024.5.6.00432
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Аннотация
В обзоре отражены современные представления о боевых травмах. Особое внимание уделено ранениям конечностей и методам их лече-
ния. Несмотря на достижения в области хирургических методов и медицинских технологий, лечение боевых травм конечностей оста-
ется сложной задачей. Регулярная хирургическая обработка ран, применение метода локального отрицательного давления и рекон-
структивные операции считают основой лечения этих видов высокоэнергетических травм. Немногочисленные литературные данные
свидетельствуют о том, что применение метода локального отрицательного давления при лечении высокоэнергетических боевых ран
конечностей снижает частоту раневых осложнений, приводит к значительному уменьшению размеров раневой поверхности, очищению
ран, стимулированию образования грануляционной ткани и в конечном итоге способствует закрытию ран. Использование метода ло-
кального отрицательного давления стало важным способом лечения боевых травм, однако его применение при лечении огнестрельных
и минно-взрывных ранений пока недостаточно изучено, что связано прежде всего со сложными условиями для проведения научных ис-
следований в ходе боевых действий.
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Abstract
The review reflects modern vision about combat injuries. Particular attention is paid to injuries of the extremities and methods of their treatment.
despite advances in surgical techniques and medical technology, treating extremity combat injuries remains challenging. regular debridement,
local negative pressure wound therapy, and reconstructive surgery are currently considered the mainstay of treatment for these types of high-en-
ergy injuries. The limited literature suggests that the use of local negative pressure wound therapy in the treatment of high-energy combat wounds
of the extremities reduces the incidence of wound complications, leads to a significant reduction in the size of the wound surface, cleanses wounds,
stimulates the formation of granulation tissue and, ultimately, promotes wound closure. The use of the local negative pressure wound therapy has
become an important method for the treatment of combat injuries, but its use in the treatment of gunshot and mine-blast wounds has not yet
been sufficiently studied, which is primarily due to the difficult conditions for conducting scientific research during combat operations.
Keywords: wounds, combat injuries, nPWT, surgical debridement, wound infection.
For citation: Bubman L.I., Topolyanskaya S.V., Buriev I.m., marchenko I.P., melkonyan G.G. negative pressure wound therapy in patients with
combat limb injuries: literature review. Clinical review for general practice. 2024; 5 (6): 33–41 (In russ.). doI: 10.47407/kr2024.5.6.00432



34 | КЛИНИЧЕСКИЙ РАЗБОР В ОБщЕЙ МЕДИЦИНЕ | ТОМ 5 | №6  | 2024 | Clinical review for general practice | vol. 5 | no. 6 | 2024 |

Обзор / Review

ловище солдата, а конечности стали относительно более
уязвимы для современных видов оружия [1,6]. До 70%
боевых ранений связаны с повреждением конечностей
[1, 7–9]. Большинство травм конечностей – это раны мяг-
ких тканей (53%), за ними следуют переломы (26%) [10].
Примерно 74% всех ран в современных военных кон-
фликтах вызваны взрывной травмой, тогда как огне-
стрельные ранения составляют лишь 20% [1].

Своевременная медицинская помощь и совершенство-
вание хирургических методов лечения за последние де-
сятилетия привели к изменению парадигмы в лечении
боевых ран конечностей с повышенным акцентом на
спасение конечностей [11]. Традиционно подобные раны
лечили с помощью хирургических обработок и санации с
последующим отсроченным закрытием [3]. Из-за об-
ширности зоны вторичного повреждения тканей пер-
вичное закрытие таких ран противопоказано, что требу-
ет применения других хирургических технологий [3, 6].
Основой лечения боевых ран является последовательная
хирургическая обработка, применение метода локально-
го отрицательного давления, стабилизация переломов и
лечение сопутствующих травм с последующей оконча-
тельной реконструкцией после транспортировки в пере-
довое лечебное учреждение [11].

Один из современных мировых стандартов лечения
боевых ран с обширными дефектами мягких тканей –
широкое использование ВАК-терапии (вакуум-ассисти-

рованной компрессии), более известной как nPWT (те-
рапия ран с помощью локального отрицательного дав-
ления) [7, 12]. ВАК-система оказывает отрицательное
давление на раневое ложе посредством полиуретановой
сетчатой пены с порами или пены из поливинилового
спирта, помещаемых в рану, которую закрывают про-
зрачным адгезивным покрытием. Кроме того, в ВАК-
систему входят дренажная трубка и источник вакуума с
емкостью для сбора жидкости [13].

Основные эффекты, получаемые при использовании
nPWT, заключаются в активном удалении избыточного
раневого экссудата, уменьшении отека тканей и интер-
стициальной тканевой жидкости, усилении местного
кровотока и лимфообращения, стимуляции пролифе-
рации клеток и образования грануляционной ткани за
счет микро- и макродеформации раны, а также в сни-
жении бактериальной колонизации в ране и в поддер-
жании влажной среды для улучшения заживления [4,
14–16] (рис. 1).

Показания к использованию nPWT включают хрони-
ческие, острые, подострые и травматические раны, про-
лежни и диабетические язвы, некоторые виды ожогов,
рваные раны и кожную пластику [14].

Концепция применения nPWT при лечении боевых
ранений развилась из ее использования у пациентов с
«гражданскими» травмами и ранами нетравматиче-
ской этиологии [3]. За последние десятилетия миллио-
ны пациентов прошли лечение пролежней, ран брюш-
ной полости, диабетических язв и острых небоевых
травм с помощью терапии локальным отрицательным
давлением [3]. Однако использование nPWT для оказа-
ния помощи раненым в госпиталях на местах боевых
действий, на борту транспортных систем медицинской
эвакуации и в центрах специализированной медицин-
ской помощи является относительно новым примене-
нием этого метода [2, 4]. Несмотря на большое количе-
ство литературы, посвященной различным аспектам
применения nPWT, работ по применению nPWT при
боевой травме гораздо меньше, чем при «граждан-
ской», но их результаты также свидетельствуют о раз-
личных преимуществах данного метода [1, 3].

С момента первого сообщения об успешном исполь-
зовании nPWT при боевых ранениях в 2006 г. этот ме-
тод применяли в нескольких сериях раненых, постра-

Рис. 1. Основные механизмы действия NPWT 
(по Huang С., 2014, с изменениями) [16].
Fig. 1. Main mechanisms underlying the effects of NPWT 
(according to Huang С., 2014, with amendments) [16].

Рис. 2. Эффекты NPWT при боевых ранах (по S. Maurya, с изменениями) [3]. Показания к NPWT при боевых ранениях.
Fig. 2 Effects of NPWT in battle wounds (according to Maurya S., with amendments) [3].
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давших в ходе военного конфликта в Ираке [2, 13, 17–
21]. Во всех этих исследованиях отмечено увеличение
скорости заживления ран, снижение уровня инфек-
ционных осложнений и сокращение времени пребыва-
ния в стационаре по сравнению с предшествующим
опытом военных действий. Применение nPWT делает
самочувствие раненых более комфортным, а уход за ни-
ми – более простым и легким [4]. Метод быстро завое-
вал популярность среди военных хирургов во всем мире
благодаря своей универсальности, простоте и разнооб-
разным показаниям при лечении боевых ран [3].

Заживление боевых ран, связанное с применением
nPWT, многофакторное (рис. 2) [3]. 

Временное закрытие раны. nPWT обеспечивает иде-
альную внутреннюю среду для лечения ран. Вакуум-ас-
систированные повязки создают воздухонепроницае-
мый барьер, который предотвращает загрязнение ран и
способствует их заживлению [3].

Подготовка раны к окончательному хирургическому
закрытию. nPWT можно продолжать до тех пор, пока
не будет проведена окончательная реконструкция раны
или до тех пор, пока рана не заживет вторичным натя-
жением. Использование nPWT приводит к уменьше-
нию размеров и глубины раны и образованию здоровой
грануляционной ткани, пригодной для закрытия раны.
При применении nPWT можно провести более простые
оперативные вмешательства вместо сложных рекон-
структивных операций, требующих больших ресурсов в
плане времени, наличия квалифицированного персо-
нала и инфраструктуры [3].

В качестве вспомогательного средства при пластике и
реконструкции больших боевых ран nPWT стимулиру-
ет приживление кожного лоскута и уменьшает форми-
рование серомы [3].

Возможные преимущества nPWT при боевых ране-
ниях [2, 3, 17–19, 21, 22]:

• меньшее число смены повязок, чем при обычной те-
рапии;

• более быстрое, внутрибольничное закрытие ран;
• снижение частоты раневых инфекций, защита раны

от госпитальной среды, а также передачи внутри-
больничной инфекции пациентам и персоналу;

• уменьшение частоты хронического остеомиелита;
• увеличение показателей сохранения конечностей и

улучшения их функции при раннем применении
этого метода.

Исследования метода локального
отрицательного давления при лечении боевых
ран

В табл. 1 приведены результаты основных исследова-
ний по применению nPWT в комплексном лечении
боевых ран.

В 2018 г. G. Popivanov и соавторы опубликовали обзор
литературы по применению nPWT при лечении боевых
ран конечностей и мягких тканей [1]. Этими исследова-
телями было найдено 1038 публикаций, из которых
только 17 были признаны приемлемыми, из них 2 опи-

сания случаев и 4 обзора, поэтому в анализ были
включены десять серий случаев и одно сравнительное
исследование. Ограничения данного обзора были свя-
заны с низким качеством включенных работ – описа-
ния серии случаев и недостаточное качество сравни-
тельных или рандомизированных контролируемых ис-
следований. Авторы обзора сделали вывод, что nPWT
играет важную роль в лечении боевых ранений, но ни-
каких научно обоснованных рекомендаций на данном
этапе не существует. Тем не менее, за исключением уже
известных преимуществ в боевых условиях, nPWT дает
ряд дополнительных преимуществ перед обычными
повязками: меньшую потребность в смене повязок, эко-
номию драгоценных и ограниченных ресурсов военно-
го времени, таких как рабочая сила и время, обеспечи-
вает более безопасную эвакуацию со значительно улуч-
шенным комфортом пациента и медицинского персо-
нала [1].

nPWT широко применяли при лечении боевых ран,
полученных в ходе военной кампании в Ираке [2, 18]. 
В ряде исследований был продемонстрирован переход
от более позднего начала nPWT у небольшого числа па-
циентов к более раннему ее использованию практиче-
ски для всех ран мягких тканей после того, как преиму-
щества этой терапии в боевых условиях стали очевид-
ными [2, 17–19, 21].

m.S. machen, в ходе иракской военной кампании вы-
полнивший в одиночку 286 оперативных вмеша-
тельств, пришел к выводу, что вакуум-ассистированные
повязки – бесценный инструмент для лечения, закры-
тия и подготовки боевых ран к пластике [17]. В этой се-
рии случаев nPWT была эффективно использована при
лечении более 50 боевых ран. Применение метода ло-
кального отрицательного давления способствовало бы-
строму очищению контаминированных ран, уменьше-
нию отека и размера ран, а также образованию грану-
ляционной ткани [17].

B.e. Leininger и соавт. при лечении высокоэнергети-
ческих боевых травм применяли вакуум-ассистирован-
ные повязки в сочетании с агрессивной хирургической
обработкой и методикой пульсирующего лаважа [21].
Эта серия из 88 случаев ран у 77 пациентов является
первым сообщением об использовании nPWT в ком-
плексном лечении боевых высокоэнергетических ран
мягких тканей [21]. Удивительно, но в этой группе отно-
сительно тяжелых пациентов не было зарегистрирова-
но ни одного случая раневой инфекции, а также любых
других раневых осложнений [21]. Авторы пришли к вы-
воду о том, что традиционная доктрина лечения ран
может быть улучшена с помощью применения nPWT,
способствующей более раннему и более надежному
первичному закрытию боевых ран [21].

В работе J. Penn-Barwell и соавт. описано применение
метода локального отрицательного давления в 37 слу-
чаях уникально сложных пациентов с боевыми ране-
ниями [20]. Полученные в этом исследовании результа-
ты, несмотря на небольшое число пациентов, подтвер-
дили использование комплексных стратегий лечения
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Исследования метода локального отрицательного давления у пациентов с боевыми травмами
Studies of the use of local negative pressure technique in patients with battle injuries

Автор/
Название
исследования

Число
пациентов Вид ранения

Число
сеансов
ВАК

Число дней
ВАК-терапии

Инфекция
ран

Время до
закрытия

Длительность
стационар-
ного лечения

Другие эффекты

Machen M.S.
Management 
of traumatic war wounds
using vacuum-assisted
closure in an austere
environment [17]

50 Огнестрельные,
минно-взрывные Не указано Не указано Не указано Не указано Не указано

Быстрое очищение
загрязненных ран,
уменьшение отека,
уменьшение размера
раны истимуляция
грануляций

Peck M.A. The
complete management
of extremity vascular
injury in a local
population: A wartime
report from 332nd
Expeditionary Medical
Group/Air Force Theater
Hospital, Balad Air Base,
Iraq [19]

76

Ранения мягких
тканей
конечностей
вследствие
высокоэнерге-
тической травмы

3,3 Не указано 3,7 15 15

Ускорение сокращения
раны и роста
грануляций. Очень
низкий уровень
инфицирования,
ампутаций и летальных
исходов

Murray C.K. Prevention
and management of
infections associated
with combat-related
extremity injuries [24]

Не указано
Ранения мягких
тканей
конечностей

Не указано Не указано Не указано Не указано Не указано

Выраженный эффект 
в отношении
заживления ран 
и предотвращения
инфекционных
осложнений

Leininger B.E. Experience
with wound VAC and
delayed primary closure
of contaminated soft-
tissue injuries in Iraq [21]

77

Минно-взрывные
ранения мягких
тканей 63%,
огнестрельные
37%

2,2 4,2 0 Медиана: 
4 дня 7,4

Защита раны 
от внутрибольничной
инфекции, уменьшение
времени ухода 
за больными 
и сокращение
заражения ран до 0%

Geiger S. War wounds:
lessons learned from
Operation Iraqi Freedom
[18]

68

Минно-взрывные
ранения (55%),
огнестрельные
(19%), тупые
травмы (16%) 
и ожоги (10%)

Не указано Не указано Не указано

Снижение 
с 12 дней 
в первые 
3 месяца 
до 4 дней 
в последние
4 месяца

Не указано

Использование NPWT
увеличилось с 46% ран
в марте 2003 г. до более
90%ран в сентябре 
2003 года. Применение
NPWT оказало
положительное
влияние на исходы.
Более низкая, чем
ожидалось, частота
хронического
остеомиелита

Helgeson M.D.
Bioartificial dermal
substitute: a preliminary
report on its use for the
management of complex
combat-related soft-
tissue wounds [23]

16 ран

Ранения мягких
тканей с
обнаженными
костными
структурами

Смена
каждые 3–4
дня

19 0
Медиана 
31-й день
(Q1–Q3:15–
275)

Не указано

Прочный 
и безупречный
косметический
результат был
достигнут в 13 из 16
случаев. Эффективность
NPWT в содействии
формированию
неодермы 
и уменьшению
накопления жидкости
под пересаженным
лоскутом

Ingari J.V. Civilian and
detainee orthopedic
surgical care at an Air
Force theater hospital
[25]

N.A. Ранения мягких
тканей и костей Не указано Не указано Не указано Не указано Не указано –

Ullmann Y. The revised
“reconstructive ladder”
and its applications for
highenergy injuries to
the extremities [26]

8 ран

Высокоэнергети-
ческие ранения
конечностей 
и внутренних
органов

Не указано Не указано Не указано Не указано Не указано –

Powell E.T. The role of
negative pressure wound
therapy with reticulated
open cell foam in the
treatment of war wounds
[2]

NA Боевые травмы Не указано Не указано Не указано Не указано Не указано

Безопасность во время
длительной
авиамедицинской
эвакуации 
с минимальными
осложнениями.
Использование NPWT
потенциально может
уменьшить болевой
синдром, облегчить
заживление ран,
уменьшить частоту
раневых инфекций 
и упростить уход 
за ранами в полете
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ран, при которых после тщательной хирургической об-
работки раны для ускорения заживления используют в
течение нескольких дней метод локального отрица-
тельного давления [20].

В исследовании Ya. Zarutskyi и соавт. на фоне приме-
нения nPWT у пациентов с боевыми травмами грудной
клетки отмечено появление активных форм грануля-
ций на поверхности раневого дефекта в среднем через
6–8 дней [12]. В этой работе при использовании nPWT
произошли изменения и со стороны показателей кро-
ви: имевшийся первоначально лейкоцитоз со сдвигом
лейкоцитарной формулы влево исчез, а число лейкоци-
тов к 7–9-му дню терапии снизилось до нормы [12].
Применение nPWT в комплексном лечении боевых ран
мягких тканей грудной стенки характеризовалось вы-
раженной и быстрой положительной динамикой в со-
стоянии ран – очищением раневой поверхности, эли-
минацией бактериальных возбудителей из раны, ран-
ним появлением активных грануляций с последующей
краевой эпителизацией, а также улучшением микро-

циркуляции [12]. Результатом эффективности терапии
стало уменьшение продолжительности стационарного
лечения раненых, у которых применяли nPWT, в сред-
нем до 15,75 дня [12]. Наряду с этим авторы исследова-
ния отметили, что применение вакуумной терапии при
закрытии раневых дефектов мягких тканей грудной
клетки оказывает положительное лечебное действие не
только на раневой дефект, но и на внутренние органы
грудной полости [12].

В более раннем исследовании тех же авторов (Ya. Za-
rutskyi и соавт.) nPWT применяли при лечении инфи-
цированных ран, а также с целью временного закрытия
и подготовки раны к пластическим операциям в соот-
ветствии с концепцией «реконструктивной лестницы»
[7]. Наряду с этим метод локального отрицательного
давления использовали также после проведения ауто-
дермопластики при значительном экссудативном про-
цессе в ране, при наложении расщепленного кожного
лоскута на сложную раневую поверхность, для ускоре-
ния приживления пересаженного лоскута и предотвра-

Исследования метода локального отрицательного давления у пациентов с боевыми травмами (продолжение)
Studies of the use of local negative pressure technique in patients with battle injuries

Автор/
Название
исследования

Число
пациентов Вид ранения

Число
сеансов
ВАК

Число дней
ВАК-терапии

Инфекция
ран

Время до
закрытия

Длительность
стационар-
ного лечения

Другие эффекты

Warner M. Comparison of
vacuum-assisted closure
to the antibiotic bead
pouch for the treatment
of blast injury of the
extremity [9]

12 Минно-взрывные
ранения 4 12 MRSA (30%) Не указано Не указано –

Penn-Barwell J. Use of
topical negative pressure
in British servicemen
with combat wounds
[20]

37
Минно-взрывные
ранения 70%,
огнестрельные
30%

2,8 15,5 Не указано Не указано Не указано –

Mansoor J. Clinical
evaluation of improvised
gauze-based negative
pressure wound therapy
in military wounds [4]

85 Минно-взрывные
74,5% 4,3 12,5 0 Не указано Не указано –

Maurya S. Negative
pressure wound therapy
in the management of
mine blast injuries of
lower limbs: Lessons
learnt at a tertiary care
center [22]

17 Минно-взрывные
ранения 3–6 16,5 Не указано Не указано Не указано –

Kovalchuk V. Bacterial
flora of combat wounds
from eastern Ukraine and
time-specific changes of
bacterial recovery during
treatment in Ukrainian
military hospital [27]

49
Минно-взрывные
ранения 68,4%,
огнестрельные
31,6%

1,9, смена
каждые 48–
96 часов

Не указано Не указано Не указано Не указано –

Trukhan A. Using of
Negative PressureWound
Therapy in patients with
gunshot trauma [28]

6
Минно-взрывные
83%,
огнестрельные
17%

1–3 Не указано Не указано Не указано Не указано –

Älgå A. Negative
pressure wound therapy
versus standard
treatment in patients
with acute conflict-
related extremity
wounds: a pragmatic,
multisite, randomised
controlled trial [29]

88
Минно-взрывные
ранения 39%,
огнестрельные
61%

Не указано Не указано 12%
Медиана 
до закрытия
5 дней

Не указано Закрытие раны к 5-му
дню у 49%
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щения его травматизации [7]. Авторы исследования
пришли к выводу, что применение nPWT в комплекс-
ном лечении огнестрельных ранений и обширных бое-
вых ран улучшает микроциркуляцию, эвакуацию экссу-
дата, приводит к уменьшению размеров раны и ее под-
готовке к пластическому закрытию [7].

В исследовании с участием 36 пациентов с минно-
взрывными и осколочными ранениями Yu.V. Ivanova и
соавт. при применении терапии ран отрицательным
давлением в сочетании с последующей фотодинамиче-
ской терапией уже на 5-е сутки зарегистрировали до-
стижение полной элиминации бактериальных возбуди-
телей из ран, а полное заживление раны отмечалось в
течение первых 17 суток [8].

Применение метода локального
отрицательного давления при раневой
инфекции

Хотя достижения в области медицины снизили
смертность и частоту раневых осложнений, боевые ра-
ны конечностей по-прежнему характеризуются высо-
ким уровнем инфицирования, в том числе в ходе мно-
гоэтапной эвакуации пациентов. nPWT оптимально
подходит для снижения инфицирования ран, в том чис-
ле при использовании в суровых условиях с ограничен-
ными ресурсами и персоналом, поскольку этот метод
позволяет реже менять повязки, а также защищает ра-
ну от дополнительного загрязнения [30]. Снижение
бактериальной бионагрузки и удаление провоспали-
тельных медиаторов при помощи этой терапии способ-
ствует уменьшению воспалительного процесса в этих
трудно поддающихся лечению ранах [14].

В большинстве исследований и по опыту различных
специалистов отмечено, что nPWT эффективна при
лечении колонизированных или инфицированных ран
[3, 14]. По мнению ряда исследователей, nPWT и ее раз-
новидности (например, V.A.c. Instill®WoundTherapy
или GranuFoamSilver™) может быть оптимальным ме-
тодом лечения инфицированных ран благодаря сочета-
нию эффектов метода отрицательного давления, анти-
бактериального действия и орошения [14].

B.e. Leininger и соавт., которые первыми сообщили о
своем опыте применения nPWT при контаминирован-
ных ранах мягких тканей в Ираке, отмечали, что наибо-
лее значительным преимуществом nPWT при лечении
ран конечностей в военное время была длительная за-
щита раны от госпитальной микрофлоры [21]. Несмот-
ря на наличие высокоэнергетических ран мягких тка-
ней, в этой работе не зарегистрировано ни одного слу-
чая раневой инфекции по сравнению с показателем до
80% до внедрения nPWT в практику лечении боевых
ран [21].

m.A. Peck и соавт. при применении nPWT зарегистри-
ровали раневую инфекцию у 3,7% из 134 пациентов с
ранениями конечностей, а показатели ранней ампута-
ции и смертности за период исследования составили
3,0 и 1,5% соответственно [19]. В другой работе по при-
менению nPWT в серии 16 сложных боевых ран не заре-

гистрировано ни одного случая раневой инфекции [23].
Это было примечательным, поскольку среднее время от
момента ранения до проведения пластической опера-
ции составило 46 дней, а раны, предположительно, бы-
ли колонизированы микроорганизмами [23].

При применении метода отрицательного давления у
9 пациентов с осложненными обширными поврежде-
ниями промежности в результате высокоэнергетиче-
ской травмы таза средняя продолжительность пребы-
вания в стационаре составила 44 дня [31]. В этой работе,
начиная в среднем с 17-го дня после травмы, зареги-
стрировано отсутствие бактериальной колонизации ра-
ны [31].

В пакистанском исследовании J. mansoor и соавт. со-
общили об отсутствии инфекционных осложнений в
105 боевых ранах в среднем через 12,5 дня применения
nPWT [4]. В индийском исследовании с участием 17 ра-
неных, получивших минно-взрывные ранения стоп,
микроорганизмы в раневом отделяемом были выявле-
ны в 3 случаях, однако они не имели клинического
значения; ни у кого из пациентов не зарегистрировано
никаких признаков локальной или системной инфек-
ции [22]. С учетом вышесказанного антибактериальная
терапия через 5 дней была отменена, что авторами бы-
ло расценено как дополнительное преимущество [22].
Ни одна из ран в украинской серии случаев не была ин-
фицирована во время проведения nPWT и было достиг-
нуто 100% отсроченное закрытие ран [27], тогда как
другие сообщили о показателях 0–4% [4, 21, 23], в отли-
чие от примерно 30% уровня заражения, о котором со-
общалось ранее [32].

Однако в исследовании m. Warner и соавт. с участием
двух сопоставимых групп по 12 пациентов было обнару-
жено, что nPWT ассоциировалась с большим числом
поздних инфекций, вызванных метициллин-резистент-
ным золотистым стафилококком (30%), с увеличением
числа внеплановых оперативных вмешательств из-за
раневых осложнений и с большим число операций,
проведенных до закрытия раны [9]. В этой работе при-
менение nPWT сравнивалось с использованием пакети-
ка с антибиотиком в виде шариков с ванкомицином и
тобрамицином [9].

Немаловажной проблемой при лечении боевых ран
является развитие острого или хронического остеомие-
лита. Только в одном исследовании сообщалось о ча-
стоте остеомиелита у раненых, леченных с помощью
nPWT [18]. Острый остеомиелит возник у 15 из 62 гос-
питализированных пациентов с ранениями конечно-
стей (24%) с последующим диагнозом хронического ос-
теомиелита только у одного из 62 пациентов (1,6%) [18].
По мнению американских исследователей, разработчи-
ков рекомендаций по профилактике инфекционных
осложнений у пациентов с боевыми травмами конечно-
стей, в среднем у 15% пациентов с повреждениями ко-
нечностей развивается остеомиелит и у 17% из них это
осложнение рецидивирует [33].

В обзоре по применению nPWT для лечения боевых
ранений G. Popivanov и соавт. сделали вывод, что по-
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тенциал метода локального отрицательного давления в
лечении раневой инфекции велик, однако по канонам
доказательной медицины это утверждение не подтвер-
ждено, поэтому необходимы исследования для оценки
антибактериального эффекта данного вида лечения
ран [1].

Тем не менее не вызывает сомнений, что nPWT обла-
дает профилактическим эффектом в отношении воз-
никновения раневой инфекции, что может быть связа-
но с непроницаемым внешним слоем вакуум-ассисти-
рованной повязки, который предотвращает бактери-
альную суперинфекцию госпитальными штаммами с
множественной лекарственной устойчивостью [1]. Сме-
на вакуум-ассистированных повязок в стерильной сре-
де операционной также может играть важную роль в
профилактике раневой инфекции, в отличие от обыч-
ных повязок [1].

Время до закрытия раны
В течение первых 4 месяцев иракской военной кампа-

нии в 2003 г. S. Geiger и соавт. показали, что время от
начала лечения до окончательного закрытия раны со-
ставляет 12 дней при применении nPWT по сравнению
с 17 днями для пациентов, не получавших nPWT [18]. В
течение 31 месяца данного исследования было зареги-
стрировано значительно возросшее использование
nPWT с 46% в 2003 г. до 90% в 2005 г. наряду со сниже-
нием времени до окончательного закрытия от 12 до 4
дней, соответственно [18]. В исследовании B.e. Leinin-
ger и соавт. сообщалось об успешном закрытии раны во
всех случаях в среднем за 4,2 дня без развития осложне-
ний [21]. По мнению m.A. Peck и соавт., nPWT ускоряет
сокращение размеров раны и образование грануля-
ционной ткани, что облегчает первичное закрытие ра-
ны или ее вторичное закрытие с помощью аутодермо-
пластики [19].

m.T. ozer и соавт. при применении nPWT у 9 пациен-
тов с осложненными обширными повреждениями про-
межности в результате высокоэнергетической травмы
пришли к выводу о том, что данный метод лечения
ускоряет заживление этих сложных ран и облегчает бо-
лее раннее проведение пластических операций [31]. Y.
ullmann и соавт. применили метод локального отрица-
тельного давления у 8 из 37 пациентов с высокоэнерге-
тическими травмами конечностей, полученными в ре-
зультате применения боевого оружия [26]. У всех паци-
ентов произошло успешно закрытие ран, однако из-за
гипергрануляций у 2 пациентов nPWT пришлось до-
срочно прекратить [26].

Напротив, в первом рандомизированном шведском
исследовании nPWT у пациентов с боевыми ранами ко-
нечностей с участием 174 больных (у 88 применялась
nPWT, у 86 – стандартное лечение) не зарегистрирова-
но уменьшение времени до закрытия ран при примене-
нии этого метода [29]. По сравнению со стандартным
лечением использование nPWT не привело к увеличе-
нию доли пациентов, у которых было отмечено закры-
тие раны к 5-му дню лечения, а также сокращению вре-

мени до закрытия раны [29]. К 5-му дню у 49% пациен-
тов из группы nPWT и у 60% из группы стандартного
лечения наблюдалось закрытие ран [29]. Однако, по
мнению r.e. Atwood и соавт., выбранная в этом иссле-
довании первичная переменная эффективности (за-
крытие раны на 5-й день) не подходит для обширных,
тяжелых и контаминированных боевых травм, для ко-
торых такое раннее закрытие раны становится нереаль-
ной конечной точкой [34]. Закрытие ран конечностей у
пациентов с тяжелой политравмой даже через несколь-
ко недель после ранения – не редкость, особенно если
раны инфицированы или предпринимаются много-
кратные хирургические вмешательства с целью спасе-
ния конечностей [34].

Сохранение конечностей при применении
метода локального отрицательного давления

S. Geiger и соавт. при применении nPWT сообщили об
ампутации у 4 из 62 пациентов (6%) в одном из наибо-
лее загруженных боевых госпиталях [18]. m.A. Peck и
соавт. документально подтвердили частоту ранних ам-
путаций в 3% случаев из 134 пациентов с боевыми ране-
ниями сосудов конечностей [19]. Благодаря технологи-
ческим достижениям удалось сохранить конечности у
93% пациентов в результате недавних конфликтов с вы-
сокоэнергетическими баллистическими ранениями.
Хотя ампутация неизбежна и в некоторых случаях даже
предпочтительна, сохранение конечности с последую-
щим оптимальным функциональным восстановлением
может существенно улучшить качество жизни этой от-
носительно молодой и в целом здоровой группы паци-
ентов [11].

Ограничения в применении метода локального
отрицательного давления

Как было описано выше, различные группы военных
врачей пришли к выводу, что nPWT представляет со-
бой эффективный и безопасный дополнительный ме-
тод лечения высокоэнергетических боевых ран. Однако
хотя разрозненные результаты и многообещающие,
они не подтверждены когортными контролируемыми
исследованиями или рандомизированными контроли-
руемыми исследованиями, которые в обстановке бое-
вых действий провести крайне сложно. Кроме того,
ограничения проведенных исследований связаны и с их
ретроспективным, описательным характером и отсут-
ствием средне- и долгосрочного наблюдения, что прак-
тически невозможно в отношении боевых ран [6].

Стоит отметить также, что nPWT – достаточно доро-
гой метод терапии, требующий специального оборудо-
вания и постоянного источника энергии для его функ-
ционирования. Кроме того, для осуществления nPWT
необходимы квалифицированный медицинский персо-
нал и тщательное наблюдение за ее проведением [9].

В шведском исследовании A. Älgå и соавт. стоимость
одного пролеченного пациента при применении nPWT
была на 142 доллара выше, чем при стандартном лече-
нии [35]. Авторы исследования пришли к выводу, что,
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учитывая схожие клинические результаты по сравнению
со стандартным лечением, полученные данные не под-
держивают использование nPWT при рутинном лечении
боевых ран конечностей, особенно в условиях ограни-
ченных ресурсов [35]. По мнению других авторов, не-
смотря на то, что само проведение nPWT дороже, чем
традиционная терапия, большая экономия средств мо-
жет быть достигнута за счет меньшего числа оператив-
ных вмешательств и перевязок, а также сокращения ис-
пользуемых ресурсов медицинского персонала [34].

Осложнения при применении метода
локального отрицательного давления

Осложнения при использовании метода локального
отрицательного давления, о которых сообщалось в ли-
тературе, были незначительными и редкими [14]. Хотя
имеются сообщения о серьезных осложнениях на фоне
применения nPWT при небоевых ранениях, осложне-
ния, вызванные nPWT, редки при боевых ранениях и
они, как правило, незначительны [3, 22]. Большинство
осложнений при использовании nPWT связано с крово-
течением и инфекцией [3, 22, 16, 36]. Кроме того, при ис-
пользовании вакуум-ассистированных повязок возмож-
но усиление болевого синдрома в области раны [16, 36].

В уже описанном ранее рандомизированном швед-
ском исследовании с участием пациентов с боевыми
травмами раневая инфекция была зарегистрирована у
12% в группе nPWT и у 23% в группе стандартного лече-
ния, кровотечения – у 40 и 31% соответственно, сепсис – 
у 1  и 5%, ампутации – у 1% в каждой группе, любое не-
желательное явление – у 32  и 43% соответственно [29].

Заключение
Немногочисленные данные литературы свидетель-

ствуют о том, что применение метода локального отри-
цательного давления при лечении высокоэнергетиче-
ских боевых ран конечностей снижает частоту раневых
осложнений, приводит к значительному уменьшению
размеров раневой поверхности, очищению ран, стиму-
лированию образования грануляционной ткани и в ко-
нечном итоге способствует закрытию ран. Кроме того,
применение nPWT позволяет выполнять менее слож-
ные реконструктивные вмешательства для закрытия
крупных дефектов мягких тканей. Использование
nPWT оказалось важным методом лечения боевых
травм, однако применение этого метода при лечении
огнестрельных и минно-взрывных ранений недостаточ-
но изучено, что связано прежде всего со сложными
условиями для проведения научных исследований в хо-
де боевых действий. Поэтому роль nPWT при лечении
боевых ран требует дальнейшей оценки и является
областью будущих исследований. Однако недостаток
знаний не может служить серьезным препятствиям
против применения новых технологий, что совершенно
справедливо для терапии современных боевых ран ло-
кальным отрицательным давлением.
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Введение
Инородные тела (ИТ) желудочно-кишечного тракта

(ЖКТ) – актуальная проблема современной педиатрии.
Это обусловлено неспецифичностью клинических
симптомов, сложностью сбора анамнеза в силу возраста
пациентов, а также низкой настороженностью родите-
лей и медицинских работников [1]. Встречаются ИТ

ЖКТ чаще всего у детей до 6 лет [2]. На проглатывание
магнитов приходится примерно 1,97% инородных тел
пищеварительного тракта [3]. В большинстве случаев
инородные тела, даже крупные и острые, свободно пе-
редвигаются по ЖКТ, не причиняя вреда здоровью [4–
6]. До 57% случаев попадания ИТ в ЖКТ протекают бес-
симптомно [1]. Иной вариант развития клинической

DOI: 10.47407/kr2024.5.6.00433
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желудочно-кишечного тракта: два клинических
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Аннотация
Среди инородных тел (ИТ) пищеварительного тракта магниты составляют примерно 1,97%. Нахождение магнитных ИТ в желудочно-
кишечном тракте (ЖКТ) характеризуется неспецифичностью симптомов, сложностями сбора анамнеза в силу возраста пациентов и
низкой настороженностью родителей и медицинских работников. Множественные магниты – наиболее опасные ИТ ЖКТ. Находясь в
различных отделах пищеварительного тракта, они притягиваются друг к другу и вызывают ряд осложнений: ишемию и пролежни
стенки полого органа, заворот, кишечную непроходимость, перфорацию стенки и окружающих анатомических структур, кишечные
свищи, кровотечения, инвагинацию. Описаны 2 клинических примера нахождения, развившихся осложнений, диагностики и хирурги-
ческого удаления множественных магнитных ИТ и послеоперационного ведения пациентов. Особенности случаев – формирование
межкишечного свища, проходящего через брыжейку тонкой кишки в результате притягивания магнитов, находящихся в разных отде-
лах тонкой кишки, и образование 4 перфораций, расположенных в разных отделах кишечника, в результате притягивания 3 магнитов.
Сами магнитные ИТ в ЖКТ клинических проявлений, как правило, не имеют; симптомы соответствуют развившимся осложнениям. 
Не все дети сообщают, что проглотили магнитные ИТ. Для исключения оставленных во время операции магнитных ИТ в ЖКТ необхо-
дима интраоперационная рентгенография.
Ключевые слова: магнитные инородные тела, желудочно-кишечный тракт, дети, рентгенография, свищ, перфорация.
Для цитирования: Щеголев Д.В., Чалбаш Д.А., Умеров М.Ю. «Осложненные магнитные инородные тела желудочно-кишечного
тракта: два клинических наблюдения». Клинический разбор в общей медицине. 2024; 5 (6): 42–46. doI: 10.47407/kr2024.5.6.00433
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Complicated magnetic foreign objects of the gastrointestinal tract: 
two clinical cases
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Resume
Among the foreign bodies (FB) of the digestive tract, magnets account for approximately 1.97%. The presence of magnetic FB in the gastrointesti-
nal tract is characterized by nonspecific symptoms, difficulties in collecting anamnesis due to the age of patients and low alertness of parents and
medical professionals. currently, multiple magnets are the most dangerous FB of the gastrointestinal tract. Being in different parts of the digestive
tract, they are attracted to each other and cause a number of complications: ischemia and bedsores of the wall of the hollow organ, volvulus, in-
testinal obstruction, perforation of the wall and surrounding anatomical structures, intestinal fistulas, bleeding, intussusception. 2 clinical exam-
ples of the presence, developed complications and surgical removal of multiple magnetic FB and postoperative management of patients are de-
scribed. The peculiarities of the cases are the formation of an interintestinal fistula passing through the mesentery of the small intestine, as a result
of the attraction of magnets located in different parts of the small intestine, and the formation of 4 perforations located in different parts of the
intestine, as a result of the attraction of 3 magnets. magnetic FB themselves in the gastrointestinal tract, as a rule, do not have clinical manifes-
tations; symptoms correspond to developed complications. not all children report ingesting magnetic FB. To exclude magnetic FB left during
surgery in the gastrointestinal tract, intraoperative radiography is necessary.
Keywords: magnetic foreign bodies, gastrointestinal tract, children, radiography, fistula, perforation.
Для цитирования: Shchegolev d.V., chalbash d.A., umerov m.Yu. complicated magnetic foreign objects of the gastrointestinal tract: two
clinical cases. Clinical analysis in general medicine. 2024; 5 (6): 42–46 (In russ.). doI: 10.47407/kr2024.5.6.00433
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картины может быть при проглатывании двух и более
магнитов с временным интервалом. В данном случае
магниты, находясь в различных отделах пищеваритель-
ного тракта, притягиваются друг к другу и вызывают
ряд осложнений: ишемию и пролежни стенки полого
органа, заворот, кишечную непроходимость, перфора-
цию стенки и окружающих анатомических структур с
развитием перитонеальных симптомов, кишечные сви-
щи, кровотечения, инвагинацию [2, 4, 5, 7, 8]. Множе-
ственные магниты – наиболее опасные ИТ ЖКТ [6].
Описано несколько фатальных исходов [5]. Однако, по
данным разных исследований, от 15% до 65% детей с не-
сколькими магнитными ИТ жалоб не предъявляют [3,
4]. Поскольку содержимое ЖКТ не всегда попадает в
брюшную полость, клиническая картина образования
кишечных свищей бывает стертой [9]. Первые симпто-
мы развившихся осложнений со стороны ЖКТ могут
быть неявными и неспецифичными, что приводит к за-
держке в диагностике заболевания. У детей могут отме-
чаться боль в животе, тошнота, рвота, вздутие живота,
снижение аппетита, субфебрилитет, слабые перитони-
альные симптомы, диарея или задержка стула [2, 3, 5,
9]. При нахождении магнитов в пищеводе может раз-
виться кашель.

УЗИ брюшной полости неспецифично для диагности-
ки магнитных ИТ ЖКТ. Динамический рентгенологиче-
ский контроль брюшной полости – важное показание к
операции: если магнитные ИТ на рентгенограммах
брюшной полости, выполненных с суточным интерва-
лом, фиксируются в сочетании с клиническими проявле-
ниями. Во избежание серьезных осложнений ребенка
следует оперировать [2]. У детей с перфорацией и без
перфорации ЖКТ, по данным исследования L. Xian-Ling
и соавт. (2020), не было статистически значимой разни-
цы в возрасте, поле, количестве проглоченных магнит-
ных шариков и уровне лейкоцитов в крови, зато уровень
c-реактивного белка был значительно больше у детей с
перфорацией. Даже одиночное магнитное ИТ опасно –
описан случай формирования множественных перфора-
ций кишечника у пациента с единичным магнитом, но-
сившего ремень с металлической пряжкой [9].

По данным исследований, у детей с множественными
магнитными ИТ ЖКТ в 22–25% случаев ИТ вышли са-
мостоятельно, в 14–26% случаев ИТ извлечены при по-
мощи ФЭГДС и 51–61% детей потребовалось хирургиче-
ское лечение [2, 4]. По данным r.Y. Zhang и соавт.
(2023), у 26 из 37 оперированных детей были перфора-
ция ЖКТ и формирование внутренних свищей. Количе-
ство перфораций – от 1 до 4. Большинство перфораций
происходило в подвздошной, толстой кишке или же-
лудке.

Сообщается об успешном применении лапароскопи-
ческих операций при множественных магнитных ИТ
ЖКТ. Лапароскопический способ позволяет проводить
все этапы хирургического лечения, т.е. локализацию
инородных тел, их извлечение, разъединение сраще-
ний, полную ревизию ЖКТ и ушивание повреждений
стенки кишки [2–4].

Мы представляем два клинических наблюдения паци-
ентов с целью демонстрации осложнений при проглаты-
вании множественных магнитных инородных тел.

Клинические наблюдения. Пациентка Г., 4 года.
Диагноз: инородные тела тонкой кишки, межкишеч-
ный свищ. Поступила с жалобами на периодическую
боль в области пупка. Из анамнеза известно, что 3 дня
назад проглотила магнитные шарики, после чего по-
явилась периодическая боль в области пупка. При по-
ступлении на рентгенограмме грудной клетки и брюш-
ной полости – инородные тела (цепочка из 13 магнитов)
в проекции кишечника (рис. 1). На 2-е сутки на рентге-
нограмме брюшной полости инородные тела на преж-
нем месте. На 3-и сутки по данным КТ брюшной поло-
сти – инородные тела тонкой кишки (цепочка из 13 маг-
нитов), периодическая боль в области пупка усилилась.
На 3-и сутки выполнена диагностическая лапароско-
пия. Выявлен конгломерат из петель тонкой кишки в
мезогастрии, содержащий инородные тела и межки-
шечный свищ. Выполнена срединная лапаротомия от
мечевидного отростка до гипогастрия. При ревизии
брюшной полости выявлено, что магниты имеются в 2
петлях тонкой кишки: на расстоянии 20 см от связки
Трейца и на расстоянии 1 м от илеоцекального угла.

Рис. 1. Рентгенограмма пациентки Г.
Fig. 1. X-ray image of patient G.
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Рис. 2. Фотографии пациента Т.: 1 – петля подвздошной кишки с перфорациями; 2 – перфорация слепой кишки с магнитами; 
3 – резецированный участок подвздошной кишки с перфорациями; 4 – анастомоз; 5 – внешний вид живота после операции.
Fig. 2. Images of patient T.: 1 – perforated loop of the ileum, 2 – perforation of the cecum with magnets, 3 – resected fragment of the ileum with perforation, 
4 – anastomosis, 5 – external view of the abdomen after surgery.
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Магниты в 2 петлях соединяются между собой, между 2
петлями тонкой кишки сформирован свищ, проходя-
щий через брыжейку тонкой кишки, расположенную
между 2 петлями тонкой кишки. Выпота в брюшной по-
лости нет. Выполнена клиновидная резекция свища в
пределах здоровых тканей петель тонкой кишки, удале-
ны инородные тела. Раны тонкой кишки ушиты непре-
рывным двухрядным швом. Ушит дефект в брыжейке.
Через отдельный прокол поставлена дренажная трубка.
Раны послойно ушиты. Послеоперационный период
протекал гладко. В течение 1 суток пациентка находи-
лась в отделении реанимации. Получала инфузионную
терапию, парентеральное питание, антибактериаль-
ную, антисекреторную терапию, обезболивание, пере-
вязки. Выписана в удовлетворительном состоянии на 7-
е сутки после операции.

Особенность случая заключается в формирование
межкишечного свища, проходящего через брыжейку
тонкой кишки, в результате притягивания магнитов,
находящихся в разных отделах тонкой кишки.

Пациент Т., 11 лет. Диагноз: Инородные тела слепой
кишки (магниты). Осложнения: Множественные пер-
форации подвздошной и слепой кишок. Местный не-
отграниченный перитонит. Мальчик поступил с подо-
зрением на острый аппендицит на 3-и сутки после по-
явления боли в животе. В процессе наблюдения постав-
лены показания к операции. Правосторонним попереч-
ным разрезом вскрыта брюшная полость. В рану выве-
дена петля тонкой кишки, на которой обнаружены 
3 перфорации, из них 2 перфорации располагались на
одном уровне (рис. 1). В связи с невозможностью вы-
полнить полноценную ревизию брюшной полости вы-
полнена нижняя срединная лапаротомия. При ревизии
кишечника выявлены перфорация слепой кишки, в ко-
торой расположены сцепленные магниты, перфорация

подвздошной кишки на расстоянии 60 см от илеоце-
кального угла и 2 перфорации подвздошной кишки на
расстоянии 65 см от илеоцекального угла, расположен-
ные на одном уровне. Удалены 3 сцепленных магнита
через перфорацию подвздошной кишки. Выполнена
аппендэктомия. На интраоперационной рентгенограм-
ме брюшной полости инородных тел нет. Перфорация
слепой кишки и одиночная перфорация подвздошной
кишки ушиты 2 рядами кисетных швов. Выполнена
клиновидная резекция инфильтрированного участка
подвздошной кишки с 2 перфорациями. Послойные
швы на раны. Дренажи в брюшную полость не ставили.
Послеоперационный период протекал гладко. В тече-
ние 3 суток находился в палате интенсивной терапии.
Получал инфузионную, антибактериальную терапию,
обезболивание, перевязки. Выписан в удовлетвори-
тельном состоянии на 11-е сутки после операции.

Особенностью случая является формирование 4 пер-
фораций, расположенных в разных отделах кишечни-
ка, в результате притягивания 3 магнитов.

Выводы. Данные клинические примеры демонстри-
руют осложнения проглатывания множественных маг-
нитных инородных тел. Сами магнитные ИТ в ЖКТ
клинических проявлений, как правило, не имеют;
симптомы соответствуют развившимся осложнениям.
Не все дети сообщают, что проглотили магнитные ИТ.
Для исключения оставленных во время операции маг-
нитных ИТ в ЖКТ необходима интраоперационная
рентгенография.
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Резюме
Этиология ректоцеле разнообразна и может быть обусловлена гинекологическими и экстрагенитальными болезнями, однако точные
механизмы формирования анатомических, функциональных дефектов тазового дна (ТД) и методы эффективного лечения с позиции
профилактики рецидивов остаются достаточно контраверсионными. Комплексная послеоперационная реабилитация после хирургиче-
ского лечения ректоцеле направлена на восстановление нормальной функции мышц ТД и профилактику рецидивов. Представляется
актуальным изучение эффективности новых методов физической терапии, таких как высокоинтенсивная электромагнитная стимуля-
ция (ВЭС) мышц ТД в качестве потенциальной неинвазивной, инновационной опции для снижения частоты рецидивов ректоцеле и свя-
занных с ним симптомов. Это обстоятельство определило направленность нашего исследования.
Цель: улучшить исходы лечения и качество жизни пациенток, страдающих ректоцеле.
Материалы и методы: В исследование были включены 69 пациенток с ректоцеле и недостаточностью мышц ТД по гипокинетиче-
скому фенотипу (средний возраст 35,47±6,83 (95% ДИ 33,83–37,11). После хирургического лечения пациентки изучаемой когорты были
рандомизированы на две группы: основная группа (n=35) с целью профилактики рецидивов получала терапию методом ВЭС мышц ТД
на аппарате dr.ArnoLd (deKA m.e.L.A., Италия), а группа сравнения (n=34) – терапию методом полостной электростимуляции (ПЭС).
Для объективной оценки состояния мышц ТД использовали электромиографию; качество жизни и сексуальной функцию пациенток из-
учаемой когорты анализировали на основании специально адаптированных перинеологических опросников PFdI-20 и PFIQ-7.
Результаты: В ходе электромиографии установлено увеличение максимального и усредненного сокращения в 1,4 раза, повышение
выносливости и нормализация тонуса мышц ТД пациенток изучаемой когорты (p<0,05). Кроме того, у пациенток основной группы
после ВЭС наблюдалось стойкое улучшение качества жизни и сексуальной функции по опросникам PFdI-20 и PFIQ-7 после лечения и
через 3 и 6 месяцев по сравнению с исходными данными и группой сравнения (p<0,05). По результатам исследования было установ-
лено, что использование ВЭС мышц ТД на аппарате dr.ArnoLd (deKA m.e.L.A., Италия) достоверно снижает частоту рецидивов рек-
тоцеле в 4,1 раза в сравнении с ПЭС.
Заключение: Использование ВЭС (dr.ArnoLd, deKA, Италия) – высокоэффективный и безопасный метод лечения недостаточности
мышц ТД с гипокинетическим фенотипом у пациенток после хирургического лечения ректоцеле, способствующий уменьшению клини-
ческих симптомов, улучшению функционального состояния мышц ТД, повышению качества жизни и сексуальной функции, а также
снижению частоты рецидивов.
Ключевые слова: ректоцеле, недостаточность мышц тазового дна, высокоинтенсивная электромагнитная стимуляция, послеопера-
ционная реабилитация, dr.ArnoLd, электромиография, качество жизни.
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безопасность высокоинтенсивной электромагнитной стимуляции в профилактике рецидивов ректоцеле после хирургического лече-
ния». Клинический разбор в общей медицине. 2024; 5 (6): 47–56. doI: 10.47407/kr2024.5.7.00p422

Original article

Efficacy and safety of high-intensity electromagnetic stimulation 
in the prevention of recurrence of rectocele after surgical treatment
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Abstract
The etiology of rectocele is diverse and can be caused by gynaecological and extragenital diseases, but the exact mechanisms of formation of
anatomical, functional defects of the pelvic floor and methods of effective treatment from the position of prevention of recurrences remain quite
contraversive. complex postoperative rehabilitation after surgical treatment of rectocele is aimed at restoration of normal function of pelvic floor
muscles and prevention of recurrences. It seems relevant to study the effectiveness of new methods of physiotherapy, such as high-intensity elec-
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Актуальность
Дисфункции тазового дна (ТД) представляют собой

распространенную проблему, затрагивающую значи-
тельную часть женского населения. Согласно статисти-
ческим данным, приблизительно 25% женщин сталки-
ваются с симптомами недержания мочи умеренной или
тяжелой степени выраженности, а также с проявления-
ми опущения тазовых органов и фекальной инконти-
ненции [1, 3, 12]. Вероятность необходимости оператив-
ного вмешательства по причине пролапса тазовых орга-
нов (ПТО) на протяжении жизни женщины к 80-летне-
му возрасту оценивается в 20% [3, 4, 22]. Увеличение
продолжительности жизни, по прогнозам специали-
стов, приведет к росту числа женщин, нуждающихся в
хирургической коррекции ПТО, на 47% в период с 2010
по 2050 гг. [12]. Особого внимания заслуживают формы
ПТО, сопровождаемые ректоцеле, – инвагинацией пря-
мой кишки во влагалище. Это распространенное со-
стояние, существенно снижающее качество жизни па-
циенток изучаемой когорты [4, 2, 9]. Ректоцеле (recto-
cele: лат. rectum – прямая кишка; греч. kele – выпячива-
ние, грыжа) дефинируется как дивертикулоподобное
выпячивание стенки прямой кишки в задний компарт-
мент влагалища. Ректоцеле представляет собой не толь-
ко значительную медицинскую, но и социальную про-
блему, затрагивающую абсолютно все аспекты качества
жизни. По оценкам исследователей, около 13% женщин
на определенном этапе жизни подвергаются хирурги-
ческому вмешательству по поводу данного состояния
[14]. Следует помнить, что инвагинация прямой кишки
через стенку влагалища возникает вследствие дефекта
или разрыва ректовагинальной перегородки [16]. Дан-
ное состояние может приводить к таким симптомам,
как ощущения инородного тела, затруднения при де-
фекации и сексуальная дисфункция [14, 15], негативно
влияя на качество жизни пациенток. Более того, акту-
альность проблемы определяется не только высокой
частотой встречаемости ректоцеле, но и неудовлетво-
рительными результатами хирургического лечения у

25–30% пациенток [14–16]. Между тем существующие
публикации не позволяют в полной мере оценить ис-
тинную результативность хирургического лечения па-
циенток, страдающих ректоцеле, в долгосрочной пер-
спективе.

Сексуальная дисфункция, связанная с ректоцеле, в
первую очередь включает диспареунию (болезненный
половой акт) и может негативно влиять на либидо и ор-
газм из-за дискомфорта или других психологических
факторов [7, 17]. Патофизиология сексуальной дис-
функции при ПТО включает не только анатомические
дефекты, ассоциированные с нарушением целостности
тазовой фасции и мышц, но и изменения в нервных пу-
тях и кровоснабжении, влияющие на генитальную чув-
ствительность и функцию/кинетическую способность
мышц [7, 8].

Программа комплексной реабилитации после хирур-
гического лечения ректоцеле направлена на восстанов-
ление нормальной функции мышц ТД и облегчение
симптомов, связанных с данной нозологией. Трениров-
ка мышц тазового дна (ТМТД) была выделена как эф-
фективное вмешательство в качестве консервативного
варианта лечения при отсутствии показаний к хирурги-
ческому вмешательству и в рамках послеоперационно-
го ухода для улучшения результатов восстановления [6,
7]. Имеются данные, что ТМТД может улучшить сексу-
альную функцию, более эффективно уменьшая такие
симптомы, как диспареуния, по сравнению с одними
только хирургическими методами [7].

Стратегия лечения пациенток с ректоцеле должна
быть индивидуализирована в зависимости от тяжести
симптомов, предпочтений пациентки, сопутствующих
заболеваний и наличия одновременного вовлечения
других отделов, приводящего к мультикомпартментно-
му пролапсу. Хотя хирургическое лечение остается
окончательным вариантом лечения при нарушении це-
лостности тазовой фасции, особенно для пациенток,
страдающих симптомным ректоцеле, направленным на
анатомическую коррекцию с использованием методов

tromagnetic stimulation of the pelvic floor muscles, as a potential non-invasive, innovative option to reduce the recurrence rate of rectocele and
related symptoms. This fact determined the focus of our study.
Materials and мethods: 69 patients with rectocele and pelvic floor muscle insufficiency of hypokinetic phenotype (mean age 35.47±6.83 (95%
cI 33.83–37.11) were included in the study. After surgical treatment, the patients of the study cohort were randomised into two groups: the main
group (n=35) was treated with high-intensity electromagnetic stimulation of the pelvic floor muscles on the dr. ArnoLd device (deKA
m.e.L.A., Italy) to prevent recurrences, and the comparison group (n=34) was treated with cavity electrostimulation. electromyography was used
to objectively assess the state of pelvic floor muscles; accordingly, the quality of life and sexual function of the patients in the study cohort were
analysed on the basis of specially adapted perineological questionnaires PFdI-20 and PFIQ-7.
Results: electromyography revealed a 1.4-fold increase in maximum and average contraction, increased endurance and normalisation of pelvic
floor muscle tone in the study cohort (p<0.05). In addition, the patients of the main group, after high-intensity electromagnetic stimulation there
was a persistent improvement in the quality of life and sexual function on the questionnaires PFdI-20 and PFIQ-7 after treatment and after 3 and
6 months, compared with baseline data and the comparison group (p<0.05). The results of the study showed that the use of high-intensity elec-
tromagnetic stimulation of the pelvic floor muscles on the dr. ArnoLd device (deKA m.e.L.A., Italy) significantly reduces the frequency of re-
currence of rectocele by 4.1 times in comparison with the cavity electrostimulation.
Conclusion: The use of high-intensity electromagnetic stimulation (dr. ArnoLd, deKA, Italy) is a highly effective and safe method of treat-
ment of pelvic floor muscle insufficiency with hypokinetic phenotype in female patients after surgical treatment of rectocele, which contributes to
the reduction of clinical symptoms, improvement of functional state of pelvic floor muscles, improvement of quality of life and sexual function,
as well as reduction of recurrence rate.
Keywords: rectocele, pelvic floor muscle insufficiency, high-intensity electromagnetic stimulation, postoperative rehabilitation, dr. ArnoLd,
electromyography, quality of life.
For citation: orazov m.r., radzinsky V.e., Silantiev e.S., minnullina F.F., orekhov r.e., Pavlova A.e. efficacy and safety of high-intensity elec-
tromagnetic stimulation in the prevention of recurrence of rectocele after surgical treatment. Clinical analysis in general medicine. 2024; 5 (6):
47–56 (In russ.). doI: 10.47407/kr2024.5.7.00p422
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пластики собственными тканями или различных сетча-
тых имплантов [14]. Между тем нехирургические под-
ходы, ориентированные на облегчение симптомов с по-
мощью физиотерапии, – перспективные альтернативы
или методы послеоперационной реабилитации с целью
профилактики рецидивов [8, 18–20].

Понимание многогранной природы ректоцеле и его
связи с сексуальной дисфункцией подчеркивает важ-
ность не только анатомического восстановления, но и в
равной степени решения функциональных результатов,
включая улучшение сексуального здоровья после хи-
рургического вмешательства. В современной литерату-
ре подчеркнута развивающаяся перспектива в направ-
лении более комплексных стратегий лечения, вклю-
чающих как хирургические, так и нехирургические ме-
тоды, адаптированные в соответствии с индивидуаль-
ными профилями пациенток, тем самым оптимизируя
общее благополучие, а не ориентируясь исключительно
на анатомическую коррекцию. Более того, в доступной
научной литературе очень мало работ, посвященных
изучению результатов физиотерапии в профилактике
рецидивов ректоцеле после хирургического лечения.

В связи с вышеизложенным представляется актуаль-
ным изучение новых методов физического воздей-
ствия, таких как высокоинтенсивная электромагнитная
стимуляция (ВЭС) мышц ТД, в качестве потенциальной
терапевтической опции для лечения недостаточности
мышц ТД и противорецидивной технологии, направ-
ленных на профилактику возврата симптомов ректоце-
ле denova. ВЭС – инновационная неинвазивная про-
цедура, способная индуцировать сокращения мышц та-
за без активного участия пациентки, что перспективно
при гипокинетической дисфункции мышц ТД [18]. Дан-
ный метод потенциально способен улучшить состояние
мышц ТД, уменьшить выраженность симптомов про-
лапса, включая сексуальную дисфункцию, повышая ка-
чество жизни пациенток [19]. Однако, несмотря на до-
казанные терапевтические преимущества в консерва-
тивной коррекции недостаточности мышц ТД, эффек-
тивность данного метода в профилактике рецидивов
ректоцеле после хирургического лечения и ее влияние
на сексуальную функцию недостаточно изучены, что
обусловливает необходимость дальнейших исследова-
ний в данном направлении.

Цель исследования: улучшить исходы лечения и
качество жизни пациенток, страдающих симптомным
ректоцеле.

Материалы и методы
В исследование были включены 69 пациенток (сред-

ний возраст 35,47±6,83 (95% ДИ 33,83–37,11) с верифи-
цированными диагнозами ректоцеле после хирургиче-
ского лечения (n81.6) и недостаточностью мышц ТД
(n81.8) по гипокинетическому фенотипу, установлен-
ными на основании жалоб, результатов гинекологиче-
ского осмотра, перинеологического исследования,
трансперинеальной сонографии и электромиографии.
Всем участницам было проведено хирургическое лече-

ние ректоцеле. После операции пациентки были рандо-
мизированы методом слепой стратификации на две
группы в зависимости от вида послеоперационной фи-
зиотерапии: основная группа (n=35) получала терапию
методом ВЭС мышц ТД, а группа сравнения (n=34) – те-
рапию методом полостной электростимуляции (ПЭС)
мышц ТД.

Критерии включения в исследование:
• возраст пациенток от 18 до 50 лет;
• подтвержденная недостаточность мышц ТД (n81.8)

по гипокинетическому фенотипу на основании жа-
лоб, данных гинекологического осмотра, перинео-
логического исследования и электромиографии;

• верифицированный диагноз ректоцеле (n81.6) на
основании перинеологического исследования,
трансперинеальной сонографии после хирургиче-
ского лечения;

• сексуальная дисфункция;
• информированное согласие на участие в исследова-

нии.
Критерии исключения из исследования:
• беременность и период лактации;
• генитальный пролапс II–IV стадии по PoP-Q других

анатомических локализаций;
• показания для повторного хирургического вмеша-

тельства в связи с рецидивом ректоцеле;
• признаки скрытых дефектов тазовой фасции и

мышц, выявленных в ходе контрольной транспери-
неальной сонографии;

• стрессовое недержание мочи;
• слабость и атрофия мышц, не классифицируемые в

других рубриках (m62.5 по МКБ-10);
• наличие металлических имплантатов в области по-

яснично-крестцового отдела позвоночника, таза и
тазобедренных суставов;

• внутриматочные спирали с металлической состав-
ляющей и другие приспособления, содержащие ме-
талл, включая пирсинг, имплантированные водите-
ли сердечного ритма, инсулиновые помпы и другие
электронные устройства;

• тяжелые нарушения гемостаза, требующие посто-
янной антикоагулянтной терапии;

• общие противопоказания к физиотерапии;
• наличие острых воспалительных заболеваний ниж-

них отделов полового тракта;
• наличие злокачественных новообразований;
• отсутствие информированного согласия на участие в

исследовании и несоблюдение рекомендаций.
Для объективной оценки силы, выносливости и базо-

вого тонуса мышц ТД пациенткам изучаемой когорты
проводили электромиографию (ЭМГ). Пациенткам
предварительно объясняли правильную технику сокра-
щений мышц ТД без вовлечения других мышц. Во вре-
мя ЭМГ измеряли максимальное и усредненное сокра-
щение, усредненное расслабление (базовый тонус) и
утомляемость мышц ТД [11].

Для объективной оценки перинеологических симпто-
мов и их влияния на качество жизни женщин использо-
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вали специально адаптированные, высоковалидные и
чувствительные опросники PFdI-20 (Pelvic Floor dis-
tress Inventory Questionnaire) и PFIQ-7 (Pelvic Floor Im-
pact Questionnarie) [13], охватывающие симптомы, свя-
занные с пролапсом гениталий, дисфункцией мочевы-
деления и дефекации, а также сексуальную дисфунк-
цию. Опросники позволили количественно и каче-
ственно оценить симптомы до лечения, а также эффек-
тивность терапии после лечения, через 3 и 6 месяцев.
Осуществляли оценку частоты рецидивов на протяже-
нии 12 месяцев после лечения.

ВЭС мышц ТД – это инновационное неинвазивное
электромагнитное поле, индуцирующее мощные и про-
должительные сокращения поперечнополосатых
мышц за счет активации проведения импульсов по во-
локнам эфферентных мотонейронов; обеспечения дли-
тельной эффективной мышечной работы, инициирую-
щей функциональную гипертрофию мышечного волок-
на; улучшения нервно-мышечного контроля и оптими-
зации вегетативной иннервации зоны воздействия. Ап-
парат, генерирующий терапевтическую энергию
(dr.ArnoLd, производитель deKA, Италия), состоял
из центрального блока и круглой катушки, интегриро-
ванной в сиденье кресла, которое очень эргономично и
максимально комфортно. Во время процедуры паци-
ентка, будучи полностью одетой, располагалась в цент-
ре кресла, а на область ТД осуществлялось воздействие
переменным магнитным полем с напряженностью, до-
стигающей 3,0 Тл. Курс лечения состоял из 10 сеансов
ВЭС, каждый продолжительностью 28 мин, проводи-
мых с частотой от 2 до 3 процедур в неделю в соответ-
ствии с установленным протоколом.

Пациенткам группы сравнения ПЭС проводили в тра-
диционном режиме.

Соответствие количественных показателей нормаль-
ному распределению оценивали с использованием кри-
терия Шапиро–Уилка. При наличии нормального рас-
пределения количественные данные описывали с по-
мощью средних арифметических значений (m), стан-
дартных отклонений (Sd) и границ 95% доверительного

интервала (95% ДИ). При отсутствии нормального рас-
пределения для описания количественных данных ис-
пользовали медиану (me), нижний и верхний квартили
(Q₁–Q₃). Для сравнения двух групп по количественно-
му показателю с нормальным распределением и равен-
ством дисперсий применяли t-критерий Стьюдента.
При сравнении двух групп по количественному показа-
телю с распределением, отличным от нормального, ис-
пользовали u-критерий Манна–Уитни. Сравнение нор-
мально распределенных количественных показателей в
двух связанных выборках проводили с помощью парно-
го t-критерия Стьюдента. При сравнении количествен-
ных показателей с распределением, отличным от нор-
мального, в двух связанных группах применялся крите-
рий Уилкоксона. Различия считали статистически
значимыми при уровне значимости p<0,05.

Результаты
Был выполнен анализ возраста пациенток изучаемой

когорты на момент обследования. Согласно статистиче-
скоиу анализу, медианный возраст пациенток основной
группы составил 35±12 лет (Q₁–Q₃: 29,27–38,96), груп-
пы сравнения – 35±17 лет (Q₁–Q₃: 29,75–43,71). Стати-
стически значимые различия установлены не были,
группы были сопоставимы (p=0,521). По итогам анали-
за показателей социального анамнеза, антропометри-
ческих данных и вредных привычек (злоупотребление
алкоголем и курение) у пациенток изучаемой когорты
показано отсутствие статистически значимых различий
между исследованными группами (p>0,05).

Согласно анализу исходных данных первичного об-
следования пациенток, статистически значимых разли-
чий между группами по частоте жалоб и данным ЭМГ
не наблюдалось (p>0,05) (табл. 1).

Согласно анализу жалоб, наиболее распространенны-
ми симптомами после хирургического лечения ректо-
целе у пациенток, страдающих недостаточностью
мышц ТД по гипокинетическому фенотипу, в обеих
группах были снижение чувствительности при интим-
ной близости, урежение/отсутствие оргазмической раз-

Таблица 1. Сравнительная характеристика исходных данных пациенток изучаемой когорты в рандомизированных группах до начала
лечения
Table 1. Comparative characteristics of the baseline data of patients of the studied cohort in the randomized groups before treatment 

Показатели Группа сравнения (n=34) Основная группа (n=35) p

Жалобы, n (%)

Снижение чувствительности при интимной близости 20 (58,8) 23 (65,7) 0,555

Урежение/отсутствие оргазмической разрядки (гипо/аноргазмия) 17 (50,0) 18 (51,4) 0,906

Диспареуния 11 (32,4) 11 (31,4) 0,934

ЭМГ, M±SD/Me (95% ДИ/Q₁–Q₃)

Максимальное сокращение, мВ 20,22±5,49 (18,31–22,14) 21,53±7,68 (18,89–24,17) 0,421

Усредненное сокращение, мВ 12,79±5,72 (10,79–14,79) 12,67±5,19 (10,89–14,45) 0,928

Усредненное расслабление, мВ 3,35 (2,50–6,00) 3,40 (2,20–6,05) 0,838

Тест на утомляемость (длительность времени удержания сокращения), с 25,00 (15,00–35,00) 33,00 (20,00–40,00) 0,075



| КЛИНИЧЕСКИЙ РАЗБОР В ОБщЕЙ МЕДИЦИНЕ | ТОМ 5 | №6  | 2024 | Clinical review for general practice | vol. 5 | no. 6 | 2024 | 51

Оригинальная статья / Original article

рядки (гипо/аноргазмия) и выраженная боль вовремя
коитуса (диспареуния). Статистически значимых раз-
личий между группами по частоте встречаемости ука-
занных жалоб не наблюдалось (p>0,05). При оценке
данных ЭМГ не было выявлено существенных разли-
чий между изучаемыми группами в отношении миогра-
фических параметров максимального и усредненного
сокращения, усредненного расслабления и длительно-
сти времени удержания сокращения мышц ТД
(p>0,05). На основании результатов электромиографи-
ческого исследования у всех пациенток (100%) изучае-
мой когорты (независимо от групп) до лечения верифи-
цирована недостаточность мышц ТД (n81.8) по гипоки-
нетическому фенотипу.

Таким образом, исходные данные пациенток в обеих
группах до начала лечения были полностью сопостави-
мы по анализируемым параметрам, что свидетельству-
ет о корректности рандомизации и позволяет прово-

дить дальнейшее сравнение эффективности лечения
указанных симптомов после оперативного вмешатель-
ства в рамках комплексной противорецидивной реаби-
литации.

При анализе динамики жалоб у пациенток изучаемой
когорты после лечения были выявлены статистически
значимые (p<0,05) изменения в обеих группах (табл. 2).

В ходе исследования было установлено, что у пациен-
ток основной группы, где использовали ВЭС мышц ТД,
наблюдалось существенное снижение частоты всех ана-
лизируемых жалоб: снижения чувствительности при
интимной близости, гипо/аноргазмии и интенсивности
диспареунии (p<0,05). Вместе с тем в группе сравнения,
где использовали ПЭС, также отмечалась аналогичная
позитивная динамика купирования симптоматики
(p<0,01). Однако следует отметить, что снижение часто-
ты жалоб (динамика нивелирования симптомов) в ос-
новной группе было более быстрым и выраженным по
сравнению с группой сравнения (рис. 1).

Представляют интерес данные, полученные после
лечения в обеих группах пациенток изучаемой когорты,
где также были отмечены статистически значимые
(p<0,05) изменения показателей ЭМГ (табл. 3).

Интересно, что в основной группе, где использовали
ВЭС, наблюдалось существенное увеличение макси-
мального сокращения мышц ТД в 1,4 раза и усреднен-
ного сокращения в 1,4 раза по сравнению с исходными
значениями (p<0,05).

В ходе исследования было установлено статистически
значимое улучшение длительности времени удержания
сокращения в 1,4 раза, что свидетельствует о повыше-
нии выносливости мышц ТД (p<0,05). У пациенток
после ВЭС отмечалось достоверное снижение усреднен-
ного расслабления мышц в 1,8 раза, что указывает на
нормализацию базового тонуса мускулатуры (p<0,05).

Между тем аналогичные изменения были получены у
пациенток группы сравнения, где использовали ПЭС,

Таблица 2. Динамика жалоб у пациенток изучаемой когорты после физиотерапевтического лечения в рандомизированных группах
Table 2. The dynamics of complaints in patients of the studied cohort after physical therapy in the randomized groups 

Показатели
Группа сравнения (n=34) Основная группа (n=35)

p межгрупповые
До лечения, n (%) После лечения, n (%) До лечения, n (%) После лечения, n (%)

Cнижение чувствительности при интимной близости

Наличие 20 (58,8) 16 (47,1) 23 (65,7) 8 (22,9) До лечения: 0,555

p результаты 0,046* < 0,001* После лечения: 0,035*

Урежение/отсутствие оргазмической разрядки (гипо/аноргазмия)

Наличие 17 (50,0) 13 (38,2) 16 (45,7) 5 (14,3) До лечения: 0,722

p результаты 0,046* 0,002* После лечения: 0,030*

Боль при интимной близости (диспареуния)

Наличие 12 (35,3) 8 (23,5) 11 (31,4) 2 (5,7) До лечения: 0,733

p результаты 0,046* 0,003* После лечения: 0,045*

Рис. 1. Динамика жалоб у пациенток изучаемой когорты после
лечения в рандомизированных группах.
Fig. 1. The dynamics of complaints in patients of the studied cohort after
treatment in the randomized groups.
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также было отмечено статистически значимое увеличе-
ние максимального сокращения мышц ТД в 1,2 раза и
усредненного сокращения в 1,1 раза после лечения, од-
нако динамика оказалась менее выраженной, чем в ос-
новной группе (p<0,05). Длительность времени удер-
жания сокращения также увеличилась в 1,2 раза, де-
монстрируя улучшение выносливости мышц (p<0,05).
Однако в отличие от основной группы, у 33% пациенток
в группе сравнения наблюдалось увеличение усреднен-
ного расслабления мышц в 1,4 раза, что свидетельствует
о развитии гиперкинетического синдрома как ятроген-
ного осложнения терапии ПЭС (p<0,05).

Следует констатировать, что до начала лечения не
было статистически значимых различий между группа-
ми по показателям ЭМГ (p>0,05). Однако после физио-
терапевтического лечения были выявлены существен-

ные различия между группами по всем рассматривае-
мым параметрам (p<0,05), причем в основной группе,
где использовали ВЭС, значения максимального и
усредненного сокращения (рис. 2), а также длительно-
сти времени удержания сокращения были значительно
лучше, чем в группе сравнения.

Важно отметить, что снижение усредненного расслаб-
ления мышц в основной группе указывает на нормали-
зацию базового тонуса мускулатуры, тогда как повыше-
ние этого показателя у 33% пациенток в группе сравне-
ния свидетельствует о реализации электромиографиче-
ской картины гиперкинетического синдрома при ис-
пользовании ПЭС (рис. 3).

По итогам ВЭС отмечены более значимые/выражен-
ные положительные изменения в отношении силы и
выносливости мышц ТД, она также способствовала

Рис. 2. Динамика показателей ЭМГ у пациенток изучаемой когорты
после физиотерапевтического лечения.
Fig. 2. The dynamics of EMG parameters in patients of the studied cohort
after physical therapy.

Рис. 3. Динамика показателей ЭМГ усредненного расслабления
мышц у пациенток изучаемой когорты после
физиотерапевтического лечения.
Fig. 3. The dynamics of EMG parameters of median muscle relaxation in pa-
tients of the studied cohort after physical therapy.

Таблица 3. Динамика показателей ЭМГ у пациенток изучаемой когорты после лечения в рандомизированных группах
Table 3. The dynamics of EMG parameters in patients of the studied cohort after treatment in the randomized groups 

Показатели
ЭМГ

Группа сравнения (n=34) Основная группа (n=35)
p межгрупповые

До лечения После лечения До лечения После лечения

Максимальное сокращение, мВ

M±SD (95% ДИ) 20,22±5,49 (18,31–22,14) 23,49±6,76 (21,13–25,85) 21,53±7,68 (18,89–24,17) 30,93±7,48 (28,36–33,50) До лечения:
0,421

p результаты <0,001* <0,001* После лечения:
<0,001*

Усредненное сокращение, мВ

M±SD (95% ДИ) 12,79±5,72 (10,79–14,79) 13,95±5,76 (11,94–15,96) 12,67±5,19 (10,89–14,45) 17,32±5,28 (15,51–19,14) До лечения:
0,928

pрезультаты <0,001* <0,001* После лечения:
0,013*

Усредненное расслабление, мВ

Me (Q₁–Q₃) 2,70 (1,73–4,30) 3,85 (3,02–4,57) 3,40 (2,20–6,05) 1,90 (0,95–4,30) До лечения:
0,259

p результаты 0,048* <0,001* После лечения:
0,009*

Тест на утомляемость (длительность времени удержания сокращения), сек

Me (Q₁–Q₃) 25,00 (15,00–35,00) 29,00 (23,00–42,75) 33,00 (20,00–40,00) 45,00 (34,00–55,50) До лечения:
0,075

p результаты <0,001* <0,001* После лечения:
<0,001*
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нормализации базового тонуса мускулатуры без разви-
тия ятрогенных осложнений. Между тем, несмотря на
положительные эффекты ПЭС, у трети пациенток она
ассоциирована с риском развития гиперкинетического
синдрома, о чем свидетельствует увеличение усреднен-
ного расслабления мышц в 1,4 раза (p<0,05).

На рис. 4 представлена динамика показателей каче-
ства жизни пациенток изучаемой когорты, оцененная с
помощью опросников PFdI-20 и PFIQ-7, в процессе
лечения в двух группах: основной (ВЭС) и сравнения
(ПЭС).

У пациенток основной группы, где использовали ВЭС
ТД, наблюдалось значительное снижение баллов по
опроснику PFdI-20, характеризующему выраженность
симптомов, связанных с пролапсом гениталий и дис-
функцией дефекации, уже после окончания терапии.
Дальнейшее устойчивое улучшение отмечалось через 3
и 6 мес после лечения, достигая статистически значи-
мых различий в сравнении с исходными данными
(p<0,05). Аналогичная позитивная тенденция наблю-
далась согласно данным опросника PFIQ-7, отражаю-
щего влияние симптомов на качество жизни пациенток
изучаемой когорты. Снижение баллов по этому опрос-
нику свидетельствует об уменьшении/cнижении нега-
тивного влияния симптомов НМТД на повседневную
активность, социальную и эмоциональную сферу жиз-
ни пациенток.

Вместе с тем в группе сравнения после ПЭС также от-
мечалось некоторое снижение баллов по опросникам
PFdI-20 и PFIQ-7, однако эти изменения были менее

выраженными в сравнении с группой получивших курс
ВЭС ТД. Кроме того, через 3 и 6 мес после лечения на-
блюдалась некоторая тенденция к увеличению баллов
по обоим опросникам, что свидетельствует о менее
стойком эффекте ПЭС на симптомы НМТД и качество
жизни пациенток.

Таким образом, представленные на рисунке данные
демонстрируют более выраженное и стойкое улучше-
ние всех показателей качества жизни у пациенток, по-
лучавших ВЭС (основная группа) по сравнению с про-
ходившими курс ПЭС (группа сравнения). Эти резуль-
таты свидетельствуют о персонифицированных пре-
имуществах, а также о высокой эффективности и без-
опасности ВЭС ТД в отношении уменьшения выражен-
ности симптомов гипокинетической дисфункции
мышц ТД и улучшения качества жизни пациенток не-
посредственно после лечения (ранний период) и в отда-
ленном периоде.

Один из важных критериев эффективности хирургиче-
ского лечения ректоцеле – частота рецидивов после опе-
ративного вмешательства. В данном исследовании мы
проанализировали частоту рецидивов через 12 месяцев
после операции на основании данных перинеологиче-
ского исследования и трансперинеальной сонографии.

Как видно из табл. 4, в группе сравнения, где исполь-
зовали ПЭС, частота рецидивов ректоцеле через 12 ме-
сяцев после операции составила 23,5% (8 пациенток из
34). В то же время в основной группе, где использовали
электромагнитную стимуляцию, рецидивы были за-
фиксированы лишь у 5,7% пациенток (2 пациентки из
35). Различия между группами были статистически
значимыми (p=0,045).

На фоне использования ВЭС (dr.ArnoLd, deKA,
Италия) нежелательных эффектов и других осложне-
ний в ходе лечения не было отмечено. Отказов от выше-
указанной терапии также не зарегистрировано.

Обсуждение
Необходимо отметить, что ректоцеле – полиэтиоло-

гичное заболевание с развитием дистрофии и/или ат-
рофии ректовагинальной перегородки с нарушением ее
целостности и анатомических дефектов мышц ТД [1] на
фоне сформировавшейся несостоятельности мышц та-
зового ТД и передней стенки прямой кишки, что спо-
собствует их пролабированию и выпадению [1, 2, 24].
Выпадение вместе с влагалищем передней стенки пря-
мой кишки (ректоцеле) часто сопровождается дисфунк-
цией прямой кишки (запоры, недержание газов, и т.д.)
со снижением качества жизни в целом и сексуальной
функции в частности [1, 2, 24]. Коррекция миофасцио-

Рис. 4. Динамика показателей качества жизни пациенток изучаемой
когорты по опросникам PFDI-20 и PFIQ-7 на фоне терапии.
Fig. 4. The dynamics of lifestyle parameters in patients of the studied cohort
associated with the therapy applied based on the PFDI-20 and PFIQ-7 ques-
tionnaires.

Таблица 4. Частота рецидивов ректоцеле через 12 месяцев после
оперативного лечения
Table 4. The rate of rectocele recurrence 12 months after surgery

Группы Частота рецидивов, n (%) p

Основная (n=35) 2 (5,7%) 0,045*

Сравнения (n=34) 8 (23,5%)



54 | КЛИНИЧЕСКИЙ РАЗБОР В ОБщЕЙ МЕДИЦИНЕ | ТОМ 5 | №6  | 2024 | Clinical review for general practice | vol. 5 | no. 6 | 2024 |

Оригинальная статья / Original article

нального компартмента ТД – одна из ключевых задач
лечебных программ у пациенток, страдающих недоста-
точностью мышц ТД с гипокинетическим фенотипом
на фоне сформировавшегося ректоцеле. Несмотря на
бурное развитие реконструктивно-пластической хирур-
гии ТД с использованием аутологичных тканей или со-
временных синтетических материалов для восстанов-
ления дефектов ректовагинальной фасции, частота ре-
цидивов после хирургического лечения довольно высо-
ка [1, 2]. Опыт использования инновационных техноло-
гий в хирургическом лечении ректоцеле диктует не-
обходимость разработки комплексных программ, на-
правленных на снижение частоты рецидивов и профи-
лактику возврата de nova симптомов заболевания. Ре-
зультаты настоящего исследования подтверждают ак-
туальность проблемы послеоперационной реабилита-
ции пациенток, страдающих ректоцеле после хирурги-
ческого вмешательства, и демонстрируют высокую эф-
фективность и безопасность использования ВЭС в каче-
стве инновационного терапевтического метода с целью
снижения частоты рецидивов. Ректоцеле как особая
форма пролапса тазовых органов представляет значи-
тельные трудности как в диагностике, так и в лечении
[1, 2]. Включение магнитной стимуляции в терапевти-
ческие стратегии при ректоцеле после хирургического
вмешательства изучалось в современной литературе,
показывая многообещающие результаты [1, 3, 10].

Эффективность ВЭС в послеоперационной реабили-
тации пациенток с ректоцеле в нашем исследовании
подтверждается положительной динамикой в нивели-
ровании клинических симптомов, в улучшении функ-
циональных показателей мышц ТД и качества жизни.
Интересно, что после использования ВЭС наблюдалось
существенное/значимое снижение частоты жалоб на
снижение чувствительности при интимной близости,
гипо/аноргазмию и диспареунию по сравнению с груп-
пой получавших ПЭС. На это указывали и данные ЭМГ,
продемонстрировавшие значительное увеличение си-
лы и выносливости мышц ТД, нормализацию их базо-
вого тонуса. Кроме того, в основной группе отмечалось
стойкое повышение/улучшение показателей качества
жизни согласно опросникам PFdI-20 и PFIQ-7 непо-
средственно после лечения и через 3 и 6 месяцев после
отмены. Анализ частоты рецидивов свидетельствовал о
том, что использование ВЭС в послеоперационном пе-
риоде у пациенток с ректоцеле ассоциировано с более
низкой частотой рецидивов в сравнении с ПЭС, что мо-
жет быть обусловлено более выраженным и стойким
позитивным ее влиянием на функциональное состоя-
ние мышц ТД, что было продемонстрировано и други-
ми результатами нашего исследования.

Таким образом, использование ВЭС (dr.ArnoLd,
deKA, Италия) – высокоэффективный и безопасный
метод лечения недостаточности мышц ТД с гипокине-
тическим фенотипом у пациенток после хирургическо-
го лечения ректоцеле, способствующий уменьшению
клинических симптомов, улучшению функционального
состояния мышц ТД, повышению качества жизни и сек-

суальной функции, а также снижению частоты рециди-
вов, обеспечил снижение частоты рецидивов заболева-
ния и более высокое качество жизни пациенток в ран-
нем послеоперационном периоде.

Полученные нами результаты согласуются с данными
современных исследований, свидетельствующими об
эффективности электромагнитной стимуляции в лече-
нии начальных симптомов пролапса тазовых органов.
Ее эффективность в лечении ПТО легкой и средней сте-
пени тяжести была изучена с обнадеживающими ре-
зультатами [18]. В частности, радиочастотная терапия в
сочетании с магнитной стимуляцией показала превос-
ходные результаты по сравнению с отдельными мето-
дами в улучшении показателей количественной оценки
ПТО (PoP-Q), силы мышц ТД и данных ультразвуково-
го исследования [18]. Эта комбинированная терапия не
только улучшает непосредственные результаты лече-
ния, но и демонстрирует устойчивый эффект с течени-
ем времени [18].

Кроме того, электромагнитная стимуляция как само-
стоятельный метод продемонстрировала значительные
улучшения тонуса и силы мышц ТД у женщин с симпто-
мами нарушений ТД [8]. Эти выводы подтверждаются
количественными измерениями с помощью ультразву-
ка наряду с качественными результатами, полученны-
ми от пациенток с помощью валидизированных опрос-
ников [8].

Более того, спектр терапевтической эффективности
электромагнитной стимуляции выходит за рамки кон-
сервативного лечения ректоцеле и включает в себя не-
держание мочи (НМ) – еще одно проявление дисфунк-
ции ТД. В исследованиях, ориентированных на латино-
американские популяции, получены заметные улучше-
ния после использования плоской магнитной стимуля-
ции для лечения НМ [20], что свидетельствует о более
широкой применимости этого метода при различных
проявлениях нарушений ТД. Кроме того, оптимизиро-
ванная ТМТД в сочетании с магнитной стимуляцией ТД
оказалась эффективной в лечении стрессового недер-
жания мочи (СНМ) средней степени тяжести у женщин,
одновременно улучшая сексуальную функцию. Это ука-
зывает на то, что подобные методы терапии могут одно-
временно воздействовать на множество аспектов, свя-
занных с дисфункциями ТД [19].

Несмотря на эти многообещающие результаты,
важно признать ограничения существующих методо-
логий исследования, включая небольшие размеры
выборок, короткие периоды наблюдения, потенци-
альную предвзятость из-за отсутствия ослепления
или контрольных групп в некоторых исследованиях.
Следовательно, необходимы дальнейшие высокока-
чественные рандомизированные контролируемые ис-
следования для установления императивных показа-
ний к ее широкому использованию у пациенток, стра-
дающих дисфункцией ТД.

В заключение следует отметить, что появляющиеся
данные поддерживают использование ВЭС либо от-
дельно, либо в сочетании с другими терапевтическими
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методами, такими как лазерная ремоделирующая тера-
пия, с целью коррекции симптомов, ассоциированных с
дисфункцией ТД. Такие неинвазивные инновационные
методы терапии предлагают ценные альтернативы или
дополнения к традиционным методам лечения, потен-
циально сокращая сроки восстановления без ущерба
для эффективности.

Заключение
В настоящем исследовании продемонстрирована вы-

сокая эффективность и безопасность использования
ВЭС мышц ТД (dr.ArnoLd, производитель deKA,
Италия). Следует подчеркнуть, что за счет высокой на-
пряженности генерируемого магнитного поля (до 
3 ТЛ), существенно превышающей таковую в других
аналогичных устройствах, и длительной работы индук-
тора, связанной с внедрением системы охлаждения,
возможно достижение вышеописанных терапевтиче-
ских эффектов. В качестве терапевтического метода
при недостаточности мышц ТД по гипокинетическому
фенотипу, а также в рамках послеоперационной/проти-
ворецидивной реабилитации пациенток после хирурги-
ческого лечения ректоцеле ВЭС:

• статистически значимо снижает частоту жалоб, ас-
социированных с нарушением чувствительности

при интимной близости, гипо/аноргазмию и диспа-
реунию;

• значительно увеличивает максимальное сокраще-
ние мышц ТД в 1,4 раза и усредненного сокращения
в 1,4 раза в сравнении с исходными значениями
(p<0,05);

• повышает длительность времени удержания сокра-
щения в 1,4 раза, что свидетельствует о повышении
выносливости мышц (p<0,05);

• снижает усредненное расслабление мышц в 1,8 раза,
указывающее на нормализацию базового тонуса
мускулатуры (p<0,05);

• повышает качества жизни и сексуальную функцию
согласно специально адаптированным перинеоло-
гическим опросникам PFdI-20 и PFIQ-7 непосред-
ственно после лечения и через 3 и 6 месяцев после
него;

• достоверно снижает частоту рецидивов ректоцеле в
4,1 раза в сравнении с ПЭС.

Полученные результаты свидетельствуют о перспек-
тивности дальнейшего изучения и внедрения данного
метода в клиническую практику для совершенствова-
ния восстановительного лечения пациенток с ректоце-
ле после хирургического лечения с целью снижения ча-
стоты рецидивов.
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Актуальность проблемы
Современная цивилизация при всех ее плюсах и ми-

нусах достигла небывалого ранее факта – ускорения
темпов увеличения продолжительности жизни. Про-

гнозы Организации Объединенных Наций впечат-
ляющи: совсем скоро, к 2025 г. лиц старше 60 лет на
Земле станет не менее 1,2 млрд, а еще через четверть
века соотношение «дети: пожилые» достигнет значе-
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Эффективность хирургического лечения пациенток 
с симптомным цистоцеле
М.Р. Оразов1, В.Н. Локшин2, Ю.И. Рузиматова3, А.Е. Павлова1
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Аннотация
Пролапс тазовых органов – проблема, не имеющая идеального решения. Единого мнения об этиопатогенезе генитальных пролапсов в
целом и цистоцеле в частности до сих пор, к сожалению, нет.
Цель. Повысить результативность хирургического лечения у пациенток с симптомным цистоцеле, методом двойной пликации пубо-
цервикальной фасции.
Материалы и методы. В исследование включены 112 пациенток с симптомным цистоцеле II–IV степени по системе PoP-Q, кото-
рым выполнялись различные варианты хирургического лечения: 1-я – группа сравнения (n=60) – традиционная передняя кольпора-
фия; 2-я – основная группа (n=52) – методом двойной пликации пубоцервикальной фасции. Средний возраст пациенток изучаемой ко-
горты составил 53,2±9,6 года. Длительность наблюдения после хирургического лечения составила 12 мес. Оценивали частоту интра- и
послеоперационных осложнений, а также анатомические (частота рецидивов) и функциональные (нивелирование симптоматики ци-
стоцеле) результаты лечения.
Результаты. Пациентки изучаемой когорты не различались по возрасту, антропометрическим данным, социальному статусу и кли-
ническим характеристикам основного заболевания (p≥0,05). Анализ ранних послеоперационных осложнений, а также анатомических
и функциональных результатов лечения продемонстрировал статистически значимые преимущества хирургической коррекции цисто-
целе методом двойной пликации пубоцервикальной фасции, в сравнении с традиционной передней кольпорафией (p<0,05).
Выводы. Двойная пликация пубоцервикальной фасции представляется эффективной и безопасной хирургической методикой для
лечения пациенток с симптомным цистоцеле: достоверно (p<0,05) повышает анатомические и функциональные исходы лечения и в 2,5
раза снижает частоту рецидивов в течение 12 мес наблюдения, в сравнении с традиционной передней кольпорафией.
Ключевые слова: генитальный пролапс, цистоцеле, факторы риска, рецидив.
Для цитирования: Оразов М.Р., Локшин В.Н., Рузиматова Ю.И., Павлова А.Е. Эффективность хирургического лечения пациенток с
симптомным цистоцеле. Клинический разбор в общей медицине. 2024; 5 (6): 57–62. doI: 10.47407/kr2024.5.7.00p421

Efficacy of surgical treatment of patients with symptomatic cystocele
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Abstract
Pelvic organ prolapse is a problem with no ideal solution. unfortunately, there is still no unified opinion about etiopathogenesis of genital pro-
lapses in general and cystocele in particular. The aim of the study is to increase the effectiveness of surgical treatment in patients with sympto-
matic cystocele, by double plication of the pubocervical fascia.
Materials and methods. The study included 112 patients with symptomatic cystocele of grade II–IV according to PoP-Q system, who under-
went different variants of surgical treatment method: I – comparison group (n=60) – traditional anterior colporrhaphy; II – the main group
(n=52) by the method of double plication of pubocervical fascia. The average age of the patients of the studied cohort was 53.2±9.6 years. The du-
ration of follow-up after surgical treatment was 12 months. The frequency of intra- and postoperative complications, as well as anatomical (re-
currence rate) and functional (levelling of cystocele symptoms) treatment results were evaluated.
Study. Patients in the study cohort did not differ in age, anthropometric data, social status and clinical characteristics of the underlying disease
(p≥0.05). Analysis of early postoperative complications, as well as anatomical and functional results of treatment demonstrated statistically sig-
nificant advantages of surgical correction of cystocele by double plication of the pubocervical fascia, compared to traditional anterior colporrha-
phy (p<0.05).
Conclusions. double pleating of the pubocervical fascia appears to be an effective and safe surgical technique for the treatment of patients with
symptomatic cystocele: it significantly (p<0.05) improves anatomical and functional outcomes of treatment and 2.5 times reduces the recurrence
rate during 12 months of follow-up, compared to traditional anterior colporrhaphy.
Key words: genital prolapse, cystocele, risk factors, recurrence.
For citation: orazov m.r., Lokshin V.n., ruzimatova Yu.I., Pavlova A.e. efficacy of surgical treatment of patients with symptomatic cystocele.
Clinical review for general practice. 2024; 5 (6): 57–62 (In russ.). doI: 10.47407/kr2024.5.7.00p421



ния 1:2 [1]. Пролапс тазовых органов – полигенное,
мультифакториальное, в том числе и ассоциирован-
ное с возрастом заболевание, имеющее прогресси-
рующий характер и высокую частоту рецидивов у
женщин в пери и в постменопаузе. При том, что та
или иная форма пролапса тазовых органов как
ключевой фенотип возраст-ассоциированных заболе-
ваний встречается у 2,9–53% женщин по всему миру
[2, 3]. При этом бремя пролапса тазовых органов, в
том числе за счет реализации тяжелых симптомов ци-
стоцеле на современном этапе, несет весомую эконо-
мическую и социальную нагрузку, поскольку 47% па-
циенток с верифицированным пролапсом составляют
женщины работоспособного и социально-активного
возраста [2, 3].

Следует подчеркнуть, что изолированное опущение
передней стенки влагалища дефинируется как «цисто-
целе» [2, 3]. По оценкам исследования Women's Health
Initiative, распространенность цистоцеле составляет
34,3% у женщин с интактной маткой и 32,9% у пациен-
ток, перенесших гистерэктомию [3–5].

На сегодняшний день обобщены ключевые факторы
риска развития пролапса органов малого таза в целом и
цистоцеле в частности, к которым относятся [2]:

• предшествующая операция на тазовом дне;
• III/IV стадия пролапса по PoP-Q в предоперацион-

ном периоде;
• гистерэктомия в анамнезе;
• курение;
• избыточная масса тела и ожирение;
• высокий паритет;
• постменопауза;
• хронические заболевания легких.
Наличие тяжелых симптомов цистоцеле может нега-

тивно сказываться на качестве жизни пациенток, влияя
на ее повседневную функциональную и социальную ак-
тивность [2, 4].

Тактика ведения пациенток с цистоцеле в целом стра-
тифицируется на выжидательную, консервативную и
хирургическое лечение [3]. При его планировании не-
обходим тщательный учет нескольких факторов, таких
как возраст женщины, физическая и сексуальная ак-
тивность, репродуктивные планы, характер и степень
выраженности десцензии, а также наличие симптомов
стрессового недержания мочи [4].

На сегодняшний день в литературе описаны более
300 операций, выполняемых при генитальном пролапсе,
однако частота рецидивов цистоцеле после хирургиче-
ского лечения остается довольно высокой, к сожалению,
без позитивных тенденций к снижению [5, 6].

Следует отметить, что в доступной литературе прак-
тически не представлены данные об эффективности ис-
пользования метода двойной пликации пубоцерви-
кальной фасции при хирургическом лечении цистоце-
ле. Отсутствуют результаты сравнительных исследова-
ний, демонстрирующих эффективность различных тех-
ник хирургического лечения, рассматриваемой нозоло-
гии. Все это свидетельствует о высокой актуальности

всесторонней оценки различных методов хирургиче-
ского лечения цистоцеле.

Цель исследования – повысить результативность хи-
рургического лечения у пациенток с симптомным ци-
стоцеле методом двойной пликации пубоцервикальной
фасции.

Материалы и методы
На базе отделения гинекологии Медицинского цент-

ра «ХАК» МЦ «Рахат», ГБСНП г. Алматы проведено ис-
следование с участием 112 пациенток с симптомным ци-
стоцеле II–IV степени по системе PoP-Q, которым было
выполнено хирургическое лечение различными мето-
дами. Средний возраст пациенток изучаемой когорты
составил 53,2±9,6 года.

Критериями включения в исследование явились:
• наличие изолированного симптомного цистоцеле

(МКБ-Х-n81.1.), требующее хирургической коррек-
ции;

• отсутствие противопоказаний к хирургическому
лечению;

• подписанное добровольное информированное со-
гласие на участие в клиническом исследовании.

Критериями исключения служили:
• гистерэктомия в анамнезе;
• наличие апикального пролапса и ректоцеле;
• острые воспалительные заболевания органов мало-

го таза;
• наличие тяжелых экстрагенитальных заболеваний в

стадии декомпенсации;
• наличие злокачественных новообразований незави-

симо от локализации.
В зависимости от использованного метода лечения

пациентки были разделы на 2 группы:
• группа I (сравнения) – 60 пациенток, страдающих

цистоцеле, которым выполнялось лечение с помо-
щью традиционного хирургического метода в объе-
ме передней кольпорафии;

• группа II (основная) – 52 пациентки с цистоцеле, ко-
торым лечение проводилось с использованием ме-
тода двойной пликации пубоцервикальной фасции
по авторской методике проф. М.Р. Оразова
№2781325 от 20.06.2022.

Длительность наблюдения после хирургического
лечения составила 12 мес. Оценивали частоту интра- и
послеоперационных осложнений, а также анатомиче-
ские (частота рецидивов) и функциональные (нивели-
рование симптоматики) результаты лечения.

Осмотры пациенток проводили через 3, 9 и 12 мес
после операции.

Статистический анализ результатов исследования
был выполнен с помощью пакетов программного обес-
печения Statsoft Statistica 10 и microsoft excel 2016. Рас-
считывали средние значения со стандартной ошибкой
среднего, в то время как качественные параметры пред-
ставляли в виде частот встречаемости признаков в про-
центах от общего числа пациенток в соответствующих
группах.
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Межгрупповые сравнения по количественным пока-
зателям проводили с использованием рангового непа-
раметрического критерия Манна–Уитни в случае непа-
раметрического распределения значений показателей
и/или значительной разницы дисперсий в группах. Для
анализа различий по качественным параметрам ис-
пользовали критерий χ2 или точный критерий Фишера.
Различия считали достоверными при недостижении р
порогового значения уровня статистической значимо-
сти нулевой гипотезы (альфа), равного 0,05.

Результаты исследования
Пациентки изучаемой когорты не различались по

возрасту, антропометрическим данным, социальному
статусу и клиническим характеристикам основного за-
болевания (p≥0,05). Средний возраст пациенток из-
учаемой когорты составил 53,2±9,6 года.

Оценка жалоб пациенток, страдающих цистоцеле,
включенных в исследование, показала, что их средняя
длительность существенно не различалась между изу-
ченными группами, составляя 5,2±1,5 года в группе 1 и
4,5±1,9 года в группе 2.

В ходе интраоперационного анализа было установле-
но отсутствие достоверных различий в длительности
проводимых операций у пациенток изучаемой когорты
(p≥0,05) (табл. 1).

Анализ интраоперационной кровопотери показал,
что средний объем кровопотери был достоверно мень-
ше при выполнении двойной фасциопликации, в
сравнении с традиционным хирургическим подходом
(62,5±8,4 мл против 83,1±10,6 мл; p<0,05) коррекции
цистоцеле.

При этом следует отметить, что в процессе выполне-
ния операций не было зарегистрировано ни одного слу-
чая интраоперационных осложнений у всех пациенток,
включенных в исследование.

Анализ частоты ранних послеоперационных ослож-
нений показал достоверно высокую встречаемость ост-
рой задержки мочи у пациенток после перенесенной
традиционной операции, в сравнении с двойной фас-
циопликацией (23,3% против 3,8%, p<0,05); табл. 2.

Вместе с тем, следует подчеркнуть, что у 28 (46,7%) па-
циенток после традиционной хирургической коррекции
цистоцеле в раннем послеоперационном периоде реги-
стрировались боли и дискомфорт в области промежности
(в основной группе – 5,8% соответственно, p<0,05).

Оценка функциональных результатов после хирурги-
ческого лечения продемонстрировала, что у 25,0% па-
циенток, прооперированных в традиционной технике,
чаще сохранялись жалобы на ургентное недержание
мочи (в основной группе – 15,4% соответственно,
p<0,05); табл. 3.

Таблица 1. Интраоперационные показатели пациенток (M±m)
Table 1. Intraoperative characteristics of the patients (M±m)

Показатели Группа 1 (сравнения) n=60 Группа 2 (основная) n=52

Длительность операции, мин 57,2±8,4 52,4±11,3

Объем кровопотери, мл 83,1±10,6 62,5±8,4*

*Различия статистически значимы (p<0,05) относительно соответствующих показателей группы 1 (критерий Манна–Уитни).

Таблица 2. Частота осложнений в раннем послеоперационном периоде
Table 2. Rate of complications in the early postoperative period

Осложнение Группа 1 (сравнения) n=60 Группа 2 (основная) n=52

абс. % абс. %

Острая задержка мочи 14 23,3 2 3,8*

Боли и дискомфорт в области промежности 28 46,7 3 5,8*

*Различия статистически значимы (p<0,05) относительно соответствующих показателей группы 1.

Таблица 3. Жалобы пациенток после хирургического лечения цистоцеле
Table 3. Patients’ complaints after the cystocele surgery 

Жалобы Группа 1 (сравнения) n=60 Группа 2 (основная) n=52

абс. % абс. %

Ощущение инородного тела 13 21,7 2 3,8*

Затрудненное мочеиспускание 7 11,7 3 5,8

Поллакиурия 14 23,3 6 11,5

Ургентная инконтиненция 5 8,3 4 7,6

Стрессовая инконтиненция 3 5,0 2 3,8

Диспареуния 14 23,3 2 3,8*

*Различия статистически значимы (при p<0,05) относительно соответствующего показателя группы 1 (кр. χ2).



Между тем даже после успешно выполненной хирур-
гической коррекции чувство инородного тела в области
промежности значимо чаще отмечали пациентки после
традиционной хирургической коррекции цистоцеле
(21,7% против 3,8% соответственно; p<0,05).

Несмотря на отсутствие статистически значимой раз-
ницы проанализированных данных в ходе настоящего
сравнительного исследования, следует подчеркнуть,
что установлена четкая негативная тенденция к уве-
личению распространенности затрудненного мочеис-
пускания и поллакиурии после хирургического вмеша-
тельства у пациенток группы 1 (11,7% и 23,3%), в сравне-
нии женщинами, прооперированными методом двой-
ной фасциопликации (5,8% и 11,5%). Достоверных раз-
личий по частоте проявлений стрессовой и ургентной
инконтиненции отмечено не было (p≥0,05).

Небезынтересен факт достоверно низкой частоты
возникновения диспареунии у пациенток после исполь-
зования метода двойной фасциопликации (3,8% против
23,3%), в сравнении с традиционным хирургическим
подходом к коррекции цистоцеле (p<0,05).

Заключительным этапом исследования была проана-
лизирована частота возникновения рецидива цистоце-
ле в течение года после хирургического вмешательства
(табл. 4).

Результатами настоящего исследования установлено,
что использование метода двойной фасциопликации
пубоцервикальной фасции достоверно (в 2,5 раза) сни-
жает частоту рецидивов в течение 12 мес наблюдения

после хирургического лечения цистоцеле, в сравнении
с традиционной передней кольпорафией.

В соответствии с представленными в табл. 4 данны-
ми, при оценке частоты рецидива в течение 12 мес были
установлены существенные межгрупповые различия
(см. рисунок).

Следует констатировать, что шансы возникновения
рецидива цистоцеле у пациенток после хирургического
лечения методом двойной пликации пубоцервикаль-
ной фасции были статистически значимо ниже в 3,067
раза, чем у женщин, перенесших традиционную коль-
порафию (отношение шансов 0,326; 95% доверитель-
ный интервал 0,109–0,972).

Обсуждение
В последние годы отмечается негативная тенденция

увеличения распространенности как первичного про-
лапса тазовых органов, так и его рецидивов [1]. Как пра-
вило, цистоцеле ассоциируется с нарушением нормаль-
ного функционирования мочевого пузыря в виде не-
полного его опорожнения и уретры, что приводит к не-
держанию мочи, поллакиурии, никтурии [2].

К 80-летнему возрасту до 13% женщин в течение жиз-
ни переносят (одну и более!) операцию из-за различ-
ных вариантов пролапса тазовых органов, в том числе
из-за цистоцеле [7]. Предполагают, что развитию этой
нозологии способствуют изменения содержания эла-
стина во внутренней фасции таза [8].

С целью коррекции указанных симптомов рекомен-
дуются ряд консервативных и инвазивных методов,
включающих физиотерапию, тренинг мышц тазового
дна, использование пессариев [1–3, 9].

Проведен ряд исследований, в рамках которых вы-
полнялось сравнение эффективности расширенной ре-
конструкции передней стенки влагалища и реконструк-
ции нативными тканями. В Кокрейновском обзоре С.
maher и соавт. (2016 г.) было показано, что использова-
ние биологических трансплантатов или рассасывающе-
гося сетчатого имплантата имеет незначительные пре-
имущества по сравнению с выполнением традицион-
ной кольпорафии [4]. Несмотря на то, что передняя
кольпорафия с использованием сетчатого имплантата
представляется более эффективной с точки зрения вос-
становления нормальной анатомии переднего ком-
партмента тазового дна, частота осложнений (интра-
послеоперационных!) после указанных технологий
остается достаточно высокой [10, 11].

К основным недостаткам традиционной передней пла-
стики с использованием нативных тканей при хирургиче-
ском лечении цистоцеле относят отсутствие стандартиза-
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Таблица 4. Частота рецидива в течение 12 мес после хирургического лечения цистоцеле
Table 4. Rate of recurrence within 12 months after the cystocele surgery

Категория Группа p

сравнения (n=60) основная (n=52)

Без рецидива 45 (75,0) 46 (90,2) 0,038*

Рецидив 15 (25,0) 5 (9,8)

*Различия статистически значимы (при p<0,05) относительно соответствующего показателя группы 1 (критерий χ2).
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ции хирургической техники, а также отсутствие общепри-
нятых критериев эффективности вмешательства.

Согласно рекомендациям Американского колледжа
акушеров-гинекологов, использование синтетической
сетки с целью коррекции опущения/выпадения перед-
ней стенки влагалища и, соответственно, цистоцеле
улучшает потенциальные клинические исходы в долго-
срочной перспективе. Кроме того, сочетание передней
кольпорафии с абдоминальной сакрокольпопексией с
использованием синтетической сетки может способ-
ствовать снижению частоты рецидивов [12].

Необходимо отметить результаты исследования 
K.P. Avion и соавт. (2023 г.), включающего пациенток с
предшествующей передней кольпорафией, выполнен-
ной по поводу верифицированного цистоцеле. Было до-
казано, что передняя кольпорафия как метод коррек-
ции цистоцеле является эффективным методом как с
клинической точки зрения (у всех пациенток отмеча-
лись позитивные анатомические и функциональные
результаты), так и в контексте качества жизни (абсо-
лютное большинство женщин отмечали очень высокую
степень удовлетворенности результатами лечения и
лишь одна пациентка отмечала умеренное улучшение
качества жизни) [13].

Проведенный в рамках нашего исследования анализ
частоты осложнений показал, что в обеих группах ин-
траоперационных осложнений не наблюдалось. Оценка
ранних послеоперационных осложнений, а также ана-
томических и функциональных результатов лечения
продемонстрировал явные/достоверные преимущества
хирургической коррекции цистоцеле методом двойной
пликации пубоцервикальной фасции, в сравнении с
традиционной передней кольпорафией.

Заключение
Справедливости ради следует констатировать удиви-

тельный факт, что пролапс тазовых органов – пробле-
ма, не имеющая идеального решения. Единого мнения
об этиопатогенезе генитальных пролапсов в целом и
цистоцеле в частности до сих пор, к сожалению, нет. Ни
одна из множества предложенных теорий не может
полностью объяснить всех причин возникновения про-
лапса, внятно обосновать этапы патогенеза [1].

Несмотря на десятки сотен вариантов хирургической
коррекции, идеальной операции при генитальном про-
лапсе – безрецидивной, не нарушающей функции тазо-
вого дна – до сих пор, к большому сожалению, нет.

Таким образом, в ходе настоящего исследования уста-
новлено, что использование метода двойной пликации
пубоцервикальной фасции обладает явными преиму-
ществами перед традиционной передней кольпорафи-
ей в хирургической коррекции цистоцеле. А именно, он
сопровождался статистически значимо (p<0,05) мень-
шей интраоперационной кровопотерей, более низкой
частотой ранних послеоперационных осложнений, та-
ких как острая задержка мочи, боли и дискомфорт в
области промежности. Двойная пликация пубоцерви-
кальной фасции представляется эффективной и без-
опасной хирургической методикой для лечения паци-
енток с симптомным цистоцеле: достоверно (p<0,05)
повышает анатомические и функциональные исходы
лечения и в 2,5 раза снижает частоту рецидивов в тече-
ние 12 мес наблюдения, в сравнении с традиционной
передней кольпорафией.
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Состояние ренальной гемодинамики и нарушение
функции почек в первые сутки после перкутанной
нефролитотрипсии
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Аннотация
Актуальность. За последнее десятилетие перкутанная нефролитотрипсия (ПНЛ) стала одним из самых популярных методов лече-
ния мочекаменной болезни по причине высокой эффективности метода в сочетании с низкой частотой осложнений и сокращением сро-
ков госпитализации. Однако влияние ПНЛ на функцию почек изучено недостаточно.
Целью настоящего исследования стала оценка изменений ренальной гемодинамики и функции почек в раннем послеоперационном
периоде, вызванных применением ПНЛ.
Материал и методы. Проанализированы клинические данные 18 пациентов, подвергшихся ПНЛ. Всем пациентам до и после ПНЛ
проводили определение уровня креатинина в сыворотке крови, ультразвуковое исследование почек с допплерографией почечного кро-
вотока, рассчитывали скорость клубочковой фильтрации. Размеры, плотность конкремента и его локализацию в почке определяли с по-
мощью компьютерной томографии.
Результаты. Средний размер конкрементов составил 224,4±38,5 мм2, средняя плотность – 1152±76 Hu. Длительность хирургиче-
ского вмешательства – 96,1±9,2 мин. У 7 пациентов после ПНЛ уровень креатинина снизился по сравнению с дооперационным, в то
время как у остальных 11 уровень креатинина в раннем послеоперационном периоде вырос (p<0,001). ОПП развилось у трех пациентов
(16,7%): произошло повышение концентрации креатинина на 40,7±11,7 мкмоль/л по сравнению с исходным уровнем. У пациентов с
улучшением и ухудшением функции почек в первые сутки после операции были выявлены однотипные изменения. Происходило по-
вышение резистивности сосудистого русла. Это не позволяет использовать показатели допплерографии почечного кровотока в качестве
прогностических предикторов нарушения функции почек. В отличие от длительности вмешательства размер камня остается главным
предиктором риска острого повреждения почек после ПНЛ.
Ключевые слова: острое повреждение почек, перкутанная нефролитотрипсия, мочекаменная болезнь, креатинин, почечный кровоток.
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Abstract
Background. over the past decade, percutaneous nephrolithotripsy (PnL) has become one of the most popular treatments for urolithiasis. The
reason is the high efficiency of the method in combination with a low incidence of complications and a shorter period of hospitalization. However,
the effect of PnL on renal function has not been sufficiently studied.
The aim of this study was to evaluate changes in renal hemodynamics and kidney function in the early postoperative period after PnL.
Patients and Methods. The clinical data of 18 patients who underwent PnL were analyzed. Serum creatinine levels were determined in all pa-
tients before and after PnL, glomerular filtration rate was calculated, and ultrasound examination of the kidneys with dopplerography of renal
blood flow was performed. The size, density of the stone and its localization in the kidney were determined using computed tomography.
Results. The average size of the stones was 224,4±38,5 mm2, the average density was 1152±76 Hu. The duration of surgical intervention is
96,1±9,2 minutes. In 7 patients after PnL, creatinine levels decreased compared to preoperative, while in the remaining 11 patients, creatinine
levels increased in the early postoperative period (p<0.001). Acute kidney injury developed in three patients (16,7%): there was an increase in cre-
atinine concentration by 40,7±11,7 mcmol/l compared with the baseline level. In patients with both improved renal function on the first day after
surgery and with deterioration of function, the same type of changes were revealed. There was an increase in vascular resistivity. This does not
allow the use of dopplerography of renal blood flow as prognostic predictors of impaired renal function. unlike the duration of the intervention,
the size of the stone remains the main predictor of the risk of acute kidney injury after PnL.
Keywords: acute kidney injury, percutaneous nephrolithotripsy, urolithiasis, creatinine, renal blood flow
For citation: Belyi L.e., Klochkov A.V., Klochkov V.V., Shmyrin A.G. renal hemodynamic changes and kidney function in the first day after per-
cutaneous nephrolithotripsy. Clinical review for general practice. 2024; 5 (6): 63–68 (In russ.). doI: 10.47407/kr2024.5.6.00436
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Введение
Не вызывает сомнений, что активное внедрение эндо-

скопических методов хирургического лечения мочека-
менной болезни (МКБ) – одно из величайших и важных
достижений в урологической практике за последние 50
лет. Среди обширного арсенала эндоурологических ме-
тодов лечения нефролитиаза перкутанная нефролитот-
рипсия (ПНЛ) является одной из наиболее часто ис-
пользуемых эндоскопических процедур [1, 2]. Причины
популярности ПНЛ – высокая эффективность метода в
сочетании с низкой частотой осложнений и сокращени-
ем сроков госпитализации вследствие малоинвазивно-
сти [3]. Рецидивирующий характер течения МКБ часто
диктует необходимость выполнения повторных вмеша-
тельств, поэтому при выборе метода хирургического
лечения первостепенное значение имеет обеспечение
сохранности функции почек [4]. Известно, что урологи-
ческие пациенты входят в группу высокого риска разви-
тия острого повреждения почек (ОПП) вследствие об-
структивных уропатий, уросепсиса, а также нарушения
функции почек, возникающего в ряде случаев после хи-
рургических вмешательств [5]. Однако систематиче-
ские обзоры и метаанализы последних лет, посвящен-
ные оценке эффективности и безопасности эндоуроло-
гических методов и в том числе ПНЛ, прежде всего бы-
ли сосредоточены на возможностях достижения stone-
free статуса и таких послеоперационных осложнениях,
как кровотечение и инфекция [6]. Существуют лишь от-
дельные сообщения о возможном влиянии тех или
иных эндоурологических процедур на функцию почек.
Очевидно, это связано с тем, что малоинвазивные эндо-
урологические операции в большинстве случаев завер-
шаются успешно, пациенты покидают клинику в тот же
или в первый послеоперационный день, а функция по-
чек обычно не контролируется даже в течение первой
послеоперационной недели [7]. В то же время ОПП,
развившееся в послеоперационном периоде, – грозное
осложнение, наблюдающееся у 6,7–38,2% урологиче-
ских пациентов [5].

Целью настоящего исследования стала оценка изме-
нений ренальной гемодинамики и функции почек в
раннем послеоперационном периоде, вызванных при-
менением ПНЛ.

Материалы и методы исследования
В исследовании участвовала группа пациентов, стра-

дающих МКБ и проходивших лечение в ГУЗ «Ульянов-
ский областной клинический центр специализирован-
ных видов медицинской помощи». Всем пациентам бы-
ла проведена ПНЛ, включение всех пациентов в иссле-
дование осуществлялось случайным образом. Исследо-
вание носило проспективный характер. Были проана-
лизированы клинические данные 18 пациентов: 9 муж-
чин и 9 женщин в возрасте от 31 до 72 лет. Средний воз-
раст пациентов составил 50,7±2,9 года. Конкременты,
по поводу которых выполняли ПНЛ, у 4 пациентов рас-
полагались в одной из почечных чашечек, у остальных
14 пациентов диагностировали конкременты почечной

лоханки. В исследовании не было пациентов с одной
почкой, все имели нормальные контралатеральные
почки.

Перед операцией всем пациентам провели стандарт-
ные лабораторные исследования. Исследование кон-
центрации креатинина выполнено на автоматическом
биохимическом анализаторе Beckman coulter Au480
(США) по стандартной методике с помощью диагности-
ческих наборов реагентов фирмы Beckman. Скорость
клубочковой фильтрации (СКФ) рассчитывалась с по-
мощью cKd-ePI формулы. Хроническую болезнь почек
определяли по расчетной скорости клубочковой фильт-
рации <60 мл/мин/1,73 м2. ОПП диагностировали, со-
гласно рекомендациям KdIGo [8], по креатинину сыво-
ротки и диурезу: о развитии ОПП в раннем послеопера-
ционном периоде свидетельствовало повышение уров-
ня креатинина в сыворотке крови, превышающее или
равное 26,5 мкмоль/л (0,3 мг/дл) в течение 48 ч либо
снижение диуреза до уровня, меньшего или равного
0,5 мл/кг/ч в течение 6–12 ч.

Всем пациентам перед и после ПНЛ проводили ульт-
развуковое исследование почек, мочеточников и моче-
вого пузыря с использованием ультразвукового сканера
Hitachi Aloka Arietta v70. Изучение количественных па-
раметров кровотока в междолевых артериях почек до
хирургического вмешательства и в первые сутки после-
операционного периода проводили с помощью спек-
трального допплеровского режима. Определяли пико-
вую систолическая скорость кровотока – VPS, конечную
диастолическую скорость кровотока – Ved, на основа-
нии которых рассчитывали индекс резистивности ri,
равный отношению разности пиковой систолической и
конечной диастолической скоростей кровотока к пико-
вой систолической скорости кровотока. Компьютерная
томография почек и мочеточников без контрастного
усиления выполнялась на томографе Ge Lightspeed VcT
(США). Плотность конкрементов оценивали по шкале
Hounsfield (Hu), а размер конкремента рассчитывали
как произведение двух максимальных размеров камня
на томограммах и выражали в мм2 [9].

Все вмешательства выполнены под эндотрахеальным
наркозом в положении на спине после предваритель-
ной катетеризации ипсилатерального мочеточника с
фиксацией последнего к уретральному катетеру Foley
16–18ch. Доступ к чашечно-лоханочной системе (ЧЛС)
почки осуществляли иглой Shiba 18G под рентгеноско-
пическим контролем. Дилатацию пункционного хода
осуществляли при помощи дилататоров Amplatz 24–28
ch с установкой кожуха Amplatz 26–30 ch, а затем неф-
роскопа richard Wolf №24–26 ch. У всех пациентов
ПНЛ выполнена с формированием одного перкутанно-
го тракта. Для дезинтеграции конкрементов использо-
вали гольмиевый лазер Auriga XL «Boston Scientific» в
режиме литотрипсии 8–12 Гц, 1200–2500 мДж с после-
дующей лапаксией фрагментов камня. Оперативное
вмешательство завершали установкой нефростомиче-
ского дренажа №16-20 ch. Время выполнения опера-
ции измеряли с момента начала цистоскопии и катете-
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ризации почки до момента наложения повязки. Урет-
ральный и мочеточниковый катетеры удаляли в тече-
ние первых 24 ч после операции.

Статистическую обработку результатов и математиче-
ское моделирование проводили с использованием mi-
crosoft excel (mS office`2016) и компьютерной програм-
мы Statistica 10.0 (StatSoft uSA). Вычисляли средние
значения, дисперсии, средние квадратические отклоне-
ния и их ошибки. Все данные представлены в виде m±m,
где m – среднее арифметическое, а m – cтандартная
ошибка средней арифметической. Определение значимо-
сти различий двух выборок проводили с использованием
t-критерия Стьюдента. При значении р<0,05 различия
считали статистически достоверными. Корреляционный
анализ для двух переменных выполняли с расчетом коэф-
фициента корреляции Спирмена. Математическое моде-
лирование зависимостей между признаками осуществля-
лось с использованием методов наименьших квадратов и
аппроксимации, при этом качество аппроксимации оце-
нивали по максимуму оценки достоверности.

Результаты
Средний размер конкрементов составил 224,4±38,5 мм2,

их плотность варьировала от 461 Hu до 1600 Hu, средняя
плотность – 1152±76 Hu. Длительность хирургического
вмешательства – 96,1±9,2 мин. Уровень креатинина сыво-
ротки до операции составлял 80,3±3,9 мкмоль/л, а в пер-
вые сутки после операции – 87,4±4,4 мкмоль/л
(р>0,05). Среднее значение СКФ до операции составля-
ло 91,5±4,3 мл/мин/1,73 м2, а в первые сутки после опе-
рации – 84,6±5,2 мл/мин/1,73 м2 (р>0,05). Примеча-
тельно, что у 7 пациентов после хирургического вмеша-
тельства уровень креатинина снизился по сравнению с
дооперационным и составил 71,3±5,2 мкмоль/л, в то вре-
мя как у остальных 11 уровень креатинина в раннем
послеоперационном периоде вырос – 97,7±4,2 мкмоль/л
(р<0,001). ОПП развилось у трех пациентов (16,7%):
произошло повышение концентрации креатинина на
40,7±11,7 мкмоль/л по сравнению с исходным уровнем.

При исследовании почечной гемодинамики установ-
лено достоверное увеличение VPS в междолевых арте-
риях оперированной почки в раннем послеоперацион-
ном периоде: среднее значение VPS до хирургического
вмешательства составляло 38,6±1,7 см/сек, а после вме-
шательства – 44,4±2,2 см/сек (р<0,05). Кроме этого, за-
фиксировано недостоверное повышение Ved: до вмеша-
тельства этот показатель был 14,8±0,6 см/сек, в после-
операционном периоде – 15,6±1,0 см/сек (р>0,05).

Среднее значение ri до ПНЛ составило 0,61±0,01, а в
первые сутки послеоперационного периода – 0,65±0,01
(р<0,05). Важно заметить, что в подгруппе пациентов
со снижением креатинина в послеоперационном пе-
риоде ri составил 0,65±0,02, достоверно не отличаясь
от ri в подгруппе пациентов с повышением креатинина
в сыворотке крови – 0,65±0,01 (р>0,05).

Был проведен корреляционный анализ с расчетом
коэффициента корреляции Спирмена для определения
силы и направления взаимосвязи между длитель-

ностью хирургического вмешательства и значениями
ri, уровнем креатинина в сыворотке крови и СКФ после
ПНЛ. Коэффициент корреляции Спирмена между дли-
тельностью вмешательства и ri составил 0,15, что сви-
детельствует о наличии слабой статистически не значи-
мой прямой зависимости между признаками (р>0,05).
Коэффициент корреляции Спирмена между длитель-
ностью вмешательства и концентрацией креатинина в
сыворотке крови был равен 0,27, что также демонстри-
рует слабую прямую зависимость (р>0,05). Коэффици-
ент корреляции между длительностью вмешательства и
СКФ равен -0,15, что указывает на существование меж-
ду признаками обратной связи слабой силы (р>0,05).

Примечательно, что при определении силы и направ-
ления связи между размером конкремента и уровнем
креатинина и СКФ были получены иные результаты.
Коэффициент корреляции Спирмена между размером
конкремента и концентрацией креатинина составил
0,84, что свидетельствует о наличии сильной прямой
связи между признаками (v<0,05). Коэффициент кор-
реляции Спирмена между размером конкремента и
значением СКФ составил -0,81, что доказывает наличие
сильной обратной связи между признаками (р<0,05).
Связь между размером камня и значением ri в междо-
левых артериях почки после вмешательства оказалась
слабой (коэффициент Спирмена был равен 0,1; р>0,05).

При изучении кривых аппроксимации, отражающих
зависимость концентрации креатинина в первые сутки
послеоперационного периода от размера камня, уста-
новлено, что наибольшую достоверность аппроксима-
ции (r2=0,68) имеет линейная кривая (рис. 1), описы-
ваемая уравнением:

y = 0,1812x + 52,281
Решая данное линейное уравнение, легко выяснить,

что у пациентов с размерами конкрементов 100 мм2,
200 мм2 и 300 мм2 прогнозируемый уровень креатинина
составил 70,4 мкмоль/л, 88,5 мкмоль/л и 106,6 мкмоль/л,
соответственно.

По итогам анализа кривых аппроксимации, отражаю-
щих зависимость значения СКФ в первые сутки послеопе-
рационного периода от размера конкремента, наиболь-
шую достоверность аппроксимации (r2=0,66) имеет пара-
болическая кривая (рис. 2), описываемая уравнением:

y = 0,0007x2 - 0,4539x + 140,74
Решая данное уравнение, легко выяснить, что у паци-

ентов с размерами конкрементов 100 мм2, 200 мм2 и
300 мм2 прогнозируемый уровень СКФ будет состав-
лять 102,4 мл/мин/1,73 м2, 78 мл/мин/1,73 м2, 
67,6 мл/мин/1,73 м2 соответственно. Однако это уравне-
ние можно применить лишь для конкрементов, не пре-
вышающих размер 324 мм2, поскольку при этом значе-
нии абсциссы (x=324) параболическая кривая достига-
ет своей вершины. Прогнозировать уровень СКФ у па-
циентов с конкрементами большего размера в этом слу-
чае можно с помощью линейной кривой с достовер-
ностью аппроксимации r2=0,63 (рис. 2), описываемой
уравнением:

y = -0,2086x + 123,94
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Согласно данному уравнению, при размерах камня -
400 мм2 прогнозируемый уровень СКФ будет состав-
лять 40,5 мл/мин/1,73 м2.

При корреляционном анализе с расчетом коэффици-
ента корреляции Спирмена для определения силы и на-
правления взаимосвязи между плотностью конкремен-
та и уровнем креатинина в сыворотке крови и СКФ
после ПНЛ показано наличие слабой прямой и слабой
обратной связи между признаками соответственно, что,
возможно, обусловлено малым объемом выборки.

Обсуждение результатов
Принято считать, что хирургическое лечение МКБ

должно в конечном итоге привести к улучшению функ-
ционального состояния почек, хотя очевидно, что само
по себе оперативное вмешательство может оказать не-
гативный эффект на функцию органа. ПНЛ – не исклю-
чение. S. Pillai и соавт. [4] сообщают о развитии ОПП
после ПНЛ в 9,2%. Этим данным и другим сообщениям

[5] не противоречат результаты нашего исследования.
Тем не менее однозначного мнения о влиянии ПНЛ на
функцию почек нет. T. reeves и соавт. [10] выполнили
систематический обзор 21 исследования, опубликован-
ного с 1999 по 2019 г. и посвященного влиянию ПНЛ на
функцию почек. По результатам трех исследований
продемонстрировано значительное улучшение функ-
ции почек после ПНЛ. В восьми исследованиях не было
выявлено принципиального улучшения функции, но
можно было говорить о наметившихся тенденциях к
улучшению. В других восьми исследованиях не было
отмечено существенных изменений функции почек.
r.K. Handa и соавт. [11] указывают на ухудшение функ-
ции почек в первые сутки после ПНЛ, в то время как
n.J. Hegarty и соавт. [12] отмечают значительное ухуд-
шение функции почек у пациентов после ПНЛ с форми-
рованием нескольких перкутанных трактов и отсут-
ствие изменений функции при вмешательстве через
один тракт. A.S. Fayad и соавт. [13] сообщают, что у па-
циентов с изначальным снижением функции почек до
выполнения ПНЛ происходит дальнейшее значитель-
ное ее ухудшение после вмешательства, в то время как у
пациентов с изначально нормальной функцией почек
последняя остается стабильной и после операции. 
У всех пациентов, включенных в наше исследование, не
было изначальных нарушений функции почек, а все
вмешательства были выполнены с формированием од-
ного тракта, однако сценарии изменения функции по-
чек в первые сутки после ПНЛ были различными. Сни-
жение уровня креатинина в сыворотке крови в раннем
послеоперационном периоде у 39% пациентов в нашем
исследовании, возможно, обусловлено удалением кон-
крементов, в той или иной степени вызывающих об-
струкцию мочевых путей [9], и указывает на улучшение
функции почек. Ухудшение функции почек с развитием
ОПП у части пациентов может быть связано непосред-
ственно с механической травмой почечной паренхимы
во время создания доступа в ЧЛС. Обеспечение доступа
к полостной системе почки приводит к локальному по-
вреждению почечной паренхимы и развитию ишемии
вследствие индуцированной вазоконстрикции [11]. По-
вреждение почечной паренхимы не ограничивается ис-
ключительно местом входа иглы, а может расширяться
вследствие вазоконстрикции соседних почечных сосу-
дов [7]. Об этом феномене свидетельствуют результаты
нашего исследования почечной гемодинамики в пер-
вые сутки после ПНЛ: наблюдается достоверное повы-
шение резистивности сосудистого русла почки. В ответ
на механическую травму почка инициирует секрецию
ренина, происходит увеличение концентрации ангио-
тензина II, что, возможно, приводит к вазоконстрикции
[14]. Тем не менее средние значения ri были ниже об-
щепринятого патологического уровня, равного 0,70,
как до, так и после вмешательства. Сосудистая дис-
функция может играть важную роль в патогенезе ОПП
[15]. В ряде исследований ri использовали для оценки
почечной перфузии [16], прогнозирования дисфункции
почек [17, 18] и восстановления после ОПП. Попытки

Рис. 1. Зависимость креатинина сыворотки крови от размера
конкремента в первые сутки после ПНЛ.
Fig. 1. Serum creatinine as a function of the concrement size on day 1 after
percutaneous nephrolithotripsy.

Рис. 2. Зависимость СКФ от размера конкремента в первые сутки
после ПНЛ.
Fig. 2. GFR as as a function of the concrement size on day 1 after
percutaneous nephrolithotripsy.
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использования показателей почечной гемодинамики в
прогнозировании развития ОПП в первую очередь свя-
заны с тем, что креатинин является слабым индикато-
ром повреждения почек на ранних этапах, поскольку
для его повышения должно произойти значительное
снижение функции почек [19]. Однако в нашем иссле-
довании ri у пациентов с повышением креатинина в
сыворотке крови достигал тех же значений, что и у па-
циентов со снижением креатинина в первые сутки
после ПНЛ. Иными словами, использовать допплеро-
графию почечного кровотока для прогнозирования на-
рушений функции почек в послеоперационном перио-
де не представляется возможным. Очевидно, что поми-
мо механической травмы почки в качестве дополни-
тельных факторов, влияющих на ее функцию, следует
указать ирригацию жидкости в ЧЛС под высоким дав-
лением [20], а также тепловое повреждение тканей
вследствие применения гольмиевого лазера [21].
cовокупность всех повреждающих факторов приводит
к активации симпатической нервной системы, которая
посредством почечного рефлекса участвует в развитии
вазоконстрикции в сосудистом русле контралатераль-
ной почки [7].

Поскольку ОПП развивается практически у каждого
7-го пациента после ПНЛ, а нарушение функции почек
встречается значительно чаще, необходим поиск пре-
дикторов повреждения почек. Прогнозирование нару-
шения функции почек после ПНЛ в раннем послеопе-
рационном периоде может быть полезным при после-
дующем наблюдении, особенно при ведении пациентов
из группы риска и подборе медикаментозной терапии
[9]. Все предикторы нарушения функции почек делят
на факторы, связанные с пациентом, факторы, обуслов-
ленные особенностями хирургического вмешательства,
и факторы, связанные со спецификой конкремента [4].

Известно, что к факторам пациента необходимо от-
нести пожилой возраст, наличие сопутствующих забо-
леваний, в первую очередь артериальной гипертензии
и сахарного диабета [22], а также предоперационное ис-
пользование ингибиторов ангиотензин-превращающе-
го фермента или ингибиторов ангиотензина II. Изуче-
ние этих факторов не входило в задачи настоящего ис-
следования.

В качестве одного их хирургических предикторов на-
рушения функции почек обсуждается длительность
вмешательства. Отсутствие статистически значимой
корреляционной зависимости между длительностью
вмешательства и значениями ri, уровнем креатинина в
сыворотке крови и СКФ в нашем исследовании можно
объяснить следующим. У каждого пациента различные
этапы вмешательства имеют разную продолжитель-
ность и доли времени, затраченного на обеспечение до-

ступа, непосредственно литотрипсию. Кроме того, про-
должительная литотрипсия требует большей по объему
ирригации. Иными словами, действие ключевых по-
вреждающих факторов (механическая травма при обес-
печении доступа, тепловое повреждение при литотрип-
сии, повышение внутрилоханочного давления при ир-
ригации) в каждом конкретном случае различно по
продолжительности.

Сильная прямая связь между размером конкремента
и уровнем креатинина и сильная обратная связь между
размером конкремента и СКФ позволяет считать раз-
мер конкремента одним из ключевых предикторов раз-
вития нарушений функции почек после ПНЛ. О необхо-
димости принятия во внимание размера конкремента
при прогнозировании риска ОПП при малоинвазивном
лечении МКБ сообщают и другие исследователи [23,
24]. При анализе линейной кривой, описывающей за-
висимость уровня креатинина от размера конкремента,
видно, что при размере камня 500 мм2 ожидаемый уро-
вень креатинина составляет 142,8 мкмоль/л, что может
указывать на развитие ОПП I стадии (повышение уров-
ня креатинина в сыворотке крови, превышающее или
равное 26,5 мкмоль/л) при базовом уровне креатинина,
находящегося на верхней границе диапазона нормаль-
ных референсных значений.

Заключение
В нашем исследовании ОПП в первые сутки после

ПНЛ развилось у 16,7% пациентов. Это соответствует
результатам других аналогичных исследований и за-
ставляет задуматься о необходимости поиска новых
предикторов развития ОПП. Наша попытка изучить
возможность применения динамики допплерографиче-
ских показателей ренального кровотока для прогнози-
рования развития нарушений функции почек не увен-
чалась успехом, поскольку у пациентов как с улучшени-
ем, так и с ухудшением функции почек в первые сутки
после операции были выявлены однотипные измене-
ния. Происходило повышение резистивности сосуди-
стого русла, очевидно, обусловленное сочетанным воз-
действием механической травмы, повышенного внут-
рилоханочного давления и теплового стресса. Также в
нашем исследовании показано, что использовать дли-
тельность ПНЛ как прогностический фактор риска раз-
вития ОПП не представляется возможным. В то же вре-
мя размер камня остается главным предиктором риска
ОПП после ПНЛ. Согласно итогам математического мо-
делирования зависимостей между признаками, размер
камня более 500 мм2 (произведение двух максималь-
ных размеров камня на компьютерных томограммах)
является прогностическим фактором риска ОПП в пер-
вые сутки после ПНЛ.
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Полифенолы черники в профилактике инфекции
мочевых путей: перспективы на будущее
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Аннотация
Учитывая растущую резистентность микробной флоры к антибиотикам и широкий спектр побочных эффектов антибиотикотерапии,
профилактическое назначение антибиотиков при инфекции мочевых путей должно быть последним средством после исчерпания всех
иных профилактических мер. Эти меры должны включать устранение возможных факторов риска, поведенческие модификации, а
также различные варианты неантимикробной профилактики. Активно разрабатывается антиадгезивная стратегия, реализуемая путем
использования химических соединений, предотвращающих адгезию бактерий к уротелию. Одним из вариантов этой стратегии яв-
ляется применение клюквы, богатой полифенолами, обладающими антиадгезивным потенциалом. Практический интерес могут пред-
ставлять и другие растения – представители рода Vaccinium, например черника, широко используемая в пищевой и фармацевтической
промышленности, что требует изучения ее фитохимического состава и антиадгезивных возможностей. Сегодня проведено значитель-
ное количество исследований in vitro, демонстрирующих как антиадгезивный, так и антимикробный потенциал экстрактов из листьев
и ягод черники. Экстракты из черники подавляли патогены, выделенные из образцов мочи, включая штаммы Escherichia coli. Экстракт
черники ингибировал образование биопленки и бактериальную адгезию при тестировании полирезистентных изолятов Pseudomonas
aeruginosa, E. coli, Proteus mirabilis, Acinetobacter baumannii и Staphylococcus aureus. Полифенолы, содержащиеся в дикорастущей чер-
нике, инактивируют не только E. coli, но и целый ряд как грамположительных, так и грамотрицательных бактерий, повреждая их кле-
точную мембрану, вызывая высвобождение белка и нуклеиновых кислот, снижая активность ряда микробных ферментов. Антоцианы
черники могут снижать уровень аденозинтрифосфатазы в микробной клетке, увеличивая отток аденозинтрифосфата из цитоплазмы,
что оказывает негативное влияние на энергетический метаболизм. Фитохимические вещества, содержащиеся в ягодах черники, могут
оказывать влияние на транскрипцию генов в микробной клетке, что снижает адаптационный потенциал микроорганизмов, а также мо-
жет вести к восстановлению чувствительности микроорганизмов к тем или иным антибиотикам. Существует необходимость проведения
дальнейших клинических исследований, оценивающих эффективность применения черники и продуктов из нее в качестве варианта не-
антимикробной профилактики инфекции мочевых путей.
Ключевые слова: черника, экстракты черники, инфекция мочевых путей, проантоцианидины, антоцианы, полифенолы, уропатоген-
ная кишечная палочка.
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дущее. Клинический разбор в общей медицине. 2024; 5 (6): 69–75. doI: 10.47407/kr2024.5.6.00437
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Abstract
Prophylactic administration of antibiotics for urinary tract infections should be the last resort after all other preventive measures have been ex-
hausted. This is due to the resistance of microbial flora to antibiotics, a lot of side effects of antibiotic therapy. non-antimicrobial prevention
should include the elimination of possible risk factors, behavioral modifications, as well as various options for non-antimicrobial prevention. An
anti-adhesive strategy is being actively developed when various chemicals prevent the adhesion of bacteria to the urothelium. one of the variants
of this strategy is the use of cranberries. cranberries contain polyphenols with anti-adhesive potential. other plants, representatives of the genus
Vaccinium, may also be of practical interest. Blueberries are widely used in the food and pharmaceutical industries, which requires studying their
phytochemical composition and anti-adhesive capabilities. Today, a significant number of in vitro studies have been conducted demonstrating
both the anti-adhesive and antimicrobial potential of extracts from blueberry leaves and berries. extracts from blueberries suppressed pathogens
from urine samples, including Escherichia coli strains. Blueberry extract inhibited biofilm formation and bacterial adhesion when testing polyre-
sistant isolates of Pseudomonas aeruginosa, E. coli, Proteus mirabilis, Acinetobacter baumannii and Staphylococcus aureus. Blueberry polyphe-
nolic compounds inactivate e. coli and other gram-positive and gram-negative bacteria. Phytochemicals from blueberries damage the bacterial
cell membrane, causing the release of protein and nucleic acids from the microbial cell, reducing the activity of some microbial enzymes. Blue-
berry anthocyanins can reduce the level of ATPase in the microbial cell, increasing the outflow of ATP from the cytoplasm, which has a negative
effect on energy metabolism. Phytochemicals contained in blueberries can affect the transcription of genes in a microbial cell, which reduces the
adaptive potential of microorganisms, and can also lead to the restoration of the sensitivity of microorganisms to certain antibiotics. There is a
need for further clinical studies evaluating the effectiveness of the use of blueberries and blueberry products as an option for non-antimicrobial
prevention of urinary tract infection.
Keywords: blueberries, blueberry extracts, urinary tract infection, proanthocyanidins, anthocyanins, polyphenols, uropathogenic Escherichia coli.
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Введение
Инфекция мочевыводящих путей (ИМП) является

третьим наиболее распространенным типом инфекции
у человека после респираторных и желудочно-кишеч-
ных инфекций [1]. Распространенность ИМП особенно
высока среди женщин. Чаще речь идет об остром не-
осложненном цистите, который определяется как ост-
рый, спорадический или рецидивирующий цистит, воз-
никающий только у небеременных женщин без извест-
ных соответствующих анатомических и функциональ-
ных аномалий мочевыводящих путей или сопутствую-
щих заболеваний [2]. В России ежегодно регистрируют
26–36 млн случаев цистита, однако это не создает пол-
ной эпидемиологической картины, поскольку установ-
лено, что от 40,0 до 50,9% женщин в случае развития
дизурии не обращаются за медицинской помощью [3].

Особого внимания требуют женщины с рецидиви-
рующей ИМП, которая определяется как 2 эпизода
ИМП за 6 мес или 3 эпизода ИМП за 12 мес. Среди мо-
лодых женщин, перенесших острый неосложненный
цистит, инфекция приобретает рецидивирующий ха-
рактер в 22,9–28,5% случаев [4]. По итогам проспектив-
ного исследования 1140 женщин, обратившихся за уро-
логической помощью, B. Haylen и соавт. сообщают, что
рецидивирующая ИМП имела место у 19% пациенток
[4]. К факторам риска рецидивирующей ИМП относят
частые половые контакты, возникновение первого эпи-
зода ИМП в возрасте до 15 лет и наличие ИМП в семей-
ном анамнезе [5].

Причины рецидивирования кроются в особенностях
патогенеза ИМП. Изначально происходит колониза-
ция входа во влагалище и наружного отверстия урет-
ры уропатогенной микробной флорой из кишечника,
а затем и колонизация слизистой оболочки мочевого
пузыря. Следующим обязательным этапом патогенеза
ИМП является адгезия уропатогенов к эпителиаль-
ным клеткам мочевого пузыря. Адгезия Escherichia
coli к уротелию осуществляется с помощью особых ор-
ганелл, называемых фимбриями [6]. У женщин с ре-
цидивирующими ИМП имеет место усиленная адге-
зия E. coli к урогенитальным эпителиальным клеткам
по сравнению со здоровыми [7], кроме этого, суще-
ствует положительная корреляция между анамнести-
ческим указанием на ИМП у родственников женского
пола первой степени родства и риском ИМП, что ука-
зывает на генетический компонент повышенной вос-
приимчивости к инфекции [8].

Традиционно ИМП считались внеклеточными ин-
фекциями, и если адгезированные микроорганизмы
располагаются экстрацеллюлярно, мочевыводящие пу-
ти обладают способностью быстро очищаться от них,
поскольку слизистая оболочка мочевого пузыря обла-
дает врожденным иммунитетом [9]. Однако в ряде ис-
следований продемонстрировано, что уропатогенная 
E. coli может проникать и размножаться в клетках
мочевого пузыря с образованием внутриклеточных

бактериальных сообществ [10, 11]. Эффективным спосо-
бом борьбы с внутриклеточными бактериальными со-
обществами является эксфолиация уротелия. Так, 
d. rosen и соавт. обнаружили внутриклеточные бакте-
риальные сообщества в эксфолиированных уротели-
альных клетках у 18% женщин, перенесших острый ци-
стит [12]. Однако чтобы пережить эксфолиацию и внед-
риться в подлежащий слой уротелия, уропатогенная 
E. coli может покидать инфицированные клетки до за-
вершения эксфолиации, тем самым обеспечивая дли-
тельную микробную персистенцию. Иными словами,
после перенесенного эпизода ИМП слизистая мочевого
пузыря может стать местом хронической бактериаль-
ной колонизации, тем самым предопределяя рециди-
вирующее течение ИМП [6, 9].

Профилактика ИМП. Современные тренды
В настоящее время антибиотики по-прежнему яв-

ляются краеугольным камнем лечения ИМП. Однако
достаточно частой является ситуация, когда после за-
вершения курса антимикробной терапии у женщины
сохраняются симптомы или в течение ближайших 2 нед
возникает рецидив инфекции, что диктует необходи-
мость принятия превентивных профилактических мер.
Исторически в качестве основного метода профилакти-
ки рецидивирующей ИМП опять же использовались
антибиотики [13]. Однако большинство экспертов схо-
дятся во мнении, что профилактическое назначение
антибиотиков должно быть последним средством после
исчерпания всех иных профилактических мер [2, 14–
16]. Это связано как с широким спектром побочных эф-
фектов антимикробных препаратов, так и с растущей
резистентностью к антибиотикам, что затруднит лече-
ние ИМП в будущем [13, 17]. Учитывая вышеизложен-
ное, в качестве профилактических стратегий необходи-
мо обсуждать устранение возможных факторов риска,
использовать поведенческие модификации, а также
различные варианты неантимикробной профилактики
(фитотерапевтические средства, лиофилизированный
лизат E. coli, инстилляции в полость мочевого пузыря
стерильных вязкоэластичных протекторов, содержа-
щих гиалуроновую кислоту) [16, 18]. Перспективным
направлением профилактики ИМП является так назы-
ваемая антиадгезивная стратегия, реализуемая путем
использования химических соединений, предотвра-
щающих адгезию бактерий к уротелию [19].

Антиадгезивная стратегия профилактики ИМП
Барьерная функция уротелия, а также его высокая эла-

стичность поддерживаются благодаря плотным соедине-
ниям и уникальным апикальным мембранам поверх-
ностных зонтичных клеток, которые покрыты своеобраз-
ными мембранными структурами – уротелиальными
бляшками, организованными из белков-уроплакинов
[20]. В дополнение к уроплакинам протеогликаны и свя-
занные с мембраной или секретируемые гликозамино-

For citation: maliavin A.I., Belyi L.e. Blueberry polyphenols for prevention of urinary tract infection: future perspectives. Clinical analysis in
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гликаны образуют слой слизи, который защищает уроте-
лий от патогенов или вредных химических веществ в мо-
че [21]. Полисахаридные группы всех этих макромоле-
кул, расположенных на клеточных поверхностях, яв-
ляются главными регуляторами межклеточных взаимо-
действий [22]. Один из ключевых патогенетических ме-
ханизмов ИМП заключается в способности уропатоген-
ной E. coli присоединяться к уроплакинам. Адгезия акти-
вирует сигнальные каскады, вызывающие перестройку
актина, что в конечном итоге приводит к интернализа-
ции бактерий в зонтичные клетки эпителия [23].

Большинство уропатогенных штаммов E. coli экспрес-
сируют многочисленные фимбрии (адгезины), которые
рассеяны по поверхности бактериальной клетки. Прио-
ритетное значение имеют две группы фимбрий: так на-
зываемые фимбрии типа 1, связывающиеся с манноз-
ными группами уроплакина 1А на поверхности уроте-
лия, и P-фимбрии, связывающиеся на поверхности уро-
телия с α-d-Gal(1,4)-β-d-Gal, дисахаридом галактозы.
Фимбрии типа 1 опосредуют начальные фазы мочевой
инфекции, в то время как P-фимбрии в большей степе-
ни участвуют в процессе внутриклеточной инвазии, а
также обеспечивают иной, независимый от маннозы
механизм адгезии [5]. Очевидно, что присутствие в мо-
че веществ, конкурентно ингибируюших адгезию мик-
робной клетки к уротелию, позволит снизить риски
очередного эпизода ИМП.

Одним из вариантов реализации антиадгезивной
стратегии профилактики ИМП стало применение
клюквы. Установлено, что клюква богата полифенола-
ми, особенно проантоцианидинами, антоцианами и
флавонолами, а также фенольными кислотами и бен-
зоатами [24]. В качестве защитного механизма обсуж-
дается способность полифенолов клюквы препятство-
вать бактериальной адгезии к уротелию [25]. В послед-
ние десятилетия антиадгезивный эффект связывали с
присутствием в клюкве в первую очередь проантоциа-
нидинов типа А. Однако это открытие было опроверг-
нуто получением доказательств ограниченного всасы-
вания проантоцианидинов и их интенсивного метабо-
лизма кишечной микробиотой с образованием био-
активных фенольных метаболитов [26]. Уровень про-
антоцианидтнов в моче после приема клюквы оказался
низким [27]. В то же время исходные фенольные ком-
поненты клюквы и фенольные катаболиты кишечного
микробного происхождения (например, фенолы, вале-
ролактон и фенольные кислоты) обладают антиадге-
зивным потенциалом. Способностью ингибировать ад-
гезию E coli к уротелию, реализуемой с помощью P-
фимбрий, обладают такие метаболиты, как катехол, ва-
нилиновая кислота, фенилуксусная кислота [28]. Ана-
логичный антиадгезивный эффект присущ как полу-
ченным из клюквы, так и обнаруженным в моче после
употребления клюквы и/или продуктов из клюквы гип-
пуровой, 3,4-дигидроксифенилуксусной и дигидроко-
феиновой кислотам [25].

P. di martino и соавт. в двойном слепом рандомизиро-
ванном плацебо-контролируемом исследовании из-

учали эффективность употребления клюквенного сока
по сравнению с плацебо в отношении наличия in vitro
бактериальной антиадгезивной активности в моче здо-
ровых добровольцев. Шесть уропатогенных штаммов 
E. coli (все шесть экспрессировали пили типа 1; у трех
был детектирован ген Р-фимбрий papc), выделенные
от пациентов с симптоматической ИМП, были выраще-
ны в образцах мочи и протестированы на их способ-
ность прикрепляться к клеточной линии мочевого пу-
зыря T24 in vitro. Имело место дозозависимое сниже-
ние бактериальной адгезии, связанное с потреблением
клюквы. Ингибирование адгезии наблюдалось незави-
симо от наличия генов, кодирующих Р-фимбрии, и фе-
нотипов устойчивости к антибиотикам [29].

H. Liu и соавт. представили результаты рандомизиро-
ванного двойного слепого плацебо-контролируемого
пилотного исследования, в котором здоровые испытуе-
мые использовали жевательную резинку с клюквой (од-
ну – утром, вторую – вечером) или плацебо. Жеватель-
ная резинка с клюквой содержала экстракт плодов
клюквы, концентрат яблочного сока, яблочное пюре и
пектин. Жевательная резинка-плацебо была изготовле-
на из концентрата яблочного сока, яблочного пюре и
пектина. Антиадгезионную активность в отношении 
P-фимбрий E. coli тестировали путем оценки способно-
сти образцов мочи испытуемых подавлять агглютина-
цию устойчивых к маннозе эритроцитов человека с
клиническим изолятом E. coli. Активность в отношении
фимбрий 1-го типа E. coli изучали путем флуоресцен-
ции меченых E. coli, внесенных в клеточную линию
Т24. Антиадгезивная активность мочи в отношении 
P-фимбрий после употребления жевательной резинки с
клюквой была достоверно выше (p<0,05) по сравнению
с плацебо и сохранялась в течение суток. Антиадгезив-
ный эффект ex vivo в отношении фимбрий 1-го типа
также был достоверно сильнее (p<0,05), но возникал
спустя 3 ч после употребления жевательной резинки и
сохранялся лишь на протяжении 6 ч [28].

Несколько метаанализов продемонстрировали, что
потребление продуктов, содержащих клюкву, может
снизить частоту ИМП [30–32]. Так, Z. Fu и соавт. вы-
полнен метаанализ 7 рандомизированных контроли-
руемых исследований, проведенных у женщин с риском
ИМП (1498 участниц). В пяти исследованиях использо-
вали клюквенный сок, в одном исследовании – сок и
таблетки из концентрата клюквенного сока, в послед-
нем исследовании – капсулы с экстрактом плодов
клюквы в виде порошка. Результаты продемонстриро-
вали, что употребление клюквы снижает риск ИМП на
26% [30].

Обсуждая эффективность клюквы в профилактике
ИМП, важно помнить о том, что сегодня в качестве
средств неантимикробной профилактики применяются
два совершенно разных биологических вида клюквы.
Первый – Vaccinium macrocarpon (крупноплодная
клюква), выращиваемая на Северо-Американском кон-
тиненте и коммерческих хозяйствах Европы. Второй –
Vaccinium oxycoccus (мелкоплодная клюква), произрас-
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тающая в дикой природе в Европе и европейской части
России [33].

Полифенолы черники в профилактике ИМП
Почему с целью профилактики ИМП изначально сре-

ди множества представителей рода Vaccinium семей-
ства вересковых была выбрана именно клюква? Оче-
видно, это связано с популярностью в прошлом так на-
зываемой теории подкисления мочи. Кислый вкус
клюквы обусловлен высоким содержанием хинной кис-
лоты, в результате потребления которой в моче соз-
даются высокие концентрации гиппуровой кислоты
[34]. Снижение рН мочи создает неблагоприятную сре-
ду для уропатогенных бактерий. Однако эта теория не
выдержала критики [35], поскольку позднее выясни-
лось, что при приеме обычных количеств продуктов из
клюквы наблюдалось лишь кратковременное снижение
pH мочи [36]. Несостоятельность теории подкисления
мочи должна усилить практический интерес к другим
представителям рода Vaccinium, например чернике.
Черника миртолистная (Vaccinium myrtillus) – низко-
рослый кустарник, произрастающий в центральной и
северной частях Европы. Кустарник также можно най-
ти в некоторых регионах Азии и Северной Америки, где
он носит название «голубика» – черника щитковая
(Vaccinium corymbosum L.) [37]. Черника широко ис-
пользуется в пищевой промышленности для производ-
ства сиропов, соков, джемов, наполнителей, пищевых
красителей, в фармацевтической промышленности – в
виде биологически активных добавок [38].

Более четверти века назад I. ofek и соавт., оценив ан-
тимикробный эффект семи соков (черничного, клюк-
венного, грейпфрутового, гуавового, мангового, апель-
синового и ананасового), пришли к заключению, что
все протестированные соки подавляли активность фим-
брий 1-го типа уропатогенной E. coli. Однако антиадге-
зивная активность всех соков была связана с содержа-
нием фруктозы и, за исключением клюквенного и чер-
ничного соков, исчезала после диализа [39]. К этому
времени уже было известно о способности фруктозы
блокировать бактериальные адгезины, хотя фруктоза
обладала в десять раз меньшей активностью, чем 
d-манноза [40]. По мнению авторов, результаты позво-
ляют предположить, что как клюквенный, так и чер-
ничный соки содержат высокомолекулярный компо-
нент, который избирательно ингибирует маннозорези-
стентные адгезины уропатогенной E. coli. Иными сло-
вами, заявленный положительный эффект клюквенно-
го и черничного соков в профилактике рецидивирую-
щих ИМП может быть обусловлен присутствием в соке
как чувствительных, так и устойчивых к маннозе анти-
адгезивных агентов [39].

Подобно клюкве, черника богата антоцианами, но их
эффективность в качестве средства профилактики или
лечения ИМП в настоящее время изучена недостаточно
[41]. Черника (Vaccinium myrtillus L.) представляет со-
бой богатейший природный источник антоцианов
(300–700 мг/100 г свежих плодов), но содержание мо-

жет варьировать в зависимости от степени спелости,
почвенно-климатических условий и сорта [37]. 
A. cerezo и соавт. указывают, что в черника щитковая
(Vaccinium corymbosum L.) характеризуется значитель-
но более высокой концентрацией (32–407 мг/100 г сырой
массы) и разнообразием антоцианов по сравнению с
клубникой, виноградом и малиной (27–48 мг/100 г сы-
рой массы [42]. В клюкве концентрация антоцианов
значительно варьирует. Так, в дикорастущей клюкве
концентрация антоцианов составляет 13 мг/100 г сырой
массы, тогда как, например, в сорте клюквы Franklin –
227 мг/100 г сырой массы [43].

B. Ștefănescu и соавт. проведено исследование антимик-
робной активности экстракта, полученного из листьев ди-
кой черники, произрастающей в различных районах севе-
ро-запада Румынии, по отношению к шести бактериаль-
ным штаммам: Staphylococcus aureus (ATcc 49444), Ente-
rococcus faecalis (ATcc 29212), Rhodococcus equi (ATcc
6939), Pseudomonas aeruginosa (ATcc 27853), Klebsiella
pneumonia (dSmZ 2026), E. coli (ATcc 25922). Все проте-
стированные микроорганизмы были получены из лабо-
ратории пищевой биотехнологии. Исследуемый экстракт
обладал антибактериальной активностью в отношении
всех бактериальных штаммов. Наилучшая антибактери-
альная активность экстракта была зарегистрирована в от-
ношении S. aureus – минимальная ингибирующая кон-
центрация 0,06 мг/мл и минимальная бактерицидная
концентрация 0,12 мг/мл, для E. coli – минимальная ин-
гибирующая концентрация 0,24 мг/мл и минимальная
бактерицидная концентрация 0,48 мг/мл [44].

Антимикробное действие экстрактов четырех сортов
черники (Vaccinium corymbosum L.) было изучено в от-
ношении Listeria monocytogenes и Salmonella enteri-
tidis. Все четыре экстракта проявляли дозозависимый
ингибирующий эффект в отношении обеих бактерий.
По мнению авторов, противомикробный эффект был
связан с присутствием таких фенольных соединений,
как хлорогеновая кислота, кверцетин, эллаговая кисло-
та и кверцетин-3-галактозид [45].

S. Silva и соавт. оценили влияние экстракта черники
на рост, адгезию и образование биопленки нескольких
эталонных штаммов и полирезистентных изолятов 
P. aeruginosa, E. coli, Proteus mirabilis, Acinetobacter
baumannii и S. aureus. Экстракт черники подавлял рост
лишь S. aureus и E. coli, однако ингибирование образо-
вания биопленки и бактериальной адгезии определя-
лось при тестировании всех вышеперечисленных мик-
роорганизмов [46].

Очевидно, что для клинической урологии в большей
степени представляет интерес оценка антибактериаль-
ной активности антоцианов черники против штаммов
бактерий, связанных с ИМП, а не только против патоге-
нов пищевого происхождения. Лишь несколько иссле-
дований in vitro были посвящены изучению влияния
экстрактов черники на уропатогенные штаммы, выде-
ленные из мочи пациентов с ИМП.

В исследовании m. marhova, e. Kaynarova изучалось
влияние водного экстракта черники на некоторые ви-
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рулентные свойства уропатогенных штаммов E. coli и P.
mirabilis, выделенных из мочи пациентов с рецидиви-
рующей ИМП. Культивирование штаммов в присут-
ствии экстракта черники приводило к снижению по-
движности уропатогенов, что, по мнению авторов, ве-
роятно является результатом образования комплекса
между флагеллином бактериальной клетки и фитохи-
мическими веществами экстракта [47].

В другом исследовании A. cerezo и соавт. тестировали
in vitro антимикробную активность экстрактов ягод, по-
лученных из четырех сортов черники: Snowchaser, Star,
Stella Blue и cristina. Штаммы 6 уропатогенных бакте-
рий были выделены из мочи пациентов с ИМП: E. coli,
Providencia stuartii, Klebsiella pneumoniae, P. aeruginosa
и Micrococcus spp. Экстракты ингибировали все проте-
стированные штаммы, минимальная ингибирующая
концентрация варьировала от 0,4 мг/мл (для экстракта
Stella Blue против P. aeruginosa ) до 9,5 мг/мл (для всех
экстрактов против K. pneumoniae) [42].

Антибактериальной активностью обладают не только
экстракты из ягод черники. d. Vučić и соавт. изучены in
vitro антимикробные эффекты водного, этанолового и
этилацетатного экстрактов из плодов и листьев Vaccini-
um myrtillus L. в отношении 30 штаммов как грамполо-
жительных, так и грамотрицательных патогенных бак-
терий. Экстракты из Vaccinium myrtillus L. подавляли
патогены, выделенные из образцов мочи, включая
штаммы E. coli, E. faecalis и Proteus vulgaris. Значения
минимальной ингибирующей концентрации находи-
лись в диапазоне от 5 до 40 мг/мл [48].

Очевидно, что выраженность антимикробного дей-
ствия экстрактов из листьев и ягод черники зависит не
только от количественного содержания антоцианов, но
и от их качественного состава. Так, B. Schmidt и соавт.
разделяли экстракты Vaccinium angustifolium Ait. на
фракции, богатые проантоцианидинами, с помощью
жидкостной вакуумной и открытой колоночной хрома-
тографии. Оказалось, что антиадгезивная активность
коррелировала с содержанием проантоцианидинов в
разных фракциях и биологической активностью как в
антипролиферативном, так и в антиадгезионном те-
стах. Две фракции, содержащие проантоцианидины в
форме олигомеров, катехиновые единицы которых свя-
заны через атомы углерода в 4 и 8-м положениях, инги-
бировали адгезию уропатогенной e. coli [49]. P. Per-
tuzatti и соавт. проанализировали антоциановый
спектр десяти сортов черники и оценили их антимик-
робную активность in vitro в отношении e. coli ATcc
11775. Было установлено, что все сорта черники про-
являли антимикробную активность и имели схожий со-
став антоцианов: дельфинидин, цианидин, петунидин,
пеонидин и мальвидин [50].

Наряду с антиадгезивной активностью экстрактам из
ягод семейства Vaccinium присуща способность мик-
робного ингибирования, и черника не является исклю-
чением.

Механизм микробного ингибирования подразумева-
ет два вида воздействия на микробную клетку: прямое

и опосредованное [51]. Первое есть не что иное, как воз-
действие фитохимических веществ на клеточную мем-
брану бактерий, что приводит к инактивации важней-
ших ферментов. Второе подразумевает ряд фитохими-
ческих реакций, оказывающих влияние на геном либо
ограничивающих доступность питательных веществ.

О прямом воздействии фитохимических веществ, со-
держащихся в чернике, свидетельствуют результаты
ряда исследований [52, 53]. Так, в исследовании A. La-
combe и соавт. было продемонстрировано, что полифе-
нолы, обнаруженные в дикорастущей чернике, инакти-
вируют E. coli o157:H7, повреждая ее клеточную мем-
брану [52]. В работе X. Sun и соавт. изучены ингибирую-
щие возможности антоцианов дикой черники в отно-
шении L. monocytogenes, S. aureus, S. enteritidis и Vibrio
parahaemolyticus. Через 2 ч после обработки были об-
наружены признаки повреждения клеточной мембра-
ны бактерий: высвобождение белка и нуклеиновых кис-
лот, снижение активности ряда микробных ферментов
[53]. Об утечке клеточного содержимого из микробной
клетки после обработки фракциями фенолов, антоциа-
нов и проантоцианидинов, полученных из экстракта
черники, сообщается и в других исследованиях [54, 55].
Кроме того, антоцианы черники могут снижать уровень
аденозинтрифосфатазы в микробной клетке, увеличи-
вая отток аденозинтрифосфата из цитоплазмы, что ока-
зывает негативное влияние на энергетический метабо-
лизм [42].

Способность микроорганизмов противостоять изме-
няющимся условиям окружающей среды определяется
транскрипцией генов, на которую, судя по всему, могут
оказывать влияние фитохимические вещества, содер-
жащиеся в ягодах растений рода Vaccinium [56].

Так, после обработки экстрактом черники различных
штаммов V. parahaemolyticus экспрессия гена ef-Tu, ко-
дирующего фактор элонгации eF (необходим для син-
теза белка в рибосомах), была снижена в 1,1–3,3 раза
[57]. Применение фенольных экстрактов черники при-
водило к восстановлению чувствительности к метицил-
лину метициллин-резистентного S. aureus путем подав-
ления экспрессии устойчивости к метициллину (mecA)
и эффлюксной помпы (norA, norB, norc, mdeA , sdrm и
sepA) [58].

Заключение
На основании анализа современной литературы мож-

но констатировать, что применение полифенолов, со-
держащихся в экстрактах растений – представителей
рода Vaccinium, является перспективным направлени-
ем так называемой биомеханической профилактики
ИМП, целью которой является создание препятствия
для адгезии уропатогенной флоры к уротелию. Суще-
ствующие метаанализы рандомизированных контроли-
руемых исследований демонстрируют, что клюква и
продукты, содержащие клюкву, могут снижать веро-
ятность рецидивов ИМП. Учитывая, что в биологиче-
ской систематике биологические виды клюквы и чер-
ники принадлежат к одному роду, а результаты иссле-
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дований демонстрируют схожие по качественным и ко-
личественным характеристикам спектры полифенолов
в составе этих растений, необходимо изучение возмож-
ности применения плодов и листьев черники в анти-
адгезивной профилактике ИМП. Полученные научные
данные указывают на возможность полифенолов чер-
ники оказывать антмикробный и антиадгезивный эф-
фект в отношении большинства традиционных уропа-

тогенов. На сегодняшний день существует необходи-
мость проведения клинических исследований, доказы-
вающих целесообразность применения полифенолов
черники в профилактике ИМП, аналогичных выпол-
ненным исследованиям, касающихся клюквы.
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Л епра (проказа, ленивая смерть, болезнь святого
Лазаря и др.) – известное с древних времен хрони-

ческое инфекционное заболевание с длительным инку-
бационным периодом (от 6 месяцев и до десятков лет) и
рецидивирующим течением, способное поражать кожу,
слизистые оболочки и периферическую нервную систе-
му. По данным статистики, 96% случаев заражения леп-
рой выявляют в странах Азии, Южной Америки, Афри-
ки, 4% – в других государствах [1].

Возбудитель лепры – mycobacterium leprae (m. leprae),
описанная впервые в 1873 г. норвежским врачом Герхар-
дом Хансеном, который показал, что бацилла проказы
растет на культуре в виде пучков палочек наподобие ки-
тайских иероглифов. Второй возбудитель лепры – my-
cobacterium lepromatosis был открыт в 2008 г. [2].

Наиболее чувствительные методы диагностики, поз-
воляющие определить m. Leprae, –полимеразная цеп-
ная реакция (ПЦР), лепроминовая проба и бактерио-
скопическое исследование, однако они, к сожалению,
не всегда позволяют подтвердить диагноз лепры, осо-
бенно на ранних стадиях.

Существует мадридская классификация лепры, при-
нятая в 1953 г., и ее модификация (Д.С. Ридли и 
В. Джоплинг, 1973), согласно которой на практике вы-
деляют 2 основных типа – туберкулоидный, лепрома-
тозный, и 2 промежуточных – недифференцированный
и пограничный (диморфный) [3].

Туберкулоидный тип лепры протекает более доброка-
чественно, чем лепроматозный. На коже появляются на
первый взгляд безобидные буро-красные блестящие
пятна, по периферии которых локализуются фиолето-
вые узелки, преобладающие в дальнейшем в патологи-
ческом очаге. Они склонны появляться в любом месте,
но чаще их можно встретить на тыльной стороне рук,
наружной стороне предплечий, коже лица. Страдают и
придатки кожи (выпадают волосы), нарушается пото-
отделение [3]. Характерно раннее поражение перифе-
рической нервной системы в виде расстройств болевой,
температурной и тактильной чувствительности. Боль-
ные не чувствуют повышенной температуры, что часто
приводит к ожогам; типично вовлечение в процесс
нервных стволов: они при пальпации болезненны в на-
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Аннотация
Статья дает представление молодым врачам-дерматологам о редком в наше время хроническом инфекционном заболевании – лепре.
В статье кратко описаны ее основные клинические формы. Сделан акцент на клинику при локализации процесса на слизистой полости
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Abstract
The article provides young aspiring dermatologists with an understanding of a rare chronic infectious disease nowadays – leprosy. It briefly de-
scribes its main clinical forms, with a focus on the clinical presentation when the disease is localized in the oral and nasal mucosa. The article in-
cludes a case description of leprosy from the 1970s, reported by doctors from Hospital no. 14 named after V.G. Korolenko in the male ward. The
photos presented in the article were obtained through collaboration with leprologists and infectious disease specialists in Belgium during the
"damien Action," the history of which is also covered in the article.
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чале заболевания, ощущаются как тяжи, затем вся
область теряет чувствительность.

Лепроматозный тип лепры – наиболее тяжелая и за-
разная форма заболевания. Поражаются кожные по-
кровы, нервная и эндокринная системы, слизистые
оболочки и внутренние органы. Кроме красноватых пя-
тен с фиолетовым оттенком на коже происходит мед-
ленное образование округлых элементов – лепром,
обычной локализацией которых является кожа лица
(формируется «морда льва» – facies leonina). Узлы, бу-
горки склонны к изъязвлению с достаточно глубоким
поражением тканей (вовлекаются мышцы и кости, что
приводит к поражению суставов, мелких трубчатых ко-
стей – формируются мутиляции). Поражение перифе-
рической нервной и центральной системы проявляется
в виде психозов, полиневритов, невритов [4].

При недифференцированной форме лепры на коже
возможно появление нетипичных для нее высыпаний, а
именно белых пятен, имеющих сходство с витилиго. На-
блюдаются снижение кожной чувствительности, ангид-
роз, а со стороны периферической нервной системы –
полиневриты. Эта форма малоконтагиозна, лепрозные
палочки при лабораторных анализах почти не обнару-
живаются. Ее рассматривают как самое раннее про-
явление болезни и дают пациентам благоприятный
прогноз [5].

У инфекционистов и лепрологов часто возникает во-
прос: действительно ли лепра так заразна? Было дока-
зано, что наиболее заразны в этом недуге выделения из
носа больных (90%), из лепрозных язв (51%) и слизи-
стой полости рта (27%). В моче больных и молоке кор-
мящих женщин палочки ни разу не обнаруживали, а
вот передачу инфекции плоду от больной матери через
плаценту регистрировали [6].

При решении вопроса о первичном фокусе лепры бы-
ло выяснено, что самое раннее проявление – это су-
хость слизистой оболочки носа и периодические носо-
вые кровотечения [7]. Какова же клиника поражения
слизистой полости носа, которая дает высокий процент
обнаружения и выделения выявления возбудителя леп-
ры?

Обращают на себя внимание не только сухость слизи-
стой коса и носовые кровотечения, но и наличие ограни-
ченных или диффузных достаточно массивных инфильт-

Рис. 1. Туберкулоидная форма лепры на кожи щек у девочки.
Fig. 1. Tuberculoid leprosy on the girl’s cheek skin.

Рис. 2. Осмотр кожи ребенка на наличие очагов лепры в Бангладеш
(Акция Дамиана).
Fig. 2. Examination of the child's skin aimed to find the foci of leprosy in
Bangladesh (Action Damien).

Рис. 3. Когтевидное положение кистей у мальчика с лепрой.
Fig. 3. Claw hand deformity in a boy with leprosy.
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ратов темно-красного или синюшно-красного цвета на
хрящевой части носовой перегородки, эрозии и язвы с
кровянисто-гнойными корками. Больных беспокоят
упорные насморки с носовыми кровотечениями, суже-
ние носовых ходов, затрудненное носовое дыхание. Мо-
жет возникать прободение носовой перегородки, ее раз-
рушение, что приводит к западению носа [8].

При поражении лепрой слизистой полости рта в про-
цесс вовлекаются твердое и мягкое небо, десна, минда-

лины, слизистая щек. В этих местах могут появляться
узлы, участки инфильтрации, язвы и макроглоссия. Ог-
ромное количество палочек лепры содержится в изъ-
язвляющихся бугорках. Далее процесс переходит на го-
лосовые связки, что влечет развитие охриплости вплоть
до полной афонии. Впоследствии формируется стеноз
гортани [9, 10].

Врачам со стажем, работавшим в мужском кожном
отделении больницы В.Г. Короленко в 70-х годах про-
шлого столетия (автор статьи Л.И. Глебова более 10 лет
проработала в этом стационаре совместно с завотделе-
нием Л.М. Кундель), запомнился интереснейший слу-
чай выявления больного с туберкулоидным типом леп-
ры в стенах Московской больницы.

В мужское кожное отделение на стационарное лече-
ние поступил молодой мужчина 32 лет, москвич, по
профессии слесарь. Он получал лечение по поводу ро-
зовых угрей на лице, и во время планового осмотра
больных завотделением Л.М. Кундель заметила у него
на внутренней стороне левого предплечья пятно блед-
но-розового цвета размером более пятикопеечной мо-
неты. Ей показался странным вид этого пятна, про-
исхождение которого больной объяснить не мог, кроме
того, врач во время осмотра отметила выраженную нер-
возность пациента. Приглашенный невропатолог при
проверке кожной чувствительности в области этого
пятна выявил полное отсутствие болевой чувствитель-
ности. Пациента направили в лабораторию больницы
В.Г. Короленко на анализ с целью обнаружения пало-
чек Хансона со слизистой носа, и они были там обнару-
жены. Больной отправлен на лечение в лепрозорий За-
горска (ныне Сергиев-Посад).

Показателен и интересен для дерматологов анамнез
этого пациента. До шести лет он проживал с матерью в
деревне в лесах Белоруссии. С его слов, у матери появи-
лись высыпания на коже, и она поехала в областной

Рис. 4. Мутиляция пальцев рук у женщины.
Fig. 4. Mutilation of fingers in a woman.

Рис. 5. Львиная морда (facies leonina). Лепроматозный тип лепры.
Fig. 5. Leonine facies (facies leonina). Lepromatous leprosy.

Рис. 6. Лепроматозные высыпания на коже лица.
Fig. 6. Lepromatous rashes on the face skin.
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центр для консультации с врачами. С тех пор он ее не
видел, а сам попал на воспитание в детский дом. Волею
судьбы он оказался в Москве, где получил специ-
альность, женился, и к 32 годам имел ребенка пяти лет.
Он догадывался о происхождении высыпаний у него на
руке, но скрывал это, и поэтому испытывал нервозность
во время осмотра врачей. В палате, где он проходил
лечение вместе с другими пациентами, была проведена
дезинфекция, а его самого экстренно отправили в леп-
розорий города Загорска, где он встретился со своей ма-
терью, проходившей лечение от лепры. Его жену и ре-
бенка также взяли на диспансерное наблюдение в КВД
по месту жительства.

Описанный клинический случай спорадический, од-
нако говорит о многом. В те годы в больнице №14 им.
В.Г. Короленко работали опытнейшие врачи, что и по-
могло своевременно поставить правильный диагноз.

Если в России больных лепрой выявляли довольно
редко и болезнь не получила широкого отражения в ху-
дожественной литературе, то на Западе известные пи-
сатели много и красочно описывали клинику проказы.

В таких произведениях, как «Папийон» Анри Шарьера,
«Имя розы» Умберто Эко, «Кулау-прокаженный» Дж.
Лондона, вторая часть романа «Словом и делом» Пику-

Рис. 9. Мутиляция кистей и стоп при лепре.
Fig. 9. Mutilation of hands and feet associated with leprosy.

Рис. 7. Мутиляция пальцев ног при лепре.
Fig. 7. Mutilation of toes associated with leprosy.

Рис. 8. Туберкулоидная форма лепры.
Fig. 8. Tuberculoid leprosy.
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ля, «Человек с побелевшим лицом» Артура Конан Дой-
ла, так или иначе упоминается лепра.

Б. Даниельсон в книге «Гоген в Полинезии» описыва-
ет жизнь Гогена, 10 лет прожившего на Таити (Южные
моря). Там он написал более 600 картин, большая часть
которых находится в музеях Копенгагена, у нас в Эрми-
таже и в музее изобразительных искусств им. А.С. Пуш-
кина. Считается, что известный живописец заразился
проказой и умер.

М. Стинг в книге «Приключения в Океании» описыва-
ет лепрозории на Гавайских островах. Это место назы-
вают трагичным уголком райских островов. Резервация
существует там с 1886 года. О печальной судьбе прока-
женных писал Джек Лондон, который долго жил на Га-
вайях. В его рассказах можно найти описания ужасного
вида прокаженных, их обезображенных тел и лиц. По
словам Дж. Лондона, лепра беспощадна к человеку.

Из этих источников мы черпаем сведения не только о
внешних проявлениях болезни, но и о душевных стра-
даниях больных. Нежелание здоровых людей контак-
тировать с прокаженными, стремление обособиться от
них приводило к образованию обсерваций.

Ссылка прокаженных на Гавайский архипелаг озна-
чала для них неминуемую смерть вследствие полного
отсутствия жилья и больниц. В 1873 г. на острове Моло-
каи, где в изоляции проживали более 700 прокажен-
ных, поселился бельгиец по имени Жозеф Дамье (Да-
миан де Вёстер), или отец Дамье, как его называли
местные жители. Дамье прибыл на остров в качестве
христианского миссионера. Из сострадания и желания
облегчить жизнь больных он решил поселиться среди
них. Через несколько лет отец Дамье скончался от про-
казы. Гроб с его телом в 1936 г. был перевезен на родину
в Лёвен (Бельгия) после того как Дамиан де Вёстер был
беатифицирован, его мощи возвращены на Гавайи [11].

Несколько лет назад, путешествуя по Европе, мы по-
сетили в Антверпене собор XVII в., где проходила вы-
ставка картин старых голландцев и одновременно ак-
ция памяти отца Дамье («Акция Дамиана»), где от име-
ни бельгийских врачей посетителям раздавали буклеты
с фотографиями больных лепрой. Нам удалось полу-
чить эти фото в качестве памятного подарка [12].

Представляем эти фото с различными формами леп-
ры на коже для наших дерматологов, чтобы воскресить
в памяти клиническую картину различных проявлений
заболевания (рис. 1–9).

Опыт показывает, что реактивация болезни может
наступать после длительного затишья эпидемии. Рас-
познать проказу в запущенных случаях не составляет
труда. Прав Дамье, ссказавший: «L’important pour ne
pas mecconnaitre la lepre est d’y songer» – «Следует лишь
помнить о проказе, чтобы не проглядеть ее».

Актуальна ли проблема лепры для дерматологов Рос-
сии? Согласно данным ГНЦДК mЗ РФ, в России энде-
мичным по лепре регионом является Астраханская
область. За последние десятилетия единичные случаи
болезни были выявлены и в других регионах (Сибирь,
Северный Кавказ, Дальний Восток). В последние годы
на учете в Астраханской области стоит чуть более 100
человек [3].

Сотрудниками ГНЦДК в 2023 г. описан новый случай
лепры у студента-гражданина республики Чад (энде-
мичный по лепре регион), который долгое время про-
живал и обучался в Москве. Интересен факт наличия у
него кожных и других типичных для этого заболевания
проявлений и весьма поздняя (через 3 года) верифика-
ция диагноза: лепроматозный тип лепры, микобакте-
риальная форма [13], что является, как указано выше,
достаточно контагиозным вариантом болезни. Пугает
отсутствие настороженности врачей насчет лепры, что
как раз объясняется лишь спорадическими случаями в
практике. Однако в настоящий момент мы имеем воз-
росшую миграционную активность и налаживание свя-
зей со странами Африканского континента, а также ак-
тивный туристический поток в страны риска по опас-
ным инфекционным заболеваниям.

Главная задача опытных специалистов в России – на-
поминать молодым врачам о забытых болезнях, а также
интенсифицировать контроль состояния здоровья въез-
жающих на ее территорию иностранцев и наших граж-
дан, возвращающихся из опасных регионов.
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П оверхностные микозы кожи (ПМК) – часто встре-
чающееся грибковое заболевание кожи, которое

регистрируется во всех странах [1, 2]. Несмотря на то,
что микозы редко представляют опасность для жизни
пациентов, они все же могут приводить к изнуритель-
ным последствиям, влияющим на качество жизни [3–
5]. ПМК регистрируются не менее чем у 20% мировой
популяции [6, 7], причем заболеваемость продолжает
расти из-за увеличения числа пациентов с ослаблен-
ным иммунитетом, лиц, активно занимающихся спор-
том (в том числе посещающих общие бассейны и спорт-
залы), а также в связи с повышением процента людей в
популяции пожилого и старческого возраста [3].

В структуре кожной патологии заболеваемость гриб-
ковыми поражениями кожи продолжает занимать ли-
дирующее место: по разным данным на долю микозов
приходится от 37 до 42% всех заболеваний кожи и ног-
тей [8, 9].

Кожные микозы варьируют в зависимости от клини-
ческих форм и возбудителей, но наиболее частыми их
возбудителями являются дерматофиты (80–90%), да-
лее следуют дрожжи (5–17%) и недерматофитные нит-
чатые грибы – non-dermatophytes filamentous fungi –
ndFF (3–12%) [10, 11]. Грибы, вызывающие ПМК, ши-
роко распространены в природе (табл. 1) [8, 12].

В 2012–2013 гг. проведено многоцентровое исследо-
вание по изучению встречаемости поверхностных ми-
козов кожи у амбулаторных больных на дерматологи-
ческом приеме. В исследовании изучено 5025 анкет из
50 городов Российской Федерации. Результаты показа-
ли, что преобладают дерматофитии (55,4%). Доля ми-
козов стоп составила 35,7%. Эпидермофития в 1,4 раза
преобладала над рубромикозом. Среди рубромикозов
наиболее часто регистрировались интертригинозная
форма эпидермофитии стоп (41,2%) и сквамозно-гипер-
кератотическая форма. Минимальные проявления они-

DOI: 10.47407/kr2024.5.6.00439

Наружные антимикотики в терапии поверхностных
микозов кожи
О.Б. Тамразова1-3

1 ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов», Москва, Россия;
2 ГБУЗ «Детская городская клиническая больница им. З.А. Башляевой» Департамента здравоохранения г. Москвы, Москва, Россия;
3 ГБУЗ «Московский научно-практический центр дерматовенерологии и косметологии» Департамента здравоохранения г. Москвы,
Москва, Россия
anait_tamrazova@mail.ru

Аннотация
Поверхностные микозы кожи являются проблемой практического здравоохранения во всех странах мира. Учитывая высокую заболе-
ваемость микозами кожи, очевидна потребность в мониторировании уровня эффективности и безопасности топических антимикоти-
ков, подтвержденные в крупных клинических исследованиях. На настоящий момент наиболее эффективными антимикотиками для
лечения микозов кожи считаются препараты двух групп – аллиламины и азолы. В рамках обзора проанализированы результаты круп-
ных клинических исследований и метаанализов с целью определения места современных топических антимикотиков в терапии мико-
зов кожи. Возможности оптимизации лечения поверхностных микозов рассмотрены на примере нафтифина как родоначальника
класса аллиламинов, обладающего не только антимикотической, но и антибактериальной и противовоспалительной активностью.
Ключевые слова: микозы кожи, дерматофития, онихомикоз, противогрибковые препараты, антимикотики, нафтифин.
Для цитирования: Тамразова О.Б. Наружные антимикотики в терапии поверхностных микозов кожи. Клинический разбор в общей
медицине. 2024; 5 (6): 82–88. doI: 10.47407/kr2024.5.6.00439

Topical antifungals in treatment of superficial cutaneous mycoses

Olga B. Tamrazova1-3

1 People’s Friendship university of russia (rudn university), moscow, russia;
2 Bashlyaeva children's city clinical Hospital, moscow, russia;
3 moscow Scientific and Practical center of dermatovenerology and cosmetology, moscow, russia
anait_tamrazova@mail.ru

Abstract
Superficial cutaneous mycoses are a challenge for practical healthcare all over the world. considering high incidence of cutaneous mycoses, it is
obvious that there is a need to monitor the efficacy and safety of topical antifungals confirmed in the large-scale clinical trials. Today, drugs of
two classes, allylamines and azoles, are considered to be the most effective antifungals for treatment of cutaneous mycoses. The review provides
the analysis of the results of large-scale clinical trials and meta-analyses aimed to determine the role of modern topical antifungals in treatment
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хомикозов встречались у 25,2% больных. Гипертрофи-
ческий тип онихомикоза наблюдался в 51,8% случаев,
исключительно в области мизинца. Нормотрофиче-
ский тип онихомикоза зарегистрирован в 48,2% случа-
ев, чаще на III–IV пальцах [13].

Лечение ПМК отличается от лечения системных ин-
фекций и зачастую заключается в первичном примене-
нии противогрибковых препаратов для наружного при-
менения [14, 15]. В России рынок топических антимико-
тиков разнообразен и представлен аллиламинами (на-
фтифин, тербинафин), имидазолами (более 10 наиме-
нований), циклопироксом и морфолинами [16].

На настоящий момент наиболее эффективными ан-
тимикотиками для лечения микозов кожи считаются
препараты двух групп – аллиламины и азолы. Азоль-
ные препараты (миконазол, клотримазол, кетоконазол)
оказывают фунгистатическое действие: увеличивают
проницаемость мембраны клеток гриба, таким образом
ограничивая скорость их деления. Эффективность азо-
лов выше при непосредственном контакте с грибами.
Аллиламины (тербинафин, нафтифин, бутенафин) ока-
зывают не только фунгистатическое действие, опосре-
дованное ингибированием фермента скваленэпоксида-
зы, но и фунгицидное действие благодаря накоплению
сквалена в клетках гриба. Действуют аллиламины
значительно быстрее, чем азольные препараты, что вы-
ражается в более быстром достижении клинического
эффекта [17].

Учитывая высокую заболеваемость ПМК в экономи-
чески развитых странах, очевидна потребность в мони-
торировании уровня эффективности и безопасности то-
пических антимикотиков, подтвержденных в крупных
клинических исследованиях [18]. Однако если метаана-
лизы научных исследований, обобщающие данные по
эффективности системных антимикотиков в мировой
практике, проводились начиная с 2004 г., то объектив-
ного сравнения эффективности действия наружных ан-
тимикотиков не было долгое время. Только в 2007 г. Е.

crawford и соавт. впервые провели метаанализ 11 меж-
дународных исследований, в которых сравнивались ал-
лиламины и азолы. Результаты показали, что аллила-
мины, представителем которых является нафтифин,
проявили более высокую клиническую эффективность
по сравнению с азолами. Достоверные отличия были
продемонстрированы для нафтифина как по сравне-
нию с 5 препаратами сравнения (азолы, циклопироксо-
ламин, толнафтат, бутенафин, ундеканоаты), так и по
степени различий нафтифина и препаратов сравнения
с плацебо [19].

Исходя из отсутствия систематических и количе-
ственных обзорных исследований, связанных с лечени-
ем дерматомикозов топическими антимикотиками, 
I. rotta и соавт. в 2012 г. опубликовали количественный
систематический обзор, целью которого было опреде-
ление эффективности местных противогрибковых пре-
паратов при лечении каждого дерматомикоза. Авторы в
обзоре постарались отметить возможные различия
между фармакологическими классами противогрибко-
вых препаратов. В метаанализ были включены 49 ис-
следований, которые соответствовали критериям при-
емлемости. Из них были получены данные 57 сравне-
ний, в которых приняли участие 6044 пациента. Про-
анализированные данные по эффективности свиде-
тельствовали о превосходстве противогрибковых пре-
паратов по сравнению с плацебо, независимо от оцени-
ваемого дерматомикоза, при этом значения отношения
шансов варьировали от 2,05 (95% доверительный ин-
тервал – ДИ 1,18–3,54) до 67,53 (95% ДИ 11,43–398,86)
[20].

В 19 исследованиях (n=1937), включенных в метаана-
лиз, сравнивались противогрибковые препараты из
классов азолов и аллиламинов с плацебо в лечении ми-
коза стоп (Tinea pedis), который является наиболее рас-
пространенным видом дерматомикоза. Из них в 7 ис-
следованиях сравнивались азолы эконазол 1%, микона-
зол 2%, оксиконазол 1%, сертаконазол 2% и клотрима-

Таблица 1. Возбудители поверхностных микозов кожи [8, 12]
Table 1. Pathogens causing superficial mycoses of the skin [8, 12]

Виды грибов Вызываемый микоз

Возбудители кератомикозов

Malassezia furfur, M. globosa, M. sympodialis Разноцветный лишай

Hortaea werneckii Черный лишай

Trichosporon beigelii Белая пьедра

Piedraia hortai Черная пьедра

Возбудители дерматомикозов

Microsporum audouinii, M. ferrugineum, M. canis, M. distortum, M. gypseum, M. nanum Микроспория

Trichophyton tonsurans, T. violaceus Трихофития

Trichophyton mentagrophytes var. interdigitale Эпидермофития стоп, ногтей (онихомикоз)

Epidermophyton flocossum Эпидермофития паховая, ногтей (онихомикоз)

Trichophyton rubrum Руброфития гладкой кожи, стоп, ногтей (онихомикоз)

Trichophyton schoenleinii Фавус

Сandida albicans, C. tropicalis, C. krusei, C. parapsilosis и др. Кандидоз слизистых оболочек и кожи
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зол 1% с плацебо, при этом период лечения составлял от
28 до 42 дней. В 12 оставшихся исследованиях аллила-
мины нафтифин 1% и тербинафин 1 и 3% сравнивались
с плацебо, при этом период лечения варьировался от 1
дня, в случае применения формы раствора, для которо-
го требуется однократная доза, – до 28 дней. Результа-
ты показали, что аллиламины обеспечивают более дли-
тельное микологическое излечение по сравнению с
препаратами на основе азолов [20].

Авторы исследования отмечают, что впечатляющее
сохранение эффекта после окончания терапии может
быть обеспечено липофильными и кератинофильными
свойствами аллиламинов, позволяющими им сохра-
нять фармакологическую активность в коже даже после
прекращения лечения. Фунгицидный механизм дей-
ствия аллиламинов, противоположный фунгистатиче-
скому механизму азольных препаратов, возможно, так-
же способствовал улучшению результатов, полученных
при использовании препаратов этого класса [20, 21].

В 2013 г. I. rotta и соавт. [22] провели метанализ 4400
исследований активности топических антимикотиков в
отношении дерматофитов и подтвердили высокую эф-
фективность аллиламинов (нафтифина и тербинафи-
на) в отношении отдаленных результатов наружного
лечения дерматофитий. Следует отметить, что для на-
фтифина была продемонстрирована статистически до-
стоверно более высокая эффективность в поддержании
стойкой ремиссии по сравнению с клотримазолом: на-
фтифин был статистически достоверно эффективнее
клотримазола в поддержании стойкой ремиссии дан-
ных грибковых поражений кожи (ОШ 0,35; 95% ДИ
0,14–0,87). Существенным преимуществом оказались и
более выгодные фармакоэкономические результаты
стоимости курсового лечения аллиламинами.

В 2014 г. опубликованы данные систематического
Кокрейновского обзора, включавшего 129 рандомизи-
рованных исследований клинической эффективности
различных топических антимикотиков в терапии мико-
за стоп, онихомикоза и гладкой кожи туловища, в них
приняли участие 18 086 человек. В обзор вошли 8 ис-
следований, в которых статистически доказан высокий
клинический эффект нафтифина по сравнению с пла-
цебо [23].

Интересны публикации 2015–2016 гг., выполненные
L. Stein Gold и соавт., которые изучали эффективность те-
рапии с применением нафтифина микоза стоп по типу
«мокасин» по сравнению с эффективностью интертриги-
нозного микоза. В исследование были включены 1174 па-
циента, из которых у 500 диагностировали сочетание ин-
тертригинозного микоза и микоза свода и боковых по-
верхностей стопы. После 2 нед терапии нафтифином
улучшение было незначительным по сравнению с плаце-
бо (1,7 и 0,9% соответственно), через 6 нед клиническая
эффективность в группе нафтифина составила уже 66%
против 8% в группе плацебо. Полное излечение состави-
ло 19,2% против 0,9% соответственно [24, 25].

В многоцентровом плацебо-контролируемом иссле-
довании A. Verma и соавт (2015 г.) показана пролонги-
рованная эффективность нафтифина в терапии микоза
стоп у детей [26].

Представленные данные, а также другие опублико-
ванные исследования (табл. 2) показывают, что нафти-
фин эффективен в терапии микотических инфекций
кожи (онихомикоза, микоза стоп и гладкой кожи туло-
вища), может использоваться короткими курсами,
удлиняет ремиссию.

Нафтифина гидрохлорид (Экзодерил®) является ро-
доначальником класса аллиламинов и с момента по-

Таблица 2. Клинические исследования эффективности и безопасности нафтифина гидрохлорида при лечении дерматофитий кожи 
и ногтей
Table 2. Clinical trials assessing efficacy and safety of naftifine hydrochloride used for treatment of dermatophytosis affecting skin and nails

Источник Препарат основной
группы

Препарат группы
сравнения Длительность терапии Эффективность

L. Kircik и соавт. 2014 [27] Нафтифин гидрохлорид
1% крем

Нафтифин гидрохлорид
1% крем и крем 
с мочевиной 39%

4 нед 93 и 95%

Л.П. Котрехова и соавт.,
2014 [28]

Нафтифин гидрохлорид
1% крем

Нафтифин гидрохлорид
1% раствор

До полного разрешения
процесса 100%

L. Stein Gold и соавт., 
2013 [29]

Нафтифин гидрохлорид
2% гель Плацебо 6 нед 100%, р<0,0001

L. Parish и соавт., 
2011 [31, 31]

Нафтифин гидрохлорид
2% крем

Нафтифин гидрохлорид
1% крем 6 нед 95 и 78%, р<0,001

А.Ю. Сергеев и соавт., 
2002 [32]

Нафтифин гидрохлорид
1% крем – От 2 нед до 4 мес 98%

E. Evans и соавт., 1993 [33] Нафтифин гидрохлорид
1% крем

Клотримазол 1% 
и гидрокортизон 1%
(Канестен)

4 нед 96 и 77%

C. Irvine и соавт, 1990 [34] Нафтифин гидрохлорид
1% крем Клотримазол 1% крем 4–6 нед Эффективнее 

со 2-й недели

E. Smith и соавт. 1990 [35] Нафтифин гидрохлорид
1% крем Клотримазол 1% крем 4 нед 81 и 58%
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явления на фармацевтическом рынке продемонстриро-
вал выраженную фунгицидную активность против дер-
матофитов, аспергилл и грибов рода Candida [36] и на-
шел широкое применение в практике.

Нафтифин избирательно ингибирует грибковый фер-
мент скваленэпоксидазу, который участвует в биосин-
тезе эргостерина [37]. Эргостерин является компонен-
том клеточных мембран грибов. Скваленэпоксидаза
также необходима для биосинтеза холестерина у млеко-
питающих, но нафтифин обладает высокой селектив-
ностью к ферментам грибов, при этом оказывая мини-
мальное влияние на биосинтез холестерина у млекопи-
тающих [38].

Клинический ответ наиболее выражен через 6–8 нед
после начала лечения нафтифином [30, 31]. Нафтифин
сохраняет фунгицидную активность и после прекраще-
ния лечения (дальнейшее улучшение процесса наблю-
дается до 4 нед), поскольку уровень фунгицидной кон-
центрации препарата в роговом слое кожи и ногтевой
пластине остается относительно неизменным в течение
нескольких недель после лечения [30, 31]. 

Способность нафтифина сохраняться в различных
слоях ногтевой пластины была изучена в ряде исследо-
ваний, в которых нафтифин обнаруживается во всех
слоях ногтевой пластины, при этом нафтифин раствор
(Экзодерил® раствор) в отличие от лаков и мазей бы-
стро проникает в зоны онихолизиса даже при явлениях
выраженного гиперкератоза. При трансдермальном пу-
ти введения нафтифин (Экзодерил® крем) аккумулиру-
ется в высоких концентрациях во всех слоях эпидерми-
са, дермы и подкожной клетчатке [39]. Нафтифин при-
сутствовал во всех собранных образцах эпидермиса в
течение 28 дней после 2 нед применения препарата [30,
31, 40].

В 2012 г. A. Verma и соавт. опубликовали результаты
исследования, в ходе которого определяли минималь-
ные ингибирующие и фунгицидные концентрации
(mIc-mFc) нафтифина методом разведений в отноше-
нии дерматофитов. Нафтифин продемонстрировал
фунгицидную активность в отношении 100% штаммов
T. rubrum, 78% штаммов T. mentagrophytes, 72% штам-
мов T. tonsurans, а также фунгистатическую активность
в отношении M. canis и Epidermophyton floccosum. Ав-
торы подчеркивают, что после повторной экспозиции
исследуемых штаммов развития резистентности к на-
фтифину не зарегистрировано [41].

Изучению чувствительности дерматофитов к нафти-
фину посвящено также исследование m. Ghannoum и
соавт. [42], в котором показано отсутствие формирова-
ния устойчивости к препарату. Для получения рези-
стентных штаммов было проведено длительное культи-
вирование 6 наиболее распространенных в мире штам-
мов дерматофитов в присутствии высокой дозы нафти-
фина. В результате такого культивирования минималь-
ная подавляющая концентрация не изменилась, что
свидетельствовало о сохранении чувствительности воз-
будителей к препарату. В конце исследования нафти-
фин продемонстрировал выраженную фунгицидную

активность против 85% протестированных штаммов
Trichophyton spp. (к 81% штаммов T. mentagrophytes, к
74% – T. tonsurans и к 96% штаммов T. rubrum). Фунги-
статическая активность отмечалась в отношении 72%
штаммов E. floccosum и 83% протестированных штам-
мов M. canis.

Помимо широкого спектра активности в отношении
грибов нафтифин обладает и антибактериальной ак-
тивностью [43, 44], как и некоторые другие антимико-
тики. Однако, например, широко применяемый пред-
ставитель азолов клотримазол обладает антибактери-
альной активностью, что было показано in vitro, в отно-
шении штаммов Staphylococcus aureus, Streptococcus
pyogenes, Proteus vulgaris и Salmonella spp., при этом к
действию клотримазола остаются устойчивыми Es-
cherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis и
Pseudomonas aeruginosa. Спектр возбудителей, в отно-
шении которых нафтифин проявляет антибактериаль-
ную активность, шире: S. aureus, S. pyogenes, Corynebac-
terium xerosis, Corynebacterium equi, P. aeruginosa, E. coli,
K. pneumoniae [43, 44].

Нафтифин также обладает и противовоспалительны-
ми свойствами: подавляет образование ряда проста-
гландинов, а также влияет на хемотаксис и адгезию
нейтрофилов и поэтому может подавлять местную вос-
палительную реакцию [43, 44]. 

Е. evans и соавт. провели исследование, целью кото-
рого была непосредственно оценка наличия противо-
воспалительной активности нафтифина. Для этого эф-
фективность препарата сравнивали с комбинацией ан-
тимикотик + стероид (1% клотримазол и 1% гидрокор-
тизон). В обеих группах были получены одинаковые ре-
зультаты микологического излечения. Клиническая
оценка не выявила какого-либо преимущества или от-
личий стероидной комбинации по сравнению с нафти-
фином в отношении купирования воспалительных яв-
лений [33]. Сравнение эффективности нафтифина и
комбинации эконазола с триамцинолоном ацетонидом
дало похожие результаты [45].

Таким образом, тройное действие нафтифина (дей-
ствующего вещества препарата Экзодерил®), которое
включает противогрибковый эффект, антибактериаль-
ную и противовоспалительную активность [46], можно
считать его основным преимуществом 

В этом свете представляют интерес результаты про-
спективного рандомизированного открытого сравни-
тельного исследования эффективности крема Экзоде-
рил® и комбинированного крема, содержащего бетаме-
тазона дипропионат, клотримазол и гентамицина суль-
фат, в терапии больных (n=75) микозом стоп, ослож-
ненного бактериальной инфекцией и протекающего с
выраженной воспалительной реакцией. Результаты ис-
следования показали, что крем Экзодерил® высоко-
эффективен в терапии разных клинических форм ми-
коза кожи, в том числе и протекающего с выраженной
воспалительной реакцией и/или присоединением бак-
териальной инфекции. Микологическая эффектив-
ность нафтифина составила 97% и была выше миколо-



86 | КЛИНИЧЕСКИЙ РАЗБОР В ОБщЕЙ МЕДИЦИНЕ | ТОМ 5 | №6  | 2024 | Clinical review for general practice | vol. 5 | no. 6 | 2024 |

Обзор / Review

гической эффективности препарата сравнения, соста-
вившей 82%. Антибактериальный (94%) и противовос-
палительный (94%) эффекты нафтифина были такими
же, как и у комбинированного препарата, содержащего
клотримазол, гентамицин и бетаметазон (94 и 95% со-
ответственно). Полная эффективность нафтифина со-
ставила 92%, а в группе сравнения – 82%. Автор иссле-
дования отмечает, что применение однокомпонентных
антифунгальных средств, действующие вещества кото-
рых обладают как фунгицидным действием, позволяю-
щим полностью уничтожить грибковые клетки, так и
противовоспалительной и антибактериальной актив-
ностью, можно считать оптимальным [47].

Не все антимикотики в достаточной мере оказывают
противовоспалительное и антибактериальное действие
(табл. 3), поэтому часто применяют двух- или трехком-
понентные комбинированные препараты, в состав ко-
торых, как правило, входят глюкокортикоиды (гидро-
кортизон, бетаметазон), антибиотики (гентамицин,
неомицин, тетрациклин) и противогрибковые средства
(клотримазол, натамицин). Однако не всегда эти ком-
бинации дают хороший результат [47].

Кроме того, при использовании стероидсодержащих
препаратов возможно развитие распространенных
форм дерматофитий вследствие потенцирования роста
грибов и более глубокой их инвазии; при местном ис-
пользовании глюкокортикоидов возможна системная
абсорбция в зависимости от фармакокинетических
свойств препарата и структурных изменений кожи с
развитием угнетения гипоталамо-гипофизарно-надпо-
чечниковой системы, кушингоидного синдрома, корти-
костероидного диабета и т.д. Особого контроля при ис-

пользовании требуют топические стероиды у иммуно-
компрометированных пациентов [48].

Не стоит забывать и про резистентность ряда бакте-
риальных возбудителей к антибактериальным препара-
там. Так, практическим врачам хорошо известно, что,
например, чувствительность S. aureus значительно сни-
зилась к «старым» антибактериальным средствам: ген-
тамицину, левомицетину, тетрациклину и др. [49]. 

В данном аспекте интересны результаты исследова-
ния, опубликованного в 2020 г., в нем показано, что
нафтифин играет важную роль в фотодинамической
антибактериальной терапии (PAcT) S. aureus. Стафи-
локсантин (фактор вирулентности, продуцируемый 
S. aureus, включая метициллин-резистентный S. au-
reus) ослаблял действие PAcT на S. aureus дозозависи-
мым образом, что, вероятно, связано с его биологиче-
ской функцией по уничтожению активных форм кис-
лорода. Напротив, чувствительность S. aureus к PAcT
значительно улучшилась после инкубации с нафтифи-
ном по сравнению с S. aureus, не обработанными на-
фтифином. Причина этого явления заключается в
том, что нафтифин ингибирует биосинтез стафило-
токсина. Авторы исследования заключили, что нафти-
фин может способствовать повышению эффективно-
сти лечения инфекции S. aureus без развития рези-
стентности [50].

Важным критерием выбора препарата является и его
безопасность. Показано, что побочные эффекты нафти-
фина ограничиваются местными явлениями легкой и
средней степени тяжести и встречаются у очень неболь-
шого числа пациентов [51]. Нафтифин обладает профи-
лем безопасности, сопоставимым с профилем имида-

Таблица 3. Ключевые сравнительные характеристики наружных антимикотиков
Table 3. Major comparative characteristics of topical antifungals

Препарат Антимикотическое действие Антибактериальное действие Противо-воспалительная
активность

Нафтифин

Дерматофиты (Trichophyton spp., Epidermophyton
spp., Microsporum spp.), дрожжевые (Candida spp.,
Pityrosporum), плесневые грибы (Aspergillus spp.)
и другие грибы (Sporothrix schenckii)

Staphylococcus aureus, Streptococcus
pyogenes, Corynebacterium xerosis,
Corynebacterium equi, Pseudomonas
aeruginosa, Escherichia coli, Klebsiella
pneumoniae

Есть, подавляет образование
ряда простагландинов,
влияет на хемотаксис 
и адгезию нейтрофилов)

Тербинафин

Дерматофиты (Trichophyton rubrum, Trichophyton
mentagrophytes, Trichophyton tonsurans,
Trichophyton verrucosum, Trichophyton violaceum,
Micosporum canis, Epidermophyton floccosum), 
а также дрожжеподобные грибы рода Candida
(в т.ч. Candida albicans) и Pityrosporum.

Staphylococcus aureus Нет

Клотримазол

Дерматофиты (Trichophyton rubrum, Trichophyton
mentagrophytes, Epidermophyton floccosum,
Microsporum canis), дрожжеподобные 
и плесневые грибы (Candida spp., включая
Candida albicans; Torulopsis glabrata, рода
Rhodotorula, Pityrosporum orbiculare). Активен 
в отношении возбудителя разноцветного 
лишая – Pityrosporum orbiculare (Malasseziafurfur).

Staphylococcus aureus, Streptococcus
pyogenes, Proteus vulgaris и Salmonella
spp.

Нет

Сертаконазол

Дерматофиты (Trichophyton и Microsporum),
дрожжеподобные грибы Candida spp. 
(в т.ч. Candida albicans, Candida tropicalis), другие
патогенные грибы (Pityrosporum orbiculare,
Malassezia spp.)

Streptococcus spp., Staphylococcus spp.
Gardnerella vaginalis, Enterococcus
faecalis, Bacteroides spp., Trichomonas
vaginalis

Нет
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зольных противогрибковых препаратов, таких как эко-
назол, клотримазол и миконазол [52–54]. Побочные
реакции, о которых сообщалось при применении на-
фтифина всего в 1% случаев, включали жжение, су-
хость, эритему, зуд и местное раздражение [55]. Дерма-
тотоксикологические исследования с участием людей
не выявили признаков раздражения, фототоксичность,
сенсибилизацию или фотосенсибилизацию при приеме
нафтифина [51]. Системная абсорбция после однократ-
ного приема нафтифина составляет от 4,2 до 6% от при-
меняемой дозы и при использовании нафтифина не от-
мечено никаких побочных системных явлений [55].

Значительным преимуществом можно считать воз-
можность применения нафтифина (Экзодерил®) 1 раз в
сутки. Сокращение частоты применения повышает
приверженность курсу терапии и способствует умень-
шению количества отказов от лечения, в том числе и

связанных с развитием побочных реакций, и как след-
ствие – повышает эффективность терапии [51].

Таким образом, в терапии ПМК наиболее перспектив-
ным является применение антимикотических препара-
тов с уникальным сочетанием противогрибкового, анти-
бактериального и противовоспалительного действия, на-
пример 1% крем или раствор нафтифина – Экзодерил®

(для нанесения на кожу рационально использование
формы крема, раствор оптимален для нанесения на ног-
ти). С позиций доказательной медицины нафтифин яв-
ляется одним из наиболее эффективных современных
наружных противогрибковых средств, используемых для
лечения поверхностных микозов. Применение нафтифи-
на позволяет оптимизировать современную терапию.
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Введение
Псориаз – это хроническое воспалительное заболева-

ние, включающее различные клинические фенотипы,
из которых в 80% случаев встречается бляшечный псо-
риаз. Пустулезный псориаз представляет собой гетеро-
генную группу воспалительных заболеваний, для кото-

рых общим является наличие асептических пустул, за-
полненных нейтрофильными гранулоцитами [1–3].

Будучи одной из самых редких и тяжело протекаю-
щих форм псориаза, ГПП может иметь рецидивирую-
щее или персистирующее течение. Генетически отлича-
ясь от бляшечного псориаза, ГПП связан с мутациями в

DOI: 10.47407/kr2024.5.6.00440
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Аннотация
Генерализованный пустулезный псориаз (ГПП), будучи хроническим воспалительным системным заболеванием, значительно снижает
качество жизни пациентов, приводит к инвалидизации и повышает риск летальности. Будучи одним из самых тяжелых вариантов за-
болевания, ГПП имеет особенности патогенеза, что отличает его от бляшечной и прочих форм дерматоза. Ключевым фактором разви-
тия системного процесса при ГПП считается снижение экспрессии или активности антагонистов рецептора IL-36ra вследствие мутации
гена IL-36rn и как результат – избыточная активность агонистов IL-36 и накопление нейтрофильных гранулоцитов в эпидермисе. Ис-
ходя из особенностей клинических проявлений в виде множественных болезненных пустул, сопровождаемых лихорадкой до 40°С, ха-
рактерного изменения лабораторных показателей в виде повышения маркеров воспаления (уровня лейкоцитов с нейтрофильным сдви-
гом в периферической крови, С-реактивного белка), ГПП требуется дифференцировать с рядом заболеваний со сходной симптомати-
кой: субкорнеальным пустулезом Снеддона–Уилкинсона, синдромом Свита, герпетической инфекцией. Особенности патогенеза ГПП
определяют сложности в лечении препаратами, которые с успехом применяют в терапии бляшечного псориаза, включая метотрексат,
циклоспорин, ретиноиды, ингибитор ФНО-α, ингибиторы IL-17А и 23, а также их комбинации. Представлен клинический случай тяже-
лого непрерывно рецидивирующего резистентного к терапии цитостатиками и генно-инженерными препаратами ГПП, диагностика
которого была затруднена противоречивой патоморфологической картиной.
Ключевые слова: генерализованный пустулезный псориаз, IL-36, ингибиторы IL-17 и 23, синдром Свита, субкорнеальный пустулез
Снеддона–Уилкинсона, метотрексат, дапсон, азатиоприн, ацитретин.
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Abstract
Generalized pustular psoriasis (GPP), being a chronic inflammatory systemic disease, significantly reduces the quality of life of patients, leads to
disability and increases the risk of mortality. representing one of the most severe variants of the disease, GPP has its own features of pathogen-
esis, which distinguish it from plaque and other forms of dermatosis. Presently, the key factor in the development of the systemic process in GPP
is considered to be a decrease in the expression or activity of IL-36ra receptor antagonists due to mutation of the IL-36rn gene, and as a result
of this, excessive activity of IL-36 agonists and accumulation of neutrophil granulocytes in the epidermis. Based on the features of clinical mani-
festations in the form of multiple painful pustules accompanied by fever up to 40° c, characteristic changes in laboratory parameters in the form
of increased markers of inflammation (leukocyte levels with neutrophil shift in peripheral blood, c-reactive protein), GPP needs to be differenti-
ated from a number of diseases accompanied by similar symptoms: subcorneal pustular dermatosis Sneddon–Wilkinson, Sweet's syndrome, a
herpes infection. The features of the pathogenesis of GPP determine the difficulties in the treatment of medicines that are successfully used in the
treatment of plaque psoriasis, including methotrexate, cyclosporine, retinoids, TnF-α inhibitor, interleukin-17 and -23 inhibitors, as well as their
combinations. A clinical case of a severe continuously recurrent resistant to therapy with cytostatics and genetically engineered preparations is
presented, the diagnosis of which was complicated by a contradictory pathomorphological picture.
Keywords: generalized pustular psoriasis, interleukin-36, interleukin -17 and -23 inhibitors, Sweet’s syndrome, subcorneal pustular dermatosis
Sneddon–Wilkinson, methotrexate, dapsone, azathioprine, acitretin.
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генах кожной иммунной системы, которые называются
IL36rn, cArd14, AP1S3, mPo [2, 3]. ГПП впервые был
описан австрийским врачом Леопольдом фон Цумбу-
шем в 1910 г. Появление распространенных болезнен-
ных асептических пустул на фоне эритемы разной сте-
пени интенсивности может сопровождаться системным
воспалением, его признаки – лихорадка выше 38,0°С,
увеличение СОЭ и уровня С-реактивного протеина, лей-
коцитоз более 12×109/л в периферической крови с ней-
трофильным сдвигом. Возможно сочетание ГПП с бля-
шечным и артропатическим фенотипами [2–5].

Ключевым фактором развития системного процесса
при ГПП считается снижение экспрессии или активно-
сти антагонистов рецептора IL-36ra и, как следствие,
избыточная активность агонистов IL-36 с повышением
синтеза IL-1α, IL-6, IL-8 и TnFα и накопление нейтро-
фильных гранулоцитов в эпидермисе. Различием в па-
тогенезе генерализованного пустулезного и бляшечно-
го псориаза является выраженная экспрессия IL-1 и IL-
36, низкая – IL-17A и IFnγ [6].

В современной мировой практике терапию ГПП осу-
ществляют разнообразными группами препаратов и их
комбинациями: ретиноидами, цитостатиками, блокато-
рами IL-17A и IL-23, блокаторами TnFα, дапсоном [7–10].
Между тем эффективность такой терапии при ГПП
значительно ниже, чем при бляшечной форме дермато-
за. Перспективно лечение ГПП блокатором IL-36 спезо-
лимабом [11, 12]. Однако для окончательного суждения о
выраженности и продолжительности его терапевтиче-
ского эффекта нужны долговременные исследования.

Клинический случай
Пациентка С., 1970 г. р., замужем, не работает, инва-

лид III группы. Больна псориазом с 2015 г. Заболевание
манифестировало появлением слабо инфильтрирован-
ных бляшек на коже волосистой части головы. Через 10
месяцев появились единичные бляшки на коже тулови-
ща. В ГБУЗ АО ОКВД был выставлен диагноз: псориаз.

Через год от начала заболевания произошла транс-
формация дерматоза: на фоне поверхностных плоских
слабо инфильтрированных бляшек от розового до фио-
летового цвета, местами кольцевидных, появились рас-

пространенные пустулезные элементы, склонные к
группировке и сопровождаемые зудом. Летом 2016 г. с
подозрением на герпетическую инфекцию пациентка
была госпитализирована в областную инфекционную
клиническую больницу, в которой по результатам лабо-
раторного обследования были исключены цитомегало-
вирусная и герпетическая инфекции.

С июля 2016 г. наметилась тенденция к формированию
эритродермии, появились новые множественные пусту-
лы, сопровождаемые болезненностью кожи (рис. 1). По
итогам гистологического исследования биоптата кожи
груди выявлены субкорнеальные пустулы и смешан-
ный инфильтрат в дерме (рис. 2). Был выставлен диаг-
ноз: субкорнеальный пустулез. Назначение раствора
преднизолона 60 мг внутривенно и 30 мг внутримы-
шечно с дальнейшим снижением до 10–15 мг и дапсона
100 мг в сутки привело к кратковременному улучше-
нию. С сентября 2016 г. наряду с появлением новых бо-
лезненных пустул отмечено нарушение общего само-
чувствия, увеличение шейных и подмышечных лимфа-
тических узлов, повышение температуры тела до
38,5℃. Повторное назначение в стационаре ГБУЗ АО
ОКВД системного преднизолона в дозе 90 мг в сутки и
дапсона в дозе 100 мг в сутки не привело к улучшению.
В связи с ухудшением состояния, сопровождаемого ин-
токсикацией, появлением на коже множественных оча-
гов ярко-красного цвета с синюшным оттенком и мно-
жественными пустулами по периферии (рис. 3), изме-
нением показателей в общем анализе крови (лейкоци-
тоз до 40,2×109/л, токсическая зернистость), была пере-
ведена в отделение токсикологии с диагнозом: синдром
Стивенса–Джонсона. После выписки дальнейшее лече-
ние получала в стационаре ГБУЗ АО ОКВД.

В ноябре 2016 г. для определения дальнейшей такти-
ки лечения пациентка была направлена в ФГБУ
«ГНЦДК» МЗ РФ, где находилась на лечении в отделе-
нии клинической дерматологии с диагнозом: генерали-
зованный пустулезный псориаз. К моменту госпитали-
зации в ФГБУ «ГНЦДК» МЗ РФ пустулезные высыпа-
ния распространились на кожу волосистой части голо-
вы, лица, шеи, конечностей. В ФГБУ «ГНЦДК» МЗ РФ
был назначен ацитретин в дозе 0,5 мг/кг массы в сутки.
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Рис. 1. Высыпания на коже спины.
Fig. 1. Skin rash on the back.
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На фоне приема ацитретина высыпания продолжали
появляться в небольшом количестве, С-реактивный бе-
лок (++++), ревматоидный фактор (++++), мочевина
9,2 ммоль/л, креатинин 196,0 мкмоль/л. Через 
6 месяцев прием препарата был прекращен в связи со
снижением эффективности и продолжено лечение
преднизолоном в дозе 20 мг в сутки.

С декабря 2017 г. произошло обострение заболевания,
по поводу чего в ГБУЗ АО ОКВД был назначен циклос-
порин в дозе 200 мг в сутки. Отмечалась стабилизация
кожного процесса. Однако в связи с появлением выра-
женных побочных явлений (тошнота, головная боль,
артериальная гипертензия и тахикардия) через 3 меся-
ца препарат был отменен, что привело к быстрому про-
грессированию заболевания в виде появления множе-
ственных болезненных пустулезных высыпаний, распо-
лагающихся на фоне бляшек от ярко-розового до фио-
летового цвета, повышению температуры тела до
38,5℃.

С апреля 2018 г. пациентка начала лечение секукину-
мабом 300 мг подкожно 1 раз в месяц, на фоне которого
состояние улучшилось: бляшки разрешились с образо-
ванием пятен от бледно-розового до светло-коричнево-
го цвета, пустулы разрешились. Между тем кожный
процесс полностью не стабилизировался, периодиче-

ски появлялись новые пустулы в небольшом количе-
стве, не склонные к слиянию между собой (рис. 4), не
доставляющие болезненных ощущений и не сопровож-
даемые гипертермией. В июле 2018 г. в связи с появле-
нием болей в области суставов кистей, стоп, позвоноч-
ника пациентка консультирована ревматологом. Был
выставлен диагноз: псориатический артрит, активность
2, асимметричная форма в сочетании с полиостеоарт-
розом; артралгии, ФК I.

С осени 2019 г. было отмечено постепенное «усколь-
зание» эффекта от терапии секукинумабом. Дополни-
тельное назначение метотрексата в дозе 15 мг подкож-
но еженедельно не повысило эффективности лечения:
вновь стали появляться яркие бляшки с болезненными
пустулами на поверхности (рис. 5). В мае 2022 г. секуки-
нумаб был отменен.

Больная была переведена на терапию рисанкизума-
бом в дозе 150 мг 1 раз в 3 месяца, эффекта от которого
в первые 9 месяцев лечения не последовало: продолжа-
ли появляться новые бляшки ярко-красного цвета с пу-
стулами на поверхности, сохранялись боли в суставах,
периодическая гипертермия.

В сентябре 2022 г. из-за устойчивости к проводимой те-
рапии и нового обострения заболевания в ГБУЗ АО ОКВД

Рис. 2. Гистологическая картина (окраска гематоксилином 
и эозином, ув. ×200).
Fig. 2. The histological picture (hematoxylin and eosin staining, ×200).

Рис. 3. Множественные распространенные сливные очаги на коже 
с трансформацией в эритродермию.
Fig. 3. Multiple widespread confluent lesions on the skin with
transformation into erythrodermia.

Рис. 4. Мелкие очаги на коже верхних конечностей.
Fig. 4. Small lesions on the skin of the upper extremities.

Рис. 5. Множественные пустулы на поверхности бляшки на коже
предплечья.
Fig. 5. Multiple pustules on the surface of a plaque on the skin of the forearm.



был назначен раствор преднизолона 60 мг внутривенно и
30 мг внутримышечно с последующим постепенным сни-
жением дозы. В связи с особенностями клинической кар-
тины и лабораторных показателей – стабильной лихорад-
кой в течение длительного времени, лейкоцитозом до
13,6×109/л с нейтрофильным сдвигом, увеличением СОЭ
до 64 мм/ч в общем анализе крови и высоким уровнем 
С-реактивного белка (++++ ) – было проведено повторное
патоморфологическое исследование биоптата кожи для
исключения синдрома Свита. Гистологический анализ:
эпидермис с инфильтрацией нейтрофилами, субкорне-
альными абсцессами, заполненными преимущественно
нейтрофилами, легкая реактивная атипия корнеоцитов,
минимальный акантоз; в сосочковом слое дермы отек,
выраженная инфильтрация нейтрофилами, капилляры
расширены, с лейкостазами, некоторые капилляры мало-
кровны; опухолевого роста не обнаружено. Заключение:
не исключен синдром Свита.

В связи с клинико-морфологическими признаками
синдрома Свита был назначен дапсон в дозе 100 мг в
сутки. Через 12 часов после приема первой таблетки
дапсона пациентка отметила резкие боли в желудке,
повышение температуры тела до 38,0°С, брадикардию,
тошноту. Было отмечено появление новых высыпаний
с переходом в эритродермию. В общем анализе крови
отмечалось нарастание лейкоцитоза до 20,6×109/л за
счет увеличения доли сегментоядерных лейкоцитов до
74%. Негативная динамика заболевания после назначе-
ния дапсона потребовала его отмены.

В октябре 2022 г. решением врачебной комиссии к
лечению был добавлен азатиоприн в дозировке 100 мг
в сутки. Через 2 недели доза препарата была увеличена
до 150 мг в сутки, а суточная доза преднизолона сниже-
на до 20 мг. Отмечено улучшение состояния: нормали-
зовалась температура тела, прекратились появление
новых высыпаний, наметилась тенденция к регрессу
пустулезной сыпи.

В ноябре 2022 г. была направлена на лечение в отде-
лении клинической дерматологии ФГБУ «ГНЦДК» МЗ
РФ для уточнения диагноза и подбора терапии. Диагноз
синдрома Свита был снят и продолжено назначенное
ранее в ГБУЗ АО ОКВД лечение по поводу генерализо-
ванного пустулезного псориаза.

Проведено гистологическое исследование биоптата
кожи: эпидермис был незначительно утолщен за счет
акантоза со слабо удлиненными гребнями; в центре
фрагмента имелась крупная пустула в роговом слое, не
распространявшаяся на остальные слои эпидермиса;
зернистый слой под пустулой отсутствовал; в толще
эпидермиса отмечался умеренный спонгиоз; дерма бы-
ла отечна, в зоне пустулы наблюдался умеренный лим-
фогистиоцитарный инфильтрат с примесью единичных
нейтрофильных гранулоцитов, плазмоцитов, эозино-
филов; выявлен незначительный экзоцитоз клеток вос-
паления. Заключение: в пределах просмотренного ма-
териала данных за генерализованный пустулезный псо-
риаз недостаточно, выявленные изменения более соот-
ветствуют субкорнеальному пустулезу.

Для окончательного исключения буллезных дермато-
зов проведено иммуноморфологическое исследование:
при н-РИФ с антителами к IgG, IgA, Igm в биоптате ви-
димо непораженной кожи выявлена очаговая размытая
фиксация депозитов IgG во всех слоях эпидермиса по
контуру мембран кератиноцитов без формирования
«сетки»; на границе сосочкового и сетчатого слоев дер-
мы отмечалась фиксация единичных цитоидных телец
Igm и IgA (соответствовало неспецифической воспали-
тельной реакции). Заключение: иммунофлюоресцент-
ные признаки выражены слабо, преобладают признаки
неспецифической воспалительной реакции; достовер-
ных признаков буллезных дерматозов не обнаружено. С
учетом результатов гистологического исследования и
н-РИФ, выполненных на фоне иммуносупрессивной те-
рапии, нельзя было полностью исключить диагноз суб-
корнеального пустулеза.

Учитывая выраженную положительную динамику на
фоне комбинированной терапии, ФГБУ «ГНЦДК» МЗ
РФ рекомендовало продолжить прием азатиоприна в
дозе 150 мг в сутки с последующим решением о сниже-
нии суточной дозы, генно-инженерную биологическую
терапию рисанкизумабом, прием преднизолона в дозе
17,5 мг в сутки с последующим снижением.

С февраля 2023 г. на фоне продолжения комбиниро-
ванной терапии рисанкизумабом и азатиоприном в до-
зе 150 мг в сутки появилась тенденция к стабилизации
кожного процесса: слабо инфильтрированные бляшки
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Рис. 6. Состояние кожных покровов в результате лечения.
Fig. 6. Condition of the skin as a result of the treatment.
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побледнели, приобрели бледно-розовый цвет с синюш-
ным оттенком, пустулы разрешились и в дальнейшем,
до декабря 2023 г., периодически появлялись в неболь-
шом количестве, не сливаясь между собой и не вызывая
болезненности кожи. В августе 2023 г. в связи со стой-
кой положительной динамикой кожного процесса аза-
тиоприн был отменен.

В декабре 2023 г. через 9 дней после инъекции рисанки-
зумаба пациентка заболела СoVId-19 (ПЦР-тест положи-
тельный). На фоне повышения температуры тела до
39,8℃ на коже туловища, конечностей, включая ладони и
подошвы, появились множественные болезненные, сли-
вающиеся между собой пустулы. Они располагались на
фоне ярко-красных слабо инфильтрированных бляшек.
Появлению их предшествовала резкая болезненность
кожных покровов. В начале января 2024 г. на фоне улуч-
шения общего самочувствия и нормализации температу-
ры тела высыпания на коже стали разрешаться.

В феврале 2024 г. состояние больной было удовлетво-
рительным, отмечена стабилизация кожного процесса.
Пациентка предъявляла жалобы на боли в области спи-
ны и плечевых суставов. Согласно МРТ-исследованиям
позвоночника, проведенным в декабре 2023 г., выявле-
ны дегенеративные изменения: деформирующий спон-
диллоз, спондилоартроз, грыжи и протрузии дисков.
Показатели общих анализов крови и мочи, биохимиче-
ского исследования крови находились в пределах рефе-
ренсных значений. При осмотре на коже груди, спины,
плеч отмечались единичные слабо инфильтрирован-
ные бляшки бледно-розового цвета, на поверхности ко-
торых располагались единичные мелкие пустулы, не
склонные к группировке и безболезненные при пальпа-
ции. На коже нижних конечностей наблюдались пятна
синюшно-красного цвета на местах разрешившихся вы-
сыпаний (рис. 6).

Обсуждение
Диагностика ГПП может вызывать сложности вслед-

ствие схожести клинической картины с другими пусту-
лезными заболеваниями. В клиническом наблюдении
дифференциальную диагностику проводили в первую
очередь с субкорнеальным пустулезом Снеддона–Уил-
кинсона, что было связано со сходной клинической
симптоматикой: распространенными высыпаниями на
коже туловища и конечностей, представленными
сгруппированными поверхностными пустулами, распо-

ложенными на эритематозном отечном основании. Па-
томорфологическое подтверждение диагноза ГПП бы-
ло затруднено в связи с идентичностью его гистологи-
ческих изменений с субкорнеальным пустулезом.

Появление признаков системного воспаления у паци-
ентки – лихорадка в течение длительного времени, лей-
коцитоз более 12,0×109/л с нейтрофильным сдвигом,
увеличение СОЭ в общем анализе крови, высокий уро-
вень С-реактивного белка (++++) наряду с острым ха-
рактером высыпаний, их болезненностью – позволило
предположить развитие лекарственной формы синдро-
ма Свита [13, 14]. Данные патоморфологического иссле-
дования (диффузный нейтрофильный инфильтрат в
эпидермисе и дерме, подроговые пустулы, заполнен-
ные нейтрофилами, отек сосочкового слоя дермы, ди-
латация капилляров) не позволяли исключать данное
заболевание.

Несмотря на широкой ряд препаратов, применяемых
в терапии ГПП, в описанном клиническом случае де-
монстрируется низкая эффективность лечения ацитре-
тином, метотрексатом и секукинумабом, плохая пере-
носимость и неэффективность циклоспорина и дапсо-
на. Комбинированное назначение ризанкизумаба и
азатиоприна позволило смягчить течение дерматоза,
не приведя к его ремиссии. Вероятно, в данном случае
следует надеяться на возможность достижения более
значимых клинических результатов от терапии блока-
торами IL-36.

Заключение
Несмотря на хорошую изученность данной патоло-

гии, все чаще встречающейся в клинической практике,
имеются серьезные проблемы при постановке клиниче-
ского диагноза и его патоморфологической верифика-
ции. К сожалению, пока отсутствуют высокоэффектив-
ные инструменты для лечения этого заболевания.

В связи с отсутствием четких дифференциально-диаг-
ностических критериев, базирующихся в основном на
труднодоступном иммуноморфологическом исследова-
нии, результаты которого могут быть недостоверными
на фоне иммуносупрессивной терапии, до настоящего
времени окончательно исключить диагноз субкорне-
ального дерматоза не представляется возможным.
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Введение
Селен, ранее считавшийся исключительно токсич-

ным, ныне признан важнейшим эссенциальным мик-
роэлементом. Первые упоминания о селене относятся к
XIII в., когда Марко Поло, путешествуя по Тибету, опи-
сал случаи отравления лошадей после употребления в
пищу местных растений. С тех пор начались сначала
осторожные, а потом и интенсивные исследования ток-
сических свойств селена и связанных с его избытком за-
болеваний [1, 2]. На основе этих ранних исследований
селен долгое время считался высокотоксичным элемен-
том, вызывающим «щелочную болезнь» у крупного ро-
гатого скота и врожденные дефекты у людей [3]. Впер-
вые как химический элемент он был открыт в 1817 г.
шведским химиком Й.Я. Берцелиусом, а в 1957 г. было

впервые сообщено о его гепатопротекторных свойствах
[4]. В 60-х годах XX в. были установлены антиоксидант-
ные свойства селена и его роль как эссенциального
микроэлемента для человека и животных, основные
функции которого – разрушение гидроперекисей и пе-
рекисей липидов. Несмотря на свою токсичность, селен
выполняет важные биохимические функции и является
необходимым элементом для активности ряда ключе-
вых ферментов. Селен относится к группе семи элемен-
тов (Fe, ca, mg, I, Se, Zn, cu), дефицит которых наиболее
распространен среди жителей планеты [5].

Распространенность дефицита селена
Распространенность дефицита селена варьирует в за-

висимости от географического расположения, диеты и
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Аннотация
Инсулинорезистентность (ИР) и сахарный диабет типа 2 (СД2) – это серьезные, неуклонно прогрессирующие глобальные эпидемии, за-
трагивающие миллионы людей по всему миру. ИР связана со множеством сопутствующих заболеваний, включая СД2, который не-
избежно усложняет течение и прогноз сердечно-сосудистых заболеваний и является одной из главных причин смертности населения
[1]. Хорошо известно, что ИР инициирует гиперинсулинемию, усиление хронического воспаления и окислительного стресса, что в ко-
нечном итоге приводит к морфофункциональным изменениям сосудистой стенки и ускоряет процессы атерогенеза и артериосклероза.
В этих процессах немаловажную роль играют микроэлементы селен (Se) и цинк (Zn), которые участвуют в антиоксидантной защите и
поддержании репаративных свойств эндотелия. Кроме того, селен регулирует иммунную функцию и некоторые процессы метаболизма
глюкозы, что вызывает интерес к их роли в патогенезе ИР и СД2. В данной статье проанализированы данные исследований последних
лет о влиянии селена на риск развития СД2.
Ключевые слова: инсулинорезистентность, сахарный диабет, антиоксиданты, селен, цинк.
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Abstract
Insulin resistance (Ir) and type 2 diabetes mellitus (T2d) represent serious, steadily progressing global epidemics involving millions of people
all over the world. Ir is associated with numerous concomitant disorders, including T2d that inevitably complicates the course and outcomes of
cardiovascular disorders and represents one of the leading causes of death in the population [1]. It is well known that Ir leads to hyperinsuline-
mia, increase in chronic inflammation and oxidative stress, which finally result in the vascular wall morphofunctional alterations and accelerate
atherogenesis and arteriosclerosis. micronutrients, such as selenium (Se) and zink (Zn) that are involved in antioxidant defense and maintaining
reparative properties of the endothelium, play an important role in these processes. Furthermore, selenium regulates the immune function and
some glucose metabolism processes, which causes interest in their role in the pathogenesis of Ir and T2d. The paper provides the analysis of cur-
rent data on the impact of selenium on the risk of T2d based on the recent studies.
Keywords: insulin resistance, diabetes mellitus, antioxidants, selenium, zinc.
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экологических факторов. В некоторых регионах мира де-
фицит селена является значимой проблемой для обще-
ственного здравоохранения и встречается чаще в рай-
онах, где почвы бедны этим микроэлементом, что приво-
дит к низкому его содержанию в продуктах питания.

В некоторых странах Африки и Азии дефицит селена
широко распространен. В частности, в Китае, в районе
Кешан, дефицит селена был связан с развитием энде-
мической кардиомиопатии, известной как болезнь Ке-
шана. По итогам эпидемиологических исследований в
некоторых районах Китая и Африки до 70% населения
может иметь низкий уровень селена в организме [6].

В Европе распространенность дефицита селена также
варьирует в зависимости от региона. В некоторых стра-
нах, таких как Финляндия, внедрены программы по
обогащению почв селеном, что помогло снизить рас-
пространенность дефицита. Однако в других странах,
таких как Германия и Великобритания, часть населе-
ния по-прежнему испытывает недостаток селена из-за
низкого содержания его в почвах и, соответственно, в
продуктах питания [7].

В США и Канаде уровни потребления селена среди
населения считаются адекватными благодаря высоко-
му его содержанию в почвах и широкому потреблению
продуктов животного происхождения, богатых им. Од-
нако некоторые группы населения – люди с низким до-
ходом или соблюдающие ограничительные диеты – мо-
гут быть подвержены риску дефицита [8].

Дефицит селена – значимая проблема и в некоторых
регионах России вследствие низкого содержания его в
почвах и, соответственно, в продуктах питания. Наибо-
лее серьезные проблемы с дефицитом селена наблю-
даются в Центральной России, Сибири и на Дальнем Вос-
токе. Согласно эпидемиологическому исследованию
2005 г., около 80% населения России испытывает дефи-
цит селена [9]. По итогам другого российского исследо-
вания дефицит цинка наблюдается у 20–30% детей и
подростков и связан с недостаточным потреблением про-
дуктов, богатых цинком, – мяса, рыбы, яиц и молочных
продуктов [10]. В некоторых регионах России предпри-
нимаются усилия по обогащению почв и продуктов пита-
ния селеном. Например, в Костромской области была на-
чата программа обогащения хлеба селеном, что позволи-
ло значительно уменьшить распространенность его де-
фицита среди местного населения. А в ряде регионов бы-
ли внедрены программы обогащения соли и муки цин-
ком, что позволило значительно уменьшить распростра-
ненность дефицита среди населения [11].

Особое внимание в отношении дефицита селена при-
влекают отдельные группы населения. У пожилых лю-
дей риск дефицита селена может быть выше из-за рас-
пространенной недостаточности питания и ухудшения
усвоения микроэлементов. Согласно результатам эпи-
демиологических исследований, пожилые люди в Евро-
пе и Северной Америке часто имеют уровни селена го-
раздо ниже оптимальных [12]. У лиц с хроническими
заболеваниями желудочно-кишечного тракта, почеч-
ной недостаточностью или ВИЧ часто имеется дефицит

селена. Это связано с нарушением его усвоения и уве-
личением потребности в этом микроэлементе для под-
держания иммунной функции [13].

Известно, что люди, придерживающиеся вегетариан-
ской или веганской диеты, имеют риск дефицита селе-
на, особенно если проживают в регионах с низким со-
держанием его в почвах. Это связано с тем, что продук-
ты растительного происхождения обычно содержат
меньше селена по сравнению с продуктами животного
происхождения [14].

Антиоксидантные свойства селена
Основная пищевая форма селена – селенометионин,

который эффективно абсорбируется в кишечнике.
После всасывания селенометионин либо включается в
состав белков вместо метионина, либо метаболизиру-
ется до селенида (H2Se), который является ключевым
для биологической активности селена. Селенид далее
преобразуется в селенофосфат, необходимый для син-
теза селенопротеинов. Включение селена в состав этих
белков происходит через селеноцистеин, который ко-
дируется uGA-кодоном мРНК, так называемым стоп-
кодоном, в связи с чем селеноцистеин называют 21-q
аминокислотой.

Селенопротеины играют важную роль в антиокси-
дантной защите клетки и других метаболических про-
цессах. Среди множества селенопротеинов выделяют
основные три семейства: глутатионпероксидазы, тиоре-
доксинредуктазы и селенопротеин P.

Глутатионпероксидазы (GPX) 1–6-го типов – это ос-
новные антиоксидантные ферменты, поддерживающие
внутриклеточную концентрацию восстановленного
глутатиона. Наиболее изучена цитозольная глутатион-
пероксидаза (GPX1) [15]. Несмотря на широкое мнение,
что GPX1 является основным антиоксидантным фер-
ментом, прямое доказательство этому было получено
лишь в конце XX в. Доказано, что GPX1 играет основ-
ную протективную роль при развитии окислительного
стресса. В экспериментальном исследовании была по-
казана линейная зависимость между активностью GPX1
и выживаемостью трансгенных мышей в условиях вы-
раженного окислительного стресса. При этом актив-
ность GPX1 сильно зависит от содержания селена в
сравнении с другими ферментами, потому определение
активности GPX1 в эритроцитах – простой и чувстви-
тельный показатель селенового статуса организма [16].
Внутриклеточный и тканевой уровень GPX1 также
влияет на активность апоптоза клеток и на процессы
фосфорилирование протеинкиназ, в особенности про-
теинкиназы С – важнейшего участника сигнального пу-
ти инсулина. Вследствие этого механизма гиперактива-
ция и гиперэкспрессия GPX1 приводит к развитию ИР и
ожирению. Накоплены экспериментальные данные о
связи изменения экспрессии GPX1 с этиологией рака,
сердечно-сосудистых и аутоиммунных заболеваний, а
также СД2 [17].

Тиоредоксинредуктазы (Trxr) относятся к группе пи-
ридиновых оксидоредуктаз и обладают С-концевым се-
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леноцистеиновым остатком, который вместе с соседним
цистеином формирует активный селеносульфидный
сайт. Эти ферменты отличаются очень широкой суб-
стратной специфичностью, участвуют в восстановлении
тиоредоксина и других низкомолекулярных соедине-
ний, что делает их ключевыми в метаболизме селена и
антиоксидантной защите клетки [15].

Селенопротеин P – это основной внеклеточный ис-
точник селена. Именно уровень селенопротеина Р ис-
пользуется как маркер селенового статуса организма.
Селенопротеин P – единственный белок, содержащий
более одного атома селена (при высокой обеспеченно-
сти селеном может содержать вплоть до 10 атомов).
Считается, что селенопротеин P выполняет функцию
транспорта селена в ткани, главным образом в голов-
ной мозг. Снижение активности подтипа селенопротеи-
на Р – Se-BP1 (selenium-binding protein 1) патогномо-
нично для шизофрении и при ее обострении снижается
до критических цифр, в то время как при восполнении
селена наблюдается улучшение состояния [18]. Основ-
ная же функция селенопротеина P также состоит в ан-
тиоксидатной защите клетки.

Роль окислительного стресса в формировании
инсулинорезистентности

Известно, что при метаболических заболеваниях не-
прерывное образование свободных радикалов создает
условия для окислительных модификаций клеточных
компонентов, что, в свою очередь, приводит к дисфунк-
ции митохондрий и возможной потере клеточного го-
меостаза. В последние годы роль окислительного стрес-
са в метаболическом синдроме (МС) была всесторонне
изучена [19]. Несмотря на то что основной патогенный
механизм метаболических изменений у лиц с МС свя-
зан с инсулинорезистентностью (ИР), во многих иссле-
дованиях показана тесная связь между МС, хрониче-
ским воспалением и окислительным стрессом.

Окислительный стресс играет ключевую роль в пато-
генезе сосудистых изменений, вызывая или усиливая
биохимические процессы, сопровождающие МС. Со-
гласно итогам экспериментальных и клинических на-
блюдений, оксидативный стресс является важным ме-
ханизмом развития МС, связанного с ожирением, диа-
бетом и их осложнениями [20].

На молекулярном уровне активные формы кислорода
(АФК) генерируются фагоцитами в процессе борьбы с ин-
фекционными агентами и являются одним из важней-
ших компонентов врожденного иммунитета. АФК запус-
кают каскад определенных иммунных процессов и реак-
ций воспаления, включая синтез цитокинов, белков ост-
рой фазы, процессы адгезии и апоптоза [21]. В нормаль-
ных физиологических условиях клеточный окислитель-
ный потенциал уравновешивается системой антиокси-
дантной защиты, включающей низкомолекулярные ан-
тиоксиданты и антиоксидантные ферменты. Однако при
чрезмерном накоплении АФК происходит окислитель-
ное повреждение макромолекул, мембран и тканей, что
стимулирует хроническое воспаление и ИР [22].

В норме АФК способствуют передаче сигналов инсу-
лина и обеспечивают его типичные метаболические
действия. Кратковременные высокие концентрации
АФК способствуют увеличению поглощения глюкозы
адипоцитами и мышцами, стимулируют транслокацию
GLuT-4 и синтез липидов в адипоцитах. Однако в усло-
виях окислительного стресса активируются сигнальные
каскады серин/треонин киназ (С-концевая и n-конце-
вая киназа, ядерный фактор-kappa B – nF-kB), стиму-
лирующие фосфорилирование молекул IrS-1 и IrS-2
[23]. В результате модифицированные молекулы IrS-1
подвергаются ускоренной деградации, что нарушает
сигнальный путь инсулина и препятствует реализации
его метаболических эффектов [24].

Эта модель составляет молекулярную основу ИР, вы-
званной окислительным стрессом, которая характерна
не только для лиц с диабетом, но и для страдающих
ожирением и МС.

Роль селена в модуляции
инсулинорезистентности

β-клетки поджелудочной железы известны своей
сниженной антиоксидантной защитой, вероятно, из-за
важной роли, которую играют физиологические кон-
центрации активных форм кислорода в сигнальных пу-
тях инсулина. В ходе исследований выявлена более
низкая экспрессия селенопротеинов GPx и более высо-
кая экспрессия Sepp1 в этих клетках. Эти данные позво-
ляют предположить возможную роль селена в регуля-
ции окислительно-восстановительного состояния β-
клеток поджелудочной железы [25].

В целом селен, по-видимому, улучшает резистент-
ность к инсулину посредством трех механизмов.

Во-первых, в β-клетках поджелудочной железы селе-
нопротеины, такие как Sepp1 и Gpx, оказывают анти-
оксидантное действие, тем самым ингибируя избыточ-
ное производство активных форм кислорода, что может
нарушать путь передачи сигналов инсулина.

Кроме того, селен способствует транскрипции и син-
тезу проинсулина, фактора промотора инсулина 1 и
GLP-1-активируемой протеинкиназы А.

Во-вторых, селен влияет на выработку глюкозы в
печени, регулируя ферментативную активность глюко-
зо-6-фосфатазы и гликогенфосфорилазы и увеличивая
экспрессию GLP-1r.

В-третьих, селен повышает чувствительность к инсу-
лину в периферических тканях за счет своего антиокси-
дантного действия и активации сигнальных путей инсу-
лина [26].

Селенопротеины также могут взаимодействовать с
ключевыми компонентами сигнального пути инсулина,
такими как фосфоинозитид-3-киназа (PI3K) и протеин-
киназа B (Akt), определяя передачу сигнала от альфа-
субъединиц инсулинового рецептора внутрь клетки [27].

Кроме того, селен взаимодействует с цинком и магни-
ем, которые также играют важную роль в регуляции
сигнального пути инсулина. Например, цинк является
кофактором инсулинового рецептора тирозинкиназы



[28], а магний необходим для функционирования инсу-
линовых рецепторов и ферментов, участвующих в мета-
болизме глюкозы [29].

В ходе исследований последних лет доказано, что се-
лен может модулировать экспрессию генов, связанных
с инсулиновым рецептором. Например, селен влияет на
экспрессию гена InSr, кодирующего инсулиновый ре-
цептор, что может изменять количество рецепторов на
поверхности клеток и, соответственно, их чувствитель-
ность к инсулину. Более того, селенопротеины могут ре-
гулировать активность транскрипционных факторов,
таких как PPArγ (пероксисомный пролифератор-акти-
вированный рецептор гамма), который играет ключе-
вую роль в дифференцировке адипоцитов и регуляции
метаболизма глюкозы [30].

По итогам экспериментальных исследований уста-
новлено противодиабетическое действие селена на под-
желудочную железу трансгенных крыс с диабетом. Бы-
ло обнаружено увеличение уровней мРНК GLP-1r, IrS-
1 и препроинсулина. Более того, введение селена уве-
личивало количество эндокринных островков с восста-
новлением пула клеток и жизнеспособности клеток
поджелудочной железы [31]. В связи с этим получен-
ные результаты позволяют предположить возможную
роль селена в физиологическом действии гормонов ин-
кретинов.

В исследовании Iizuka и соавт. трансгенным крысам с
диабетом вводили селенит натрия (na₂Seo₃) внутрибру-
шинно в дозе 0,173 мг/кг в течение 14 дней. В итоге на-
блюдалось увеличение поглощения глюкозы перифе-
рическими тканями и адипоцитами [32].

Роль селена в регуляции углеводного метаболизма в
печени также была подробно исследована в работе
chen и соавт. [33], где было обнаружено, что введение
селена крысам с диабетом (в дозе 1 ppm с питьевой во-
дой) повышает поглощение глюкозы клетками и вос-
станавливает активность глюкозо-6-фосфатазы и гли-
когенфосфорилазы, которые участвуют в выработке
глюкозы в печени.

Steinbrenner и соавт. [34] доказали, что селенопротеин
P (Sepp1) обеспечивает дополнительную антиоксидант-
ную защиту островков Лангерганса, выступая донором
селена для функции других антиоксидантных селено-
протеинов, таких как GPx и участвуя в защите клеточных
мембран от окислительного повреждения. Sepp1 также
обнаружен в клетках, секретирующих глюкагон. Однако
повышенные концентрации глюкозы в диапазоне 11–22
ммоль/л нарушают регуляцию экспрессии Sepp1 в β-
клетках, что может снижать антиоксидантную функцию
и вызывать нарушения углеводного обмена.

Лабунский и соавт. [35] обнаружили, что дефицит
Sepp1 и метионинсульфоксидредуктазы 1 (msrB1) у
трансгенных мышей вызывает непереносимость глюко-
зы и гиперинсулинемию. В исследовании Zou и соавт.
[36] выявлено, что введение селена в дозе ppm в пить-
евой воде трансгенным крысам с диабетом снижает
концентрацию глюкозы в сыворотке крови, перекисное
окисление липидов и активность ферментов аспартата-

минотрансферазы, аланинаминотрансферазы и щелоч-
ной фосфатазы. Дополнительно добавки селена повы-
шают активность основных антиоксидантных фермен-
тов, таких как GPx, супероксиддисмутаза и каталаза.

Селен и риск развития СД2
Клинические данные о влиянии селена на риск раз-

вития сахарного диабета неоднозначны. В некоторых
исследованиях отмечается, что повышение уровня се-
лена связано с уменьшением риска развития СД2. 
В частности, в исследовании SeLecT (Selenium and Vi-
tamin e cancer Prevention Trial) было показано, что до-
бавки селена могут снижать риск развития СД2 у муж-
чин с исходно нормальными уровнями селена в крови
[37]. Установлено, что добавки селена могут снижать
уровни маркеров окислительного стресса и улучшать
чувствительность к инсулину у пациентов с метаболи-
ческим синдромом. Это подтверждено в систематиче-
ском обзоре и метаанализе: добавки селена значитель-
но снижают уровни инсулина и индекс HomA-Ir, а так-
же увеличивают уровни холестерина ЛПВП (липопро-
теинов высокой плотности). В то же время прием доба-
вок селена не оказал значительного влияния на уровни
глюкозы натощак и другие липидные показатели [38].

Есть исследования и с противоположными результа-
тами, с указанием на увеличение риска при высоком
уровне селена в организме. Такая неоднозначность мо-
жет быть обусловлена различиями в методах исследо-
вания, популяционных характеристиках и уровнях по-
требления селена.

Так, в рандомизированном контролируемом исследо-
вании Stranges и соавт. (2007) изучали влияние дли-
тельного приема добавок селена на частоту развития
СД2. У пациентов, получавших добавки селена (200
мкг/день), увеличился риск развития диабета по
сравнению с группой плацебо. Авторы предположили,
что избыточное потребление селена может приводить к
нарушению гомеостаза [39]. В другом популяционном
исследовании, проведенном в США, показано, что вы-
сокие уровни селена в сыворотке крови были связаны с
повышенным риском развития СД2. У участников с са-
мыми высокими уровнями селена риск диабета был
значительно выше, чем у тех, чьи уровни селена были
на нижнем квартиле [40].

В работе Gao и соавт. (2014) изучали влияние потреб-
ления селена на риск развития СД2 у китайской по-
пуляции. Согласно результатам, высокие уровни селена
в крови были связаны с увеличенным риском развития
диабета, особенно у женщин. Авторы отметили важ-
ность индивидуального подхода к потреблению селена
и предостережение от его чрезмерного потребления
[41]. В когортном исследовании Akbaraly и соавт. (2010),
проведенном среди французских мужчин и женщин,
было показано, что умеренные уровни селена в крови
ассоциированы с наименьшим риском развития сахар-
ного диабета, тогда как низкие и высокие уровни селена
были связаны с повышенным риском. Эти результаты
подчеркивают важность поддержания оптимального
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уровня селена для предотвращения метаболических на-
рушений [42].

Таким образом, адекватное потребление селена очень
важно для поддержания гомеостаза глюкозы и липидно-
го обмена. Чрезмерное или недостаточное его потребле-
ние ведет к увеличению или уменьшению содержания
селенопротеинов в организме, что, в свою очередь, созда-
ет высокий риск развития СД2. Считается, что дозы селе-
на в пределах 50–80 мкг в сутки безопасны и потенци-
ально полезны для метаболического здоровья, хотя кон-
кретные данные о снижении риска диабета в этих дозах
требуют дальнейших исследований [43].

Схематично эта связь представлена на рисунке. Ано-
мально низкое или высокое содержание селенопротеи-
нов, включая Gpx1, SelP и SelS, может вызывать окисли-
тельное повреждение β-клеток, нарушение передачи сиг-
налов инсулина, стресс эндоплазматического ретикулу-
ма и глюконеогенез, которые индуцируют дефекты сек-
реции инсулина или ИР. Поэтому рекомендуется воспол-
нять дефицит селена в зависимости от его статуса [44].

Следует отметить, что существует несколько разно-
видностей препаратов селена. Первые применения пре-
паратов селена начались еще в 1970-х годах, когда ос-
новными формами селена в пище были селенит и селе-
нат натрия. Сегодня доступно несколько органических
селеносодержащих соединений – селеноцистеин, селе-
нопиран, эбселен, наноселен и дрожжи, обогащенных
этим элементом.

Биохимический путь метаболизма органических и
неорганических форм селена схож: Se-met, как и нат-
рия селенит, взаимодействует с GPX1, образуя селенид,
формируя селенофосфат и селеноцистеил-тРНК. Мети-
лированные формы селена выводятся с мочой, дыхани-
ем и желчью. Элементарный селен практически не-
активен (нульвалентный), а биодоступность селеносо-
держащих аминокислот сравнима с селенитом натрия.

При выборе химической формы селена следует учи-
тывать ее эффективность и безопасность. Диселениды,
такие как селенопиран (Ld50 – 1600 мг/кг) и диметил-
дипиразолилселенид (8100 мг/кг), обладают очень
низкой токсичностью. Несмотря на то что органиче-
ские формы селена наименее токсичны, неорганиче-
ские соединения (натрия селенит и натрия селенат)
легче выводятся из организма, и их потребление в реко-
мендуемых фиксированных дозах более безопасно по
сравнению с органическими формами, особенно при
высоких дозах Se-met (селенометионина). Однако пре-
параты селена назначают в микрограммах, и ни одно из
разрешенных в России соединений селена не достигает
токсического порога при рекомендованных дозах.

Одним из зарегистрированных в России препаратов
селена является «Селцинк плюс» (производитель
Pro.med.cS Praha a. s.), содержащий комплекс анти-
оксидантов: селенит натрия (0,05 мг), цинк (7,2 мг), β-
каротин (4,8 мг), витамины Е (31,5 мг) и С (180 мг) (см.
рисунок). «Селцинк плюс» обладает рядом значитель-
ных преимуществ. Входящий в его состав цинк имеет
высокую биодоступность благодаря органической фор-
ме лактата. Кроме того, синергическое взаимодействие
компонентов, таких как β-каротин и токоферол в соче-
тании с цинком и оптимальной и безопасной дозой се-
лена, усиливает общий антиоксидантный эффект пре-
парата.

Заключение
Селен оказывает значительное влияние на инсулино-

чувствительность через различные механизмы, вклю-
чая антиоксидантную защиту, модуляцию экспрессии
генов и взаимодействие с ключевыми компонентами
сигнального пути инсулина. По итогам эксперимен-
тальных и клинических исследований добавок селена
доказано улучшение инсулиновой чувствительности и

Связь между гомеостазом селена и сахарным СД2.
Relationship between the selenium homeostasis and type 2 diabetes mellitus.

Адекватный уровень

Гомеостаз глюкозы 
и липидного обмена

Дисфункция β-клетки
Стресс эндоплазматического

ретикулума

Сигнальные
пути инсулина

Глюконеогенез

ИР
Гипергликемия

ИР
Гиперинсулинемия

Низкий

Высокий Высокий

Дисфункция β-клетки

Селенопротеины, включая Gpx1, Selp и SelS

Селенопротеины, включая Gpx1, Selp и SelS

Дефицит

Избыток

Риск СД



снижение риска СД2. Однако следует учитывать воз-
можные негативные последствия при потреблении вы-
соких доз селена. Эти данные подчеркивают важность
индивидуального подхода к потреблению селена и не-
обходимость дальнейших исследований для определе-
ния оптимальных уровней его потребления для профи-
лактики и лечения ИР и СД2.

Ключевые положения:
• Основные механизмы действия селена связаны с ре-

гуляцией внутриклеточной концентрации АФК, а также
углеводного и липидного обмена.

• При потреблении в достаточных количествах для
поддержания концентрации в плазме в диапазоне

80–120 мкг/л селен действует как антиоксидант и
питательное вещество, имитирующее инсулин, спо-
собствуя синтезу и физиологическому действию ин-
сулина.

• Когда потребление селена приводит к повышению
уровня в плазме выше 120 мкг/л, окислительно-восста-
новительное состояние клеток может нарушаться, что
изменяет сигнальный путь инсулина.

• Влияние селена на ИР зависит от химической фор-
мы (органической или неорганической), дозы и време-
ни воздействия.
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