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Пульмонология / PulmoNology

Ингибиторозащищенный амоксициллин 
с повышенным содержанием амоксициллина
и соотношением действующих компонентов
14:1: место в лечении внебольничных
инфекций дыхательных путей и ЛОР-органов
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Аннотация
В Москве состоялось заседание экспертного совета, в состав которого вошли представители ведущих российских научно-исследователь-
ских и высших образовательных медицинских учреждений. Совет был посвящен обсуждению подходов к терапии инфекций дыхатель-
ных путей и ЛОР-органов у детей с учетом глобального роста антибиотикорезистентности респираторных патогенов с отдельным акцен-
том на использование новой лекарственной формы амоксициллина/клавуланата в соотношении 14:1 и с определением категорий паци-
ентов, у которых целесообразно назначение высокодозной лекарственной формы.
Ключевые слова: экспертный совет, антибактериальная терапия, антибиотикорезистентность, внебольничные инфекции, инфекции
дыхательных путей, респираторные инфекции, амоксициллин/клавуланат, высокодозная форма, дети.
Для цитирования: Козлов Р.С., Синопальников А.И., Зайцева О.В., Зырянов С.К., Карпова Е.П., Радциг Е.Ю., Зайцева С.В., 
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25 января 2021 г. в Москве состоялось заседание экс-
пертного совета «Ингибиторозащищенный амокси-
циллин с повышенным содержанием амоксициллина и
соотношением действующих компонентов 14:1: место в
лечении внебольничных инфекций дыхательных путей
и ЛОР-органов у детей», в состав которого вошли пред-
ставители ведущих российских научно-исследователь-
ских и образовательных медицинских учреждений,
признанные экспертами в области профилактики, ди-
агностики и лечения инфекций дыхательных путей и
ЛОР-органов у детей.

Введение
Глобальная пандемия новой коронавирусной инфек-

ции coVId-19, которая получила широкое распростра-
нение в 2020 г. и продолжается по настоящее время,
вносит значительные изменения в практику примене-
ния антибактериальных препаратов (АБП). Несмотря
на то, что coVId-19 является вирусной инфекцией,
АБП назначаются массово и нерационально. Так, по
данным Всемирной организации здравоохранения и
опубликованных зарубежных исследований, более 70–
80% пациентов с коронавирусной инфекцией получают
антибактериальную терапию как амбулаторно, так и в
стационаре, в то время как бактериальная суперинфек-
ция выявляется не более чем у 3,5–8% пациентов [1, 2].
В России ситуация еще более драматичная. Ведущие
российские эксперты в области инфекционных болез-
ней, микробиологии и антимикробной химиотерапии в
конце 2020 г. опубликовали письмо-обращение к меди-
цинскому сообществу страны, касающееся нерацио-
нального применения антибиотиков в подавляющем
большинстве случаев терапии coVId-19 и ее осложне-
ний [3]. Согласно тексту письма, «очень серьезное бес-
покойство вызывает тот факт, что на фоне пандемии
новой коронавирусной инфекции в России отмечен
значительный рост продажи антибактериальных пре-
паратов в аптеках и закупок их лечебными учрежде-
ниями. Более 90% пациентов с coVId-19 в настоящее
время получают антибиотики, в том числе комбиниро-
ванную терапию и парентеральные антибактериальные
препараты в амбулаторных условиях» [3]. Сложив-
шаяся ситуация будет способствовать значительному
росту антибиотикорезистентности, что может иметь
серьезные последствия в будущем [1, 3].

Между тем пандемия коронавирусной инфекции не
отменила необходимость применения антибиотиков
при обычных бактериальных респираторных инфек-
циях, таких как внебольничная пневмония, острый
средний отит (ОСО), острый бактериальный риносину-
сит (ОБРС), стрептококковый тонзиллофарингит, рас-
пространенность которых отнюдь не уменьшилась в пе-

риод пандемии. Пациенты детского возраста, как пра-
вило, переносят coVId-19 легко или бессимптомно, но
актуальность перечисленных выше бактериальных ин-
фекций дыхательных путей (ИДП) у педиатрической
популяции пациентов очень высока.

Кроме того, перераспределение ресурсов здравоохра-
нения в связи с пандемией coVId-19 в определенной
мере лимитировало возможности бактериологических
лабораторий в отношении выделения бактериальных
патогенов и определения их чувствительности к анти-
биотикам, а также ограничило представление глобаль-
ных (по городу, региону, стране) данных по антибиоти-
корезистентности основных возбудителей. Насколько
ухудшится ситуация с антибиотикорезистентностью ве-
дущих респираторных патогенов после столь широкого
нерационального использования АБП (в первую оче-
редь макролидов (азитромицин) и респираторных
фторхинолонов) при coVId-19, можно лишь предпола-
гать – многие эксперты вполне обоснованно прогнози-
руют крайне неблагоприятные исходы [1].

Целью заседания настоящего экспертного совета было
определение места ингибиторозащищенного амоксицил-
лина с повышенным содержанием амоксициллина и со-
отношением действующих компонентов 14:1 в лечении
внебольничных ИДП и ЛОР-органов у детей.

Состояние антибиотикорезистентности
наиболее актуальных и проблемных
возбудителей инфекций дыхательных путей 
и ЛОР-органов у детей

К основным проблемным возбудителям ИДП и ЛОР-
органов у детей в России относят Streptococcus pneumo-
niae и Haemophilus influenzae. В опубликованном в
2014 г. отчете Всемирной организации здравоохране-
ния, посвященном проблеме глобальной резистентно-
сти к антибиотикам, S. pneumoniae указан в перечне из
9 важнейших возбудителей, устойчивость которых к
АБП вызывает международную озабоченность [4].

Ситуация с антибиотикорезистентностью респира-
торных патогенов, выделенных у детей в Российской
Федерации за период с 2016 по 2018 г., будет рассмот-
рена в первую очередь по данным онлайн-проекта
«Карта антибиотикорезистентности России» – 
Amrmap (https://amrmap.ru/), который разработан со-
вместно Научно-исследовательским институтом анти-
микробной химиотерапии ФГБОУ ВО СГМУ Минздрава
России и Межрегиональной ассоциацией по клиниче-
ской микробиологии и антимикробной химиотерапии
[5], а также по другим публикациям по этой проблема-
тике за указанный период времени.

S. pneumoniae (пневмококк) – один из наиболее кли-
нически значимых возбудителей ИДП и ЛОР-органов,

Key words: expert council, antibacterial therapy, antimicrobial resistance, community-acquired infections, respiratory tract infections, respi-
ratory infections, amoxicillin-clavulanate, high-dose therapy, children.
For citation: Kozlov r.S., Sinopalnikov A.I., Zaitseva o.V., Zyryanov S.K., Karpova e.P., radzig e.Yu., Zaitseva S.V., Lokshina e.e., 
Stetsyuk o.u., Andreeva I.V. Inhibitor-protected amoxicillin with increased amoxicillin content and active ingredients ratio of 14:1: the use for
treatment of community-acquired respiratory infections and enT infections in children. expert council resolution. clinical review for general
practice. 2021; 2: 6–14. doI: 10.47407/kr2021.2.1.00036
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в отношении которого должна проводиться макси-
мально эффективная антибактериальная терапия [6,
7]. Устойчивая тенденция, наблюдаемая в течение по-
следних 10–15 лет, – повсеместное снижение чувстви-
тельности пневмококков к макролидам, а также по-
явление и распространение в последнее десятилетие
штаммов со сниженной чувствительностью к пеницил-
лину и цефтриаксону.

При анализе данных «Карты антибиотикорезистент-
ности России» за 2016–2018 гг. отмечены существен-
ные изменения в антибиотикорезистентности пневмо-
кокков, выделенных у пациентов педиатрической по-
пуляции, по сравнению с более ранними периодами
времени (табл. 1). Так, существенно выросли показа-
тели устойчивости S. pneumoniae к пенициллину: в
среднем по России частота умереннорезистентных
штаммов составляет около 25%, а резистентных –
почти 7%. Распространение пенициллинорезистентных
пневмококков сопровождается увеличением числа изо-
лятов, нечувствительных к парентеральным цефалос-
поринам III поколения (цефтриаксону), что составляет
12,7% для умереннорезистентных и 5,7% для резистент-
ных штаммов. Частота резистентности S. pneumoniae к
макролидам по Российской Федерации превысила 25%.
Особенно неблагоприятная ситуация с устойчивостью
пневмококков (умереннорезистентные + резистентные
штаммы) сложилась в Уральском и Приволжском фе-
деральных округах: к пенициллину были устойчивы
36,4 и 43,6% протестированных штаммов соответ-
ственно, к эритромицину (маркеру всех макролидов) –
31,8 и 28,9% соответственно, к цефтриаксону – 25,4% в
Уральском федеральном округе (см. табл. 1).

По данным опубликованного в 2018 г. международ-
ного исследования антибиотикорезистентности SoAr
(Survey of Antibiotic resistance), в ходе которого были
протестированы 279 штаммов S. pneumoniae, выделен-
ных у пациентов в 3 городах Российской Федерации
(Москве, Санкт-Петербурге и Смоленске) в 2014–2016 гг.,
уровень нечувствительности к пенициллину составил

33%, к макролидам были устойчивы 31,2% штаммов. 
В то же время подавляющее большинство выделенных
штаммов пневмококка (95%) были чувствительны к
амоксициллину/клавуланату [8].

Сходная картина антибиотикорезистентности была
выявлена по данным определения чувствительности
штаммов S. pneumoniae, выделенных при назофарин-
геальном носительстве у здоровых детей в Москве за
период 2013–2017 гг. (n=403): нечувствительными к
пенициллину были 35,7% изолятов (из них 2,7% – вы-
сокорезистентны), амоксициллин/клавуланат сохра-
нял активность в отношении 97,3% выделенных штам-
мов пневмококков [9].

Согласно данным глобальной программы монито-
ринга антимикробной резистентности SenTrY Antimi-
crobial Surveillance Program за период 2015–2017 гг.,
чувствительность штаммов S. pneumoniae (n=324), вы-
деленных у пациентов с внебольничной пневмонией в
странах Восточной Европы, к пенициллину составила
62%, к цефтриаксону – 89,9%, к амоксициллину/клаву-
ланату – 89,8%, к азитромицину – 64,8% [10].

В исследовании SoAr 2014–2016 гг. также тестирова-
лись 279 штаммов H. influenzae, выделенных у пациен-
тов в Российской Федерации [8]. Нечувствительными к
амоксициллину были 19% изолятов, при этом продук-
ция β-лактамаз была обнаружена у 15,4% штаммов.
Чувствительными к амоксициллину/клавуланату ока-
зались ≥97,5% изолятов гемофильной палочки [8]. По
данным SenTrY Antimicrobial Surveillance Program, из
267 протестированных изолятов H. influenzae, выде-
ленных у пациентов с внебольничной пневмонией в
Восточной Европе, чувствительными к ампициллину
были 85% штаммов, в то время как амоксициллин/кла-
вуланат и цефтриаксон были активны в отношении
99,3 и 100% штаммов соответственно [10].

Таким образом, результаты целого ряда российских и
международных исследований, опубликованных в по-
следние годы, выявили тревожные тенденции, в част-
ности, увеличение числа β-лактамазапродуцирующих

Таблица 1. Антибиотикорезистентность штаммов S. pneumoniae (n=315), выделенных при инфекциях дыхательных путей 
и ЛОР-органов у пациентов в возрасте от 0 до 18 лет в России в 2016–2018 гг., % 
Table 1. Antimicrobial resistance of  S. pneumoniae strains (n=315) obtained from patients aged 0–18 with respiratory and ENT infections in Russia 
in 2016–2018 (%)

Федеральный округ* Количество штаммов, абс.
Пенициллин Амоксициллин Цефтриаксон Эритромицин

УР Р УР Р УР Р УР Р

Центральный 105 22,9 6,9 8,7 5,6 10,5 0 6,7 14,3

Уральский 110 20,9 15,5 6,5 4,8 11,8 13,6 3,6 28,2

Сибирский 48 22,9 2,8 НД НД 16,7 2,8 0 25

Приволжский 39 35,9 7,7 НД НД 12,8 6,1 5,1 23,8

Всего 315 24,4 6,9 7,8 5,2 12,7 5,7 4,1 21,9

* В таблицу не включались данные по федеральным округам, из которых были получены единичные штаммы пневмококков.
НД – нет данных, Р – резистентный штамм, УР – умереннорезистентный штамм
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штаммов H. influenzae, резистентных к незащищенным
аминопенициллинам (15–20%), рост резистентности
пневмококков к макролидам (~25–30%), распростране-
ние штаммов со сниженной чувствительностью и рези-
стентных к пенициллину (>30%), а также, в отдельных
регионах, – изолятов S. pneumoniae со сниженной чув-
ствительностью к парентеральным цефалоспоринам 
III поколения (цефотаксиму и цефтриаксону).

Проблема роста резистентности S. pneumoniae к пени-
циллину, а H. influenzae – к незащищенным аминопени-
циллинам не является исключительно российской: ана-
логичные тенденции на протяжении уже двух десятиле-
тий наблюдаются во всем мире [10–18]. Однако в целом
показатели резистентности пневмококков к пеницил-
лину в России выше, чем в большинстве европейских
стран [18]. В связи с этим назрела необходимость пере-
смотра основных подходов к назначению антибиотиков
при бактериальных респираторных инфекциях.

Необходимо отметить, что риск селекции резистентных
штаммов возрастает при использовании субоптимальных
доз АБП, недостаточных для надежной эрадикации воз-
будителя [19]. Следовательно, для обеспечения макси-
мальной «экологической» безопасности терапии необхо-
димо использовать высокоэффективные АБП в довольно
высоких дозах. Именно такой подход соответствует прин-
ципу «убитые бактерии не мутируют» [20].

Выбор антибактериального препарата 
и режима дозирования в эру распространения
резистентных респираторных патогенов

Принимая во внимание значение амоксициллина и
амоксициллина/клавуланата при лечении респиратор-
ных инфекций в амбулаторной практике, важно макси-
мально полно использовать и сохранять терапевтиче-
ский потенциал этих АБП, взвешенно и рационально
подходить к их выбору, в определенных клинических
ситуациях отдавая предпочтение высокодозному амок-
сициллину/клавуланату [19, 21]. Результаты исследова-
ний при ОСО свидетельствуют о том, что различные
АБП и режимы дозирования, обладающие эквивалент-
ной эффективностью против чувствительных патоге-
нов, могут значительно различаться по показателю
микробиологической эффективности (или эрадикации
патогена) в отношении резистентных штаммов. В отли-
чие от устойчивости к макролидам и фторхинолонам,
устойчивость к пенициллину у S. pneumoniae может
быть преодолена путем увеличения дозы β-лактама
[22, 23].

В педиатрической практике при инфекциях, вызван-
ных устойчивыми к пенициллину штаммами пневмо-
кокков, гарантированную эффективность обеспечивает
только амоксициллин или амоксициллин/клавуланат в
высокой дозе (90 мг/кг/сут по амоксициллину) [24].
Благоприятный профиль безопасности и низкая ток-
сичность позволяют безопасно применять высокие
дозы амоксициллина/клавуланата [25]. Традиционные
же режимы дозирования амоксициллина и амоксицил-
лина/клавуланата (45–60 мг/кг/сут по амоксицил-

лину, детям до 3 месяцев – максимально 30 мг/кг/сут)
обладают «пограничной» активностью в отношении
штаммов S. pneumoniae со сниженной чувствитель-
ностью к пенициллину [21].

Кроме этого, необходимо отметить, что в отличие от
амоксициллина, амоксициллин/клавуланат также со-
храняет активность в отношении штаммов H. influen-
zae, продуцирующих β-лактамазы [19]. Таким образом,
если у ребенка есть риск, что ИДП вызвана пеницилли-
норезистентным штаммом S. pneumoniae и/или штам-
мом гемофильной палочки, продуцирующим β-лакта-
мазы, необходимы высокая доза амоксициллина и ком-
бинация антибиотика с ингибитором β-лактамаз. Вы-
сокодозная форма амоксициллина/клавуланата, обла-
дая высокой клинической и микробиологической эф-
фективностью, также минимизирует риск развития ан-
тибиотикорезистентности [24].

В 2018 г. на экспертном совете «Принципы рацио-
нальной антибиотикотерапии респираторных инфек-
ций у детей. Сохраним антибиотики для будущих поко-
лений» были выделены следующие индивидуальные
факторы риска инфицирования лекарственно-устойчи-
выми возбудителями [26]:

• прием АБП в течение предшествующих 3 месяцев,
особенно если их назначение было неадекватным 
(в субоптимальной дозе и/или на слишком длитель-
ный срок);

• посещение детских дошкольных учреждений;
• госпитализация в течение предшествующих 3 меся-

цев;
• контакт с детьми, посещающими дошкольные уч-

реждения;
• проживание в интернатах, детских домах, учрежде-

ниях длительного ухода;
• состояния и заболевания, которые сопровождаются

повышенной чувствительностью к инфекции и, со-
ответственно, частым назначением АБП:

• иммуносупрессивные заболевания/состояния;
• применение глюкокортикоидов, цитостатиков;
• лечение гемодиализом;
• сахарный диабет;
• хронические заболевания органов дыхания;
• недавние путешествия.
Можно предполагать, что с учетом прогнозируемого

роста антибиотикорезистентности, вследствие часто
нерационального применения АБП в настоящее время,
актуальность сформулированных положений о факто-
рах риска антибиотикорезистентности будет только
возрастать. Именно поэтому при лечении респиратор-
ных инфекций выбор стартовой терапии все чаще ре-
шается в пользу назначения препарата с более широ-
кими терапевтическими возможностями и микробио-
логическим спектром – ингибиторозащищенного
амоксициллина [26].

В целом в Российской Федерации в настоящее время
амоксициллин остается препаратом выбора в качестве
стартовой терапии у пациентов с нетяжелым течением
инфекции, не имеющих факторов риска инфекции, вы-
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званной антибиотикорезистентными возбудителями.
При наличии факторов риска инфекции, вызванной
устойчивыми патогенами, а также при неэффективности
стартовой антибактериальной терапии следует рассмот-
реть назначение амоксициллина/клавуланата [26]. Под-
ходы к назначению обычных (45–60 мг/кг/сут) или вы-
соких (90 мг/кг/сут) доз амоксициллина/клавуланата
будут детально рассмотрены ниже.

Особое внимание эксперты акцентировали на юриди-
ческих аспектах применения лекарственных средств, в
частности, возможностях использования амоксицил-
лина и амоксициллина/клавуланата в высоких дозах.
Эксперты подчеркнули, что назначение лекарствен-
ного средства регламентируется инструкцией по меди-
цинскому применению лекарственного препарата, и
назначать амоксициллин и амоксициллин/клавуланат
в дозе 90 мг/кг/сут (по амоксициллину) можно только
при наличии указаний в инструкции на возможность
данного режима дозирования. Лишь у нескольких пре-
паратов с активным ингредиентом «амоксициллин»
имеется возможность применения в указанной дозе
[27–29], причем для ряда лекарственных форм (кап-
сулы по 250 и 500 мг) имеются противопоказания (воз-
раст до 5 лет и/или масса тела до 40 кг) [28, 29], то есть
эти препараты не могут применяться у популяции па-
циентов с наиболее частым выделением пенициллино-
резистентных штаммов пневмококков, а именно у де-
тей раннего возраста. То же самое касается и амокси-
циллина/клавуланата: для применения препарата у де-
тей в дозе 90/6,4 мг/кг/сут необходимы специальные
высокодозные формы с соотношением компонентов
14:1, которые выпускаются в виде порошка для приго-
товления суспензии для приема внутрь (5 мл готовой
суспензии содержат 600 мг амоксициллина и 42,9 мг
клавулановой кислоты) [30].

Доказательная база, подтверждающая
эффективность и безопасность использования
высокодозной формы
амоксициллина/клавуланата

Эксперты подчеркнули, что на текущий момент име-
ется существенная доказательная база, подтверждаю-
щая эффективность и безопасность применения высо-
кодозных форм амоксициллина/клавуланата в педиат-
рической практике.

В первую очередь следует остановиться на преимуще-
ствах высокодозного амоксициллина/клавуланата при
лечении нозологических форм ИДП, при которых ин-
фекционный процесс протекает в ограниченных поло-
стях, например полости среднего уха или синуса. С од-
ной стороны, при ОСО и ОБРС крайне важно, чтобы
АБП создавал в соответствующей полости значимые
концентрации, достаточные для эрадикации при-
чинно-значимых патогенов. С другой стороны, всегда
нужно помнить о вероятности развития осложнений 
(в том числе и интракраниальных) среднего отита и ри-
носинусита, а также о возможности сохранения очага
инфекции и перехода в хроническую форму с разви-

тием стойкой перфорации барабанной перепонки или
деструктивных процессов в тканях.

Сравнительная эффективность и безопасность амок-
сициллина/клавуланата с соотношением действующих
веществ 14:1 была оценена в ходе проведенного в 
19 центрах рандомизированного клинического иссле-
дования у более чем 400 детей в возрасте от 3 месяцев
до 12 лет с ОСО, вызванным пенициллинорезистент-
ными штаммами S. pneumoniae [31]. Эффективность
препарата в дозе 90/6,4 мг/кг/сут была выше, чем в
дозе 45/6,4 мг/кг/сут, – клиническая эффективность
отмечена у 84,1 и 78,8% пациентов соответственно. При
этом число нежелательных явлений в сравниваемых
группах существенно не различалось [31].

В многоцентровом клиническом исследовании с уча-
стием более 500 детей с ОСО было установлено, 
что применение амоксициллина/клавуланата в дозе
90/6,4 мг/кг/сут в течение 10 дней обладает высокой
клинической (89%) и микробиологической (96%) эф-
фективностью [32]. Так, эрадикация S. pneumoniae
была достигнута в 98% случаев (в том числе пеницил-
линорезистентных штаммов – в 91% случаев), эрадика-
ция H. influenzae – в 94% случаев [32].

Аналогичные результаты были получены еще в одном
исследовании с участием более 700 детей с ОСО: на фоне
применения высокодозного амоксициллина/клавуланата
эрадикация S. pneumoniae была достигнута в 96% случаев
(в том числе пенициллинорезистентных штаммов пневмо-
кокка – в 92%), H. influenzae – в 89,7% (в том числе β-лак-
тамазапродуцирующих изолятов – в 85,7%) [33].

Высокая клиническая и микробиологическая эффектив-
ность амоксициллина/клавуланата в дозе 90/6,4 мг/кг/сут
при ОСО у детей была подтверждена и в других клини-
ческих исследованиях [34, 35].

Эффективность высокодозной формы амоксицил-
лина/клавуланата также была продемонстрирована
при остром бактериальном синусите у детей [36, 37].

Место высокодозной формы
амоксициллина/клавуланата в клинических
рекомендациях по терапии бактериальных
инфекций дыхательных путей 
в педиатрической практике

В тех странах, где детская суспензия с дозировкой
амоксициллина/клавуланата 90/6,4 мг/кг/сут зареги-
стрирована и применяется на практике уже достаточно
давно, в стандартах лечения респираторных инфекций
у детей с факторами риска наличия резистентных воз-
будителей (предшествующее применение антибиоти-
ков, сопутствующая патология, неэффективность стар-
товой АБТ) при тяжелом течении заболевания отмеча-
ется замена обычных форм амоксициллина/клавула-
ната на высокодозные лекарственные формы [38–42].
Так, в рекомендациях Американского общества инфек-
ционных болезней (Infectious diseases Society of Amer-
ica, IdSA), изданных в 2012 г., у детей с ОБРС в возрасте
<2 лет в регионах с высокой (≥10%) частотой выявле-
ния пенициллинорезистентности у штаммов S. pneu-
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moniae, выделенных при инвазивных пневмококковых
инфекциях, при тяжелом течении заболевания (то есть
с признаками интоксикации или температурой тела 
>39 °С) и лечении гнойных осложнений, у иммуноком-
прометированных лиц и при наличии факторов риска
инфекции, вызванной пенициллинонечувствитель-
ными штаммами S. pneumoniae, рекомендуется на-
значение высоких доз амоксициллина/клавуланата 
(90 мг/кг/сут по амоксициллину внутрь в 2 приема) [38].

В обзоре текущих клинических рекомендаций по так-
тике ведения детей с ОБРС, опубликованном в 2020 г.,
дополнительно к обозначенным выше факторам риска
выделения резистентных патогенов и показаниям к на-
значению высокодозной формы амоксициллина/кла-
вуланата указано также проживание в регионе с высо-
кой эндемичностью (≥10%) ампициллинорезистентных
штаммов H. influenzae, недавняя госпитализация, посе-
щение детского сада, отказ от вакцинации против пнев-
мококковой инфекции или неполный курс иммуниза-
ции [40].

Эксперты подчеркнули, что не следует забывать о
возможности использования высокодозной формы

амоксициллина/клавуланата для ступенчатой терапии
при тяжелом течении ОБРС и госпитализации паци-
ента в стационар, когда первоначально, как правило, в
течение 3–4 дней, β-лактамы назначают паренте-
рально (например, амоксициллин/клавуланат внутри-
венно либо цефалоспорины III поколения внутримы-
шечно или внутривенно), а затем при стабилизации
или значительном улучшении состояния пациента пе-
реводят на пероральный прием этого же или сходного
по спектру активности АБП (например, суспензии вы-
сокодозного амоксициллина/клавуланата) [21].

В рекомендациях Американской академии педиат-
рии (American Academy of Pediatrics, AAP) по диагно-
стике и лечению ОСО, изданных в 2013 г., отмечено,
что у детей, которым назначался амоксициллин в тече-
ние предыдущих 30 дней, у пациентов с сопутствую-
щим гнойным конъюнктивитом или при подозрении
или выделении β-лактамазапродуцирующих H. influen-
zae терапию следует начинать с высокодозной формы
амоксициллина/клавуланата [41].

Высокодозный амоксициллин/клавуланат присут-
ствует в российских и международных рекомендациях

Таблица 2. Общие подходы к назначению амоксициллина, обычных доз амоксициллина/клавуланата (45–60 мг/кг/сут) или
высокодозного амоксициллина/клавуланата (90 мг/кг/сут по амоксициллину) у детей старше 3 месяцев при основных бактериальных
инфекциях дыхательных путей с учетом факторов риска и категории пациентов 
Table 2. Common approaches to prescription of amoxicillin, standard doses of amoxicillin-clavulanate (45–60 mg/kg/day) or high doses of amoxicillin-
clavulanate (90 mg/kg/day for amoxicillin) to children over 3 months of age with typical bacterial respiratory tract infections in accordance with risk factors
and category of patients

Амоксициллин Амоксициллин/клавуланат 
в дозе 45–60 мг/кг/сут* Амоксициллин/клавуланат в дозе 90 мг/кг/сут

Дети в возрасте > 2 лет
Не посещающие ДДУ
Не имеющие контакта с
детьми, посещающими ДДУ
Не получавшие
антибактериальную
терапию в течение
предшествующих 3 месяцев

Прием антибиотиков в течение
предшествующих 3 месяцев
Посещение ДДУ
Контакт с детьми, посещающими
дошкольные учреждения
Госпитализация в предшествующие 
3 месяца
Сахарный диабет
Недавние путешествия
Выделение при бактериологическом
исследовании ампициллинорезистентных
штаммов H. influenzae
Среднетяжелое течение заболевания
(ОСО, ОБРС) у пациентов без факторов
риска

Выделение при бактериологическом исследовании устойчивых 
к пенициллину штаммов S. pneumoniae
Проживание в интернатах, детских домах, учреждениях
круглосуточного пребывания
Иммуносупрессивные заболевания/состояния (в том числе прием
глюкокортикостероидов или цитостатиков)
Отказ от вакцинации против пневмококковой инфекции или
неполный курс иммунизации
Хронические заболевания органов дыхания
Неэффективность стартовой антибактериальной терапии
амоксициллином
Отдельные клинические ситуации и случаи инфекций 
ЛОР-органов
ОСО: 
• двусторонний ОСО
• тяжелое течение заболевания**
• затяжной или рецидивирующий ОСО***
• пациенты с сопутствующим гнойным конъюнктивитом
ОБРС: 
• тяжелое течение заболевания**
• развитие рецидива

ДДУ – детские дошкольные учреждения, ОБРС – острый бактериальный риносинусит, ОСО – острый средний отит.
* Дети до 3 месяцев – максимально 30 мг/кг/сут.
** При невозможности госпитализации ребенка в стационар или при отказе родителей / законных представителей ребенка от стационарного
лечения.
*** Затяжной ОСО регистрируется при наличии симптомов воспаления среднего уха в течение 3–12 месяцев после 1–2 курсов
антибактериальной терапии, рецидивирующий ОСО – при наличии 3 и более отдельных эпизодов ОСО в течение 6 месяцев или 4 и более
эпизодов в течение 12 месяцев.
При необходимости возможно применение высокодозной формы амоксициллина/клавуланата (90 мг/кг/сут по амоксициллину) в рамках
ступенчатой терапии в стационаре: сначала внутривенное введение препарата, затем переход на пероральную форму.
При внебольничной пневмонии назначение высокодозной формы амоксициллина/клавуланата (90 мг/кг/сут по амоксициллину) следует
рассмотреть в случаях невозможности использования амоксициллина в высокой дозе (80–90 мг/кг/сут), в первую очередь из-за
недоступности определенных лекарственных форм амоксициллина с зарегистрированным данным режимом дозирования, в случаях
выделения при бактериологическом исследовании устойчивых к пенициллину штаммов S. pneumoniae, а также при наличии риска того, что
инфекция вызвана β-лактамазапродуцирующим штаммом H. influenzae
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по терапии внебольничной пневмонии у детей [43–45].
Так, в российских клинических рекомендациях 2015 г.
указано, что в регионах с высоким уровнем резистент-
ности S. pneumoniae к пенициллину и у детей с риском
того, что заболевание вызвано резистентным штаммом
(в первую очередь к факторам риска относится нахож-
дение в детских учреждениях с круглосуточным пребы-
ванием), рекомендуется использование амоксицил-
лина в дозе 80–90 мг/кг/сут, а в случае, если у ребенка
одновременно имеется высокий риск того, что инфек-
ция может быть вызвана β-лактамазапродуцирующим
штаммом H. influenzae, лучшим выбором следует при-
знать использование амоксициллина/клавуланата с
высоким содержанием амоксициллина (препараты с
соотношением амоксициллина и клавуланата 14:1) [45].

В ходе дискуссии эксперты обсудили подходы к выбору
препарата и режимов дозирования (амоксициллин,
амоксициллин/клавуланат в обычных дозах и назначе-
ние высокодозного амоксициллина/клавуланата) в кон-
кретной клинической ситуации с учетом индивидуаль-
ных факторов риска. Эксперты резюмировали рассмот-
ренные моменты и предложили внести их в таблицу для
удобства использования практикующими врачами и для
помощи в принятии решения о правильном выборе АБП
у детей с бактериальными ИДП (табл. 2).

Эксперты отдельно подчеркнули, что с 1 января 2022 г.
согласно Федеральному закону от 25.12.2018 № 489-ФЗ
станут обязательными для использования клинические
рекомендации, в связи с чем очень важно, чтобы в ре-
комендациях по отдельным нозологическим формам
ИДП и ЛОР-органов были детально оговорены все
аспекты ведения пациента в клинической практике,
включая подходы к выбору АБП и режимов дозирова-
ния, для максимально комфортного и продуктивного
использования врачом и в конечном итоге для повыше-
ния качества медицинской помощи.

Заключение
Рост устойчивости к АБП ключевых возбудителей

респираторных инфекций S. pneumoniae и H. influenzae
представляет собой глобальную проблему.

В последние годы в России отмечаются тревожные
тенденции в формировании и распространении устой-
чивости респираторных патогенов, а именно рост рези-
стентности пневмококков к макролидам, распростра-
нение штаммов со сниженной чувствительностью и ре-
зистентных к пенициллину, в отдельных регионах Рос-
сийской Федерации – достаточно широкое распростра-
нение S. pneumoniae с высоким уровнем резистентно-
сти к пенициллину и сниженной чувствительностью к
парентеральным цефалоспоринам III поколения (це-
фотаксиму и цефтриаксону), а также увеличение числа
β-лактамазапродуцирующих штаммов H. influenzae,
резистентных к незащищенным аминопенициллинам.

Главными направлениями в борьбе с ростом анти-
биотикорезистентности выступают рациональное ис-
пользование АБП и вакцинопрофилактика.

Использование высокодозной формы амоксицил-
лина/клавуланата в педиатрической практике у паци-
ентов в особых случаях позволяет обеспечить клиниче-
скую и микробиологическую эффективность терапии и
минимизировать риск селекции антибиотикорези-
стентности. Особые случаи для назначения высокодоз-
ного амоксициллина/клавуланата включают:

• выделение при бактериологическом исследовании
устойчивых к пенициллину штаммов S. pneumo-
niae;

• проживание в интернатах, детских домах, учрежде-
ниях круглосуточного пребывания;

• иммуносупрессивные заболевания/состояния (в
том числе прием глюкокортикостероидов или цито-
статиков);

• отказ от вакцинации против пневмококковой ин-
фекции или неполный курс иммунизации;

• хронические заболевания органов дыхания;
• неэффективность стартовой антибактериальной те-

рапии амоксициллином;
• отдельные клинические ситуации и случаи инфек-

ций ЛОР-органов (ОСО, ОБРС) (см. табл. 2).
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Введение
Амилоидоз – заболевание, при котором в межклеточ-

ном пространстве тканей происходит отложение нерас-
творимого белка-амилоида [1]. Известно более 30 ами-
лоидогенных белков. Сердце чаще всего поражается
при AL-амилоидозе (идиопатическая В-клеточная дис-
кразия или миеломная болезнь, болезнь Вальден-
стрема), транстиретиновом (ATTr, мутантный и дикий
типы) и изолированном амилоидозе предсердий
(AAnF), белком-предшественником при котором яв-
ляется предсердный натрийуретический фактор [2–4].
Причиной смерти у пациентов с AL- и ATTr-типами
амилоидоза является поражение сердца [5]. Раннее об-
наружение поражения сердца крайне важно для
оценки прогноза и тактики лечения. 

Диагностика сердечного амилоидоза является слож-
ной задачей. «Золотым стандартом» для диагностики
амилоидоза сердца является биопсия миокарда, однако
данная процедура инвазивна и сопряжена с рисками
осложнений, доступна малому количеству клиник [6].
Комбинация таких методов, как электрокардиография
(ЭКГ), эхокардиография (ЭхоКГ) и диагностическая
биопсия из периферических тканей (слизистые, под-
кожный жир и др.) имеют свои ограничения. На ЭКГ
нет надежных признаков для дифференциального ди-
агноза с другими поражениями сердца, считают, что
низковольтажная ЭКГ является характерным проявле-
нием амилоидоза сердца, однако она наблюдается не у
всех пациентов [7]. С помощью ЭхоКГ нельзя выявить
признаки амилоидоза на ранних стадиях заболевания
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и дифференцировать с другими формами гипертрофии
миокарда [8]. Сцинтиграфия миокарда с 99mТс-пиро-
фосфатом и 99mТс-дифосфатом имеет высокую чув-
ствительность в обнаружении ATTr-типа амилоидоза,
однако менее чувствительна к другим типам заболева-
ния [9]. Кроме того, данный метод не дает никакой ин-
формации о функции и морфологии поражения
сердца, что является ограничением для определения
тактики лечения [10].

За последнее десятилетие магнитно-резонансная то-
мография (МРТ) стала надежным методом визуализа-
ции сердца, предоставляя подробную информацию о
морфологии, тканевых характеристиках и функцио-
нальных показателей работы сердца. С помощью МРТ
можно точно определить наличие, локализацию и рас-
пространенность гипертрофии миокарда желудочков.
Использование МРТ с отсроченным контрастирова-
нием позволяет обнаружить амилоидную инфильтра-
цию. Отложение амилоида в сердце увеличивает объем
внеклеточной жидкости в миокарде и приводит к на-
коплению контрастного препарата (гадолиния), при-
меняемого в МРТ [11, 12]. В позднюю фазу контрастного
усиления на МР-изображениях определяется негомо-
генное диффузное трансмуральное или субэндокарди-
альное накопление контрастного препарата в миокарде
желудочков [13–15], отличающееся от контрастирова-
ния при других причинах поражения миокарда (ише-
мическое, воспалительное, другие болезни накопле-
ния). 

Клинический пример 1
Больной Д., 45 лет, поступил в клиническое отделе-

ние НМИЦ кардиологии с жалобами на отеки нижних
конечностей, одышку при ходьбе, при разговоре во
время ходьбы, которые купируются в покое, плохую пе-
реносимость физической нагрузки (головокружение
при подъеме по лестнице выше 2-го этажа). Два года
назад после острой вирусной инфекции впервые по-
явилась одышка, а потом и отеки нижних конечностей
до голеностопных суставов. При госпитализации по ме-
сту жительства был выставлен диагноз «острый мио-
кардит». На рентгенограмме органов грудной клетки
(ОГК) значимой патологии не выявлено. На ЭКГ –
ритм синусовый, частота сердечных сокращений (ЧСС)
110 уд/мин, снижен вольтаж ЭКГ, отмечается замедле-
ние проведения по левой ножке пучка Гиса (ЛНПГ) и
диффузные нарушения процессов реполяризации. 

По данным ЭхоКГ полости сердца не увеличены (ко-
нечный диастолический размер левого желудочка –
КДРЛЖ – 47 мм), сократимость не снижена (фракция
выброса – ФВ –57%). Определялась легочная гипертен-
зия (систолическое давление в легочной артерии –
СДЛА – 51,7 мм рт. ст.), а также диастолическая дис-
функция левого желудочка (ЛЖ) рестриктивного типа.
В полости перикарда было небольшое количество жид-
кости, а также жидкость находилась в обеих плевраль-
ных полостях и брюшной полости. На фоне терапии
сердечной недостаточности состояние пациента улуч-

шилось, уменьшилась одышка, сохранялись отеки сла-
бой степени. 

После выписки из стационара проходил обследова-
ние у эндокринолога, ревматолога, онколога, проводи-
лось исследование маркеров системных аутоиммунных
заболеваний – патологии не выявлено. 

Для оценки структурных изменений миокарда желу-
дочков была назначена МРТ с отсроченным контрасти-
рованием гадолинием. По данным МРТ выявлена кон-
центрическая гипертрофия миокарда ЛЖ (толщина сте-
нок – 14–18 мм) и правого желудочка (ПЖ; толщина сте-
нок – 8 мм), расширение левого предсердия, гидропери-
кард и гидроторакс (рис. 1). При проведении кино-МРТ
данных за нарушение локальной сократимости мио-
карда желудочков не получено, определялось снижение
глобальной сократимости миокарда ЛЖ (ФВЛЖ – 33%)
и ПЖ (ФВПЖ – 34%). После введения контрастного
препарата отмечалось его диффузное, трансмуральное,
распространенное (во всех сегментах) накопление мио-
кардом ЛЖ и ПЖ (рис. 2). Характер накопления конт-
растного препарата соответствует амилоидозу сердца.

Для подтверждения диагноза амилоидоза проведена
биопсия прямой кишки, выявлены отложения ами-

Рис. 1. МРТ сердца. Кино-последовательность: 
а – четырехкамерная длинная ось сердца; б – короткая ось
сердца. Пациент Б., 55 лет. Стрелками указана гипертрофия
миокарда левого и правого желудочков.
Fig. 1. Heart MRI. Cine MRI: a – long axis LV; b – short axis LV. Patient B., 
55 y.o. The arrow indicate myocardial hypertrophy of the left and right
ventricles.

Рис. 2. МРТ сердца. Последовательность с отсроченным
контрастированием: а – длинная ось сердца; б – короткая ось
сердца. Пациент Б. Стрелками указано трансмуральное
накопление контрастного препарата миокардом правого 
и левого желудочков.
Fig. 2. Heart MRI. Late enhancement: a – long axis LV; b – short axis LV.
Patient B., 55 y.o. The arrow indicates the transmural accumulation of
contrast in the myocardial of the left and right ventricles.
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лоида в сосудах всех отделов, в мышечном слое кишки,
проведено типирование, поставлен диагноз AL-ами-
лоидоза. 

Таким образом, на основании комплексного обследо-
вания поставлен диагноз: рестриктивная кардиомио-
патия, системный амилоидоз с преимущественным по-
ражением сердца. Хроническая сердечная недостаточ-
ность IIБ, функциональный класс (ФК) III. Асцит. Гид-
роторакс. Трикуспидальная недостаточность IV сте-
пени. Митральная недостаточность II степени.

Клинический пример 2
Пациент К., 79 лет, поступил в НМИЦ кардиологии с

клинической картиной декомпенсации хронической
сердечной недостаточности, жалобы на одышку при не-
значительной физической нагрузке (ходьба на расстоя-
ние до 50 м), головокружение, перебои в работе сердца,
отеки нижних конечностей, общую слабость, быструю
утомляемость.

В НМИЦ кардиологии обследован амбулаторно: по
данным сцинтиграфии – признаков очаговых перфу-
зионных изменений легких не выявлено; на ЭхоКГ вы-
явлена гипертрофия ЛЖ, расширение предсердий, со-
кратимость миокарда удовлетворительная; по данным
кардиореспираторного мониторирования – фибрилля-
ция-трепетание предсердий, желудочковая экстраси-
столия. 

В ходе обследования в стационаре НМИЦ кардиоло-
гии на ЭКГ сохранялось трепетание предсердий; по
данным ЭхоКГ – выраженная концентрическая гипер-
трофия миокарда ЛЖ, обращала на себя внимание ги-
перэхогенность миокарда ЛЖ (с яркими включе-
ниями), дилатация полостей предсердий и ПЖ, зон на-
рушения локальной сократимости не выявлено, гло-
бальная сократимость ЛЖ удовлетворительная, вы-
явлено нарушение диастолической функции миокарда
ЛЖ.

Данные анамнеза, ЭКГ и ЭхоКГ требовали в первую
очередь исключения амилоидоза. Для этого была про-
ведена МРТ с отсроченным контрастированием. На

МРТ выявлена асимметричная гипертрофия миокарда
ЛЖ: утолщение миокарда межжелудочковой перего-
родки (МЖП) до 18 мм, нижней стенки до 13 мм, толщина
остальных стенок была в пределах 10–11 мм (рис. 3). 
Данных за гипертрофию миокарда ПЖ не получено.
Отмечалось расширение предсердий и ПЖ. При оценке
кино-МРТ определялось умеренное снижение сократи-
мости миокарда ЛЖ (ФВ – 48%), зон нарушений ло-
кальной сократимости не отмечалось. После введения
контрастного препарата визуализировалось его цирку-
лярное субэндокардиальное накопление всеми стен-
ками миокарда ЛЖ и ПЖ (рис. 4). Характер накопле-
ния контрастного препарата в миокарде желудочков не
типичен для ишемического или воспалительного пора-
жения миокарда, также не типичен для накопления в
очагах фиброза на фоне гипертрофии. В первую оче-
редь следует думать об амилоидозе.

По данным однофотонной эмиссионной компьютер-
ной томографии (КТ) с 99mTc-пирофосфатом сцинти-
графическая картина также соответствовала амилои-
дозу сердца. Учитывая высокое значение коэффици-
ента дифференциального накопления сердце/коллате-
ральная область, поставлен диагноз транстиретинового
амилоидоза.

Таким образом, на основании анамнеза и инструмен-
тального обследования (МРТ сердца с контрастирова-
нием и однофотонная эмиссионная КТ с 99mTc-пиро-
фосфатом) больному был поставлен следующий диаг-
ноз: Транстиретиновый амилоидоз сердца (ATTr). Не-
достаточность трикуспидального клапана IV степени.
Хроническая сердечная недостаточность IIБ стадии, 
III ФК.

В обоих случаях диагноз амилоидоза сердца был по-
ставлен с помощью МРТ сердца и подтвержден без вы-
полнения биопсии миокарда. 

Обсуждение
Большую значимость в неинвазивной диагностике

амилоидоза сердца приобретает МРТ с отсроченным
контрастированием, использование которой основано

Рис. 3. МРТ сердца. Кино-последовательность: 
а – четырехкамерная длинная ось сердца; б – короткая ось
сердца. Пациент К. Белыми стрелками показаны расширенные
предсердия. Черными стрелками указана гипертрофия
миокарда МЖП. 
Fig. 3. Heart MRI. Cine MRI: a – long axis LV; b – short axis LV. Patient K., 79
y.o. The dilated atria are shown with white arrows. Black arrows indicate
myocardial hypertrophy of the interventricular septum.

Рис. 4. МРТ сердца. Последовательность с отсроченным
контрастированием: а – длинная ось сердца; б – короткая ось
сердца. Пациент К. Стрелками указано циркулярное
субэндокардиальное накопление контрастного препарата
миокардом правого и левого желудочков.
Fig.4. Heart MRI. Late enhancement: a – long axis LV; b – short axis LV.
Patient K., 79 y.o. The arrows indicate the circular subendocardial
accumulation of contrast agent by the myocardium of the right and left
ventricles.
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на способности амилоида связываться и задерживаться
внутривенным введением гадолиния. Характер накоп-
ления контрастного препарата при МРТ отличается от
такового при всех остальных заболеваниях сердца:
имеет типичную картину диффузного трансмурального
или субэндокардиального накопления контраста в
миокарде желудочков [13–16]. Преимуществами МРТ
сердца над эндомиокардиальной биопсией (ЭМБ) и
другими неивазивными методами визуализации – воз-
можность оценки распространенности и глубины ами-
лоидной инфильтрации в миокарде, а также выявление
заболевания на ранних стадиях, когда еще нет значи-
тельного увеличения толщины стенки желудочков и
выраженных нарушений рестрикции. При ЭМБ сердца
возможны ошибки места забора материала и неверные
суждения о диагнозе. Grigorios chatzantonis и соавт.
провели многоцентровое исследование, в котором
сравнили данные ЭМБ и МРТ сердца в выявлении ами-
лоидоза сердца [17]. Авторы исследования провели
ЭМБ у 160 пациентов с признаками сердечной недоста-
точности и наличия гипертрофии миокарда (толщина
миокарда ЛЖ >12 мм). У 120 пациентов по данным
ЭМБ был выявлен амилоидоз, у остальных 40 пациен-
тов ообнаружены другие заболевания сердечно-сосуди-
стой системы. Всем пациентам с амилоидозом провели
МРТ сердца с отсроченным контрастированием и 
у 114 пациентов были обнаружены типичные паттерны
контрастного усиления для амилоидоза сердца (диф-
фузное накопление контрастного препарата от суб-
эндокардиального к трансмуральному). Общая частота
осложнений биопсии миокарда встречалась в 3,13%
случаев и заключались в перфорации миокарда у 4 па-
циентов с перикардиальным выпотом, у одного паци-
ента была индуцированная неустойчивая желудочко-
вая тахикардия. Для диагностики амилоидоза сердца
чувствительность МРТ сердца составила 95%, а специ-
фичность – 98% [17]. В более ранней работе H. Vogels-
berg и соавт. по данным ЭМБ выявили амилоидоз
сердца у 15 больных из 33 пациентов с заболеваниями
сердечно-сосудистой системы, в том числе 24 пациента
с гипертрофией миокарда, у 4 пациентов был изна-
чально диагноз системного амилоидоза. У больных с
подтвержденным амилоидозом сердца была проведена
МРТ и обнаружена типичная картина отсроченного на-
копления контрастного препарата миокардом желудоч-
ков (циркулярное распространенное субэндокардиаль-
ное накопление). По результатам исследования авторы
сделали вывод, используя паттерн отсроченного конт-
растного усиления миокарда желудочков, чувствитель-
ность МРТ сердца составила 80%, а специфичность –
94%. Кроме того, в данной работе были выявлены боль-
ные с амилоидозом сердца без клинических признаков
системного амилоидоза, что указывает о частоте встре-
чаемости изолированного поражения сердца [18]. Та-
ким образом, ранняя диагностика изолированного
амилоидоза сердца с помощью МРТ с использованием
отсроченного контрастирования приобретает важное

клиническое значение для планирования тактики
лечения, что значительно улучшит прогноз заболева-
ния. 

МРТ сердца помимо анатомической и функциональ-
ной оценки камер сердца может предоставить инфор-
мацию о тканевой характеристике миокарда, используя
отсроченное контрастирование и Т1-картирование
миокарда. У ряда пациентов с почечной недостаточ-
ностью введение контрастного препарата противопока-
зано и бесконтрастная методика Т1-картирования мо-
жет помочь в постановке диагноза амилоидоза сердца.
martinez-naharro и соавт. использовали МРТ сердца с
отсроченным контрастированием и Т1-картирование
для оценки 263 пациентов с ATTr-амилоидозом и 
50 пациентов с Al-амилоидозом. В группе больных с
ATTr-амилоидозом сердца асимметричная гипертро-
фия миокарда ЛЖ встречалась в 79% случаев по
сравнению с 14% при AL-амилоидозе сердца. У всех па-
циентов выявлено накопление контрастного препа-
рата, причем чаще встречалось трансмуральное рас-
пределение контраста в миокарде ЛЖ (у 71%), чем суб-
эдокардиальное (у 29%). Накопление контраста в мио-
карде ПЖ встречалось в 96% случаев. После анализа
карт Т1 выявлено, что у группы пациентов с субэндо-
кардиальным накоплением контраста в миокарде
значения Т1 были пограничными (1021±62 мс, при
норме <1010 мс) и высокие значения объема внекле-
точной жидкости (ecV; >35%, при норме ecV 25–28%),
а у группы с трансмуральным распределением контра-
ста оба показателя были значительно превышены
(1180±54 мс и ecV>50%). При сравнении показателя
ecV между группой с ATTr-амилоидозом и Al-амилои-
дозом значимых различий не выявлено (59±13% про-
тив 53±8%). В каждой группе повышение значений Т1-
картирования сопровождалось характерным паттер-
ном контрастного усиления в миокарде желудочков.
Между показателем объема внеклеточной жидкости и
поглощением контраста 99mTc-dPd при сцинтиграфии
выявили положительную корреляцию в группе с ATTr-
амилоидозом (r=0,533; р<0,05) [19]. Определение ecV
с помощью бесконтрастной МРТ сердца – это первый
неинвазивный метод количественной оценки сердеч-
ного интерстиция, значения которого увеличиваются в
зависимости от распространенности амилоидной ин-
фильтрации. Определение ecV с помощью бесконт-
растной МРТ помогает в оценке тяжести амилоидной
инфильтрации миокарда и влияет на прогноз заболева-
ния [20]. 

МРТ сердца обладает набором интрументов (кино-
последовательность, отсроченное контрастирование,
нативное и постконтрастное Т1-картирование с оцен-
кой ecV миокарда), которые показывают высокую ди-
агностическую точность в выявлении амилоидоза
сердца.
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Х роническая субдуральная гематома (ХСГ) – полиэ-
тиологическое объемное внутричерепное кро-

воизлияние, располагающееся под твердой мозговой
оболочкой, вызывающее местную и/или общую ком-
прессию головного мозга и имеющее (в отличие от ост-
рых и подострых субдуральных гематом) отграничи-
тельную капсулу, определяющую все особенности це-
ребральных патофизиологических реакций, клиниче-
ского течения и лечебной тактики (рис. 1).

Формирование отграничительной капсулы имеет
принципиальное значение, так как приводит к появле-
нию во внутричерепном пространстве относительно не-
зависимого образования, во многом подчиняющегося
собственным закономерностям развития [1].

Этиология
Наиболее частой причиной ХСГ является черепно-

мозговая травма; по нашим данным в 73% [1].
Следующим по частоте этиологическим фактором

ХСГ являются сосудистые катастрофы: разрывы арте-
риальных аневризм и артерио-венозных мальформа-
ций, геморрагические инсульты, кровоизлияния из
первичных и метастатических опухолей головного
мозга [2, 3].

Другими причинами образования ХСГ могут быть
коагулопатии на фоне длительного приема антикоа-
гулянтов, гемофилии, геморрагического диатеза, по-
ражений печени, сепсиса, а также хронический алко-
голизм, инфекционные заболевания, токсические 
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Аннотация
Хроническая субдуральная гематома (ХСГ) представляет собой полиэтиологическое объемное внутричерепное кровоизлияние, вызы-
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Abstract
chronic subdural hematoma (cSdH) is a multifactorial extensive intracranial hemorrhage, causing the local and/or general brain compression.
Hematoma has a delimiting capsule, which defines all pathophysiological features, clinical course and treatment tactics. The paper reports con-
temporary views on ethiology and clinical course of cSdH. emphasis is placed on the diagnosis. Based on the analysis of 558 verified cSdH ob-
servations, the phasal course and brain imaging data are reported. cT and mrI signs of cSdH are defined.
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поражения, краниоцеребральные диспропорции и 
т.д. [4].

Следует указать, что все чаще ХСГ являются ятроген-
ными, особенно в связи с распространением шунтирую-
щих операций, при которых они являются осложнением
у 4,5–21,0% пациентов [1, 5]. Однако нередко уточнить
этиологию ХСГ не представляется возможным.

Эпидемиология
Необходимость в корректном эпидемиологическом

изучении ХСГ в связи с их распространенностью бес-
спорна.

Главными причинами учащения ХСГ за последние
годы являются распространение черепно-мозговых
травм и цереброваскулярных заболеваний. Существен-
ную роль играет постарение населения, что в связи с
возрастной атрофией мозга, изменениями сосудистой
системы, реологических свойств крови создает допол-
нительные предпосылки для формирования ХСГ. Ана-
логичное значение приобретают краниоцеребральные
аномалии у детей. Определенное место в учащении
ХСГ занимает алкоголизм, а также ряд других неблаго-
приятных воздействий на головной мозг и другие ор-
ганы.

Весьма существенно, что если раньше ХСГ выявля-
лись почти исключительно у лиц пожилого и старче-
ского возраста, то в настоящее время они значительно
«помолодели» и встречаются достаточно часто в моло-
дом и среднем возрасте, а также у детей [1, 6].

Экстраполируя данные по эпидемиологии ХСГ на
японском острове Авадзи на всю Японию с учетом ро-
ста ее популяции к 2020 г. до 135 304 (где лица старше
65 лет составят 23,6%), K. Kawamura и соавт. [7] прихо-
дят к выводу, что частота ХСГ возрастет до 16,3 на 
100 тыс. населения в год (в том числе из этого показа-
теля на долю лиц старше 65 лет придется 13,7, а на
долю лиц до 65 лет – 2,6). Исходя из этих расчетов, опе-
рации по поводу ХСГ станут одними из наиболее ча-
стых нейрохирургических вмешательств в Японии. По-
добная динамика ожидает и другие страны.

Фазность клинического течения хронической
субдуральной гематомы

Основываясь на концепции фазности развития син-
дрома компрессии головного мозга, в клиническом
течении ХСГ нами прослежены и выделены пять фаз,
каждая из которых характеризуется рядом свойствен-
ных ей особенностей [1, 2].

I. Фаза клинической компенсации. Общемозго-
вая симптоматика отсутствует. Очаговая симптоматика
отсутствует, либо резидуальна и обусловлена перене-
сенной черепно-мозговой травмой или преморбидной
патологией.

II. Фаза клинической субкомпенсации. Общее
состояние больного удовлетворительное. Сознание яс-
ное. Могут выявляться различные очаговые неврологи-
ческие или психические симптомы, обычно мягко вы-
раженные. Дислокационная симптоматика отсутствует.

III. Фаза умеренной клинической декомпенса-
ции. Общее состояние больного обычно средней тяже-
сти. Нередки сонливость, элементы оглушения, при-
знаки внутричерепной гипертензии. Нарастают очаго-
вые симптомы поражения, в основном со стороны дви-
гательной сферы. Могут улавливаться отдельные вто-
ричные стволовые признаки.

IV. Фаза грубой клинической декомпенсации.
Общее состояние больного тяжелое. Сознание нару-
шено, нередко до глубокого оглушения. Выражены
признаки внутричерепной гипертензии. Развиваются
синдромы дислокации ствола мозга, чаще на тентори-
альном уровне. Становятся очевидными расстройства
жизненно важных функций.

V. Терминальная фаза. Необратимая кома.
Распределение 558 больных с ХСГ по клиническим

фазам при поступлении их в НМИЦ нейрохирургии им.
ак. Н.Н. Бурденко представлено на рис. 2.

В фазе клинической компенсации находились 8,7%
больных, в фазе субкомпенсации – 49,8%, в фазе уме-
ренной декомпенсации – 34,9% и в фазе грубой клини-
ческой декомпенсации – 6,6% больных.

Таким образом, при поступлении в стационар пре-
обладали пациенты в фазах субкомпенсации и умерен-
ной декомпенсации.

По нашим данным [8], при ХСГ чаще наблюдается
постепенный (недели, месяцы) темп углубления кли-
нической декомпенсации (у 51,6% больных); быстрый
(дни) темп отмечен у 25,1% больных, лавинообразный
(часы) – у 3,2%, ундулирующее течение – у 6,4%. По-
следние три варианта преобладают у пожилых и стари-

Рис. 1. Трехмерная спиральная КТ-реконструкция ХСГ: 
1 – сагиттальный срез; 2 – аксиальный срез.
Fig.1. 3D helical CT reconstruction of cSDH: 1 – sagittal slice; 2 – axial slice.

Рис. 2. Распределение наблюдений по клиническим фазам 
при поступлении (в % к общему числу наблюдений).
Fig. 2. Distribution of observations by phase on admission (% of the total
number of observations).
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ков. Клиническая фаза ХСГ была стабильна на протя-
жении многих месяцев и даже лет у 4,6% больных; 
у 9,1% наблюдалась только положительная динамика 
в смене клинических фаз.

При повозрастном анализе вариабельной клиниче-
ской картины ХСГ нами установлены следующие ос-
новные закономерности:

1) частое преобладание общемозговой симптоматики
над очаговой во всех возрастных группах;

2) по мере увеличения возраста больных изменяется
структура общемозговых симптомов – от гипертен-
зионных в детском, молодом и среднем возрасте до ги-
потензионных в пожилом и старческом возрасте, что
связано с преобладанием в младших возрастных груп-
пах отека мозга и внутричерепной гипертензии, а в
старших возрастных группах – коллапса мозга и внут-
ричерепной гипотензии;

3) повышение с возрастом больных роли сосудистого
слагаемого в генезе симптоматики при ХСГ, что вместе
с инволюционными факторами обусловливает
бóльшую частоту нарушений психики у лиц старче-
ского и пожилого возраста по сравнению с младшими
возрастными группами;

4) при доминировании среди очаговой симптоматики
двигательных нарушений степень их выраженности и
устойчивости обычно усугубляется с возрастом;

5) наблюдается повозрастное смещение соотношения
клинических фаз заболевания в сторону их утяжеле-
ния; иными словами, чем старше больной с ХСГ, тем
чаще у него выявляется грубая декомпенсация. Это свя-
зано как с истощающимися с возрастом компенсатор-
ными возможностями, так и с нарастанием инволю-
ционной и приобретенной патологии;

6) фазовые переходы многообразны и во многом свя-
заны с возрастными анатомо-физиологическими осо-
бенностями черепа, головного мозга и организма в це-
лом. Если наступает клиническая декомпенсация, то
наиболее быстро в фазу грубой декомпенсации входят
больные пожилого и старческого возраста, что объ-
ясняется тем, что у этой категории больных комприми-
рующее воздействие ХСГ на мозг сопровождается вы-
раженными сосудистыми нарушениями;

7) декомпенсация при ХСГ развивается по пяти веду-
щим параметрам: общемозговому, стволовому, очаго-
вому, соматическому и инструментальному. При этом
для ХСГ во всех возрастных группах характерны диссо-
циации между различными показателями, что необхо-
димо учитывать при установлении клинической фазы
заболевания.

Соматический статус играет особую роль в оценке
клинической фазы ХСГ у пожилых и стариков.

При ХСГ, в отличие от острых гематом, во всех воз-
растных группах могут не срабатывать привычные кри-
тические инструментальные показатели, имея в виду
как их параллелизм с развертыванием общемозговой,
очаговой и стволовой симптоматики, так и прогности-
ческое значение. Например, при смещении срединных
структур, достигающем критических цифр – 15 мм и бо-

лее, пациент может находиться в фазе субкомпенсации
и даже клинической компенсации.

Как показали исследования, возрастной и фазовый
подходы весьма перспективны для оценки состояния
больного, анализа данных инструментальных методов
диагностики и выбора адекватной тактики лечения
ХСГ.

Надо отметить, что близкое количественное распре-
деление больных с ХСГ по группам получено и при ис-
пользовании стадий T. markwalder [9]: I стадия (нет
симптоматики) – 10,1%; II стадия (легкая симптома-
тика) – 50,8%; III стадия (умеренная симптоматика) –
32,3%; IV стадия (грубая симптоматика) – 6,8% боль-
ных. Это обстоятельство, как представляется, свиде-
тельствует о достаточной объективности фазного под-
хода к анализу клинического течения ХСГ.

Светлый промежуток при ХСГ может длиться неде-
лями, месяцами и даже годами. Симптоматика ХСГ по-
лиморфна. Наблюдается резкое ухудшение состояния
больного спонтанно или под влиянием разных допол-
нительных факторов (легкая повторная травма головы,
перегревание на солнце, употребление алкоголя, повы-
шение артериального давления, простудные заболева-
ния и т.п.). Клиническая картина при этом может напо-
минать различные заболевания центральной нервной
системы: доброкачественные и злокачественные опу-
холи мозга, инсульт, спонтанное субарахноидальное
кровоизлияние, церебральный атеросклероз, энцефа-
лит, эпилепсию и др.

В период развернутой клинической картины ХСГ часты
изменения сознания в виде оглушения или аментивной
спутанности с нарушением памяти, ориентировки.

Среди очаговых признаков ХСГ ведущая роль при-
надлежит пирамидному гемисиндрому. Встречаются
также речевые нарушения, гемигипалгезия, гемианоп-
сия и др. Большой удельный вес в клинической кар-
тине ХСГ имеет экстрапирамидная симптоматика (ги-
помимия, брадикинезия, общая скованность, повыше-
ние мышечного тонуса по пластическому типу, подкор-
ковый тремор и др.), выходящая за пределы возраст-
ных изменений. Нередки нарушения статики и по-
ходки. В фазах клинической декомпенсации про-
является вторичная дислокационная среднемозговая
симптоматика (парез взора вверх, двусторонние стоп-
ные знаки, анизокория, спонтанный нистагм и др.).

Над зоной расположения гематомы может отме-
чаться притупление перкуторного звука.

Диагностика
Наряду с клинической симптоматикой в разпознава-

нии ХСГ велика роль инструментальных методов иссле-
дования, среди которых доминируют компьютерная то-
мография (КТ) и магнитно-резонансная томография
(МРТ) [8, 10].

Компьютерная томография
ХСГ представляет собой на КТ зону измененной плот-

ности между костями черепа и веществом мозга,
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обычно серповидной формы с многодолевым распро-
странением и преимущественно парасагиттально-кон-
векситальной локализацией; при этом наружная гра-
ница повторяет очертания внутренней поверхности ко-
стей черепа, а внутренняя граница – очертания полу-
шария мозга (рис. 3, 4).

Семиотика. По плотности мы разделили ХСГ на гипо-
денсивные (28 и менее Ед. H), изоденсивные (29–45 Ед.
Н),  гиперденсивные (более 45 Ед. Н), а также гетеро-
денсивные (рис. 5).

Гиподенсивные ХСГ встречаются наиболее часто.
Снижение плотности содержимого гематомы колеб-
лется от выраженного до незначительного (17–28 Ед.
Н), однако всегда превышает плотность ликвора. Чаще
гиподенсивная зона гомогенна, но порой улавливаются
и разные по интенсивности участки снижения плотно-
сти. На этом фоне могут выявляться линейные повы-
шения плотности за счет визуализации наружного или
внутреннего листка капсулы либо перегородок при
многокамерной ХСГ.

Сопоставление данных КТ с операционными наход-
ками показывает, что у большинства больных с гипо-
денсивными ХСГ в полости гематомы содержится ксан-
тохромная либо коричневато-зеленоватая мутная жид-
кость, у некоторых – измененная разжиженная кровь, а
также мелкие свертки крови.

При гиподенсивных ХСГ длительность анамнеза ко-
леблется в широких пределах – от 25 сут до 5 лет, ино-
гда от 14 сут. Феномен снижения плотности содержи-
мого ХСГ преимущественно связан с деградацией фиб-
рина в свертках крови.

Изоденсивные ХСГ встречаются реже. Плотность со-
держимого гематомы практически не отличается от ве-
щества мозга. Вместе с тем на КТ обычно выражены
признаки объемного процесса и, что характерно при
ХСГ, отсутствуют конвекситальные субарахноидальные
пространства на стороне поражения.

Сопоставление данных КТ с операционными наход-
ками показывает, что у половины больных с изоденсив-
ными ХСГ в полости гематом содержится коричневато-
зеленоватая жидкость, у других – разжиженная кровь и
ее свертки.

Изоденсивные ХСГ отмечены при длительности
анамнеза от 18 сут до 1 года. Феномен изоплотности мо-
жет появляться и раньше: порой спустя 10–14 сут после
черепно-мозговой травмы. Он определяется главным
образом соотношением разжиженной крови и ее дери-
ватов в полости ХСГ.

Гиперденсивные ХСГ встречаются редко. Повышение
плотности содержимого гематом варьирует от нерезко
выраженного до значительного.

При гиперденсивных ХСГ в большинстве случаев в
полости гематомы содержатся, наряду с разжиженной
кровью, ее свертки. Отметим, что чем в большем
объеме в гематоме преобладают свертки крови, тем
выше ее плотность. Феномен повышения плотности
связан с повторными кровоизлияниями в полость ге-
матомы, которые могут наблюдаться спустя любое
время после формирования ХСГ.

Гетероденсивные ХСГ встречаются часто. Представ-
лены на КТ мозаичными картинами: в полости гема-
томы в различных соотношениях сочетаются участки
повышенной и пониженной плотности, реже понижен-
ной плотности и плотности, равной таковой вещества
мозга, а в отдельных случаях наблюдаются все три ва-
рианта изменений плотности ХСГ.

Для гетерогенных ХСГ характерен феномен седимен-
тации в виде четкого разграничения содержимого ге-
матомы на низкоплотную верхнюю часть и высоко-
плотную нижнюю часть (при положении больного на
спине).

При сопоставлении данных КТ с операционными на-
ходками установлено, что у 2/3 больных полость гема-
томы содержит свертки крови в смеси с зеленовато-ко-
ричневатой жидкостью, у остальных – темную жидкую
кровь и мелкие сгустки фибрина.

Длительность анамнеза при гетероденсивных ХСГ
колеблется от 16 сут до 5 лет. Неоднородная плотность

Рис. 3. Типичная КТ-картина ХСГ: 1, 2 – аксиальные срезы; 
3, 4 – трехмерная реконструкция головного мозга, 
ХСГ расположена над левым полушарием.
Fig. 3. Typical CT signs of cSDH. 1-2 – axial slices; 3-4 – 3D reconstruction 
of brain, cSDH is located above the left hemisphere.

Рис. 4. Трехмерная спиральная КТ-реконструкция ХСГ (а) и
окружающих ее сосудов (б).
Fig. 4. 3D helical CT reconstruction of cSDH (а) and surrounding blood
vessels (b).
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связана как с повторными макро- и микрокровоизлия-
ниями в полость гематомы, так и с деградацией ранее
излившейся крови. Оседание высокоплотных, еще не
распавшихся форменных элементов крови обусловли-
вает появление КТ-феномена седиментации.

В структуре ХСГ на КТ могут также прослеживаться
уплотненные листки капсулы, тяжи, межкамерные пе-
регородки и некоторые другие образования. Капсула
ХСГ выявляется при КТ примерно в 10-й части наблю-
дений, хотя на операциях наружную и внутреннюю
мембрану (выраженные в различной степени) находят
практически всегда. Эта диссоциация может быть объ-
яснена малой контрастируемостью капсулы, нередко ее
тонкостью, прилежанием к костям черепа и веществу
мозга с повторением их очертаний. Возможно также,
что в ряде случаев невыявление существующей кап-
сулы ХСГ на КТ обусловлено тем, что не всегда исполь-
зуют контрастное усиление.

Применение трехмерной реконструкции ХСГ с помо-
щью спиральной КТ расширило анатомо-топографиче-
ские представления об осумкованных кровоизлияниях,
показав их соотношение как с мозговыми структурами,
так и с сосудами полушарий (феномен бессосудистой
зоны); см. рис. 4.

Современные возможности перфузионных методик
(КТ-перфузия) позволяют оценивать состояние объ-
емного мозгового кровотока при ХСГ и его динамику в
послеоперационном периоде.

Представим выделенный нами компьютерно-томо-
графический синдром ХСГ. Наиболее часто он характе-
ризуется:

– зоной измененной плотности (гиподенсивной, ги-
перденсивной, гетероденсивной) между костями че-
репа и веществом мозга, чаще серповидной формы и
обычно имеющей многодолевое или плащевое распро-
странение (одно- или двухстороннее) с преимуще-
ственно парасагиттально-конвекситальной локализа-
цией;

– повторением очертаний внутренней поверхности
костей черепа наружной границей патологической
зоны измененной плотности и очертаний поверхности
полушария головного мозга – ее внутренней границей;

– значительным преобладанием площади патологи-
ческой зоны над ее толщиной;

– отсутствием субарахноидальных щелей на стороне
расположения гематомы с одновременным дислока-
ционным воздействием на гомолатеральный боковой
желудочек.

При ХСГ редкой атипичной локализации (базальная,
межполушарная, заднечерепная и др.) КТ-синдромы,
наряду с общими чертами, имеют много существенных
отличий от выделенного КТ-синдрома наиболее распро-
страненной типичной полушарной локализации ХСГ.

При двусторонней ХСГ важными дополнительными
компьютерно-томографическими признаками яв-
ляются отсутствие изображения конвекситальных суб-
арахноидальных щелей с обеих сторон и феномен сбли-
жения передних и задних рогов боковых желудочков, а
также изменение их талии.

КТ-синдром ХСГ может дополняться и другими пря-
мыми их признаками: феноменом седиментации, ви-
зуализацией наружного или внутреннего листков кап-
сулы, многокамерного строения или интрагематомных
трабекул (их выявлению часто может способствовать
контрастное усиление).

Магнитно-резонансная томография
Ведущим методом неинвазивного распознавания

ХСГ, наряду с КТ, стала МРТ. Ее преимущества осо-
бенно очевидны при изоденсивных гематомах (рис. 6).
Для МРТ не существует рентгеновского барьера изо-
денсивных тканей и вместе с тем исключительно ши-
роки пределы разграничения структур с различным со-
держанием воды и различными магнитными свой-
ствами.

Для ХСГ характерна высокая контрастность изобра-
жения на МР-томограммах по сравнению с прилежа-
щим веществом мозга. Зоны повышенного сигнала, со-
ответствующие расположению и размерам ХСГ, имеют
серповидную либо линзообразную форму с четкими
контурами и примыкают к костям свода черепа (см.
рис. 6). При этом определяются также выраженные в
разной степени вторичные признаки объемного про-
цесса – деформация и смещение желудочковой си-
стемы, сдавление конвекситальных субарахноидаль-
ных щелей на стороне поражения и др.

Рис. 5. КТ-варианты плотностных характеристик ХСГ: 
А – гиподенсивная; Б – гиперденсивная; В – изоденсивная; 
Г – гетероденсивная.
Fig. 5. CT density characteristics of cSDH: А – hypodense; B – hyperdense; 
C – isodense; D – hetero dense.
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Сопоставление КТ и МРТ при распознавании ХСГ
представлено на рис. 6. Высокая контрастность изобра-
жения ХСГ на МР-томограммах особенно существенна
при изоденсивных гематомах, а также при распростра-
ненных плоскостных оболочечных гематомах толщи-
ной до 10 мм, которые нередко плохо определяются
при КТ. МРТ способна выявлять структуру гематомы, ее
капсулу и другие особенности ХСГ. Четко визуализиру-

ется сопровождающая ХСГ различная очаговая патоло-
гия мозга.

Высокая информативность МРТ при ХСГ объясняется
изменением валентности железа при образовании мет-
гемоглобина, приобретением им гидрофильных и па-
рамагнитных свойств.

Примененная нами методика функционального
МРТ-картирования при ХСГ позволяет уточнять лока-
лизацию и состояние функционально значимых зон
больших полушарий (рис. 7).

Прикладным итогом проведенных нами исследова-
ний является выделение МРТ-синдрома ХСГ. Он харак-
теризуется:

а – наличием контрастной зоны усиления сигнала,
чаще гомогенной, над веществом головного мозга,
имеющей многодолевое или плащевое распростране-
ние (одно- или двустороннее) с конвекситальной или
парасагиттальной локализацией и наружными конту-
рами, повторяющими рельеф костей свода черепа, чет-
кими внутренними контурами, ровными или повто-
ряющими очертания борозд и извилин мозга;

б – значительным преобладанием площади зоны пато-
логического сигнала над ее толщиной при преимуще-
ственно серповидной форме на аксиальных срезах и пре-
имущественно линзообразной – на фронтальных срезах;

в – удлинением времени спин-спинновой (Т2) при уко-
рочении времени спин-решеточной (Т1) релаксации (не
наблюдаемым при подавляющем большинстве других
объемных внутричерепных образований), что выража-
ется в высокой контрастности изображения на томограм-
мах, полученных как в импульсной последовательности
Se с сильной зависимостью от (Т2) релаксационного вре-
мени, так и положительной контрастности на томограм-
мах, полученных в импульсном режиме Ir.

Итак, МРТ является наиболее надежным полипроек-
ционным методом неинвазивного распознавания хро-
нических внутричерепных гематом независимо от их
расположения, объема и характера содержимого.
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Рис. 6. Изоденсивная ХСГ: а – компьютерная томография; б – МРТ
в режимах Т1, Т2 (фронтальный и аксиальный срезы).
Fig. 6. Isodense cSDH: а – computed tomography; b – T1 and T2-weighted
MRI scans (frontal and axial slices).

Рис. 7. Функциональная МРТ при посттравматической
правосторонней ХСГ: выявляются выраженные различия 
в корковых представительствах двигательных зон (у больного
левосторонний гемипарез) пораженного и здорового
полушарий головного мозга. Смещение и уменьшение 
в размерах зоны коркового представительства левой руки
(стрелки – желтый цвет).
Fig. 7. Functional MRI of patient with posttraumatic chronic subdural
hematoma on the right: marked differences in cortical representations of
motor areas are observed both in the affected and healthy cerebral
hemispheres (the patient has left-sided hemiparesis). Displacement and
reduction of cortical representation of the left hand (yellow arrows).
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К аждый случай впервые выявленной анемии пред-
ставляет для врача клиническую задачу со мно-

гими неизвестными, в частности, это расшифровка па-
тогенетического варианта, дифференциальный диаг-
ноз, верификация причины, тактика ведения больных. 

Больная К., 40 лет, доставлена в стационар после об-
морочного состояния. В приемном отделении вы-
явлено снижение содержания гемоглобина до 70 г/л.
Со слов больной, последние несколько месяцев отме-
чает слабость, головокружение, одышку при физиче-
ской нагрузке. Анамнез без особенностей. Две беремен-
ности, во время которых отмечалось снижение показа-
телей гемоглобина. Месячные 6–7 дней. 

При объективном исследовании обращает внимание
выраженная бледность кожи и слизистых, изменения
ногтей в виде поперечной исчерченности. Перифери-
ческие лимфоузлы не увеличены. Костно-мышечная
система без особенностей. В легких дыхание везику-
лярное, хрипы не прослушиваются, частота дыхатель-
ных движений – 16/мин, тоны сердца звонкие, ритмич-
ные, частота сердечных сокращений – 88/мин, артери-
альное давление – 130/80 мм рт. ст. Живот мягкий, при
пальпации безболезненный. Печень и селезенка не уве-
личены. Мочеиспускание свободное, цвет мочи не из-
менен. Осмотрена хирургом и гинекологом. Выявлена

миома матки. По заключению гинеколога, анемия не
связана с менструальными кровопотерями. При паль-
цевом исследовании прямой кишки кал обычного
цвета. Больной произведена трансфузия эритроцитов. 

Анализ крови на следующий день: Нb – 80 г/л, эр. –
3,8×1012/л, МСН – 18 pg, МcV – 75 fl, л. – 8×109/л. Фор-
мула без особенностей. Тромбоциты – 520×109/л, рети-
кулоциты – 10%о. Сывороточное железо – 18 мколь/л.
Ферритин – 4 мкг/л. Мазок периферической крови: ги-
похромия эритроцитов и микроцитоз (см. рисунок). 

Наиболее вероятно, что больная с выраженной блед-
ностью кожных покровов после обморочного состоя-
ния была госпитализирована с предположительным
диагнозом «желудочно-кишечное кровотечение». Дей-
ствительно, выраженность анемии (70 г/л!) при нали-
чии клинических проявлений анемического синдрома
(обморочное состояние), явившиеся поводом для гос-
питализации, не позволяли исключить в первую оче-
редь острую кровопотерю [желудочно-кишечный тракт
(ЖКТ), маточную]. В то же время анамнестические дан-
ные о наличии у больной клинической симптоматики
на протяжении нескольких месяцев (слабость, голово-
кружение, одышка при физической нагрузке) позво-
ляли предполагать вероятность уже имевшейся ане-
мии, которая достигла степени, критичной для жиз-
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ненно важных органов (головной мозг) и манифести-
ровалась соответствующими клиническими проявле-
ниями.

При обследовании в приемном покое не было полу-
чено клинических данных за острую кровопотерю
(осмотр хирурга и гинеколога, нормальные гемодина-
мические показатели). Кроме того, анемия в результате
острой кровопотери сопровождается ретикулоцитозом,
отсутствующим у больной (количество ретикулоцитов –
10%о). В то же время при гинекологическом исследова-
нии выявлена миома матки, что в сочетании с указа-
ниями на меноррагии должно было определять на-
правление диагностического поиска в расшифровке
природы анемии. Однако гинеколог не усмотрел воз-
можной связи между меноррагиями и развитием ане-
мии, которая, по заключению данного специалиста,
«не связана с имеющимися у больной менструальными
кровопотерями». Учитывая выраженность анемии 
(70 г/л), а также признаки гипоксии головного мозга
больной произведена трансфузия эритроцитов, оправ-
данная с учетом клинической ситуации и рекоменда-
циями по ведению больных с анемическим синдромом.

Дальнейший диагностический поиск в расшифровке
природы анемии у данной пациентки заключался в
определении патогенетического варианта анемии (син-
дромная диагностика) с последующей верификацией
причины анемического синдрома (нозологическая ди-
агностика). Принято выделять несколько патогенети-
ческих вариантов анемии: 

• железодефицитные;
• сидероахрестические (железонасыщенные);
• железоперераспределительные (анемии воспале-

ния);
• В12- и фолиеводефицитные;
• гемолитические;
• анемии, связанные с костномозговой недостаточ-

ностью ;
• анемии, связанные с уменьшением массы эритро-

цитов.
Каждый из этих патогенетических вариантов харак-

теризуется определенными лабораторными особенно-
стями и определяет дальнейшее направление диагно-

стического поиска для выявления причины анемии
(нозологическая диагностика).

Полученные результаты лабораторного исследова-
ния свидетельствовали о наличии у больной гипохром-
ной микроцитарной анемии [МСН – 18 pg (норма 27–
34 pg), МСV – 80 fl (80–100 fl), морфология эритроци-
тов]. В мазке периферической крови обращает внима-
ние выраженная гипохромия эритроцитов, которые
имеют большое просветление и выглядят в форме ко-
лец (анулоцит; см. рисунок). Следует подчеркнуть, что
мазок периферической крови представляет для кури-
рующего врача (не специалиста-гематолога) такой же
важный диагностический материал, как и электрокар-
диограмма (ЭКГ) или рентгенограмма органов грудной
клетки, позволяющие врачу общей практики дать
предварительную оценку таких признаков, как ише-
мия, нарушения ритма на ЭКГ, размеры сердца, нали-
чие инфильтрации легких, плевральный выпот на
рентгенограмме органов грудной клетки.

Наличие у больной гипохромной анемии позволяет в
первую очередь предполагать с большой вероятностью
железодефицитную анемию (ЖДА), один из наиболее
частых патогенетических вариантов анемии. Однако не-
значительный процент гипохромных анемий не связан с
дефицитом железа (все ЖДА – гипохромные, но не все
гипохромные анемии являются железодефицитными).
Речь может идти о редком патогенетическом варианте
сидероахрестической анемии (ахрезия – неусвоение),
при которой содержание сывороточного железа (СЖ)
оказывается нормальным или даже повышенным, но на-
рушается его использование молекулой гемоглобина.
Причины сидерахрестических анемий могут быть раз-
личными (хроническая свинцовая интоксикация, ле-
карственные воздействия, алкоголизм и др.). Основным
лабораторным тестом, позволяющим дифференциро-
вать железодефицитные и сидероахрестические анемии
является содержание СЖ. Между тем показатели СЖ у
пациентки составляли 18 мкмоль/л, что оказалось в пре-
делах нормы (10–30 мкмоль/л у женщин) и, казалось
бы, исключало предположение о наличии в данном
случае ЖДА. Однако при трактовке показателей СЖ
следует учитывать различные факторы, влияющие на
результаты данного исследования. К факторам, влияю-
щим на показатели СЖ у больных ЖДА, относятся:

• прием препаратов железа;
• прием поливитаминов, содержащих железо;
• прием лекарственных препаратов (оральные конт-

рацептивы, метотрексат, этанол);
• трансфузия эритроцитов;
• фаза цикла, в которую проводится исследование.
Наиболее частой ошибкой является исследование со-

держания СЖ после назначения препаратов железа,
что затрудняет адекватную трактовку данного показа-
теля в подобных ситуациях и дальнейший диагностиче-
ский поиск. Исследование СЖ у пациентки проводи-
лось после трансфузии эритроцитов, в связи с чем по-
лученные показатели не отражают истинное содержа-
ние СЖ. В данной ситуации большее диагностическое
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Мазок периферической крови больной К.
Peripheral smear of female patient К.
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значение имеет показатель ферритина (ФР) в сыво-
ротке, составляющий 4 мкг/л (норма 10–125 мкг/л). ФР
является железосодержащим белком, отражающим за-
пасы железа в организме. От величины этих запасов за-
висят темпы развития ЖДА при различных патологи-
ческих (физиологических) процессах (хронические
кровопотери, беременность и кормление, алиментар-
ная недостаточность и др.). С учетом анамнестических
данных больной о наличии анемии во время двух бере-
менностей есть основания предполагать низкое содер-
жание депонированного железа, а низкие показатели
ФР подтверждают железодефицитный характер гипо-
хромной анемии. Следует обратить внимание на нали-
чие у больной клинических признаков гипосидероза
(ломкость и поперечная исчерченность ногтей), что
также свидетельствует о наличии железодефицита. 
В анализе периферической крови у пациентки обра-
щает внимание повышение количества тромбоцитов до
520×109/л (верхняя граница нормы – 450×109/л). На-
личие анемии в сочетании с тромбоцитозом нередко
вызывает у врачей-терапевтов, не учитывающих желе-
зодефицитный характер анемии, подозрение на «забо-
левание системы крови» и является поводом для кон-
сультации больных с гематологом. Между тем у боль-
ных ЖДА может выявляться реактивный тромбоцитоз,
причем после коррекции дефицита железа количество
тромбоцитов нормализуется. 

Таким образом, на первом этапе диагностического
поиска (синдромная диагностика) у больной диагно-
стирована ЖДА, один из частых патогенетических ва-
риантов анемий. На следующем этапе (нозологическая
диагностика) необходимо установить причину ЖДА у
данной пациентки, т.е. диагностировать конкретное за-
болевание.

Наиболее частой причиной ЖДА являются хрониче-
ские кровопотери различной локализации (носовые,
желудочно-кишечные, маточные, почечные). Развитие
ЖДА у женщин детородного возраста обычно связано с
наличием меноррагий различной причины (миома
матки, эндометриоз, дисфункциональные кровотече-
ния и др.). Другими причинами ЖДА могут быть нару-
шения всасывания железа (патология кишечника, ба-
риатрические операции), алиментарный дефицит, по-
вышенный расход железа (беременность, кормление).
В данном случае можно предполагать, что причиной
ЖДА у пациентки являются меноррагии, поскольку
имеется миома и указания на обильные месячные.
Между тем консультирующий гинеколог высказал за-
ключение, что анемия «не связана с имеющимися у
больной менструальными кровопотерями». 

Здесь уместны комментарии по поводу трактовки ме-
ханизма развития анемий различными специалистами
при кровопотерях, т.е. патогенетическая расшифровка
этиологического термина «постгеморрагическая ане-
мия». Клинический опыт взаимодействия с врачами
«хирургического профиля» свидетельствует о том, что
указанные специалисты ассоциируют наличие выра-
женной анемии, как правило, с обильными кровопоте-

рями (кровотечения у больных язвенной болезнью, ва-
рикозно-расширенными венами пищевода, с травмати-
ческими повреждениями сосудов, внематочной бере-
менностью и др.). Механизм развития подобных 
«постгеморрагических анемий», обозначаемых как
острые кровопотери, связан с уменьшением объема
циркулирующих эритроцитов. Анемии при этом носят
нормохромный характер, сопровождаются, как пра-
вило, ретикулоцитозом, часто реактивным лейкоцито-
зом и тромбоцитозом, различными гемодинамиче-
скими нарушениями и требуют при этом, особенно при
больших кровопотерях, трансфузии эритроцитов, что
является патогенетической терапией. 

Однако существует другой вариант постгеморрагиче-
ских анемий, в основе которых лежит не уменьшение
массы эритроцитов, а развитие дефицита железа. Фор-
мально эти анемии являются также постгеморрагиче-
скими, поскольку причиной являются хронические
кровопотери (носовые, маточные, геморроидальные и
др.). При этом важен не объем кровопотери, а ее дли-
тельность с постепенным истощением запасов железа
(снижение содержания ФР), формированием абсолют-
ного дефицита железа (снижение показателей сыворо-
точного железа) и развитием ЖДА с характерными
признаками [гипохромия и микроцитоз эритроцитов,
низкие показатели МСН (ниже 27 pg), которые наблю-
дались у больной]. Следует отметить, что своевременно
не диагностированная и не корригированная ЖДА мо-
жет проявляться значительным снижением показате-
лей гемоглобина, как это имело место у данной паци-
ентки. Именно такие ситуации в виде несоответствия
между выраженностью анемии и недостаточной ве-
личиной кровопотери служат основанием для отрица-
ния причинно-следственной связи этих событий, сви-
детельством чего было заключение гинеколога. Если
считать, что среднее количество теряемой крови за
одну менструацию составляет 50 мл (25 мг железа), то
менструальные кровопотери, превышающие это коли-
чество, создают дефицит за один месяц, постепенно
возрастающий в течение года и накапливающийся на
протяжении нескольких лет при продолжающихся ме-
норрагиях. Аналогичная ситуация с частыми незначи-
тельными кровопотерями («кровопотери по каплям»)
встречается у больных кровоточащим геморроем, у ко-
торых хирурги не всегда ассоциируют анемию, нередко
выраженную, с такими кровопотерями.

Таким образом, у обсуждаемой больной имеется
ЖДА, причиной которой являются меноррагии, т.е.
длительные хронические кровопотери, способствую-
щие избыточной потери железа. Эти потери не компен-
сируются поступлением пищевого железа и со време-
нем приводят к истощению запасов железа с развитием
абсолютного железодефицита и манифестной анемии.
Меноррагии являются наиболее частой причиной ЖДА
у женщин. Подобные пациенты должны обследоваться
у гинеколога с целью установления причин менорра-
гий, в частности исключения эндометриоза. Данная па-
тология характеризуется наличием участков эндомет-
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риоидной ткани в миометрии, яичниках или экстраге-
нитально. При этом кровопотери во время менструа-
ций происходят не только естественным путем, но и в
замкнутые полости, в связи с чем оценить величину
кровопотерь не представляется возможным. Кроме
того, у всех больных ЖДА необходимо исключать и дру-
гие хронические кровопотери, прежде всего из ЖКТ,
даже при отсутствии клинической симптоматики. 

Наличие у больной ЖДА требует наряду с коррек-
цией имеющейся причины (хронические кровопотери,
нарушение всасывания железа, алиментарные фак-
торы и т.д.) назначение препаратов железа (ПЖ). При
этом необходимо принять несколько решений о так-
тике лечения ПЖ:

• путь введения ПЖ;
• выбор ПЖ;
• оценка эффективности;
• длительность лечения;
• необходимость поддерживающей терапии.
Пациентке показаны ПЖ для приема внутрь, по-

скольку отсутствуют показания для применения парен-
теральных ПЖ (нарушение всасывания, непереноси-
мость пероральных ПЖ). При выборе ПЖ необходимо
ориентироваться на содержание элементарного железа
в препарате. С целью компенсирования железодефицита

больные должны получать в сутки от 100 до 300 мг же-
леза, что может быть обеспечено приемом ПЖ, содер-
жащим не менее 100 мг элементарного железа. Выра-
женность анемии не всегда является основанием для
назначения парентеральных ПЖ, поскольку ПЖ с хо-
рошей биодоступностью обеспечивают адекватный
прирост показателей гемоглобина. Длительность лече-
ния ПЖ определяется выраженностью анемии и степе-
нью дефицита железа и его запасов. Целесообразно
проведение насыщающей и поддерживающей терапии.
У женщин с наличием ЖДА на фоне меноррагий, в
частности у обсуждаемой больной, показана насыщаю-
щая терапия пероральными ПЖ (ежедневный прием в
течение 2–3 мес) с последующей поддерживающей те-
рапией (5–7 дней после каждой менструации в течение
нескольких месяцев). Назначение ПЖ для поддержи-
вающей терапии после каждой менструации рекомен-
довано только с целью напоминания о наступившем
сроке очередного приема (окончание менструации слу-
жит неким таймером). Поддерживающая терапия ПЖ
проводится с целью восполнения запасов железа.

Патогенетическая терапия ПЖ не исключает необхо-
димости обследования больной у гинеколога для вы-
явления причины меноррагий и назначения соответ-
ствующей терапии.
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О дним из важнейших разделов стоматологии яв-
ляется диагностика и лечение заболеваний слизи-

стой оболочки полости рта (СОПР). Значимое место за-
нимают проявления в полости рта общих заболеваний
организма. В литературных источниках обсуждаются
процессы, сопровождающие не только сами патологи-
ческие изменения в органах и системах, но также по-
бочные эффекты методов лечения. Поэтому в инструк-
циях к подавляющему большинству лекарственных
средств указываются изменения со стороны СОПР. 

По данным различных авторов, распространенность
заболеваний слизистой оболочки рта в популяции со-
ставляет от 3–5% до 8–20%. Показана зависимость рас-
пространенности заболеваний СОПР от возраста: в 21–
34 года составляет 16,6%, в 35–44 года – 14,1%, в 65–77

лет – 10% [1]. В возрастной группе от 21 до 34 лет среди
заболеваний превалируют лейкоплакия, кандидоз, аф-
тозный стоматит, травматическая язва, географиче-
ский язык, лейкоплакия Таппейнера. В возрасте от 35
до 44 лет самыми распространенными являются лейко-
плакия, плоский лишай в различных его проявлениях,
афтозный стоматит. В возрасте старше 55 лет преобла-
дают травматическая язва, афтозный стоматит, лейко-
плакия Таппейнера [2].

Отдельного рассмотрения в практике стоматолога
требуют заболевания, отличающиеся высокой склон-
ностью к озлокачествлению (облигатные предраки
слизистой оболочки рта и красной каймы губ). Они ха-
рактеризуются отсутствием объективных признаков
раковой опухоли, но при наличии патогенных факто-
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ров малигнизируются. Клинические проявления дан-
ной группы заболеваний достаточно разнообразны, что
затрудняет их диагностику. Предложен целый ряд
классификаций заболеваний СОПР. Под руководством
Н.Ф. Данилевского (1979 г.) была разработана система-
тизация патологических проявлений со склонностью к
гиперкератозу в зависимости от риска малигнизации.

I. Кератозы без тенденции к озлокачествлению (на-
чальная форма лейкоплакии, мягкая лейкоплакия, гео-
графический язык и др.).

II. Факультативный предрак с возможностью озлока-
чествления до 6% (плоская форма лейкоплакии, гипер-
кератозная форма и пемфигоидная форма плоского ли-
шая и др.).

III. Факультативный предрак с тенденцией к озлока-
чествлению от 6 до 15% (возвышающаяся и бородавча-
тая форма лейкоплакии; эрозивная форма лейкопла-
кии; эрозивная форма плоского лишая; ромбовидный
глоссит – гиперпластическая форма и др.).

IV. Облигатный преканцероз с возможностью озлока-
чествления свыше 16% (язвенная форма лейкоплакии и
плоского лишая; келлоидная форма лейкоплакии;
фолликулярный дискератоз; синдром Боуэна; атрофи-
ческий кератоз; пигментная ксеродермия, вульгарный
ихтиоз, ограниченный гиперкератоз, бородавчатый
предрак красной каймы губ).

Президент uIcc профессор Тезер Кутлук в ответах на
вопросы «Евразийского онкологического журнала» со-
общил, что, по данным статистики, общие ежегодные
экономические расходы, связанные с раком, в мировом
масштабе в 2010 г. составили приблизительно 
1,16 триллиона долларов США, в том числе ежегодные эко-
номические затраты на инвалидность по онкологии [3].

В структуре смертности населения развитых стран
злокачественные новообразования занимают 3-е место
и достигают 13% при сохраняющейся тенденции к их
росту. Контингент больных со злокачественными ново-
образованиями может достигать до 1,4% населения
страны [4]. При этом злокачественные опухоли верх-
ней челюсти, полости носа и около-, носовых пазух со-
ставляют 0,2–2% и ЛОР-органов – 10–20% [5]. 

При этом отмечается отсутствие должного внимания к
оценке стоматологического статуса, в том числе гигиени-
ческого состояния, как со стороны медицинского персо-
нала, так и самих пациентов. В то же время за стоматоло-
гической помощью обращаются в течение года около 75%
взрослого населения [1, 5]. Вполне логично, что каче-
ственное обследование полости рта, своевременная диаг-
ностика заболеваний слизистой оболочки, оценка факто-
ров риска у каждого пациента позволят осуществлять ра-
циональную тактику ведения его при максимальном
охвате осмотрами СОПР взрослого населения.

При исключении неблагоприятных воздействий воз-
можно обратное развитие элементов поражения, ста-
билизация процесса без существенных изменений либо
дальнейшее развитие без склонности к перерождению.
Сохранение неблагоприятного фона приводит к малиг-
низации очага поражения [6, 7]. 

Основными признаками злокачественного перерож-
дения могут служить следующие симптомы: резкое из-
менение клинической картины, а именно ускорение
развития опухоли или язвы, экзофитный рост или изъ-
язвления опухоли. Следующими сигнальными момен-
тами служат кровоточивость очага поражения, появле-
ние гиперкератоза, инфильтрации и уплотнения в ос-
новании. Отсутствие эффекта консервативного лече-
ния в течение 7–10 дней является основанием для на-
правления больного на консультацию к онкологу или
челюстно-лицевому хирургу [8]. 

Целью настоящего исследования явилось повышение
результативности медицинских осмотров пациентов
врачом-стоматологом.

Материалом исследования служили результаты
опроса 120 врачей-стоматологов на предмет обследова-
ния СОПР у пациентов (по обращаемости), ретроспек-
тивный анализ 250 амбулаторных карт пациентов в
возрасте 19–25 лет и осмотр полости рта у 60 врачей-
стоматологов. При этом исходили из посыла, что меди-
цинская документация служит основным источником
точной и достоверной информации, а записи в амбула-
торную стоматологическую карту имеют важное ле-
чебно-диагностическое, научно-практическое и юри-
дическое значение. Более того, среди прочих методов
выявления и оценки неблагоприятных событий в меди-
цине анализ документации считается одним из самых
эффективных, надежных и показательных для изуче-
ния проблем, связанных с безопасностью пациентов. В
соответствии с этим обстоятельством приказом Мини-
стерства здравоохранения Республики Беларусь и Ко-
митета по здравоохранению г. Минска начиная с 2017 г.
проводится скрининг состояния СОПР рабочих пром-
предприятий.

Данные опроса и осмотра анализировались и обраба-
тывались методами медицинского статистического
анализа.

Результаты исследования. Анализ опроса стома-
тологов показал, что большинство (70–80%) проводят
полный осмотр полости рта каждого пациента, однако
определенная часть врачей (от 10% до 20%) обследует
только область поражения. Подробное описание ре-
зультатов осмотра в медицинской документации отра-
жается в единичных случаях, чаще указывается общая
характеристика: цвет, увлажненность, блеск. Некото-
рые врачи не заполняют в амбулаторной карте строку
«состояние СОПР». В обязательном порядке всеми
врачами регистрируются случаи явных клинических
проявлений элементов поражения, пациент направ-
ляется для дополнительной консультации. 

Ретроспективный анализ амбулаторных карт обсле-
дования врачей-стоматологов показал, что в подавляю-
щем числе случаев дается общая характеристика СОПР.
Около 20% случаев дана краткая (в двух-трех словах)
оценка и около 4% нет описания СОПР. 

В амбулаторных картах пациентов (19–25 лет) приве-
дены сведения о патологических изменениях с после-
дующим выставлением диагноза. 
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Оценка поражений слизистой проводится визуально
на основании явных клинических признаков, отражаю-
щих определенную нозологическую форму. У 15 (6%)
человек диагностирована лейкоплакия в области боко-
вой поверхности языка, щек в виде белых поражений с
неровными контурами, не соскабливающихся инстру-
ментом (рис. 1). В большинстве случаев определена
взаимосвязь лейкоплакии с фактором курения. У 10
(4%) лиц выявлен герпес губ (хейлит) вследствие акти-
вации вирусной инфекции под воздействием метеоро-
логических условий (ветер, холод и др.). У 9 (3,6%) па-
циентов обнаружены травматические поражения боко-
вой поверхности языка или в области ретромолярного
пространства – белесоватые участки с неопределен-
ными контурами, мягкой консистенции при пальпа-
ции. Элементы появились в результате травматизации
(прикусывание и т.д.); рис. 2, 3. В 96% случаев имелись
клинические проявления воспаления десны – гинги-
вит.

Анализ факторов риска развития патологии СОПР и
озлокачествления элементов поражения показал сле-
дующие причины: отсутствие санации, некачественная
гигиена ротовой полости (микробный фактор), вред-
ные привычки (курение, прикусывание и др.), ятроген-
ные факторы (дефекты пломбирования и протезирова-
ния, гальваноз, контактная аллергия на металл, нару-
шение прикуса), системные заболевания организма с

проявлениями на слизистой оболочке. Названные фак-
торы могут способствовать появлению изъязвлений и
усилению процесса кератинизации в виде белесоватых
поражений с утолщением и уплотнением СОПР (рис. 4).
В различных клинических ситуациях элементы пора-
жения проявляются рисунком пятен, полос, колец с
шероховатой поверхностью, четкими контурами или
различной протяженностью, возвышающиеся над
уровнем слизистой и несоскабливающиеся инструмен-
том (рис. 5, 6). Такие поражения слизистой могут отли-
чаться формой, размерами, консистенцией и локализа-
цией (губы, твердое нёбо, щеки, язык и др.). 

Нередко пациент направляется врачом-интернистом
с проведенными лабораторными исследованиями и
описанием картины общего заболевания.

Рис. 1. Помутнение эпителия в ретромолярной области.
Fig. 1. Epithelium opacification in the retromolar region.

Рис. 2. Травма уздечки языка.
Fig. 2. Injured frenulum. 

Рис. 3. Травма боковой поверхности языка.
Fig. 3. Injured lateral tongue.
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Знание клинической картины соответствующего за-
болевания позволяет врачу поставить предваритель-
ный диагноз. В свою очередь, выявление патологиче-
ских изменений СОПР обеспечивается тщательным
осмотром слизистой оболочки рта и окружающей обла-
сти.

Первым этапом взаимодействия врача с пациентом
является сбор фактического материала, т.е. выявление
симптомов отклонения от нормы. 

Применяемые методы исследования могут быть раз-
делены на следующие группы: опрос больного (его
близких), осмотр, пальпация, лабораторные и инстру-
ментальные исследования, специальные тесты (вол-
дырная, гистаминовая, проба Ковецкого, тест стойко-
сти капилляров), анализы крови, мочи, слюны.

При опросе устанавливаются не только жалобы,
анамнез заболевания, но также условия жизни и труда.
Особенно важно последнее, так как профессиональные
вредности могут способствовать изменению цвета и
воспалению СОПР (соли тяжелых металлов).

Значимое место в опросе занимает оценка общего
статуса пациента. Выясняется состояние сердечно-сосу-
дистой системы, желудочно-кишечного тракта, другие
сопутствующие заболевания, в том числе кожные, про-
явления аллергии и т.д.

Выясняются вредные привычки, благоприятствую-
щие поражению органов полости рта. Особое внимание
уделяется курению, приводящему к существенным из-
менениям со стороны слизистой оболочки.

Осмотр является первым приемом объективного ис-
следования. Он производится при хорошем освещении,
лучше естественном, с помощью набора стоматологи-
ческих инструментов.

Осмотр схематически складывается из внешнего
осмотра и обследования слизистой оболочки, пародонта
и зубных рядов, а затем тщательного изучения области
поражения. При этом системное обследование – наибо-
лее эффективный метод выявления патологии в поло-
сти рта и окружающих тканях.

Эксперты Всемирной организации здравоохранения
рекомендуют следующий подход. Обследование вклю-
чает три части: A – внеротовая область головы и шеи; 
B – околоротовые и внутриротовые мягкие ткани; С –
зубы и ткани периодонта.

Необходимое оборудование и материалы (для всех
этапов): адекватное освещение, два зубоврачебных зер-
кала и две марлевые салфетки. Не следует забывать о
перчатках, маске, гигиеническом контроле.

Пациент находится в положении сидя.
Первая часть обследования – A – требует ограничен-

ного количества инструментов и занимает не более 
5 мин. Осматривается голова, лицо, шея. Врач оцени-
вает изменения в размерах, цвете и форме анатомиче-
ской области. Пальпируются затылочные, около-
ушные, подбородочные, поднижнечелюстные, поверх-
ностные шейные и паратрахеальные лимфоузлы.

Часть вторая (B) включает 7 шагов – красная кайма
губ; слизистая и переходная складка губ; углы рта, сли-
зистая и переходная складка щек; десна и альвеоляр-

Рис. 4. Эрозии на фоне гиперкератоза.
Fig. 4. Erosion associated with hyperkeratinization.

Рис. 5. Элементы поражения при плоском лишае в виде колец.
Fig. 5. Lesion elements characteristic of ring-shaped lichen planus.

Рис. 6. Папулы при плоском лишае.
Fig. 6. Papular lesions characteristic of lichen planus.
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ный край; язык; дно полости рта; твердое и мягкое
небо.

B1 – губы осматривают при открытом и закрытом рте.
Регистрируют цвет, блеск, консистенцию. Оценивают
комиссуры губ.

B2 – осматривают слизистую губ и переходной
складки (цвет, консистенция, влажность и т.д.), а также
уздечки и тяжи, определяют глубину преддверия поло-
сти рта.

B3 – используя два зеркала, обследуют сначала пра-
вую, затем левую щеку (слизистую) от угла рта до неб-
ной миндалины (пигментация, изменение цвета и пр.). 

B4 – десна – сначала осматривают щечную и губную
область, начиная с правого верхнего заднего участка, и
затем перемещаются по дуге влево. Опускаются на
нижнюю челюсть слева сзади и перемещаются вправо
по дуге. Затем обследуют язычную и небную области
десен: справа налево на верхней челюсти и слева на-
право вдоль нижней челюсти. 

B5 – язык – оценивают консистенцию, подвижность,
уздечку, все виды сосочков.

B6 – дно полости рта – регистрируют изменение
цвета, сосудистого рисунка и т.д.

B7 – нёбо – осматривают при широко открытом рте и
откинутой назад голове; широким шпателем осто-
рожно прижимают корень языка, с помощью зубовра-
чебного зеркала осматривают твердое, затем мягкое
нёбо. 

При осмотре кожных покровов обращают внимание
на наличие врожденных изменений (невусы, геман-
гиомы), а также на элементы поражения при заболева-
ниях. Отмечается цвет, тургор, эластичность, влаж-
ность кожных покровов. Ряд патологических измене-
ний, к примеру контрактуры, атрофии мышц лица, за-
метны уже при наружном осмотре и должны быть заре-
гистрированы в амбулаторной карте.

После описания нормальной картины СОПР характе-
ризуют поражения слизистой оболочки (если они
имеются), уточняют границы патологического очага
(четкие, нечеткие), соотношение его краев с окружаю-
щими тканями (на одном уровне, валикообразные
края), цвет (белый, серый, розовый, желтоватый, циа-
нотичный), характер поверхности поражения (влаж-
ная, блестящая, тусклая), рельеф поверхности (гладкая,
бугристая, покрыта мелкими сосочковыми выростами),
сосудистый рисунок (количество, форма и диаметр ка-
пилляров, равномерность расположения сосудов, их
цвет, наличие или отсутствие деформации, колбовид-
ное вздутие, прерывистость).

Таким образом, опрос и осмотр каждого пациента
включает выяснение факторов риска развития пред-

рака, направлены на раннюю диагностику заболеваний
СОПР и предупреждение их малигнизации.

Заключение
Анализ анкетирования врачей-стоматологов показы-

вает, что не во всех клинических случаях производится
тщательный осмотр СОПР. Это может повышать риск
развития предраковых заболеваний. В то же время оп-
тимизация данной ситуации позволит повысить эф-
фективность скрининга взрослого населения. 

Особая настороженность должна проявляться в слу-
чаях обнаружения возможного социального риска или
угрозы жизни больного. В зависимости от конкретной
клинической ситуации врач строит свои действия, опи-
раясь на следующие общие правила.

1. Прием каждого пациента осуществляется с исполь-
зованием индивидуальных средств защиты и стериль-
ных инструментов.

2. Первичный осмотр слизистой оболочки полости
рта производится только с использованием инструмен-
тов (зеркало, зонд, шпатель, пинцет). До проведения
специальных исследований (серологического, бакте-
риологического, цитологического) пальпация элемен-
тов поражения не производится.

3. Во всех сомнительных случаях, к которым отно-
сится первичное выявление элементов поражения на
слизистой или отсутствие эффекта лечения ранее обна-
руженного изменения мягких тканей, больного необхо-
димо обследовать на сифилис и ВИЧ-инфицирование в
специализированных учреждениях. Выявление поло-
жительных серологических реакций крови на сифилис
или обнаружение бледной трепонемы в элементах по-
ражения служит показанием для лечения больного в
специализированном учреждении. 

4. Первичное выявление язвы с уплотненными
краями или отсутствие эффекта от лечения при язвен-
ном процессе (7–10 дней) требует консультации онко-
лога или челюстно-лицевого хирурга, сопровождаю-
щейся гистологическим (биопсия) исследованием по-
раженных тканей. При обнаружении признаков опухо-
левого злокачественного процесса применяются хирур-
гические методы лечения.

5. Диагноз, подтвержденный лабораторными иссле-
дованиями и исключающий онкологические или кон-
тагиозные заболевания, служит основанием для на-
значения консервативного лечения с учетом этиологии
и сопутствующих факторов.

Конфликт интересов. Автор заявляет об отсутствии конфликта интересов.

Conflict of interests. The author declares that there is not conflict of interests.



1. Дзугаева И.И. Распространенность заболеваний слизистой обо-
лочки полости рта и губ среди взрослого населения. Институт
стоматологии. 2014; 1 (62): 32–3. 
[Dzugaeva I.I. Rasprostranennost' zabolevanii slizistoi obolochki
polosti rta i gub sredi vzroslogo naseleniia. Institut stomatologii.
2014; 1 (62): 32–3 (in Russian).]

2. Гажва С.И., Иголкина Н.А. Взаимосвязь заболеваний внутрен-
них органов и состояния полости рта. Терапевтический архив.
2013; 85 (10): 116–8. 
[Gazhva S.I., Igolkina N.A. Vzaimosviaz' zabolevanii vnutrennikh
organov i sostoianiia polosti rta. Terapevticheskii arkhiv. 2013; 85
(10): 116–8 (in Russian).]

3. Международный противораковый конгресс под эгидой UICC в
Австралии. Президент UICC профессор Тезер Кутлук ответил
на вопросы «Евразийского онкологического журнала». Евразий-
ский онкологический журнал. 2015; 1 (4): 9–13. 
[Mezhdunarodnyi protivorakovyi kongress pod egidoi UICC v Avs-
tralii. Prezident UICC professor Tezer Kutluk otvetil na voprosy
"Evraziiskogo onkologicheskogo zhurnala'. Evraziiskii onkologich-
eskii zhurnal. 2015; 1 (4): 9–13 (in Russian).]

4. Гилева О.С., Либик Т.В. Предраковые заболевания в структуре
патологии слизистой оболочки полости рта. Проблемы стома-
тологии. 2013; 2: 3–9. 
[Gileva O.S., Libik T.V. Predrakovye zabolevaniia v strukture pa-
tologii slizistoi obolochki polosti rta. Problemy stomatologii. 2013; 2:
3–9 (in Russian).]

5. Нейман О.И. Диагностика рака слизистой рта и ротоглотки.
Онкологический журнал. 2010; 2 (14): 76–9. 
[Neiman O.I. Diagnostika raka slizistoi rta i rotoglotki. Onkologich-
eskii zhurnal. 2010; 2 (14): 76–9 (in Russian).]

6. Кузьмина Э.М. Роль деятельности ВОЗ в оценке здоровья поло-
сти рта населения на основе мониторинга стоматологической
заболеваемости. Dental Forum. 2015; 1 (56): 2–4. 
[Kuz'mina E.M. Rol' deiatel'nosti VOZ v otsenke zdorov'ia polosti rta
naseleniia na osnove monitoringa stomatologicheskoi zabolevae-
mosti. Dental Forum. 2015; 1 (56): 2–4 (in Russian).]

7. World Cancer Report 2008. WHD, IARC. Lion, 2008. 
8. Луцкая И.К. Заболевания слизистой оболочки полости рта. 2-е

изд. М.: Медицинская литература, 2014.
[Lutskaia I.K. Zabolevaniia slizistoi obolochki polosti rta. 2-e izd. M.:
Meditsinskaia literatura, 2014 (in Russian).]

литература / References

| КлиничеСКиЙ разбор | №2 | 2021 | Clinical review for general practice | №2 | 2021 | 37

Лекция / Lecture

информация об авторе / INFORMATION ABOUT THE AUTHOR

Луцкая Ирина Константиновна – д-р мед. наук, проф., проф. каф. терапевтической стоматологии, Белорусская медицинская
академия последипломного образования (БелМАПО). e-mail: lutskaja@mail.ru
Irina K. Lutskaya – d. Sci. (med.), Prof., Belarusian medical academy of postgraduate education. e-mail: lutskaja@mail.ru

Статья поступила в редакцию / The article received: 20.02.2021
Статья принята к печати / The article approved for publication: 19.03.2021



38 | КлиничеСКиЙ разбор | №2 | 2021 | Clinical review for general practice | №2 | 2021 |

урология / urology

Влияние новой коронавирусной инфекции
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Аннотация
12 декабря 2019 г. в китайском Ухане обнаружен новый коронавирус, вызвавший вспышку тяжелого острого респираторного заболева-
ния у людей (coVId-19), быстро распространившуюся по всему миру; 11 марта 2020 г. Всемирная организация здравоохранения при-
знала сложившуюся ситуацию пандемией. coVId-19 является системным заболеванием. Почки могут быть одной из мишеней, посколь-
ку вирус проникает в клетки через рецептор ангиотензинпревращающего фермента, который присутствует в почках. Инвазия вируса в
клетки почек подтверждается большим количеством случаев ренальной дисфункции у пациентов с coVId-19. Этиотропного лечения
coVId-19 не существует, антибиотики при этой инфекции не показаны. Целесообразно повышать невосприимчивость макроорганизма –
в первую очередь путем вакцинации, а также за счет нормализации микробиоты кишечника и восстановления витаминно-минерально-
го баланса. Витамины С и Е, микроэлементы селен и цинк существенно повышают устойчивость организма к вирусной инфекции. Ожи-
дается скачок резистентности патогенов как результат широкомасштабного применения антибиотиков в лечении coVId-19. В полной
мере последствия пандемии можно будет оценить позже. В настоящее время следует максимально строго подходить к назначению ан-
тибиотиков больным инфекционно-воспалительными заболеваниями органов мочеполовой системы. Если этиотропная антибактери-
альная терапия неизбежна – ее необходимо сопровождать патогенетической, назначать иммунонутрицевтики.
Ключевые слова: коронавирус, урологическая помощь, лечение, инфекции, урогенитальные инфекции.
Для цитирования: Кульчавеня Е.В. Влияние новой коронавирусной инфекции на мочеполовую систему. Иммунонутриенты как метод па-
тогенетического воздействия при coVId-19. Клинический разбор в общей медицине. 2021; 2: 38–43. doI: 10.47407/kr2021.2.2.00041

Impact of novel coronavirus infection on urogenital system. 
Immunonutrition as a method of pathogenetic therapy 
in patients with COVID-19
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Abstract
on december 12, 2019, the novel coronavirus was identified in Wuhan, china, which caused the outbreak of severe acute respiratory syndrome
(coVId-19) in human population, spreading rapidly all over the world; on march 11, 2020 the World Health organization declared the current
situation a pandemic. coVId-19 is considered a systemic disease. Kidney may be one of the targets, since the virus enters the cells via angiotensin-
converting enzyme receptor, which is present in kidney. The evidence of the kidney cells’ viral invasion is provided by the large number of renal
dysfunction cases in patients with coVId-19. etiotropic therapy for coVId-19 has not been developed; antibiotics are not useful for this infection.
It is advisable to improve the immunity of the microorganism, primarily by vaccination, but also by normalization of the intestinal microbiota and
the micronutrients’ balance recovery. Vitamins c and e, trace elements selenium and zinc significantly increase the body's resistance to viral in-
fection. The rapid increase in the number of resistant pathogens is expected due to increased antibiotic use for treatment of coVId-19. The overall
impact of the pandemic could be assessed later. currently, the strictest approach is required to prescribing antibacterial drugs to patients with in-
fectious and inflammatory diseases of the urogenital system. If etiotropic antibiotic therapy is unavoidable, it should be supported by pathogenetic
therapy. The immune-stimulatory nutraceuticals should be prescribed.
Key words: coronavirus, urological care, treatment, infections, urogenital infections.
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Пандемия новой коронавирусной инфекции
12 декабря 2019 г. в китайском Ухане обнаружен но-

вый коронавирус (SArS-coV-2), вызвавший вспышку
тяжелого острого респираторного заболевания у людей
(coVId-19) [1]. Коронавирусы представляют собой
большую группу одноцепочечных РНК-вирусов, кото-
рые распространены среди млекопитающих и птиц. Ко-
ронавирусы вызывают респираторные и, реже, желу-
дочно-кишечные заболевания [1, 2]. Респираторные
симптомы, вызванные коронавирусом, могут варьиро-
ваться от простуды и легкой степени гриппа до симпто-
мов тяжелой пневмонии. Новый коронавирус, обнару-
женный в Ухане, называется SArS-coV-2, потому что
он генетически похож на SArS-coV, который вызвал
вспышку тяжелого острого респираторного дистресс-
синдрома в 2002 г. Фактически, SArS-coV-2 является
седьмым известным коронавирусом человека [3]. Од-
нако SArS-coV-2 является новым для иммунной си-
стемы человека, и поэтому естественного иммунитета
против него не существовало. Вероятно, поэтому SArS-
coV-2 так быстро распространился. Всемирная органи-
зация здравоохранения 11 марта 2020 г. признала сло-
жившуюся ситуацию пандемией [4].

Влияние пандемии на работу медицинских
учреждений

Пандемия оказала колоссальное влияние на социаль-
ную и экономическую деятельность всех стран, но, ра-
зумеется, основной удар приняла на себя медицина. 
В первую очередь были задействованы инфекциони-
сты, многие отделения были перепрофилированы [5].
Рикошетом эпидемия coVId ударила по всем меди-
цинским специальностям, закономерно повлияла и на
урологическую службу. В Имперском колледже Лондона
амбулаторная деятельность была отменена с целью вы-
свобождения ресурсов для пациентов с coVId-19, кон-
сультации проводили виртуально [6]. Авторы высказы-
вают озабоченность по поводу подготовки студентов,
ибо медицине все же следует учиться не виртуально, а у
постели больного или у операционного стола. В кли-
нике King's Health Partners, Лондон, Великобритания, с
марта 2020 г. все плановые хирургические процедуры
были отложены. Авторы полагают, что это негативно
скажется и на психическом здоровье пациентов, кото-
рые не могут получить лечение урологических заболе-
ваний, в том числе онкологических [7]. В Италии меди-
цинская помощь по поводу доброкачественных заболе-
ваний органов мочеполовой системы приостановлена
[8]. Общемировая тенденция в оказании плановой уро-
логической помощи близка к коллапсу [9–11].

Влияние коронавируса SARS-CoV-2 на мочевую
систему

По мере накопления опыта было установлено, что
coVId-19 является системным заболеванием. Почки
могут быть одной из мишеней, поскольку вирус прони-
кает в клетки через рецептор ангиотензинпревращаю-
щего фермента, который присутствует в почках [12];

уже имеются данные, что ангиотензинпревращающий
фермент используется коронавирусом для инициации
инфекции [13]. Инвазия вируса в клетки почек под-
тверждается большим количеством случаев ренальной
дисфункции у пациентов с coVId-19 [9].

В Китае проведена оценка распространенности ост-
рого повреждения почек у пациентов с coVId-19 и
определена связь между маркерами дисфункции почек
и смертью пациентов с coVId-19. В проспективное ко-
гортное исследование вошел 701 пациент с coVId-19,
113 (16,1%) из которых умерли в стационаре. При по-
ступлении у 43,9% пациентов была протеинурия и у
26,7% – гематурия. Повышенный креатинин сыво-
ротки крови, азотемия и расчетная клубочковая фильт-
рация ниже 60 мл/мин/1,73 м2 выявлены у 14,4, 13,1 и
13,1% пациентов соответственно. Острая почечная не-
достаточность развилась у 5,1% пациентов [14].

Были проанализированы данные аутопсий 37 паци-
ентов с подтвержденным диагнозом coVId-19 в воз-
расте от 28 до 94 лет, у 35 из них обнаружена гипер-
креатининемия (в среднем – 275 мкмоль/мл) [15]. 
У всех умерших пациентов преобладал воспалитель-
ный процесс в легких, сопровождавшийся микро-
ангиопатией с тромбозом сосудов и кровоизлия-
ниями, в ткани почек также выявлена ангиопатия. 
У всех пациентов отмечались признаки острого пора-
жения канальцев почки разной степени выраженно-
сти, начиная от нарушения щеточной каемки, закан-
чивая фокусами некроза проксимальных канальцев.
Авторы предполагают, что острое повреждение ка-
нальцев почки при coVId-19 имеет многофакторную
природу – как результат гипоксии и недостаточности
правого желудочка вследствие пневмонии, так и за
счет снижения сердечного выброса вследствие дис-
функции левого желудочка и, соответственно, гипо-
перфузии почек [15]. Не исключено и непосредствен-
ное воздействие SArS-coV-2 на эндотелиальные
клетки [16]. Также SArS-coV-2 может вызывать мито-
хондриальную дисфункцию, острый тубулонекроз,
формирование вакуолей из-за резорбции протеина,
коллапсную гломерулопатию [17] и выход плазмы в
капсулу Боумена–Шумлянского. Другой потенциаль-
ный механизм острого повреждения канальцев почки
связан с SArS-coV-2-ассоциированным иммунным
ответом – цитокиновым штормом. В качестве возмож-
ных причин повреждения почек авторы указывают
также рабдомиолиз, синдром активации макрофагов,
микротромбоз и микроэмболия вследствие гиперко-
агуляции и эндотелиита.

Таким образом, поражение почек у пациентов с коро-
навирусной болезнью является обычным явлением и
может варьировать от протеинурии и гематурии до ост-
рого повреждения почек, что связано с высокой смерт-
ностью и служит независимым фактором риска госпи-
тальной смерти от всех причин у пациентов с coVId-19.
Патофизиология и механизмы повреждения почек у
пациентов с coVId-19 до конца не выяснены и, по-ви-
димому, имеют многофакторный характер [18].
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Потенциальный риск избыточной
антибиотикотерапии

Учитывая, что и в «доковидный» период лечение ин-
фекционно-воспалительных заболеваний органов
мочеполовой системы было ограничено растущей ле-
карственной резистентностью патогенов [19, 20], широ-
комасштабное эмпирическое применение антибиоти-
ков в лечении пациентов с coVId-19 может иметь по-
истине катастрофические последствия.

В настоящее время нет этиотропного лечения coVId-19.
Предлагаемые стратегии направлены на ограничение
распространения вируса путем предотвращения кон-
тактов между людьми. Создано несколько вакцин, но
опыт применения их пока что мал, и не позволяет до-
стоверно оценить их эффективность и безопасность.
Поэтому сегодня следует принять меры для обеспече-
ния хорошей поддержки иммунной системы человека,
в первую очередь через сбалансированное питание.

Иммунонутриенты как метод
патогенетического воздействия при COVID-19

Сегодня научное сообщество инвестирует все доступ-
ные ресурсы для победы над coVId-19. В этом кон-
тексте следует обратить внимание на иммунное пита-
ние, которое может играть ключевую роль в улучшении
иммунного ответа против вирусных инфекций. Иммун-
ное питание основано на концепции, согласно которой
несбалансированное питание нарушает иммунную
функцию. Для модуляции воспалительных реакций и
поддержания приобретенного иммунного ответа пред-
лагают обогащать пищу различными фармаконутриен-
тами (омега-3 жирные кислоты, витамин c, аргинин,
глутамин, селен, цинк, витамин e и витамин d) [21]. 
В отсутствие средств этиотропного воздействия на ко-
ронавирус, многие авторы предлагают максимально
повысить иммунорезистентность макроорганизма за
счет иммунонутрицевтики [22–25].

Иммунонутриенты могут способствовать выздоров-
лению пациента, подавляя воспалительные реакции и
регулируя иммунную функцию. Дисфункция иммун-
ной системы увеличивает риск вирусных инфекций, в
том числе SArS-coV-2. У пациентов с ожирением раз-
виваются серьезные последствия coVId-19 из-за высо-
ких концентраций фактор некроза опухоли (ФНО)-α и
интерлейкина (ИЛ)-6, вырабатываемых висцеральной
и подкожной жировой тканью.

Полученные в последние годы новые знания по мик-
робиому человека позволили сформулировать понятие
кишечных осей: «ось микробиота кишечника – мозг»,
«ось микробиота кишечника – легкие». Последняя ось
двунаправленна: эндотоксины или микробные метабо-
литы могут влиять на легкие через кровь, и воспаление
легких, в свою очередь, может влиять на микробиоту
кишечника [21].

Здоровая микробиота кишечника благотворно
влияет также и на функцию щитовидной железы. Забо-
левания щитовидной железы и кишечника, как пра-
вило, сосуществуют – аутоиммунные тиреоидиты часто

сочетаются с непереносимостью глютена. Это можно
объяснить увеличением кишечной проницаемости, в
результате чего антигены попадают в кровеносное
русло, активируют иммунную систему и перекрестно
реагируют с внекишечными тканями [26]. Следует под-
черкнуть, что сегодня эта проблема решаема: совре-
менный препарат ребамипид позволяет нормализовать
кишечную проницаемость и предотвратить бактери-
альную транслокацию [27]. Состав микробиоты кишеч-
ника влияет на доступность основных микронутриен-
тов, необходимых для нормального функционирования
щитовидной железы. Йод, железо и медь имеют решаю-
щее значение для синтеза гормонов щитовидной же-
лезы, селен и цинк необходимы для преобразования 
тироксина (T4) в трийодтиронин (T3), а витамин d 
помогает регулировать иммунный ответ [26].

Установлено, что ряд витаминов (A, B6, B12, фолат, c,
d и e) и микроэлементов (медь, селен, цинк) играют
ключевую роль в поддержке иммунной системы чело-
века и снижении риска инфекций, в поддержке анти-
бактериальной и противовирусной защиты [28].

Иммунная система человека активна всегда, но ее ак-
тивность усиливается в момент внедрения вирусной
или бактериальной инфекции. Повышенная актив-
ность сопровождается повышенным же метаболизмом,
требующим источников энергии, субстратов для био-
синтеза антител и регуляторных молекул [28, 29].

Слизистая оболочка кишечника является крупней-
шим участком иммунной ткани у человека. Иммунная
система функционирует постоянно, но клетки активи-
руются присутствием патогенов. Эта активация приво-
дит к значительному увеличению потребности иммун-
ной системы в субстратах, дающих энергию (глюкоза,
аминокислоты и жирные кислоты) [28]. По сути, хоро-
шее питание создает среду, в которой иммунная си-
стема способна надлежащим образом реагировать на
вызов, независимо от характера проблемы. И наоборот,
плохое питание создает среду, в которой иммунная си-
стема не может хорошо реагировать [30–36].

Сообщество микроорганизмов в определенном месте
называется микробиотой. Микробиота кишечника де-
монстрирует высокую степень вариабельности у раз-
ных людей, отражая различное воздействие факторов
окружающей среды и влияние фенотипа хозяина (воз-
раст, этническая принадлежность) [37].

Считается, что местные комменсальные бактерии в
желудочно-кишечном тракте играют роль в иммунной
защите хозяина, создавая барьер против колонизации
патогенами. Прием антибиотиков может нарушить
этот барьер, создавая среду, способствующую росту па-
тогенных микроорганизмов. Много исследований по-
священо влиянию различных пробиотиков на иммун-
ную систему, инфекцию и воспалительные состояния у
людей [38]. Некоторые пробиотические организмы,
по-видимому, усиливают врожденный иммунитет (осо-
бенно фагоцитоз) и активность естественных клеток-
киллеров, но они менее выражены в отношении при-
обретенного иммунитета [38].



В недавних систематических обзорах и метаанализах
сообщается, что пробиотики снижают риск возникно-
вения диареи, связанной с антибиотиками, у взрослых
в возрасте от 18 до 64 лет, но не у пожилых людей (>65
лет), и диареи, связанной с Clostridium difficile [39, 40].
В недавно изданном Справочнике по профилактике и
лечению coVId-19 указывается, что при coVId-19 воз-
можны желудочно-кишечные симптомы (боль в жи-
воте и диарея) из-за прямого влияния вируса на слизи-
стую оболочку кишечника или от воздействия противо-
вирусных и противоинфекционных препаратов [41].
Нарушение микробиоты кишечника, наблюдаемое у
этих пациентов, может привести к бактериальной
транслокации и вторичной инфекции, поэтому важно
поддерживать баланс кишечной микроэкологии с по-
мощью микроэкологического модулятора и нутритив-
ной поддержки [42].

Микробиота кишечника, по-видимому, защищает от
респираторных инфекций, поскольку ее истощение
или отсутствие у мышей приводит к нарушению им-
мунных ответов и ухудшает исходы после бактериаль-
ной или вирусной респираторной инфекции [43, 44].
Эти наблюдения предполагают, что «ось кишечник –
легкие» имеет определенное значение для поддержа-
ния дыхательной способности во время заражения рес-
пираторными инфекциями.

Витамин c необходим для биосинтеза коллагена и
жизненно важен для поддержания целостности эпите-
лия. Он также играет роль в нескольких аспектах имму-
нитета, включая миграцию лейкоцитов к участкам ин-
фекции, фагоцитоз и уничтожение бактерий, актив-
ность естественных клеток-киллеров, функцию Т-лим-
фоцитов (особенно цитотоксических Т-лимфоцитов
cd8+) и выработку антител. Добавка витамина С сни-
жает продолжительность и тяжесть инфекций верхних
дыхательных путей, особенно у людей, находящихся в
условиях повышенного физического стресса [45–47].

Экспериментально показано, что дефицит витамина e
снижает пролиферацию лимфоцитов, активность есте-
ственных клеток-киллеров, продукцию специфических
антител после вакцинации и фагоцитоз нейтрофилами;
повышает восприимчивость животных к инфекционным
патогенам [48–50]. Ежедневный прием витамина Е в
течение 5–8 лет снижал у курильщиков частоту внеболь-
ничной пневмонии, требующей госпитализации [51].

Недавно опубликован большой обзор, убедительно
демонстрирующий роль цинка в противовирусном им-
мунитете [52]. Цинк подавляет РНК-полимеразу, не-
обходимую для репликации РНК-вирусов, в том числе
коронавирусов [53]. Цинк важен для поддержания ко-
личества Т- и В-лимфоцитов. Дефицит цинка нарушает
многие аспекты врожденного и приобретенного имму-
нитета, включая фагоцитоз, и активность естественных
клеток-киллеров [54, 55]. Цинк поддерживает проли-
ферацию цитотоксических Т-лимфоцитов cd8+,
ключевых клеток противовирусной защиты [55].

Дефицит селена также увеличивает восприимчивость
к инфекциям, причем есть наблюдения, что нехватка
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селена в организме может привести к появлению более
патогенных штаммов вируса [56–59].

Коронавирусы вызывают респираторные заболева-
ния и могут привести к значительному повреждению
легких [60]. Пытаясь справиться с этим повреждением,
клетки иммунной системы проникают в легкие, вызы-
вая значительную воспалительную реакцию. В ходе
битвы между иммунной системой хозяина и коронави-
русами может произойти чрезмерная стимуляция вос-
палительного ответа. Это проявляется в значительной
выработке активных форм кислорода и воспалитель-
ных хемокинов и цитокинов, таких как ФНО-α, ИЛ-1β и
ИЛ-6. Это прооксидативное провоспалительное состоя-
ние называется «цитокиновый шторм»; поскольку
мощный ответ врожденной иммунной системы стано-
вится повреждающим для тканей хозяина и фактиче-
ски способствует повреждению легких и дыхательной
недостаточности.

Интенсивность цитокинового шторма можно суще-
ственно уменьшить иммунонутрицевтиками: классиче-
скими антиоксидантами витамином c [61, 62] и токо-
феролом, а также микроэлементами, в первую очередь
цинком и селеном [63, 64].

Заключение
Весь мир находится в экстремально тяжелом положе-

нии, вызванном пандемией вирусной инфекции 
coVId-19. В новых условиях возможность оказания пол-
ноценной урологической помощи резко ограничена. 

Широкомасштабное применение антибиотиков, веро-
ятно, нарушило микробиоту кишечника у миллионов
переболевших coVId-19 и способствовало скачку рези-
стентности патогенов. В полной мере последствия пан-
демии можно будет оценить позже. В настоящее время
следует максимально строго подходить к назначению
антибиотиков больным инфекционно-воспалитель-
ными заболеваниями органов мочеполовой системы.
Если этиотропная антибактериальная терапия не-
избежна – ее необходимо сопровождать патогенетиче-
ской, назначать иммунонутрицевтики.

Этиотропного лечения coVId-19 не существует, ан-
тибиотики при этой инфекции не показаны. Целесо-
образно повышать невосприимчивость макроорга-
низма – в первую очередь, разумеется, путем вакцина-
ции, а также за счет нормализации микробиоты ки-
шечника и восстановления витаминно-минерального
баланса. Витамины С и Е, микроэлементы селен и цинк
существенно повышают устойчивость организма к ви-
русной инфекции и должны приниматься в виде доба-
вок в период пандемии, а также при возникновении
вторичной бактериальной инфекции. В Российской Фе-
дерации доступен витаминно-минеральный комплекс
Селцинк Плюс (ПРО. МЕД. ЦС Прага, Чехия), который
содержит витамины А, Е и С в сочетании с цинком и се-
леном в оптимальных пропорциях.
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Ч астота регистрации вульвовагинита кандидозного
(ВВК) составляет 30–45% в структуре инфекцион-

ных поражений вульвы и влагалища. По данным иссле-
дователей, 70–75% женщин имеют в течение жизни
хотя бы один эпизод ВВК, при этом у 5–15% из них за-
болевание приобретает рецидивирующий характер.  
К 25 годам около 50% женщин, а к началу периода ме-
нопаузы – около 75% женщин имеют хотя бы один ди-
агностированный врачом эпизод заболевания. ВВК
редко наблюдается у женщин в постменопаузе, за ис-
ключением женщин, получающих заместительную гор-
мональную терапию [1–2].

Под нашим наблюдением находилась пациентка А.,
26 лет, которая обратилась в женскую консультацию с
жалобами на чувство жжения, зуд во влагалище и про-
межности. При наружном осмотре отмечена гиперемия
малых половых губ. При осмотре в зеркалах слизистая
влагалища гиперемирована, беловатые выделения из
влагалища, достаточно обильные. Данные осложнения
пациентка отмечает впервые. Был выставлен предва-
рительный клинический диагноз: вульвовагинальный
кандидоз (ВВК). 

Для полной верификации диагноза необходимо соче-
тание трех из названных симптомов: зуд, бели, местные
признаки воспаления, присутствие в мазках спор или
мицелия. Лабораторная диагностика: микроскопия маз-
ков вагинального отделяемого (нативные и окрашенные
по Граму препараты); измерение рН влагалища, прове-
дено изучение биотопа влагалища методом полимераз-
ной цепной реакции (ПЦР) в реальном времени. Полу-
ченные результаты свидетельствовали о том, что при
микроскопии мазка были выявлены мицелий грибов 
(с КОН, 10% раствор); рН влагалищного содержимого со-
ответствовал 5,0, а по данным ПЦР-диагностики вы-
явлены грибы рода Candida в титре, превышающим ре-
ференсные значения (рис. 1).

На основании результатов клинического и лаборатор-
ного методов обследования, в соответствии с МКБ-10, 
верифицирован диагноз: В37.3. – кандидоз вульвы и
вагины.

После верификации диагноза пациентке назначен
препарат Флуомизин®.

Флуомизин® был назначен по одной вагинальной
таблетке (10 мг активного вещества деквалиния хло-
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Аннотация
Приведен разбор клинического случая лечения острой формы вульвовагинита кандидозного препаратом с активно действующим ве-
ществом деквалиния хлорид. Под наблюдением находилась пациентка А., 26 лет, с жалобами на чувство жжения, зуд во влагалище и
промежности, беловатые выделения из влагалища. Была проведена лабораторная диагностика, по результатам которой диагностиро-
ван вульвовагинальный кандидоз. После верификации диагноза пациентке был назначен препарат Флуомизин®, содержащий деква-
линия хлорид, с положительным эффектом. Дисбиоза влагалища после назначения препарата отмечено не было.
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Abstract
case study of acute vulvovaginal candidiasis treated with medication containing dequalinium chloride as an active ingredient has been reported. 
Patient A. aged 26 complaining of vaginal and perineal burning, itching, as well as of profuse white, whitish vaginal discharge, was under obser-
vation. Vulvovaginal candidiasis was diagnosed based on the laboratory tests. After verifying the diagnosis the patient was prescribed a medica-
tion containing dequalinium chloride, with beneficial effect. no vaginal dysbiosis was reported after exposure to medication.
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рид) в течение 6 дней, в соответствии с инструкцией по
применению препарата [1].

Реальное улучшение самочувствия пациентка А. от-
мечала на 2-й день приема Флуомизина, когда умень-
шились зуд, жжение, выделения. 

При повторном осмотре гинекологом (через 10 дней
после окончания приема препарата) признаков воспа-
лительной реакции в области вульвы и влагалища вы-
явлено не было, рН влагалищного содержимого соот-
ветствовала 4,0. При микроскопии мазка отмечено на-
личие лейкоцитов в цервикальном канале и во влага-
лище – до 10 в поле зрения.

Результаты исследования биоматериала из влага-
лища ПЦР-методом через месяц после окончания лече-
ния (рис. 2) показали, что отклонений в характере био-
топа влагалища не выявлено. Дисбиоза влагалища
после назначения препарата Флуомизин® также от-
мечено не было.

Обсуждение
Причиной первого обращения пациентки А. к гинеко-

логу были проявления дискомфорта в области вульвы и
влагалища, обусловленные наличием в биотопе влага-
лища грибов рода Candida, в титре, превышающем рефе-
ренсные значения. Анализ результатов обследования и
лечения показал, что в данном клиническом случае у па-
циентки А. был неосложненный ВВК (острый ВВК), что
соответствует коду по МКБ-10: В37.3. – кандидоз вульвы
и вагины. 

В таком случае обосновано назначить Флуомизин®,
содержащий деквалиния хлорид, который является
четвертичным аммониевым соединением с широким
спектром антимикробной активности. Деквалиния хло-
рид активен в отношении большинства грамположи-

Рис. 1. Биотоп влагалища (ПЦР в реальном времени) до лечения
(пациентка А., 26 лет).
Fig. 1. Vaginal biotope (real-time PCR), patient А. aged 26 (before
treatment).

Рис. 2. Биотоп влагалища (ПЦР в реальном времени) после
лечения (пациентка А., 26 лет).
Fig. 2. Vaginal biotope (real-time PCR), patient А. aged 26 (after
treatment).

Сравнение спектра действия различных препаратов*
Comparison of various drugs action spectra*

Спектр
действия Флуомизин Тержинан Эльжина Полижинакс Гексикон

(суппозитории) Нео-пенотран Метронидазол Синтомицин Депантол®

Аэробные
микроорга-
низмы

Да Да Да Да Да Нет данных Нет Да Да

Анаэробные
микроорга-
низмы

Да Да
Нет данных 
о действии
на G. vaginalis

Нет Да Да
Нечувствительны
факультативные
анаэробы

Нет Да

Грибковая
флора Да Да Да Да Нет Да Нет Нет Нет

A. vaginae Да [5, 6] Нет данных Нет данных Нет данных Нет данных Нет данных Слабо
чувствителен [7] Нет данных Нет

данных

Простейшие Да Да Да Нет Да Да Да Нет Да

Возможность
применения:
беременность

Разрешен

С I
триместра,
если польза
превышает
риск

Не разрешен

Со II
триместра,
если польза
превышает
риск

Возможно

Со II
триместра,
если польза
превышает
риск

Со II триместра,
если польза
превышает риск

Не разрешен Возможно

Возможность
применения:
грудное
вскармливание

Разрешен

Возможно,
если польза
превышает
риск

Не разрешен Не разрешен Возможно Не разрешен Не разрешен Не разрешен Возможно

*Согласно инструкциям к применению (и изменениям) указанных препаратов. http://grls.rosminzdrav.ru/ (доступ от 03.03.2021).

*Абсолютный анализ LG(X)
**Качественный анализ

1       10    100
% от ОБМ

4         5         6        7        8
логарифмическая шкала LG

№ название исследования
результат

Количественный относительный, 
lg(х/обм)

Контроль взятия материала 10 4,1 
1 Общая бактериальная масса 10 5,7 

Нормофлора
2 Lactobacillus spp. 10 5,7 0.0 (85–100%) 

Облигатно-анаэробные микроорганизмы
3 Gardnerella vaginalis+Prevotella bivia+Porphyromonas spp. Не выявлено  

Дрожжеподобные грибы
4 Candida spp.* Не выявлено  

Микоплазмы
5 Ureaplasma spp.* Не выявлено  
6 Mycoplasma hominis* Не выявлено  

Патогенные микроорганизмы
7 Mycoplasma genitalium** Не выявлено  
8 Trichomonas vaginalis** Не выявлено  
9 Neisseria gonorrhoeae** Не выявлено  

10 Chlamydia trachomatis** Не выявлено  
11 HSV-2** Не выявлено  
12 CMV** Не выявлено  
13 HSV-1** Не выявлено  

№ название исследования
результат

абсолютный,
копий/обр.

относительный, 
lg(N/обм)

1 Контроль взятия материала 10 6,4 
2 Общая бактериальная масса 10 7,1 

Нормофлора
3 Lactobacillus spp. 10 7,1 0,0 (82–100%) 

Факультативно-анаэробные микроорганизмы
4 Enterobacterium spp. 10 3,6  -3,4 (<0,1%)  
5 Streptococcus spp. Не выявлено  
6 Staphylococcus spp. 10 3,5  -3,6 (<0,1%)  

Облигатно-анаэробные микроорганизмы
7 Gardnerella vaginalis+Prevotella bivia+Porphyromonas spp. 10 3,2  -3,9 (<0,1%)  
8 Eubacterium spp. 10 3,4  -3,6 (<0,1%) 
9 Sneathia spp.+Leptotrichia spp.+Fusobacterium spp. Не выявлено  

10 Megaspharea spp.+Veillonella spp.+Dialister spp. Не выявлено    
11 Lachnobacterium + Clostridium spp. Не выявлено  
12 Mobiluncus spp. + Corinebacterium spp. 10 3,2 -3,9 (<0,1%) 
13 Peptostreptococcus spp. Не выявлено  
14 Atopobium vaginae 100,0  -7,1 (<0,1%) 

Микоплазмы
15 Ureaplasma urealyticum 100,0 
16 Ureaplasma parvum 100,0 
17 Mycoplasma hominis 100,0 

Дрожжеподобные грибы
18 Candida spp. 103,1 

Патогенные микроорганизмы
19 Mycoplasma genitalium Не выявлено   

логарифмическая шкала

0.01            1      10   1

Биоматериал: (Соскоб)
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тельных бактерий Streptococcus spp., включая (бета-ге-
молитические стрептококки группы А и В), Staphylo-
coccus aureus, Listeria spp.; анаэробов Peptostreptococ-
cus (группы d), грибов рода Candida (Candida tropi-
calis, Candida albicans, Candida glabrata), грамотрица-
тельных бактерий Gardnerella vaginalis, Escherichia
coli, Serratia spp., Klebsiella spp., Pseudomonas spp., Pro-
teus spp., и простейших (Trichomonas vaginalis) [3]. 

Сравнение спектра действия различных препаратов
представлено в таблице.

По данным ряда исследователей, применение анти-
септика деквалиния хлорида при лечении смешанной
формы урогенитальной инфекции (сочетание ваги-
нального дисбиоза и хронического ВВК) доказывает
высокую клиническую эффективность. Рецидивы вуль-
вовагинита через 30 и 60 дней после окончания тера-
пии отмечены только в 7,2 и 9,3% случаев соответ-
ственно. В ходе проведенного исследования выявлена
высокая клиническая и микробиологическая эффек-
тивность комплексной терапии местным антисептиком
деквалиния хлоридом (Флуомизин®) при лечении сме-
шанных форм вагинального дисбиоза на фоне хрони-
ческого кандидоза [5–7].

Высокая эффективность деквалиния хлорида (Флу-
омизин®) обусловлена отсутствием к нему резистент-

ности со стороны ряда микробных агентов (см. таб-
лицу). Как следует из данных таблицы, деквалиния
хлорид (Флуомизин®) по сравнению с другими препа-
ратами эффективен в отношении аэробных и анаэроб-
ных микроорганизмов, грибковой микрофлоры, 
A. vaginae, простейших [3–7]. Немаловажным является
тот факт, что, в соответствии с инструкцией препарата,
деквалиния хлорид (Флуомизин®) разрешен к приме-
нению в любой период беременности и в период груд-
ного вскармливания [3].

Заключение
Назначение препарата Флуомизин® при кандидозе

вульвы и вагины показало эффективный результат, что
подтверждено данными клинического и лабораторного
обследования. Наличие дисбиоза влагалища после на-
значения препарата Флуомизин® при ВВК отмечено не
было.
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Больной 66 лет доставлен в стационар с диагнозом
«пневмония». Болен в течение недели, когда повыси-
лась температура до 38 °С, появились боли в грудной
клетке. Назначен амоксициллин внутрь. В связи с ухуд-
шением состояния пациент госпитализирован. По дан-
ным анамнеза, два года тому назад перенес инфаркт
миокарда. В течение последнего года отмечает сла-
бость, утомляемость, повышенную потливость. 

Объективно: состояние тяжелое, пониженного пита-
ния. На коже спины папулезно-везикулезные высыпа-
ния (см. рисунок). Увеличение шейных, надключичных
и подмышечных лимфоузлов, плотноэластических,
безболезненных. Дыхание ослаблено слева, хрипов нет.
Частота сердечных сокращений 100/мин, артериальное
давление 110/70 мм рт. ст. Селезенка выступает из под-
реберья на 2 см. 

Анализ крови: Нb – 110 г/л, лейкоциты – 20×109/л, 
пал. – 7, сегм. – 23, лимф. – 65, моноц. – 5. Тромбоциты –
180×109/л. В мазке встречаются разрушенные лимфо-
циты (тени Боткина–Гумпрехта). СОЭ – 35 мм/ч. Повтор-
ный анализ крови без динамики. По данным исследова-
ния крови год тому назад: Нb – 120 г/л, лейкоциты –
14×109/л, пал. – 3, сегм. – 43, лимф. – 45, моноц – 9. При
рентгенологическом исследовании грудной клетки ин-
фильтративных изменений не обнаружено.

Какое утверждение правильно?
А. Изменения на коже являются проявлением аллер-

гической реакции на антибиотик 
Б. Инфекционный мононуклеоз
В. Хронический лимфолейкоз
Г. Хронический миелолейкоз
Д. Для верификации диагноза необходима биопсия

лимфоузла
Верный ответ на стр. 57.
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Консенсус Китайского экспертного совета 
по обеспечению защиты медицинских работников
отделений ультразвуковой диагностики
от CoVId-19

Luo Y, Yuan J, Liu M, Fang N, Bai J et al. Chinese Expert Consensus on Protec-
tion for Ultrasound Healthcare Workers against COVID-19. Ultrasound Med
Biol 2021; 47 (2): 222–9.

Ставшее причиной пандемии инфицирование вызы-
вающим тяжелый острый респираторный синдром ко-
ронавирусом SArS-coV-2 представляет собой серьез-
ную угрозу для здоровья населения. Доказано, что при-
менение ультразвуковых исследований легких для ди-
агностики и лечения заболевания может быть чрезвы-
чайно эффективным; применение данного метода
также позволяет свести к минимуму количество инфи-
цированных медицинских работников и загрязненного
оборудования. Поскольку работающие в отделениях
ультразвуковой диагностики медицинские работники
находятся в тесном контакте с потенциально инфици-
рованными пациентами или бессимптомными носите-
лями, крайне важно обеспечить необходимую защиту
этой категории медицинских работников. Следует из-
бегать избыточного применения защитных средств, так
как это может привести к их нехватке в стационаре. Не-
обходимо разработать подробные рекомендации по
применению защитных средств, например по подбору
средств индивидуальной защиты и дезинфекции поме-
щений. В целях решения этой проблемы авторы, высту-
павшие от имени Китайской ассоциации врачей ульт-
развуковой диагностики (chinese ultrasound doctors
Association), Китайского комитета специалистов по
применению ультразвука в медицине (chinese PLA Pro-
fessional committee of ultrasound in medicine), Пекин-
ского института по применению ультразвука в меди-
цине (Beijing Institute of ultrasound in medicine) и Ки-
тайского комитета специалистов по применению ульт-
развука ассоциации научно-исследовательских меди-
цинских учреждений (chinese research Hospital Associ-
ation ultrasound Professional committee), обобщили ре-
комендации по эффективному обеспечению защиты,
основываясь на существующих гигиенических стандар-
тах, собственном опыте и литературных данных. После
завершения составления рекомендаций 31 января 

2020 г. и 7 февраля 2020 г. были проведены две он-
лайн-конференции, посвященные обсуждению реко-
мендаций. Была распространена доработанная версия
рекомендаций, которую одобрили все авторы. Именно
она представляет собой действующие консенсусные ре-
комендации Китайского экспертного совета по обес-
печению защиты медицинских работников отделений
ультразвуковой диагностики от coVId-19.

нарушение плацентарной передачи
специфических антител к SarS-CoV-2

Atyeo C, Pullen KM, Bordt EA, Fischinger S et al. Compromised SARS-CoV-2-
specific placental antibody transfer. Cell 2020: S0092-8674 (20) 31749-9. DOI:
10.1016/j.cell.2020.12.027. PMID: 33476549; PMCID: PMC7755577.

По сравнению с небеременными женщинами того же
возраста, у беременных женщин инфицирование SArS-
coV-2 вызывает более тяжелое заболевание. По-преж-
нему неясно, передаются ли антитела от инфицирован-
ной матери к ребенку. Ранее материнские инфекции
связывали с нарушениями плацентарной передачи ан-
тител, однако механизмы, лежащие в основе таких на-
рушений, не установлены. В рамках настоящего иссле-
дования серологические методы были использованы
для изучения Fc-гликанового профиля и плацентар-
ного переноса специфических антител к гриппу, кок-
люшу и SArS-coV-2. Следует отметить, что перенос
специфических антител к SArS-coV-2 был значи-
тельно снижен по сравнению с переносом специфиче-
ских антител к гриппу и коклюшу, а титр в пуповинной
крови и функциональная активность были ниже, чем в
материнской плазме. Такой эффект наблюдали только
в случае инфицирования в третьем триместре. Перенос
специфических антител к SArS-coV-2 был связан с из-
менениями профилей гликозилирования антител к
SArS-coV-2 и отчасти компенсировался повышением
IgG, индуцированным заражением, и повышенной пла-
центарной экспрессией FcGr3A. Такие результаты ука-
зывают на существование неожиданных компенсатор-
ных механизмов, обеспечивающих формирование им-
мунитета у новорожденных; они также могут быть ис-
пользованы для разработки вакцин для беременных.

COVID-19
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распространенность функциональных заболеваний
желудочно-кишечного тракта в мире 
и создаваемое ими бремя: результаты
глобального исследования римского фонда 

Sperber AD, Bangdiwala SI, Drossman DA, Ghoshal UC et al. Worldwide
Prevalence and Burden of Functional Gastrointestinal Disorders, Results of
Rome Foundation Global Study. Gastroenterology 2021; 160 (1): 99–114.e3. 

Актуальность и цель. Хотя функциональные за-
болевания желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), кото-
рые сейчас принято определять как расстройства взаи-
модействия между кишечником и центральной нерв-
ной системой, оказывают значимое экономическое воз-
действие на системы здравоохранения и отрицательно
влияют на качество жизни, об их распространенности в
мире и распределении известно немного. Нами было
проведено исследование распространенности и факто-
ров риска 22 функциональных заболеваний ЖКТ в 
33 странах на 6 континентах.

Методы. Сбор данных осуществляли через Интер-
нет в 24 странах, при личном общении – в 7 странах и с
использованием обоих способов в 2 странах. Для сбора
данных применяли диагностический опросник 
(Римские критерии IV), опросник по синдрому раздра-
женного кишечника (Римские критерии III) и 80 во-
просов для идентификации показателей, связанных с
функциональными заболеваниями ЖКТ. Методы сбора
данных для интернет-опросов и опросов домохозяйств
различались, поэтому данные были проанализированы
и представлены раздельно.

Результаты. Из 73 076 взрослых респондентов
(49,5% – женщины) диагностическим критериям как
минимум одного функционального заболевания ЖКТ
соответствовали 40,3% лиц, заполнивших онлайн-
анкету (95% доверительный интервал [ДИ] 39,9–40,7),
и 20,7% лиц, заполнивших анкеты опроса домохо-
зяйств (95% ДИ 20,2–21,3). По данным интернет-опро-
сов (отношение шансов 1,7; 95% ДИ 1,6–1,7) и опросов
домохозяйств (отношение шансов 1,3; 95% ДИ 1,3–1,4),
распространенность функциональных заболеваний
ЖКТ была выше среди женщин, чем среди мужчин. На-
личие функциональных заболеваний ЖКТ коррелиро-
вало с более низким качеством жизни и более частыми
обращениями к врачу. Доля респондентов с синдромом
раздраженного кишечника была ниже при использова-
нии Римских критериев IV, чем при использовании
Римских критериев III для проведения интернет-опро-
сов (4,1% против 10,1%) и опросов домохозяйств (1,5%
против 3,5%).

Выводы. Результаты крупномасштабного междуна-
родного исследования показали, что во всем мире
функциональными заболеваниями ЖКТ страдают бо-
лее 40% лиц. Указанные заболевания влияют на каче-
ство жизни и потребность в медицинской помощи.

Хотя абсолютная распространенность заболеваний
была выше среди интернет-респондентов, схожие тен-
денции и относительное распределение были вы-
явлены у лиц, заполнивших онлайн-анкеты, по сравне-
нию с лицами, опрошенными при личном общении.

хронический панкреатит

Beyer G, Habtezion A, Werner J, Lerch MM, Mayerle J. Chronic pancreatitis.
Lancet 2020 Aug 15; 396 (10249): 499–512. 

Хронический панкреатит – это носящее многофак-
торный характер фиброзно-воспалительное заболе-
вание, при котором повторяющиеся эпизоды воспа-
ления вызывают замещение (железистой ткани) со-
единительной тканью, приводя к возникновению
хронической боли, экзокринной и эдокринной недо-
статочности поджелудочной железы, снижению ка-
чества и сокращению ожидаемой продолжительно-
сти жизни. Заболеваемость хроническим панкреати-
том и его распространенность растут, однако заболе-
вание продолжает оставаться неизлечимым. Приме-
нение новейших диагностических алгоритмов позво-
ляет поставить заключительный клинический диаг-
ноз «хронический панкреатит» только на основании
данных визуализации, при этом диагноз «вероятный
хронический панкреатит» ставят на основании кли-
нической картины и данных визуализации. Критерии
диагностики хронического панкреатита на ранней
стадии по-прежнему остаются предметом дискуссии
и требуют уточнения. В первую очередь следует ис-
пользовать методы визуализации кросс-секционных
срезов; эндоскопическое ультразвуковое исследова-
ние следует проводить только в случае неубедитель-
ности данных КТ и МРТ или при планировании хи-
рургического вмешательства. Необходим междис-
циплинарный подход к лечению хронического пан-
креатита, предполагающий участие врачей первич-
ного звена, гастроэнтерологов, хирургов, радиологов,
альгологов и диетологов. Пациентов с хроническим
панкреатитом необходимо обследовать не реже чем
раз в год, для оценки факторов риска, контроля
симптомов и выявления осложнений, таких как исто-
щение, экзокринная недостаточность поджелудоч-
ной железы и диабет. В случае выявления недоста-
точного контроля над заболеванием или риска ухуд-
шения состояния пациента следует направить в спе-
циализированное медицинское учреждение. Были
разработаны признанные во всем мире шкалы для
мониторинга прогрессирования заболевания. Приме-
нение интервенционных методов лечения боли или
холестаза требует профессиональных знаний и навы-
ков, а к обсуждению подходов к лечению на раннем
этапе следует подключать всех обеспечивающих ока-

Гастроэнтерология
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лечение вновь возникшей потери обоняния
во время пандемии CoVId-19 – консенсусные
рекомендации британского ринологического
общества

Hopkins C, Alanin M, Philpott C, Harries P, Whitcroft K et al. Management of
new onset loss of sense of smell during the COVID-19 pandemic – BRS Con-
sensus Guidelines. Clin Otolaryngol 2021; 46 (1): 16–22. 

Цель. Основная цель исследования – разработать ре-
комендации по обследованию и лечению пациентов с
вновь возникшей потерей обоняния во время пандемии
coVId-19.

Дизайн. После проведения обзора литературы мы
применили предполагающий проведение нескольких
этапов метод rAnd/ucLA, чтобы достичь консенсуса в
отношении способов лечения, дальнейшего направле-
ния к специалистам и использования методов меди-
цинской визуализации.

Условия и участники. Была собрана экспертная
группа из 15 человек. До начала исследования проведен
обзор литературы, данные обобщены и представлены
членам группы.

Основные показатели. Группа осуществила ран-
жирование и классификацию приемлемости различ-
ных исследований и способов лечения вновь возник-
шей потери обоняния во время пандемии coVId-19. 

С помощью 9-разрядной шкалы Лайкерта члены
группы оценивали лечение как нерекомендованное,
необязательное или рекомендованное. Консенсус был
достигнут, когда более 70% ответов попали в опреде-
ляемую средним значением категорию.

Результаты. Консенсус в отношении большин-
ства положений достигнут после двух этапов ранжиро-
вания. Отсутствие согласия означало, что не было дано
каких-либо рекомендаций в отношении одного из спо-
собов лечения, предполагавшего применение капель с
витамином A. Альфа-липоевая кислота не рекомендо-
вана, тренировка обоняния рекомендована всем паци-
ентам с персистирующей потерей обоняния на протя-
жении более 2 нед, а пероральные стероиды, стероиды
в каплях и биологически активные добавки с омега-3-
полиненасыщенными жирными кислотами можно рас-
сматривать в индивидуальном порядке. Разработаны
рекомендации по дальнейшему направлению пациен-
тов к специалистам и проведению обследования.

Выводы. Настоящее исследование позволило опре-
делить приемлемость тренировки обоняния, различ-
ных способов медикаментозного лечения, а также ре-
комендаций по направлению к специалистам и иссле-
дований методами медицинской визуализации для па-
циентов с потерей обоняния вследствие заболевания
coVId-19. Рекомендации могут быть изменены по мере
накопления новых данных о coVId-19.

Оториноларингология

зание помощи специалистов. В рамках настоящего
Семинара мы рассмотрим различные направления
исследования панкреатита, в том числе определение

стадии панкреатита, изучение истощения и боли, а
также наблюдение рака, чтобы повысить качество
оказываемой пациентам медицинской помощи.

Консенсусные клинические рекомендации 
по применению биологической терапии в лечении
пациентов с тяжелыми формами бронхиальной
астмы

Delgado J, Dávila IJ, Domínguez-Ortega J; Severe Asthma Group (SEAIC). Clin-
ical Recommendations for the Management of Biological Treatments in Se-
vere Asthma Patients: A Consensus Statement. J Investig Allergol Clin Im-
munol 2021; 31 (1): 36–43.

Актуальность и цель. Определение тяжелой не-
контролируемой бронхиальной астмы и наилучший
способ лечения в соответствии с фенотипом оконча-
тельно не утверждены. Целью исследования было до-

стичь консенсуса в отношении определения тяжелой
неконтролируемой бронхиальной астмы и дать реко-
мендации по выбору оптимального способа лечения с
применением биологической терапии в соответствии с
фенотипом.

Методы. В рамках исследования был использован
модифицированный метод «Дельфи». Научный комитет
представил положения, касающиеся определения тяже-
лой неконтролируемой бронхиальной астмы и спорных
вопросов, касающихся лечения данного заболевания с
применением биологической терапии. Оценка опрос-
ника экспертами-аллергологами была проведена в два
раунда. Получив результаты, научный комитет разрабо-
тал рекомендации и практический алгоритм.

Пульмонология
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интервал Qt у пациентов с синдромом
Шерешевского–тернера

Harrahill NJ, Yetman AT, Danford DA et al. The QT Interval in Patients With
the Turner Syndrome. Am J Cardiol 2021; 140: 118–21.

У пациентов с синдромом Шерешевского–Тернера
(СШТ), в отличие от их здоровых сверстников, чаще
встречается удлинение интервала QT, однако значи-
мость данного показателя не установлена. Целью иссле-
дования было определить степень, частоту и влияние
удлинения интервала QT у пациентов с СШТ. Был прове-
ден анализ амбулаторных карт всех пациентов с под-
твержденным цитогенетически СШТ, которым делали
электрокардиографию (ЭКГ). В процессе анализа уточ-
няли принимаемые пациентом на момент проведения
ЭКГ препараты и рассчитывали интервалы QT. Препа-
раты классифицировали в соответствии с их способ-
ностью удлинять интервал QT, используя сайт www.cred-
iblemeds.com. Характеристики ЭКГ пациентов сравни-
вали с характеристиками ЭКГ контрольной группы, ко-
торая была сопоставима по возрасту, полу и наличию

заболеваний сердца. За выбранный для анализа 10-лет-
ний период 112 пациентам с СШТ, средний возраст ко-
торых составил 34±25 лет, ЭКГ была выполнена 226
раз. Удлинение интервала QT коррелировало с отсут-
ствием генетического материала Y-хромосомы
(p=0,01), принадлежностью к старшей возрастной
группе (p<0,0001), приемом большего количества
удлиняющих и не удлиняющих интервал QT лекарст-
венных препаратов (p<0,0001 для каждого). За 7,0±5,1
года наблюдения не было выявлено ни одного случая
желудочковой аритмии или внезапной смерти от не-
известных причин. В контрольной группе интервалы
QT были значительно короче – как при использовании
формулы Базетта, так и при использовании формулы
Ходжеса (424±16 мс против 448±28 мс, p<0,0001; и
414,8±16 мс против 424,2±20 мс; p=0,0002 соответ-
ственно). При этом различия в частоте удлинения ин-
тервала QT>460 мс отсутствовали (2,8% против 2,6%,
p=0,9). В заключение можно сказать, что, несмотря на
частое применение удлиняющих интервал QT лекарст-
венных препаратов, у пациентов с СШТ редко возни-
кают желудочковые аритмии.

Кардиология

Результаты. Группа из 27 аллергологов достигла
консенсуса по 27 из 29 представленных положений
(93,1%). Согласовано консенсусное определение тяже-
лой неконтролируемой бронхиальной астмы. До на-
чала лечения необходимо установить фенотип бронхи-
альной астмы и определить наличие клинически
значимой сенсибилизации к аллергенам. Ингибиторы
рецепторов анти-Ige, анти-ИЛ-5, анти-ИЛ-5 и рецеп-
тора анти-ИЛ-13/ИЛ-4 подходят для лечения пациен-
тов с аллергической астмой и уровнем эозинофилов
>300/мкл (>150/мкл у пациентов, принимающих перо-
ральные кортикостероиды). Ингибиторы рецепторов
ИЛ-5 и анти-ИЛ-5 рекомендованы для лечения паци-

ентов с эозинофильным фенотипом бронхиальной
астмы; их также можно применять для лечения паци-
ентов с тяжелой аллергической астмой с эозинофиль-
ным воспалением, не поддающейся или слабо поддаю-
щейся лечению омализумабом. Дупилумаб рекомендо-
ван для лечения пациентов со среднетяжелой бронхи-
альной астмой с фенотипом TH2. Решение о примене-
нии биологической терапии должны принимать врачи,
имеющие опыт лечения тяжелой неконтролируемой
бронхиальной астмы.

Выводы. Представлены консенсусные клинические
рекомендации по лечению пациентов с тяжелой некон-
тролируемой бронхиальной астмой.

Качество сна и факторы, нарушающие сон,
у гериатрических стационарных пациентов

Azizoğlu Şen İ, Özsürekci C, Balcı C, Çalışkan H, et al. Sleep quality and sleep-dis-
turbing factors of geriatric inpatients. Eur Geriatr Med 2021 Feb; 12 (1): 133–141.

Цель. Бессонница – распространенная проблема у
пожилых людей – может быть вызвана множеством
факторов, включая медицинские условия, социальные,
поведенческие и экологические факторы. Целью иссле-
дования была оценка изменений паттерна сна во время
госпитализации, определение предикторов качества
сна и нарушений сна у гериатрических стационарных
пациентов.

Методы. В этом проспективном наблюдательном
исследовании все пациенты ≥65 лет, госпитализиро-
ванные в отделения терапии, были оценены во время
госпитализации и через 1 неделю после. Для определе-
ния бессонницы и субъективного качества сна исполь-
зовались Индекс выраженности бессонницы (ISI) и
Питтсбургский опросник индекса качества сна (PSQI).
Всем пациентам была проведена комплексная гериат-
рическая оценка. Зафиксированы данные о факторах,
способствующих нарушению сна при госпитализации.

Результаты. Всего был обследован 101 пациент.
Средний возраст составил 73,5±5,2 года, 53,5% пациен-
тов были представлены женщинами. Частота пациен-
тов с нарушениями сна составила 58,4% на момент гос-

Гериатрия
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международные консенсусные рекомендации 
по лечению миастении гравис: обновление 
от 2020 г.

Narayanaswami P, Sanders DB, Wolfe G et al. International Consensus Guid-
ance for Management of Myasthenia Gravis: 2020 Update. Neurology 2021;
96 (3): 114–22.

Цель. Обновить утвержденные в 2016 г. консенсус-
ные рекомендации по лечению миастении гравис в со-
ответствии с новейшими литературными данными.

Методы. В октябре 2013 г. Американский фонд из-
учения миастении гравис (myasthenia Gravis Foundation
of America) создал рабочую группу для разработки ре-
комендаций по лечению миастении гравис. В состав
группы вошли 15 экспертов из разных стран. При раз-
работке консенсусных рекомендаций по 7 вопросам
был использован метод приемлемости rAnd/ucLA. 
В феврале 2019 г. к международной рабочей группе
присоединился еще один специалист, представлявший
Южную Америку. Все созданные ранее рекомендации
были проверены на предмет актуальности; были разра-
ботаны новые консенсусные рекомендации по вопро-

сам, которые требовалось включить в рекомендации
или пересмотреть, основываясь на новейших литера-
турных данных. Для достижения консенсуса требова-
лось до 3 раундов анонимного голосования по элек-
тронной почте, между раундами рекомендации редак-
тировали в соответствии с полученными рабочей груп-
пой данными. Небольшие грамматические и синтакси-
ческие правки, необходимые для повышения ясности
текста, были утверждены простым большинством голо-
сов (80% членов рабочей группы проголосовали «за»).

Результаты. Обновлены предыдущие рекоменда-
ции по тимэктомии. Разработаны новые рекомендации
по применению ритуксимаба, экулизумаба и метотрек-
сата, а также по следующим вопросам: применение им-
муносупрессии на ранних стадиях при окулярной
форме миастении и миастении, связанной с примене-
нием ингибиторов иммунных контрольных точек.

Выводы. Обновленные официальные консенсусные
рекомендации международных экспертов по миасте-
нии гравис, разработанные с использованием новых
данных, предназначены для врачей-клиницистов, ока-
зывающих медицинскую помощь пациентам с миасте-
нией гравис по всему миру.

Неврология

Системные проявления Iga-васкулита

Du L, Wang P, Liu C et al. Multisystemic manifestations of IgA vasculitis. Clin
Rheumatol 2021; 40 (1): 43–52.

Васкулит с иммунными депозитами IgA (IgA-васку-
лит), также называемый пурпурой Шенлейна–Геноха,
представляет собой тип системного васкулита, наибо-
лее часто встречающийся у детей. Так как заболевание
поражает мелкие кровеносные сосуды по всему орга-
низму, оно может вызывать разнообразные симптомы
в разных внутренних органах. Целью исследования
было провести обзор данных по различным системным
проявлениям IgA-васкулита. Литературу искали в базе
данных Pubmed, поиск осуществляли с использова-
нием терминов из словаря предметных рубрик «IgA
vasculitis» и «Henoch Schönlein Purpura». Соответствую-

щие данные выгрузили и отсортировали в соответствии
с заданной структурой рукописи. Почти у всех пациен-
тов присутствуют такие клинические проявления, как
пальпируемая пурпура, артрит, поражения желудочно-
кишечного тракта и почек. К редким системным про-
явлениям относят неврологические симптомы, пора-
жения мошонки, а также поражения сердца и легких. 
В случае возникновения необычных осложнений у па-
циента может быть ошибочно диагностировано другое
заболевание, что приводит к более позднему началу
лечения. Хотя IgA-васкулит обычно бывает самоогра-
ничивающимся, ошибочная диагностика также может
ухудшать прогноз. Общая осведомленность о клиниче-
ских проявлениях IgA-васкулита является необходи-
мым условием своевременной диагностики заболева-
ния. Для достижения оптимальных результатов не-
обходимы своевременная диагностика и адекватное
лечение.

Ревматология

питализации и 64,7% – через 1 нед по шкале PSQI
(р=0,804). Хотя общие баллы и частота бессонницы не
изменились в первую неделю госпитализации, продол-
жительность сна была значительно сокращена (6,4±2,6 ч
против 5,9±2,7 ч соответственно; р<0,001).

Заключение. Исследование показало, что бессон-
ница связана с гериатрическими синдромами у госпи-

тализированных гериатрических пациентов, а госпита-
лизация уменьшала продолжительность сна. Оценка
качества сна и бессонницы должна быть фундамен-
тальной частью оценки у госпитализированных пожи-
лых людей. Учитывая негативные последствия бессон-
ницы, необходимо выявить и скорректировать фак-
торы, нарушающие сон.
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Пациенты с бесплодием в условиях CoVId-19:
отношение, восприятие и психологические реакции

Ben-Kimhy R, Youngster M, Medina-Artom TR, Avraham S, Gat I, Marom Haham L,
Hourvitz A, Kedem A. Fertility patients under COVID-19: attitudes, perceptions
and psychological reactions. Hum Reprod 2020 Dec 1; 35 (12): 2774–83.

Ключевой вопрос. Как пациентки с бесплодием
воспринимают ситуацию и какие факторы коррели-
руют с психологическим стрессом, возникающим из-за
приостановки лечения от бесплодия во время панде-
мии коронавирусной инфекции coVId-19?

Краткий ответ. Большинство пациенток пред-
почитало возобновить лечение при первой же возмож-
ности независимо от обстоятельств; более высокий уро-
вень самообладания и осознания социальной под-
держки был связан с более низким уровнем стресса, в
то время как чувство беспомощности было связано с
высоким уровнем стресса.

Общеизвестные факты. Диагностика и лечение
бесплодия часто вызывают значительный психологи-
ческий стресс. Недавно опубликованные данные про-
демонстрировали, что закрытие клиник во время пан-
демии coVId-19 повлекло за собой резкое увеличение
частоты случаев тревожных расстройств и депрессии у
готовящихся к экстракорпоральному оплодотворению
пациенток с бесплодием. Закрытие клиник восприни-
малось как не поддающаяся контролю стрессовая си-
туация. Во время кризиса личностные ресурсы выпол-
няют важную защитную функцию – они помогают сни-
зить уровень стресса.

Дизайн исследования, размер выборки, про-
должительность. В кросс-секционное исследова-
ние методом анкетирования были включены паци-
ентки, чье лечение от бесплодия в стационаре третич-
ного уровня было приостановлено из-за пандемии
coVId-19. В течение 12 дней с начала апреля 2020 г.
были опрошены 297 пациенток.

Участники/материалы, условия, методы.
Анкета для самостоятельного заполнения содержала
следующие блоки: (i) демографические данные паци-

енток, (ii) беспокойство, связанное с риском заражения
coVId-19 и уровнем социальной поддержки, (iii) осо-
знание пациентками факта изменения рекомендаций и
описание связанных с этим эмоций, (iv) две валидиро-
ванные шкалы для оценки уровня эмоционального
стресса и самообладания. Для оценки факторов, облег-
чающих или усиливающих эмоциональный стресс во
время пандемии coVId-19, был проведен многомер-
ный анализ.

Основные результаты и фактор случайно-
сти. Анкету заполнили 168 пациенток, т.е. доля отве-
тивших составила 57%. Исследование влияния пере-
менных в регрессионной модели позволило объяснить
показатель дисперсии психологического стресса, воз-
никшего у пациенток из-за приостановки лечения, рав-
ный 38,9%. Ни одна из исходных характеристик (на-
пример, возраст, семейное положение, число выношен-
ных беременностей, уровень благосостояния или про-
должительность лечения) не оказывала значимого
влияния. Чувство беспомощности из-за приостановки
лечения было связано с высоким уровнем стресса
(p<0,01). Более высокий уровень самообладания и осо-
знания социальной поддержки был связан с более низ-
ким уровнем стресса (p<0,01). Несмотря на распоряже-
ние Министерства здравоохранения, на момент проведе-
ния опроса 72% пациенток хотели продолжить лечение.

Значение полученных результатов. Во время
кризиса важную защитную функцию выполняют лич-
ностные ресурсы – они помогают снизить уровень
стресса. Результаты исследования показывают, что ос-
новное внимание следует уделять преумножению и
расширению личностных ресурсов пациенток, а также
уменьшению и контейнированию чувства беспомощно-
сти. В полном соответствии с рекомендациями Евро-
пейского общества репродукции и эмбриологии чело-
века (eSHre) в этот стрессовый период крайне важно
обеспечить эмоциональную поддержку, чтобы снизить
уровень стресса и тревожности. Кроме того, по мере
стабилизации пандемии, в зависимости от местных
условий, следует рассматривать возможность как
можно более раннего возобновления лечения.

Репродуктология

Клинические рекомендации по диагностике 
и лечению синдрома альпорта (наследственного
нефрита) у детей, подростков и молодых взрослых –
обновление от 2020 г. 

Kashtan CE, Gross O. Clinical practice recommendations for the diagnosis and
management of Alport syndrome in children, adolescents, and young adults-
an update for 2020. Pediatr Nephrol 2021; 36 (3): 711–9.

В 2013 г. мы опубликовали в этом журнале клини-
ческие рекомендации по лечению синдрома Аль-
порта. Мы рекомендовали отложить начало лечения
ингибитором ангиотензинпревращающего фермента
до появления явных симптомов протеинурии или в
отдельных случаях микроальбуминурии. Получен-

ные за прошедшие 7 лет новые данные заставили нас
пересмотреть эти рекомендации. Теперь мы рекомен-
дуем начинать лечение в момент постановки диаг-
ноза у лиц мужского пола с Х-сцепленным вариантом
синдрома Альпорта и лиц женского пола с аутосомно-
доминантным вариантом заболевания. Мы также ре-
комендуем начинать лечение при появлении симпто-
мов микроальбуминурии у лиц женского пола с 
Х-сцепленным вариантом синдрома Альпорта и лиц
обоего пола с аутосомно-доминантным вариантом за-
болевания. Настоящая статья представляет обоснова-
ние пересмотра рекомендаций, а также рекоменда-
ции по выбору диагностической тактики, позволяю-
щей диагностировать синдром Альпорта на ранней
стадии.

Педиатрия
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особенности применения противодиабетических
препаратов у пациентов с сахарным диабетом 
2-го типа и хронической почечной
недостаточностью: кросс-секционное исследование
в рамках национальной программы проверки
здоровья и питания (NHaNeS)

Gor D, Gerber BS, Walton SM, Lee TA, Nutescu EA, Touchette DR. Antidiabetic
drug use trends in patients with type 2 diabetes mellitus and chronic kidney
disease: A cross-sectional analysis of the National Health and Nutrition Exam-
ination Survey. J Diabetes 2020 May; 12 (5): 385–95.

Актуальность. Получено мало информации о при-
менении, тенденциях в назначении и влиянии рекомен-
даций на правильность применения противодиабетиче-
ских препаратов у пациентов с сахарным диабетом 2-го
типа (СД 2) и хронической почечной недостаточностью
(ХПН). 

Методы. В кросс-секционное исследование, прове-
денное в рамках Национальной программы проверки
здоровья и питания (nHAneS) в 2005–2016 гг., были
включены пациенты с СД 2 и с/без ХПН. Многомерные
регрессионные модели были использованы для оценки
тенденций в назначении противодиабетических препа-
ратов в различные временные периоды и в зависимости
от тяжести ХПН. Была проведена оценка случаев приме-
нения метформина и глибурида без назначения врача,
основанная на анализе  показателей скорости клубочко-
вой фильтрации и уровня сывороточного креатинина. 

Результаты. Из 3237 участников исследования с
СД 2 35,9% имели ХПН. Сравнение 2013–2016 гг. с
2005–2008 гг. продемонстрировало увеличение исполь-
зования метформина (без ХПН: 69% против 83,8%,
ХПН: 58,6% против 68,2%), а также снижение использо-
вания производных сульфонилмочевины (без ХПН:
46,3% против 27,2%, ХПН: 54,7% против 36,6%) и тиазо-
лидиндионов (без ХПН: 29,3% против 3,9%, ХПН: 24,6%
против 5,5%). С каждым циклом nHAneS и с увеличе-
нием тяжести ХПН (от пациентов без ХПН до пациентов
с тяжелой ХПН) использование метформина росло (без
ХПН, стадия 1/2, стадия 3, стадия 4/5: 78,4%, 69,5%,
54,6%, 4,9%, p<0,01), а использование инсулина снижа-
лось (18,5%, 26,8%, 25%, 52,8%, p<0,01). В 2013–2016 гг.
8,3% и 2,8% участников применяли метформин и глибу-
рид без назначения врача.

Заключение. Схема применения противодиабетиче-
ских препаратов у пациентов с ХПН с годами суще-
ственно изменилась, в основном благодаря изменению
рекомендаций и действующих нормативов. Выявленные
недостатки качества оказания медицинской помощи
указывают на необходимость повышения осведомленно-
сти и внедрения программ по смягчению последствий
ненадлежащего использования лекарственных средств.

национальные особенности применения
комбинированной терапии с использованием
метформина и пероральных гипогликемических
препаратов при сахарном диабете 2-го типа

Kim J, Park S, Kim H, Je NK. National trends in metformin-based combination
therapy of oral hypoglycaemic agents for type 2 diabetes mellitus. Eur J Clin
Pharmacol 2019 Dec; 75 (12): 1723–30. 

Актуальность. При сахарном диабете 2-го типа
«Американская диабетическая ассоциация» рекомен-
дует использовать метформин в качестве препарата
первого выбора по причине его эффективности и без-
опасности. Если целевого уровня гликированного гемо-
глобина не удается достичь в течение трех месяцев, ре-
комендуется добавить второй препарат. Целью настоя-
щего исследования было изучить препараты, наиболее
часто назначаемые вместе с метформином, и проанали-
зировать факторы, влияющие на выбор дополнитель-
ного препарата, основываясь на реальных данных. 

Методы. В исследование были включены паци-
енты, получавшие монотерапию метформином не ме-
нее трех месяцев, которые затем стали получать ком-
бинированную терапию на основе метформина. В ка-
честве препаратов второго выбора были использо-
ваны пероральные противодиабетические препараты
четырех групп: ингибиторы дипептидилпептидазы-4
(ДПП-4), ингибиторы натрий-глюкозного котранспор-
тера 2 (SGLT2I), производные сульфонилмочевины и
тиазолидиндионы. Препараты также разделили на две
группы: старые и новые. Для оценки факторов, влияю-
щих на выбор препарата, использовали критерий хи-
квадрат и логистический регрессионный анализ. 

Результаты. В 2014–2016 гг. стали чаще отдавать
предпочтение ДПП-4 и SGLT2I и реже применять про-
изводные сульфонилмочевины и тиазолидиндионы.
Результаты настоящего исследования показали, что на
выбор препарата влияли тип и расположение медицин-
ского учреждения, специализация врача, а также нали-
чие сопутствующих заболеваний, возраст и пол паци-
ента. Новые препараты чаще назначали более моло-
дым пациентам. SGLT2I чаще назначали женщинам,
чем мужчинам. Новые препараты чаще применяли у
пациентов с дислипидемией. 

Заключение. Чаще всего в комбинации с метфор-
мином использовали ДПП-4. В ближайшее время
можно ожидать роста назначений SGLT2I по причине
их кардиозащитного эффекта. Очень важно правильно
подобрать второй препарат, принимая во внимание
специфические эффекты препарата и особенности па-
циента.

Эндокринология
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Верный ответ: В – Хронический лимфолейкоз.

Обсуждение
Болевой синдром у пациента обусловлен вирусной инфекцией herpes zoster, поражающей межреберные нервы.

Убедительных данных за пневмонию, обострение ишемической болезни сердца нет. Поскольку инфекция виру-
сом из группы herpes обычно ассоциирована с иммунодефицитными состояниями, то в подобных ситуациях не-
обходимо проведение диагностического поиска, направленного на выявление соответствующей патологии. Наи-
более часто вирусные инфекции из группы herpes возникают у больных лимфопролиферативными заболева-
ниями (хронический лимфолейкоз, лимфогранулематоз и др.). При обследовании данного пациента выявлена
периферическая лимфоаденопатия, спленомегалия, что в сочетании с картиной периферической крови (абсолют-
ный лимфоцитоз, тени Боткина–Гумпрехта – клетки цитолиза) позволяет предполагать хронический лимфолей-
коз.  Инфекционный мононуклеоз встречается чаще у детей и молодых, характеризуется острым началом, болез-
ненностью лимфоузлов, наличием в крови «атипичных лимфоцитов» (большие клетки с интенсивной голубой
цитоплазмой), в отличие от имеющихся у больного зрелых лимфоцитов. Биопсия лимфоузла может быть пока-
зана для подтверждения первичной опухоли лимфоузлов (лимфогранулематоз, неходжкинские лимфомы). По-
скольку предположение о лимфогранулематозе маловероятно (абсолютный лимфоцитоз нехарактерен для лим-
фогранулематоза), то биопсия лимфоузла нецелесообразна. Для уточнения диагноза целесообразно исследование
костного мозга и иммунофенотипирование лимфоцитов.

Ответ на клиническую задачу «Пациент 66 лет 
с диагнозом «пневмония» и высыпаниями на коже спины»

Correct answer on clinical case "Patient aged 66 diagnosed with pneumonia
and having skin rashes on his back"
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