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ГЕПСИДИН И ЕГО СВЯЗЬ С ИНТЕРЛЕЙКИНОМ 6  
В РАЗВИТИИ ДЕФИЦИТА ЖЕЛЕЗА У БОЛЬНЫХ  
С МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХОЙ,  
ОБУСЛОВЛЕННОЙ ХОЛЕДОХОЛИТИАЗОМ

АЛЕКБЕРОВА СЕВДА АКБЕР кызы, старший лаборант кафедры хирургических болезней № 3  Азербайджанского 
медицинского университета, Азербайджан, AZ 1007, Баку, ул. Э. Гасымзаде, 14, e-mail: mic_amu@mail.ru
ГАФАРОВ ИСМАИЛ АДЫЛЬ оглы, канд. физ.-мат. наук, старший преподаватель кафедры медицинской физики  
и информатики Азербайджанского медицинского университета, Азербайджан, AZ 1007, Баку, ул. Э. Гасымзаде, 14,  
e-mail: mic_amu@mail.ru

Реферат. Цель – изучение роли гепсидина и интерлейкина 6 в развитии дефицита железа, их информатив-
ность и диагностическое значение в прогнозировании развития анемии у больных с механической желтухой, 
обусловленной холедохолитиазом. Материал и методы. У 50 больных в возрасте 12–81 года с механической 
желтухой до операции в сыворотке крови исследовали концентрацию интерлейкина 6 с помощью иммунно-
ферментного анализа, в плазме крови – концентрацию гепсидина и сывороточного железа. Из 50 больных с 
механической желтухой, обусловленной холедохолитиазом, у 26 была выявлена анемия. Больные были рас-
пределены на 2 группы: больные с анемией (n=26) и больные без анемии (n=24). При статистической обработке 
цифрового материала были использованы методы вариационного (U-Mann–Whitney), дисперсионного (F-Fisher, 
FS-Fisher-Snedecor), корреляционного (ρ-Spearman), дискриминантного (специфичность, чувствительность) и 
ROC-анализов (cut of point). Вычисления произведены по электронной таблице MS Excel-2016 и в статистиче-
ском пакете IBM Statistics SPSS-22. Результаты и их обсуждение. У 26 больных с выявленной анемией в 
среднем уровень гемоглобина составлял (9,7±0,3) г/дл, т.е. на 31,0% (р˂0,001) ниже нормы. У этих же больных 
при поступлении концентрация интерлейкина 6 в сыворотке крови составляла в среднем (43,9±2,1) нг/мл, что в 
2,7 раза (р˂0,001) больше показателя, чем у здоровых лиц, и на 51,0% (р1˂0,001) больше значения, чем у боль-
ных с механической желтухой без анемии. У больных с анемией на фоне механической желтухи, обусловленной 
холедохолитиазом, до операции уровень гепсидина был в 4,3 раза больше нормального показателя и на 19,4% 
(р1˂0,001) выше среднего значения у больных без анемии. Содержание сывороточного железа было на 47,1% 
(р˂0,001) и 32,4% (р1˂0,001) соответственно ниже нормы и значения у больных с механической желтухой без 
анемии. Были установлены значимая положительная связь между гепсидином и интерлейкином 6, значимые 
отрицательные связи между интерлейкином  6 и гемоглобином, а также между гепсидином и гемоглобином. 
Выводы. Гепсидин, интерлейкин 6 и сывороточное железо как биомаркеры обладают выраженными диагнос
тическими и прогностическими потенциалами, являются одними из наиболее чувствительных и специфических 
маркеров развития не только воспалительного процесса, но и анемии у больных с механической желтухой, 
обусловленной холедохолитиазом.
Ключевые слова: гепсидин, интерлейкин 6, дефицит железа, механическая желтуха.
Для ссылки: Гепсидин и его связь с интерлейкином 6 в развитии дефицита железа у больных с механической 
желтухой, обусловленной холедохолитиазом / С.А. Алекберова, И.А. Гафаров // Вестник современной клиниче-
ской медицины. – 2020. – Т. 13, вып. 2. – С.7–12. DOI: 10.20969/VSKM.2020.13(2).7-12.

HEPCIDIN AND ITS ASSOCIATION WITH INTERLEUKIN 6  
IN THE DEVELOPMENT OF IRON DEFICIENCY  
OF PATIENTS WITH MECHANICAL JAUNDICE  
DUE TO CHOLEDOCHOLITHIASIS

ALEKBEROVA SEVDA A., senior laboratory assistant of the Department of surgical diseases № 3 of Azerbaijan Medical University, 
Azerbaijan, AZ 1007, Baku, E. Gasimzadeh, 14, e-mail: mic_amu@mail.ru
GAFAROV ISMAIL A., D. Sci. in Physics and Mathematics, senior lecturer of the Department of medical physics and informatics of 
Azerbaijan Medical University, Azerbaijan, AZ 1007, Baku, E. Gasimzadeh, 14, e-mail: mic_amu@mail.ru

Abstract. Aim. To study of the role of hepcidin and interleukin-6 in the development of iron deficiency, their 
informativeness and diagnostic value in predicting the development of anemia in patients with obstructive jaundice 
due to choledocholithiasis. Material and methods. In 50 patients aged 12–81 years with obstructive jaundice before 
the operation the concentration of interleukin  6 in blood serum using ELISA, in the blood plasma  – hepcidin and 
serum iron (SI) were studied. Of the 50 patients with obstructive jaundice due to choledocholithiasis, 26 had anemia. 
Patients were divided into 2 groups: patients with anemia (n=26) and patients without anemia (n=24). In the statistical 
processing of digital material, we used the methods of variational statistic (U-Mann–Whitney), dispersion (F-Fisher, 



8	 ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2020   Том 13, вып. 2ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

FS-Fisher-Snedecor), correlation (ρ-Spearman), discriminant (specificity, sensitivity) and ROC-analyzes (cut of point). 
The calculations were performed (USING) with the MS Excel-2016 and the IBM Statistics SPSS-22 statistical package. 
Results and discussion. In 26 patients with revealed anemia, the average hemoglobin was (9,7±0,3) g/dl, i.e. 31,0% 
(p˂0,001) below normal. In the same patients, upon admission, the concentration of interleukin-6 in serum averaged 
(43,9±2,1) ng/ml, which is 2,7 times (р˂0,001) more than a value of healthy individuals and 51,0% (p1˂0,001) is more 
significant than the value of patients with breast cancer without anemia. The patients with anemia in background of 
obstructive jaundice due to choledocholithiasis before surgery, the level of hepcidin was 4,3 times higher than the normal 
value and 19,4% (p1<0,001) higher than the average value of patients without anemia. The content of LF was 47,1% 
(p˂0,001) and 32,4% (p1˂0,001), respectively, below the norm and value in patients with obstructive jaundice without 
anemia. A significant positive relationship between hepcidin and IL-6, significant negative links between interleukin-6 and 
hemoglobin, and also between hepcidin and hemoglobin were found. Conclusion. Hepcidin, interleukin 6 as biomarkers 
has strong diagnostic and prognostic potentials, are one of the most sensitive and specific markers of development of 
not only the inflammatory process, but also of anemia of patients with obstructive jaundice due to choledocholithiasis.
Key words: hepcidin, interleukin 6, iron deficiency, obstructive jaundice.
For reference: Alekberova SA, Gafarov IA. Hepcidin and its association with interleukin 6 in the development of iron 
deficiency of patients with mechanical jaundice due to choledocholithiasis. The Bulletin of Contemporary Clinical 
Medicine. 2020; 13 (2): 7-12. DOI: 10.20969/VSKM.2020.13(2).7-12.

В последние годы наблюдается повышенный 
интерес к гепсидину [1, 2]. Гепсидин – анти-

микробный пептид – белок острой фазы воспаления, 
синтезируемый в основном гепатоцитами в печени 
[1, 3]. Этот гормон является главным регулятором 
обмена железа [1, 4–7]. Гепсидин как ключевой нега-
тивный регулятор метаболизма железа препятствует 
всасыванию железа из кишечника  и мобилизации 
его из депо, способствует накоплению его в макро-
фагах и препятствует повторному использованию 
[8–10]. Следует отметить, что повышенное плазмен-
ное железо гомеостатически индуцирует синтез геп-
сидина, и наоборот, эритропоэтическая активность 
снижает синтез данного гормона [11].

В литературе имеются сведения о связи между 
гепсидином, интерлейкином 6 (ИЛ-6) и метаболиз-
мом железа [12, 13]. При этом провоспалительный 
цитокин ИЛ-6 играет особую роль как «гепатоци-
тактивирующий фактор», регулирующий гемопоэз 
[12]. Провоспалительные стимулы повышают синтез 
ИЛ-6, а последний, в свою очередь, усиливает про-
дукцию гепсидина, который приводит к функцио-
нальному дефициту железа и развитию анемии 
[1, 14–16]. В то же время сведений о взаимосвязи 
гепсидина и интерлейкина 6 при патологии желче-
выводящих путей недостаточно, что и определило 
цель исследования. 

Цель исследования – изучение роли гепсидина 
и ИЛ-6 в развитии дефицита железа, их информатив-
ности и диагностического значения в прогнозиро-
вании развития анемии у больных с механической 
желтухой (МЖ), обусловленной холедохолитиазом.

Материал и методы. У 50 больных в возрасте 
12–81 года с МЖ до операции в сыворотке перифе-
рической венозной крови исследовали концентра-
цию провоспалительного ИЛ-6 с помощью иммун-
но-ферментного анализа (ИФА), а в плазме крови 
определяли уровень гепсидина и сывороточного 
железа (СЖ) набором фирмы «Авсат» (США).

В целом из анализируемых 50 больных с МЖ хо-
ледохолитиазной этиологии (МЖХЭ) у 26 была выяв-
лена анемия. Согласно классификации Всемирной 
организации здравоохранения (ВОЗ, 2008), легкая 
степень анемии (гемоглобин от 11 до 12 г/дл) была 
у 5, средняя степень анемии (гемоглобин от 9 до 

11 г/дл) – у 13, тяжелая степень анемии (гемоглобин 
˂9  г/дл) – у 8 больных. У 26 больных с выявленной 
анемией в среднем уровень гемоглобина составлял 
(9,7±0,3) г/дл, т.е. на 31,0% (р˂0,001) ниже нормы. 

У этих же больных при поступлении концентра-
ция провоспалительного цитокина ИЛ-6 в сыворотке 
крови составляла в среднем (43,9±2,) нг/мл, что в 
2,7 раза (р˂0,001) больше показателя, чем у здо-
ровых лиц, и на 51,0% (р1˂0,001) больше значения, 
чем у больных с МЖ без анемии.

У больных с анемией на фоне МЖХЭ до опера-
ции уровень антимикробного пептида и белка острой 
фазы гепсидина был в 4,3 раза больше нормаль-
ного показателя, у больных без анемии – на 19,4% 
(р1˂0,001) выше среднего значения.

Содержание сывороточного железа было на 
47,1% (р˂0,001) и 32,4% (р1˂0,001) соответственно 
ниже нормы и значения у больных с МЖ без анемии.

Больные были распределены на 2 группы: боль-
ные, у которых развилась анемия (n=26) и больные 
без анемии (n=24).

При статистической обработке цифрового мате-
риала были использованы методы вариационного 
(U-Mann–Whitney), дисперсионного (F-Fisher, FS-
Fisher-Snedecor), корреляционного (ρ-Spearman), 
дискриминантного (специфичность, чувствитель-
ность) и ROC-анализов (cut of point). Вычисления 
произведены по электронной таблице MS Excel-2016 
и в статистическом пакете IBM Statistics SPSS-22. 
Статистически значимое различие определялось 
при p<0,05.

Результаты и их обсуждение. На первом этапе 
в обеих группах проанализированы возрастно-ген-
дерное распределение, а также получены первич-
ные клинические данные, было установлено, что 
группы по этим показателям рандомизированы. 
На следующем этапе в обеих группах были про-
анализированы полученные клинико-лабораторные 
показатели. 

По результатам дисперсионного анализа выявле-
ны статистически значимые различия показателей 
крови – гепсидина, ИЛ-6 и СЖ. Статистическая зна-
чимость различий дополнительно уточнена непара-
метрическим ранговым U-критерием Mann–Whitney. 
Результаты вычислений представлены в табл. 1.
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Т а б л и ц а  1
Результаты дисперсионного анализа

Показатель n Среднее
значение

Стандартное 
отклонение

Стандартная
ошибка

95% ДИ для среднего
Min Max pF pUнижняя 

граница
верхняя 
граница

Гепсидин

нет 24 219,9 34,4 7,0 205,4 234,4 170,0 297,8

<0,001 <0,001есть 26 262,5 29,9 5,9 250,4 274,5 197,0 313,0

итого 50 242,0 38,4 5,4 231,1 252,9 170,0 313,0

ИЛ-6

нет 24 29,1 9,1 1,9 25,2 33,0 18,5 53,0

<0,001 <0,001есть 26 43,9 10,6 2,1 39,7 48,2 22,5 61,5

итого 50 36,8 12,4 1,7 33,3 40,3 18,5 61,5

СЖ

нет 24 21,6 2,6 0,5 20,5 22,7 16,4 25,5

<0,001 <0,001есть 26 14,6 2,0 0,4 13,8 15,4 11,0 18,3

итого 50 17,9 4,2 0,6 16,7 19,1 11,0 25,5
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Рис. 1. Связь анемии с уровнями гепсидина,  
интерлейкина 6 и сывороточного железа

Кривые  ROC
Источник  
кривой
Гепсидин
ИЛ-6
СЖ
Опорная 
линия

1,0

0,8

0,6

0,4

0,2

0,0
0,0	 0,2	 0,4	 0,6	 0,8	 1,0
		           Специфичность
Диагональные сегменты формируются совпадениями

Площадь под кривой

Тестовая 
переменная Площадь

Стан-
дартная 
ошибка

Асимпто-
тическая 

знч.

Асимптотический 
95% 

доверительный 
интервал

нижняя 
граница

верхняя 
граница

Гепсидин 0,795 0,065 < 0,001 0,668 0,922

ИЛ-6 0,856 0,055 < 0,001 0,749 0,963

СЖ 0,016 0,013 < 0,001 0,000 0,042

Рис. 2. Результаты ROC-анализа изученных показателей

Как видим из представленной табл. 1 и рис. 1, 
у больных с анемией показатели гепсидина и ИЛ-6 
увеличены, а уровень СЖ наоборот снижен.

Затем для оценки чувствительности и специфич-
ности отобранных статистически различаемых по-
казателей проведен ROC-анализ (receiver operating 
characteristic) в бинарной классификации (рис. 2).

Как видим из представленных данных, площадь 
ROC-кривой для показателя гепсидина – S=0,795; 
95%ДИ: 0,068  – 0,922; p<0,001; для показателя  
ИЛ-6 – S=0,856; 95%ДИ: 0,749–0,963; р˂0,001; для 
СЖ  – S=0,016; 95%ДИ: 0,000–0,042; р˂0,013. Ре-
зультаты ROC-анализа показывают, что увеличение 
показателей гепсидина и ИЛ-6 и уменьшение пока-
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зателя СЖ являются высокими статистически зна-
чимыми диагностическими критериями проявления 
анемии у больных с МЖ. 

Затем, с помощью методов доказательной ме-
дицины, с учетом результатов ROC-анализа нами 
определены «точки отсечения» (cut of point) и вы-
явлены диагностические ценности выявленных 
тестов (табл. 2). Для показателя гепсидина наибо-
лее удаленная точка от опорной линии оказалась 
на уровне 266 нг/мл, для показателя ИЛ-6 – 41 пкг/
мл, а для показателя СЖ – 18,5 мкмоль/л. Если для 
показателей гепсидина и ИЛ-6 увеличение является 
предиктором риска появления анемии, то для по-
казателя СЖ уменьшение является предиктором 
того же эффекта.

Т а б л и ц а  2
Диагностическая ценность тестов

Показатель Гепсидин ИЛ-6 СЖ

Точка отсечения > 226 > 41 < 18,5

n+ 26 26 26

++ 25 19 26

Sn 96,2 73,1 100,0

±mp 3,8 8,7 0,0

n- 24 24 24

– 15 23 22

Sp 62,5 95,8 91,7

±mp 9,9 4,1 5,6

ОДЦ 40 42 48

% 80,0 84,0 96,0

±mp 5,7 5,2 2,8

pPV 73,5 95,0 92,9

±mp 7,6 4,9 4,9

nPV 93,8 76,7 100,0

±mp 6,1 7,7 0,0

LR+ 2,56 17,54 12,00

  поср. отл. отл.

LR- 0,06 0,28 0,00

  отл. поср. отл.

Как видим из представленной табл.  2, чув-
ствительность показателя гепсидина в точке от-
сечения (Sn) = (96,2±3,8)%, специфичность (Sp) = 
(62,5±9,9)%. Общая диагностическая ценность в  
диагностике (ОДЦ) = (80,0±5,7)%. Предсказательная 
полезность положительного [(pPV+) = (73,5±7,6)%] 
и отрицательного [(nPV-) = (93,8±6,1)%] результа-
тов указывают на высокую диагностически значи-
мую полезность данного показателя. Отношения 
правдоподобия положительного (LR+) = 2,56 (по-
средственный) и отрицательного (LR-) = 0,06 (от-
личный) результатов указывают на практическую 
значимость найденного результата. 

Для ИЛ-6 в точке отсечения чувствительность 
составила (Sn) = (73,1±8,7)%, специфичность 
(Sp)  = (95,8±4,1)%, а общая диагностическая 
ценность в диагностике (ОДЦ) =(84,0±5,2)%; pPV-
показатели [pPV = (95,0±4,9)%] и nPV-показатели 

[nPV = (76,7±7,7)%] свидетельствуют о высокой 
диагностической полезности ИЛ-6. LR+ = 17,54 (от-
личный) и LR- = 0,28 ( посредственный) доказывают 
практическую их значимость.

Чувствительность показателя СЖ в точке от-
сечения (Sn) = (100,0±0,0)%, специфичность (Sp) 
= (91,7±5,6)%, а общая диагностическая цен-
ность в диагностике (ОДЦ) = (84,0±5,2)%; pPV+ = 
(92,9±4,9)% и nPV- = (100,0±0,0)% говорят о высокой 
диагностической полезности СЖ. А показатели LR+ 
= 12,00 (отличный) и LR- = 0,00 (отличный) нагляд-
но показывают самую высокую значимость среди  
изученных показателей СЖ.

С помощью корреляционного анализа опре-
делялась связанность изученных показателей. 
Результаты корреляционного анализа Спирмена 
представлены в табл. 3.

Как видим из представленной табл. 3, уровень 
гемоглобина сильно отрицательно коррелирует 
с уровнем гепсидина (ρ= -0,465; р=0,001) и ИЛ-6 
(ρ=  -0,566; p<0,001) и положительно коррелирует 
с уровнем СЖ (ρ=0,724; p<0,001); уровень гепси-
дина (ρ= -0,742; р˂0,01) и ИЛ-6 (ρ= -0,824; р˂0,01) 
сильно отрицательно коррелирует с уровнем СЖ, 
а высокозначимая положительная связь высокой 
силы имеется между уровнями ИЛ-6 и гепсидином 
(ρ=0,776; р˂0,001).

Таким образом, у больных с МЖ с анемией 
при сравнении с больными без анемии выявлены 
во-первых, высокозначимые уровни гепсидина, 
во-вторых, значимые отрицательные связи между 
уровнем гепсидина и гемоглобина, а также между 
уровнем гепсидина и СЖ, в-третьих, значимые 
положительные связи между ИЛ-6 и гепсидином, 
в-четвертых, значимые отрицательные связи между 
уровнем ИЛ-6 и гемоглобином, а также между 
уровнем ИЛ-6 и СЖ, что указывает на увеличение 
синтеза гепсидина под влиянием ИЛ-6 и его роль в 
развитии анемии у больных с МЖ.

На следующем этапе с помощью дисперсионного 
анализа были определены прогностические ценно-
сти маркеров и рассчитаны силы влияния маркеров 
в диагностике методом Fisher-Snedekor (табл.  4).

Как видим из табл. 4, степень влияния фактора 
увеличения уровня гепсидина в крови СВФ=65,2; 
95%ДИ: 62,3–68,1; F=89,9; p<0,001, что является 
высокозначимым диагностическим предиктором 
проявления анемии у больных с МЖ.

Как видно из табл. 4, самый сильный диагности-
ческий и прогностический предиктор имело сыво-
роточное железо (СВФ=368,0; 95%ДИ: 346,4–389,6; 
F=68,7; р˂0,001) и ИЛ-6 (СВФ=97,6; 95%ДИ: 97,4; 
F=1929,4; р˂0,001).

Выводы:
1. Высокозначимые уровни гепсидина и ИЛ-6, 

значимая положительная связь между гепсидином 
и ИЛ-6, значимые отрицательные связи между 
ИЛ‑6 и гемоглобином, а также между гепсидином и 
гемоглобином указывают на роль гепсидина и ИЛ-6 
в развитии анемии у больных с механической жел-
тухой холедохолитиазной этиологии. 

2. Изученные гепсидин и ИЛ-6 как биомаркеры об-
ладают сильными диагностическими и прогностиче-
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скими потенциалами, являются одними из наиболее 
чувствительных и специфических маркеров развития 
не только воспалительного процесса, но и анемии.

Прозрачность исследования. Исследование не 
имело спонсорской поддержки. Авторы несут полную 
ответственность за предоставление окончатель-
ной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия рукописи 
была одобрена всеми авторами. Авторы не получали 
гонорар за исследование.
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Т а б л и ц а  3
Корреляции между средними уровнями изученных параметров

Показатель Hb Гепсидин ИЛ-6 СЖ

По Спирмену

Hb

Коэффициент корреляции 1,000 -,465** -,566** ,724**

Значение (2-сторон.) . ,001 ,000 ,000

n 50 50 50 50

Гепсидин

Коэффициент корреляции -,465** 1,000 ,776** -,742**

Значение (2-сторон.) ,001 . ,000 ,000

n 50 50 50 50

ИЛ-6

Коэффициент корреляции -,566** ,776** 1,000 -,824**

Значение (2-сторон.) ,000 ,000 . ,000

n 50 50 50 50

СЖ

Коэффициент корреляции ,724** -,742** -,824** 1,000

Значение (2-сторон.) ,000 ,000 ,000 .

n 50 50 50 50

** . Корреляция значима на уровне 0,01 (2-сторонняя).

Т а б л и ц а  4
Диагностическая ценность маркеров

Маркеры < > Bound
Степень вли-
яния фактора 

(СВФ)

Доверительный интервал (ДИ) 95%
F p

нижняя граница верхняя граница

Гепсидин > 226 65,2 62,3 68,1 89,9 < 0,001

ИЛ-6 > 41 97,6 97,4 97,8 1929,4 < 0,001

СЖ < 18,5 368,0 346,4 389,6 68,7 < 0,001
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СЫВОРОТОЧНЫЕ УРОВНИ ЦИТОКИНОВ И ГЕМАТОЛОГИЧЕСКИЕ 
ИНДЕКСЫ У ДЕТЕЙ С АТОПИЧЕСКИМ ДЕРМАТИТОМ
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и иммунологии Азербайджанского медицинского университета, заслуженный врач Азербайджанской Республики, 
главный аллерголог г. Баку, Азербайджанская Республика, AZ1022, Баку, ул Э. Гасымзаде, 14, тел. (+994) 125-649-337,  
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Реферат. Цель – исследование уровня цитокинов в периферическом кровотоке и гематологических индексов 
у детей с атопическим дерматитом. Материал и методы. Обследовано 73 ребенка, больных атопическим 
дерматитом различной степени тяжести, и 15 практически здоровых детей. Тяжесть клинических проявлений 
атопического дерматита и эффективность терапии оценивались с использованием полуколичественной шка-
лы степени тяжести атопического дерматита – индекс SCORAD. Содержание цитокинов в сыворотке крови 
определяли методом твердофазного иммуноферментного анализа. Также анализировались следующие гема-
тологические индексы: лейкоцитарный индекс интоксикации, ядерный индекс, индекс сдвига лейкоцитов крови, 
лимфоцитарный индекс, индекс соотношения лимфоцитов и эозинофилов, индекс аллергизации. Статисти-
ческая обработка полученных результатов проводилась непосредственно из общей матрицы данных Exel 7.0 
(Microsoft, USA) с привлечением возможностей программ Statgraph 5.1 (Microsoft, USA). Результаты и их 
обсуждение. Установлено, что при атопическом дерматите происходит повышение концентраций цитокинов, 
вырабатываемых как CD4+-лимфоцитами (IL-4 в 4,3–7,0 раза), так и относящихся к CD8+-лимфоцитам (IFNγ в 
16,5–26,6 раза) по сравнению с контролем адекватно степени тяжести и клинической картине заболевания. У 
детей с тяжелым течением атопического дерматита лейкоцитарный индекс интоксикации был достоверно ниже 
контрольного значения (0,23±0,06 и 0,45±0,04; р<0,05), индекс сдвига лейкоцитов крови был достоверно выше 
у больных со среднетяжелым (1,39±0,085; р<0,01) и тяжелым (1,46±0,13; р<0,01) атопическим дерматитом, ин-
декс соотношения лимфоцитов и эозинофилов был достоверно ниже у детей со среднетяжелым (16,61±2,14; 
р<0,01) и тяжелым (12,58±2,77; р<0,001) атопическим дерматитом. Индекс аллергизации был достоверно выше 
у больных с атопическим дерматитом легкой (2,21±0,30; р<0,01) и тяжелой (3,27±0,81; р<0,001) степени. Вы-
воды. Комплексное исследование цитокинов и гематологических индексов у детей с атопическим дерматитом 
позволяет дать оценку степени тяжести и прогнозировать течение заболевания.
Ключевые слова: атопический дерматит, дети, цитокины, гематологические показатели.
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Атопический дерматит – аллергическое забо-
левание кожи, которое возникает у детей ран

него возраста, имеет хроническое рецидивирующее 
течение и характеризуется кожным зудом [1, 2, 3, 4]. 
Атопический дерматит часто предшествует астме 
и аллергическим заболеваниям, ухудшая качество 
жизни больных. Основными патогенетическими 
звеньями дерматита считаются наследственная 
предрасположенность, нарушение целостности 
кожного покрова, расстройство нейровегетативной 
регуляции, иммунное воспаление с участием в этом 
процессе различных иммунокомпетентных клеток [5].

Ведущее значение в развитии атопического 
дерматита имеют иммунные нарушения. Иммуно-
патогенез атопического дерматита характеризует-
ся  прежде всего изменением дифференцировки 
Т-лимфоцитов и профиля их цитокиновой секреции. 
Исследование цитокинового профиля при атопиче-
ском дерматите позволяет оценить характер вос-
паления [6]. Помимо этого, первичную информацию 
о состоянии регуляторных и иммунных функций 
организма можно получить при анализе гемограм-
мы и, в частности, различных гематологических 
индексов [7]. 

Цель настоящей работы – исследование уров
ня цитокинов в периферическом кровотоке и ге-
матологических индексов у детей с атопическим 
дерматитом. 

Материал и методы. В соответствии с целью 
работы проведено исследование цитокинового 

статуса у детей с атопическим дерматитом. Обсле-
довано 73 ребенка, больных атопическим дермати-
том различной степени тяжести, и 15 практически 
здоровых детей. Тяжесть клинических проявлений 
атопического дерматита и эффективность терапии 
оценивались с использованием полуколичественной 
шкалы степени тяжести атопического дермати-
та – индекс SCORAD (Scoring of Atopic Dermatitis). 
Индекс SCORAD рассчитывался по формуле  
S=A/5+7B/2+C. Модифицированный индекс  
SCORAD рассчитывался по формуле S=A/5+7B/2 
и применялся у детей младше 7 лет. Значения ин-
декса SCORAD находятся в диапазоне  от 0 до 103 
баллов и отражают выраженность клинической сим-
птоматики атопического дерматита. Среди обсле-
дованных нами больных атопическим дерматитом 
легкая степень была определена у 23 (31,5%) детей, 
среднетяжелое течение заболевания отмечалось у 
32 (43,8%) больных, тяжелое течение наблюдалось 
у 18 (24,7%) детей. У всех пациентов имелись при-
знаки обострения кожного процесса,  постоянный 
зуд, повышенная возбудимость, беспокойство. 

Содержание цитокинов в сыворотке крови 
определяли методом твердофазного иммунофер-
ментного анализа с использованием коммерческих 
тест-систем «ИФА-Бест» производства фирмы ЗАО 
«Вектор-Бест» (Россия) согласно инструкции по при-
менению. Также была изучена гемограмма больных 
атопическим дерматитом на момент поступления на 
лечение. Анализу подверглись следующие гемато-
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ALLAKHVERDIYEVA LALA I., D. Med. Sci., professor, Head of the Department of clinical allergology and immunology of 
Azerbaijan Medical University, Honored Doctor of the Azerbaijan Republic, chief allergist of Baku, Azerbaijan Republic, AZ1022, 
Baku, E. Gasimzade str., 14, tel. (+994) 125-649-337, e-mail: mic_amu@mail.ru
MAMEDOVA GUNEL N., allergologist at the «Omur» clinic, Azerbaijan Republic, AZ1078, Baku, A. Rajabli str., 1/14,  
tel. (+994) 124-648-608, e-mail: mic_amu@mail.ru

Abstract. Aim. Study of cytokine levels in peripheral blood flow and hematological indices in children with atopic 
dermatitis. Material and methods. We examined 73 children with atopic dermatitis of varying degrees of severity and 
15 almost healthy children. The severity of clinical manifestations of atopic dermatitis and the effectiveness of therapy 
were assessed using a semi-quantitative scale of atopic dermatitis severity – SCORAD index. The content of cytokines 
in blood serum was determined by solid phase immunoenzyme analysis. The following hematological indices were 
also analyzed: leukocyte index of intoxication, nuclear index, leukocyte shift index, lymphocyte index, lymphocyte to 
eosinophilus ratio index, and allergy index. Statistical processing of the obtained results was carried out directly from the 
general data matrix Excel 7.0 (Microsoft, USA) with the help of Statgraph 5.1 (Microsoft, USA) programs. Results and 
discussion. It has been established that in atopic dermatitis there is an increase in cytokine concentrations produced 
both by CD4+-lymphocytes (IL-4 in 4,3–7,0 times) and by CD8+-lymphocytes (IFNγ in 16,5–26,6 times) in comparison 
with control corresponding to severity degree and clinical picture of the disease. In children with severe course of atopic 
dermatitis the leukocyte index of intoxication was reliably below the control value (0,23±0,06 and 0,45±0,04; p<0,05). 
Blood cell shift index was significantly higher in patients with moderate (1,39±0,08; р<0,01) and severe (1,46±0,13; 
р<0,01) atopic dermatitis. Lymphocyte to eosinophilus ratio index was significantly lower in children with moderate 
(16,61±2,14; p<0,01) and severe (12,58±2,77; p<0,001) atopic dermatitis. Allergy index was significantly higher in 
patients with atopic dermatitis of mild (2,21±0,30; p<0,01) and severe (3,27±0,81; p<0,001) degrees. Conclusion. 
A comprehensive study of cytokines and hematological indices in children with atopic dermatitis helps to assess the 
severity and predict the course of the disease.
Key words: atopic dermatitis, children, cytokines, hematological parameters.
For reference: Allakhverdiyeva LI, Mamedova GN. Serum cytokine levels and hematological indices in children with atopic 
dermatitis. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2020; 13 (2): 12-15. DOI: 10.20969/VSKM.2020.13(2).12-15.
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логические индексы: лейкоцитарный индекс инток-
сикации, ядерный индекс, индекс сдвига лейкоцитов 
крови, лимфоцитарный индекс, индекс соотношения 
лимфоцитов и эозинофилов, индекс аллергизации.

Статистическая обработка полученных результа-
тов проводилась непосредственно из общей матри-
цы данных Exel 7.0 (Microsoft, USA) с привлечением 
возможностей программ Statgraph  5.1 (Microsoft, 
USA). Все количественные данные регистрировали  
в виде электронной таблицы «MSExelXP». Для соз-
дания базы данных использовались прикладные 
программы MSExel 2000 и MSExel 2003. Анализ 
данных проводился методом вариационной стати-
стики, при котором вычислялись среднее значение 
и стандартная ошибка (M±m). Проверка гипотез о 
равенстве двух средних производилась с использо-
ванием непараметрических (с вычислением парного 
критерия Вилкоксона и U-теста Манна  – Уитни) 
методов статистики. Статистически значимыми 
считались различия при р<0,05.

Результаты и их обсуждение. Для оценки 
нарушения иммунорегуляции при атопическом 
дерматите были исследованы уровни IFNγ и IL-4 в 
сыворотке крови больных и здоровых детей. Анализ 
полученных результатов показал, что у всех детей с 
атопическим дерматитом имело место достоверное 
повышение показателей IFNγ и IL-4 по сравнению с 
группой контроля (табл. 1). 

По результатам исследования установлено, что 
при атопическом дерматите происходит повыше-
ние концентраций цитокинов, вырабатываемых как 
CD4+-лимфоцитами (IL-4 в 4,3–7,0 раза), так и отно-
сящихся к CD8+-лимфоцитам (IFNγ в 16,5–26,6 раза) 
по сравнению с контролем. Также было проведено 
сравнение уровня цитокинов крови в зависимости от 
степени тяжести атопического дерматита. У детей с 
легким течением заболевания содержание в сыво-
ротке крови IL-4 и IFNγ было повышено в 4,3–16,5 
раза и составило (2,222±0,064) pg/ml и (24,35±0,65) 
pg/ml соответственно [в контроле  – (0,520±0,125) 
pg/ml и (1,47±0,37) pg/ml соответственно; р<0,001]. 
У детей со среднетяжелым течением атопического 
дерматита уровни IL-4 [(2,794±0,119) pg/ml] и IFNγ 
[(33,50±1,58) pg/ml] также были достоверно повыше-
ны по сравнению с показателями детей контрольной 
группы (р<0,001). При тяжелом течении заболевания 
значительное повышение уровней ключевых цитоки-
нов IL-4 [(3,639±0,191) pg/ml] и IFNγ [(39,15±2,77)pg/
ml] достоверно отражало тяжесть поражения кожных 
покровов (р<0,001).

Таким образом, при атопическом дерматите в 
период обострения увеличивается содержание IL-4 

и IFNγ в сыворотке крови адекватно степени тяжести 
и клинической картине заболевания. Полученные 
результаты свидетельствуют о факте иммунной 
компрометации больных атопическим дерматитом, 
который необходимо учитывать в дальнейшем при 
проведении обоснованной патогенетической имму-
нокоррекции.

Одним из важных звеньев патогенеза развития 
атопического дерматита является накопление в 
крови и тканях избыточного количества токсичных 
продуктов, так называемая эндогенная интоксика-
ция. Тяжесть эндогенной интоксикации является 
косвенным критерием тяжести общего состояния 
больного атопическим дерматитом. Одними из по-
казателей, характеризующим степень выраженности 
эндогенной интоксикации, считаются лейкоцитар-
ные индексы, в которых использованы показатели 
лейкоцитарной формулы. По изменениям в лей-
коцитарной формуле, с учетом других гематологи-
ческих показателей можно судить о выраженности 
воспалительного процесса и эффективности прово-
димой терапии. Диагностические и прогностические 
возможности лейкоцитарных индексов приобретают 
в настоящее время все большую значимость, по-
скольку определенные сочетания показателей ге-
мограммы отражают интегральные характеристики 
гомеостаза организма, формирующих неспецифи-
ческие адаптационные реакции. 

Сведения об интегральных гематологических 
индексах периферической крови у больных с раз-
личной степенью тяжести атопического дерматита 
представлены в табл. 2.

Анализ полученных результатов показал нали-
чие достоверных различий в индексах крови между 
больными с тяжелой и среднетяжелой степенью 
атопического дерматита и контролем. 

У детей с тяжелым течением заболевания лей-
коцитарный индекс интоксикации (ЛИИ) был дос
товерно ниже контрольного значения (0,23±0,06 и 
0,45±0,04; р<0,05), что свидетельствует  о накоп
лении продуктов нарушенного метаболизма при 
тяжелом атопическом дерматите. Индекс сдвига 
лейкоцитов крови (ИСЛК) был достоверно выше у 
больных со среднетяжелым (1,39±0,08; р<0,001) и 
тяжелым (1,46±0,13; р<0,001) течением заболевания 
относительно данных контроля (1,13± 0,07). Индекс 
соотношения лимфоцитов и эозинофилов (ИСЛЭ) 
был достоверно ниже у детей со среднетяжелым 
(16,61±2,14; р<0,01) и тяжелым (12,58±2,77; р<0,001) 
течением заболевания в сравнении с данными конт
роля (27,54±2,76), а у больных с легким течением 
ИСЛЭ достоверно не отличался от контрольных 

Т а б л и ц а  1
Показатели цитокинового статуса у детей с атопическим дерматитом в зависимости от тяжести заболевания 

Показатель Легкая степень,
n=23

Среднетяжелая степень,
n=32

Тяжелая степень,
n=18

Контроль,  
n=15

IFNγ, pg/ml
24,35±0,65***
(18,6–29,3)

33,50±1,58***
(19,8–52,7)

39,15±2,77***
(26,2–58,8)

1,47±0,37
(0–5)

IL–4, pg/ml
2,222±0,064***

(1,6–2,9)
2,794±0,119***

(1,7–5)
3,639±0,191***

(2,5–5,5)
0,520±0,125

(0–1,5)

Примечание: статистически значимая разница с показателями контрольной группы: *р<0,05; **р<0,01; ***р<0,001.
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Т а б л и ц а  2
Гематологические индексы у детей с атопическим 

дерматитом  
в зависимости от тяжести заболевания 

Пока-
затель

Легкая сте-
пень,
n=23

Среднетяже-
лая степень,

n=32

Тяжелая 
степень,

n=18

Контроль,
n=15

ЛИИ 0,35±0,06 0,39±0,04 0,23±0,06* 0,45±0,04

ЯИ 0,27±0,06 0,20±0,01 0,23±0,02 0,18±0,03

ИСЛК 1,12±0,13 1,39±0,08** 1,46±0,13** 1,13±0,07

ЛИ 1,24±1,00 0,83±0,06 0,93±0,09 0,97±0,07

ИСЛЭ 23,55±3,16* 16,61±2,14** 12,58±2,77*** 27,54±2,76

ИА 2,21±0,30** 1,76±0,14 3,27±0,81*** 1,51±0,13

Примечание: статистически значимая разница с показа-
телями контрольной группы: *р<0,05; **р<0,01; ***р<0,001.

значений (р>0,05). Лимфоцитарный индекс (ЛИ) 
отражает завершенность иммунных реакций и в 
целом достоверно не отличался от контрольной 
группы детей. Однако у больных с легкой степенью 
тяжести было отмечено некоторое возрастание ЛИ 
по отношению к контролю (1,24±1,00 и 0,97±0,07 
соответственно; р>0,05), что, вероятно, было свя-
зано с физиологическим перекрестом лимфоцитов 
у детей в возрасте 5–6 лет. Индекс аллергизации 
(ИА) был достоверно выше у больных атопическим 
дерматитом с легкой (2,21±0,30; р<0,01) и тяжелой 
(3,27±0,81; р<0,001) степенью по сравнению с конт
ролем (1,51±0,13). У больных со среднетяжелым 
течением ИА был ниже (1,76±0,14), чем при тяжелом 
течении атопического дерматита. Однако у пациен-
тов с легким течением атопического дерматита ИА 
был несколько выше, чем при среднетяжелом тече-
нии. Вероятно, величина ИА не зависит от степени 
тяжести атопического дерматита.

Выводы. Интегральные гематологические по-
казатели являются достаточно простым и общедо-
ступным методом, отражающим иммунологические 
сдвиги, происходящие у больных с атопическим 
дерматитом. Индекс сдвига лейкоцитов крови, 
индекс соотношения лимфоцитов и эозинофилов, 
отражающие состояние иммунного гомеостаза, ин-
декс аллергизации, а также лейкоцитарный индекс 
интоксикации, отражающий уровень эндогенной 
интоксикации в организме, наряду с лимфоцитар-
ным индексом, можно использовать для адекватной 
оценки состояния детей с атопическим дерматитом 
и эффективности проводимой терапии. Комплекс-
ное исследование цитокинов и гематологических 
индексов у детей с атопическим дерматитом позво-
ляет дать оценку степени тяжести и прогнозировать 
течение заболевания.

Прозрачность исследования. Исследование не 
имело спонсорской поддержки. Авторы несут полную 
ответственность за предоставление окончатель-
ной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия рукописи 
была одобрена всеми авторами. Авторы не получали 
гонорар за исследование.
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Реферат. Цель – изучение эпидемиологических особенностей различных клинических форм туберкулеза в 
зависимости от срока службы среди военнослужащих Вооруженных сил Азербайджанской Республики. Мате-
риал и методы. Был проведен ретроспективный анализ заболеваемости туберкулеза среди военнослужащих 
Азербайджанской Республики (АР) за 10 лет (2009–2018) на основании историй болезни пациентов, находив-
шихся на лечении в Госпитале легочных заболеваний Вооруженных сил Азербайджанской Республики, а также 
Центрального госпиталя Вооруженных сил Азербайджанской Республики. Все военнослужащие были разделе-
ны на 3 группы в зависимости от срока службы: заболевшие в первые 3 мес службы – I группа, заболевшие в 
первые 3–6 мес службы – II группа, заболевшие после 6 мес службы – III группа. Эпидемиологический анализ 
затрагивал распределение заболеваемости туберкулезом по группам в динамике за 10 лет, а также различных 
форм туберкулеза. Полученные цифровые данные были обработаны статистически с использованием програм-
мы Excell 2010 и пакета SPSS 13.0. Результаты и их обсуждение. Распределение доли групп по годам было 
следующим: доля случаев заболевания среди военнослужащих III группы > доля случаев заболевания среди 
военнослужащих I группы > доля случаев заболевания среди военнослужащих II группы. Среди военнослужащих 
I группы наибольшее число случаев заболевания регистрировалось в 2014 г. (34,2%), во II группе – в 2010 г. 
(22,1%), в III группе – в 2018 г. (69,5%). Средние показатели процента заболеваемости по группам составили: 
I группа – легочный туберкулез [(81,8±1,8)%], внелегочный туберкулез [(16,2±1,7)%], генерализованные формы 
туберкулеза [(1,9±0,6)%]; II группа – легочный туберкулез [(69,6±2,5)%], внелегочный туберкулез [(27,7±2,5)%], 
генерализованные формы туберкулеза [(2,7±0,9)%]; III группа – легочный туберкулез [(78,1±1,2)%], внелегочный 
туберкулез [(20,3±1,2)%], генерализованные формы туберкулеза [(1,6±0,4)%]; χ2 – 17,88 (p =0,001). Наиболее 
частыми были очаговая и инфильтративная формы, которые регистрировались преимущественно среди военно
служащих, находящихся на службе более 6 мес. Выводы. Срок службы в рядах вооруженных сил имеет важное 
влияние на уровень заболеваемости туберкулезом среди военнослужащих Азербайджанской Республики. При 
планировании противотуберкулезных мероприятий необходимо учитывать в комплексе как время нахождения 
в рядах вооруженных сил, так и особенности распространения различных клинических форм туберкулеза.
Ключевые слова: военнослужащие, клинические формы туберкулеза, очаговый туберкулез, инфильтративный 
туберкулез.
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INCIDENCE OF CLINICAL FORMS OF TUBERCULOSIS IN THE MILITARY 
PERSONNEL OF THE REPUBLIC OF AZERBAIJAN

AKHMEDOV SALEKH B., medical service mayor of Military Academy of the Azerbaijan Armed Forces, Azerbaijan, AZ1065, Baku, 
Sh. Mehdiev str., 136, «Krasniy Vostok» military settlement, the Department of adjuncturgy and science,  
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Abstract. Aim. Study of epidemiological features of various clinical forms of tuberculosis, depending on the length of 
service, among members of the armed forces of the Republic of Azerbaijan was performed. Material and methods. A 
retrospective analysis of tuberculosis morbidity in the military personnel of the Republic of Azerbaijan was conducted for 
10 years (2009-2018) on the basis of the medical records of patients treated at the Pulmonary Diseases Hospital of the 
Armed Forces of Azerbaijan and the Central Hospital of the Armed Forces of Azerbaijan. All servicemen were divided into 
3 groups depending on their duration of service: those who fell ill during the first 3 months of service – Group I, those 
who fell ill during the first 3–6 months of service – Group II, and those who fell ill after 6 months of service – Group III. 
Epidemiological analysis covered the distribution of tuberculosis morbidity among the groups in dynamics over 10 years 
as well as different forms of tuberculosis. The obtained digital data were statistically processed using the Excell 2010 
program and SPSS 13,0 package. Results and discussion. The distribution of the groups’ proportion by year was as 
follows: proportion of cases among Group III troops > proportion of cases among Group I troops > proportion of cases 
among Group II troops. In Group I, the highest number of cases was recorded in 2014 (34,2%), in Group II in 2010 
(22,1%) and in Group III in 2018 (69,5%). The mean indicators of the percentage of the disease incidence by groups 
were as follows: Group I – pulmonary tuberculosis [(81,8±1,8)%], extrapulmonary tuberculosis [(16,2±1,7)%], generalized 
forms of tuberculosis [(1,9±0,6)%]; Group  II  – pulmonary tuberculosis [(69,6±2,5)%], extrapulmonary tuberculosis 
[(27,7±2,5)%], generalized forms of tuberculosis [(2,7±0,9)%]; Group  III  – pulmonary tuberculosis [(78,1±1,2)%], 
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extrapulmonary tuberculosis [(20,3±1,2)%], generalized forms of tuberculosis [(1,6±0,4)%]; χ2 – 17,88 (p=0,001). The 
most frequent were focal and infiltration forms, which were registered mainly among the military personnel serving for 
more than 6 months. Conclusion. The duration of service in the armed forces has an important impact on the level of 
tuberculosis morbidity among servicemen of the Republic of Azerbaijan. When planning tuberculosis control measures, 
it is necessary to consider both the time of service in the armed forces and the specifics of the distribution of various 
clinical forms of tuberculosis.
Key words: military personnel, clinical forms of tuberculosis, focal tuberculosis, infiltrative tuberculosis.
For reference: Akhmedov SB, Bayramov RI. Incidence of clinical forms of tuberculosis in the military 
personnel of the Republic of Azerbaijan. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2020; 13 (2): 16–22. 
DOI: 10.20969/VSKM.2020.13(2).16-22.

Туберкулез (ТБ) продолжает оставаться од-
ной из важнейших проблем, находящихся 

в центре внимания Всемирной организации здра-
воохранения (ВОЗ). Согласно статистике, каждый 
третий житель земли заражен туберкулезом [1]. 
Являясь широко распространенным заболеванием, 
туберкулезная инфекция охватывает более 2 млрд 
человек, страдающих от латентной, легочной и 
внелегочной форм. Поскольку генерализованная 
форма характеризуется изменчивой клинической 
картиной, зависящей от локализации процесса, 
в данных случаях постановка диагноза может за-
паздывать [2]. 

Благодаря комплексным мероприятиям, вклю-
чающим медицинские, юридические и организаци-
онные аспекты, в последние годы в Азербайджане 
наблюдается значительное улучшение эпидемио
логической ситуации, связанной с ТБ. Тем не ме-
нее достаточно напряженное эпидемиологическое 
состояние поддерживается за счет форм с мно-
жественной лекарственной устойчивостью (МЛУ 
ТБ) [3, 4]. Согласно отчету ВОЗ за 2016–2020  гг., 
Азербайджан входит в список 30 стран с высоким 
уровнем заболеваемости ТБ. На каждые 100 тыс. 
населения приходится 10 случаев МЛУ ТБ, за год 
регистрируется минимум 1000 случаев заболевания. 
Заболеваемость приблизительно одинакова среди 
мужчин и женщин, однако в 2018  г. 57% случаев 
пришлось на долю мужского населения [5].

Исторически туберкулез является значимым 
заболеванием как в мирное время, так и в период 
катаклизмов [6]. Войны и вооруженные конфликты 
оказывают влияние на заболеваемость и смертность 
от ТБ за счет таких факторов, как скученность на-
селения, затруднения с питанием и других причин, 
приводящих к иммуносупрессии [7].

В вооруженных силах заболеваемость ТБ также 
является достаточно серьезной проблемой. [8]. Это 
заболевание представляет опасность для военно
служащих по нескольким причинам.  Военнослужа
щие проживают в условиях скученности (в казар-
мах), могут быть командированы для выполнения 
определенных задач на территориях, где население 
заражено туберкулезом. Немаловажная роль от-
водится и тому, что зачастую деятельность воен-
нослужащих сопряжена с физическим стрессом, 
что не может не отражаться на иммунологической 
устойчивости. Все эти факторы повышают риск ТБ 
среди военнослужащих, что требует пристального 
изучения эридемиологических, патофизиологи-
ческих и клинических особенностей заболевания  
среди данной категории пациентов [6, 9].

Одним из важнейших факторов является ла-
тентный ТБ, который реактивизируется уже после 
призыва на военную службу. В связи с этим особую 
актуальность имеет раннее выявление патологии 
среди призывников [10].

Необходимо отметить, что даже в эпидемиологи-
чески благоприятной обстановке риск заболевания 
среди военнослужащих в нашей стране достаточно 
высок [11].  Среди военнослужащих чаще заболе
вают лица, находившиеся в контакте с больными ТБ 
до призыва, имеющие определенные рентгенологи-
ческие признаки в легких, гиперергическую реакцию 
Манту. Заболеваемость в данной группе военнослу-
жащих в первые 6 мес службы в 10 раз выше общей 
заболеваемости среди военнослужащих [12].

В исследовании E. Lesnic et  al., посвященном 
распространению клинических форм ТБ среди воен-
нослужащих, было установлено, что наиболее часто 
случаи заболевания регистрируются у военнослу-
жащих в возрасте 18–22  года. Преобладающими 
формами были легочная инфильтративная (84,31%) 
и очаговая (9,81%) формы туберкулеза. Распростра-
ненные инфильтраты и двусторонние инфильтраты 
встречались достаточно редко. Второстепенные по 
локализации клинические формы ТБ регистрирова-
лись в виде плевритов (5,88%), туберкулеза бронхов 
(3,92%), туберкулеза внутригрудных лимфатических 
узлов (3,92%) [8].

В ряде исследований были изучены показатели 
госпитализации в связи с активной формой ТБ 
среди военнослужащих армии США, а также про-
анализированы долгосрочные тенденции и факторы 
риска, позволяющие разработать стратегию борьбы 
с целью улучшения ситуации с ТБ среди военнослу-
жащих. В исследование были включены лишь воен-
нослужащие, впервые госпитализированные с диа-
гнозом ТБ. В общей сложности за 17 лет (1980–1996) 
активный ТБ был выявлен у 936 военнослужащих 
США. Среди инфицированных были лица в возрасте 
17–54 года, средний возраст для мужчин составил 
32,5 года, для женщин – 28,7 года. У 662 пациентов 
была установлена легочная форма ТБ [14]. 

Dilaver Taş et al. в своем исследовании, проведен-
ном в 2009 г., выявили, что несмотря на снижение 
общей заболеваемости ТБ среди военнослужащих 
Вооруженных сил Турции, доля МЛУ ТБ значительно 
возрасла. Авторы пришли к выводу, что уровень за-
болеваемости ТБ среди военнослужащих выше, чем 
в общей популяции, причем основная часть больных 
приходится на молодых военнослужащих [3].

В 2015 г. Э.Н. Мамедбеков и соавт. при изуче-
нии легочного ТБ у впервые диагностированных 
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больных установили, что среди данных пациентов 
превалировали лица молодого возраста (18–34 года; 
46,2%), основную часть составили мужчины (71%). 
Из клинических форм легочного ТБ преимуществен-
но регистрировались инфильтративная и очаговая 
формы ТБ (92,5%) [4]. Эти данные согласуются с ре-
зультатами других работ, проведенных за последние 
годы на территории Азербайджана [3, 16]. Помимо 
этого, M.A. Шихлинская и соавт. указывают на то, что 
среди 200 случаев впервые диагностированного ТБ 
отмечалось превалирование молодых лиц мужского 
пола (до 30 лет), заразившихся в период несения 
воинской службы [17]. 

Все вышесказанное указывает на наличие 
предрасполагающих факторов для развития и рас-
пространения туберкулезной инфекции среди во-
еннослужащих, что, с одной стороны, оказывает не-
гативное влияние на боеспособность вооруженных 
сил, а с другой стороны, определяет актуальность 
исследовательских работ в данном направлении. 

Цель работы – изучение эпидемиологических 
особенностей различных клинических форм ТБ в за-
висимости от срока службы среди военнослужащих 
Вооруженных сил Азербайджанской Республики. 

Материал и методы. Был проведен ретро-
спективный анализ заболеваемости ТБ среди во-
еннослужащих Азербайджанской Республики за 
10 лет (2009–2018) на основании историй болезни 
пациентов, находившихся на лечении в Госпитале 
легочных заболеваний Вооруженных сил Азербайд-
жанской Республики (ГЛЗ ВСАР), а также Централь-
ного госпиталя Вооруженных сил Азербайджанской 
Республики (ЦГ ВСАР). Для исследования использо-
вались архивные материалы и данные медицинских 
отчетов ГЛЗ ВСАР. 

В работе анализировались показатели военно
служащих (ВС) в возрасте 18–49 лет, поступивших на 
стационарное лечение в ГЛЗ ВСАР из воинских час
тей различных регионов Азербайджана с диагнозом 
ТБ, а также уволенных из рядов вооруженных сил в 
связи с данным заболеванием. ГЛЗ ВСАР является 
самым крупным центром оказания помощи ВС с ТБ. 

В исследование были включены лица обоего пола. 
Военнослужащие, уволенные из рядов вооруженных 
сил по поводу ТБ за указанные 10 лет (2009–2018), 
но вернувшиеся на действительную военную службу, 
в данной работе не анализировались. 

Всем больным диагноз ТБ устанавливался 
на основании полного клинико-лабораторного и 
радиологического обследования и окончательно 
подтверждался врачами-фтизиатрами ЦГ ВСАР, 
НИИ легочных заболеваний Министерства здраво-
охранения Азербайджанской Республики, а также 
Центральной военно-медицинской комиссией. Все 
военнослужащие, включенные в данное исследо-
вание, были разделены на 3 группы в зависимости 
от срока службы: 

1) заболевшие в первые 3 мес службы;
2) заболевшие в первые 3–6 мес службы;
3) заболевшие после 6 мес службы. 
Эпидемиологический анализ затрагивал распре-

деление заболеваемости ТБ по группам в динамике 
за 10 лет (2009–2018), а также распределение раз-
личных форм легочного ТБ и сравнительный анализ 
данных форм среди исследуемых групп в указанный 
период.

Клинические формы ТБ были сгруппированы 
согласно Международной классификации болезней 
10 пересмотра (МКБ-10): A15-A19. 

Полученные цифровые данные  были обработа
ны статистически с использованием программы 
Excell 2010 и пакета SPSS  13.0. Применялись 
методы вариационной статистики, а также непа-
раметрический критерий Wilkokson и Mann–Uitni. 
Достоверность различий оценивалась согласно кри-
терию Стьюдента. Вычислялись средняя и ошибка 
средней (M±m). Для сравнения качественных при-
знаков использовали χ2-критерий Пирсона. Различия 
считались достоверными при p<0,05. 

Результаты и их обсуждение. При анализе 
распределения клинических форм ТБ среди воен-
нослужащих в зависимости от срока службы были 
получены следующие результаты, отображенные 
на рис. 1.

Рис. 1. Распределение случаев заболевания ТБ среди военнослужащих Вооруженных сил Азербайджанской  
Республики за период 2009–2018 гг. в зависимости от срока службы (заболевшие в первые 3 мес службы – I группа, 

заболевшие в первые 3–6 мес службы – II группа и заболевшие в первые 3–6 мес службы – III группа);  
показатели даны в относительных величинах (%)

					       Первые 3 мес      3–6 мес           Более 6 мес

	 61,5	 51,26	 56,8	 55,3	 56,6	 51,8	 56,1	
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13,8
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Как видно из рис. 1, распределение доли групп по 
годам было следующим: доля случаев заболевания 
среди военнослужащих III группы > доля случаев за-
болевания среди военнослужащих I группы > доля слу-
чаев заболевания среди военнослужащих II группы.

Очевидно, что большая часть заболевших за 
проанализированные 10 лет приходится на военно
служащих III группы. Среди военнослужащих I груп-
пы наибольшее число случаев заболевания реги-
стрировалось в 2014 г. (34,2%). При этом в данном 
году во II группе количество заболевших составило 
13,8%, III  группы – 51,8%. Наименьшее число за-
болеваний в I группе отмечалось в 2017 г. (13,7%). 

По другим группам за период с 2009 по 2018 г. 
показатели характеризовались следующим обра-
зом: наибольшее число заболеваний во II  группе 
пришлось на 2010 г. (22,1%), в III группе – на 2018 г. 
( 69,5%).

Результаты анализа распределения легочных, 
внелегочных и генерализованных (сочетанных) 
форм ТБ по годам представлены на рис. 2. 

Как видно из рис. 2, за последние 5 лет (2014–
2018) из проанализированных 10 количество слу-
чаев генерализованных форм ТБ снизилось, а в 
2014, 2016, 2018 гг. эти формы вообще не регистри-

ровались. Согласно результатам, в период с 2009 
по 2018  г.  преобладающей клинической формой 
ТБ среди военнослужащих была легочная форма. 
Наибольшие доли легочной формы ТБ отмечались 
в 2016 г. (86,6%) и в 2014 г. (86,1%). Самый высо-
кий процент заболеваемости внелегочной формы 
наблюдался в 2009 г. (27,1%), а самый низкий – в 
2016 г. (13,3%). Генерализованные формы в целом 
встречались относительно редко и имели тенден-
цию к снижению в динамике. Наибольшая частота 
генерализованных форм регистрировалась в 2011 г. 
и составила 3,2%. 

При анализе статистических показателей за 
2009–2018  гг. было установлено, что средние по-
казатели процента заболеваемости по группам 
составили: I  группа (заболевшие в первые 3  мес 
службы): легочный ТБ – (81,8±1,8)%, внелегочный 
ТБ – (16,2±1,7)%, генерализованные формы ТБ – 
(1,9±0,6)%; II группа (заболевшие в первые 3–6 мес 
службы): легочный ТБ – (69,6±2,5)%, внелегочный 
ТБ – (27,7±2,5)%, генерализованные формы ТБ – 
(2,7±0,9)%; III  группа (заболевшие после 6  мес 
службы): легочный ТБ – (78,1±1,2)%, внелегочный 
ТБ – (20,3±1,2)%, генерализованные формы ТБ – 
(1,6±0,4)%; χ2 –17,88 (p=0,001). 

Рис. 2. Распределение клинических форм ТБ среди военнослужащих Вооруженных сил Азербайджанской  
Республики в период с 2009 по 2018 г. в динамике; показатели даны в относительных величинах (%)
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Рис. 3. Распределение клинических форм ТБ среди военнослужащих Вооруженных сил  
Азербайджанской Республики в период с 2009 по 2018 г. в динамике в зависимости от срока службы;  

показатели даны в относительных величинах (%)
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Анализ распределения по клиническим формам 
в зависимости от срока службы показал, что забо-
леваемость отдельными клиническими формами ТБ 
по группам имела несколько другое распределение. 
Так, наибольшая заболеваемость встречалась в 
III  группе. Легочная форма ТБ по всем группам в 
различных соотношениях встречалась во все годы 
изучаемого периода. Внелегочный ТБ не регистри-
ровался в I группе в 2017 г. 

В I группе заболеваемость в 2015 г. протекала с 
преобладанием внелегочной формы (41,17%), при 
том что легочная форма составила лишь 20,59%. 
ТБ у военнослужащих I группы расценивается как 
«оказывающий влияние ТБ». Наименьшая встречае-
мость легочного ТБ в I группе (16,6%) имела место в 
2018 г. Самый высокий уровень заболеваемости ле-
гочным ТБ по I группе отмечался в 2014 г. По II группе 
наиболее высокая заболеваемость регистрирова-
лась в 2017 г. с преобладанием внелегочной формы 
ТБ (19,1% пришлось на долю легочного, 33,3% – на 
долю внелегочного ТБ). Во II группе самый высокий 
уровень легочного ТБ (20,59%) имел место в 2015 г., 
уровень внелегочногоТБ (33,3%) – в 2017 г. Самая 
низкая заболеваемость во II группе наблюдалась в 
2018 г. с преобладанием легочного ТБ (13,79%). У 
военнослужащих III группы наибольшее число слу-
чаев заболевания (как легочной, так и внелегочной 
форм ТБ) отмечался в 2018 г. 

За анализируемый период в динамике наблю-
далось снижение (за небольшим исключением) в 
I группе и повышение заболеваемости в III группе. 
Наивысшие значения по заболеваемости легочным 
ТБ в период с 2009 по 2018  г. по группам имели 
следующие характеристики: в I  группе  в 2014  г. 
(36,56%), во II группе в 2015 г. (20,59%), в III группе 
в 2018 г. (70,11%). 

Внелегочные формы ТБ с наибольшей частотой 
встречались по группам в различные годы: в I груп-
пе в 2015 г. (41,17%); во II группе в 2012 г. (33,9%), 
в 2017 г. (33,3%); в III  группе в 2018 г. (67,86%), в 
2014 и в 2017 гг. (66,67%). Внелегочные формы ТБ 
в основном регистрировались в I группе в 2017 г. 

Изучение соотношения различных форм ле-
гочного ТБ у досрочно уволенных со службы ВС с 
2009 по 2018 г. показало преобладание очаговой и 

инфильтративной форм легочного ТБ над другими 
его формами. С этих позиций данные, наиболее 
часто встречающиеся формы легочного ТБ были 
проанализированы по группам в зависимости от 
длительности службы. Результаты представлены 
на рис. 4. 

Очаговая и инфильтративная формы туберкуле-
за легких за изученные 10 лет встречались во всех 
группах военнослужащих, причем в разные годы в 
разных соотношениях. В 2017–2018 гг. другие формы 
легочного ТБ не наблюдались. Как видно из рис. 4, 
другие формы легочного ТБ в 2014 г. были представ-
лены только в I группе, а в 2015 и 2016 гг. – только 
в III группе (100%).

У военнослужащих I группы наибольшая забо
леваемость  отмечалась в 2012 г.  (29,3%+29,75%+ 
55,55%) и 2014 г. (40,42%+31,11%+100%). В I группе 
с большей частотой встречались другие формы 
легочного ТБ. Эти формы среди военнослужащих 
I группы в 2011 г. составили 50%, в 2014 г. – 100%, в 
2012 г. – 55,55%. В I группе отмечалась тенденция 
к снижению очаговой, инфильтративной и других 
форм легочного ТБ. В 2011–2012  гг. у военнослу-
жащих I группы другие формы легочного ТБ преоб-
ладали над очаговой и инфильтративной формами. 
Соотношение очаговой и инфильтративной форм по 
I группе в 2011 г. было примерно одинаковым (23,4 и 
25,0% соответственно), этот баланс сохранялся и в 
2012 г. (29,03 и 29,76% соответственно). Распределе-
ние форм легочного ТБ в I группе характеризовалось 
наибольшим уровнем заболеваемости очаговым ТБ 
легких в 2010 г. (35,44%), инфильтративным ТБ лег-
ких – в 2014 г. (31,11%), другими формами легочного 
ТБ – в 2012 г. (55,55%).

Среди военнослужащих II группы в 2009  г. 
(13,4%+14,96%+20%), в 2010  г. (20,25%+19,64%+ 
12,5%), в 2011  г. (18,1%+14,3%+25%) отмечались 
высокие показатели по всем формам. Во II группе са-
мый высокий уровень очаговой формы имел место в 
2015 г. – 25,92%, по другим формам – в 2011 г. – 25%. 

За исследуемый период в III группе отмечалось 
увеличение заболеваемости по всем формам. В 
2015–2016 гг. другие формы легочного ТБ на 100% 
приходились на III группу. Необходимо подчеркнуть, 
что в III группе встречались все клинические формы 
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ТБ, к тому же заболеваемость за указанные 10 лет 
превалировала по сравнению с другими группами. 

При анализе наибольшей частоты случаев забо-
левания легочным ТБ по группам было установлено, 
что высокие показатели наблюдались в I группе в 
2014  г. (40,42%), во II  группе в 2015  г. (25,92%), в 
III группе в 2018 г. (73,33%). Сходное сравнительное 
изучение в отношении инфильтративной формы 
легочного ТБ выявило, что для I группы это было в 
2014 г. (31,11%), для II группы – в 2010 г. (19,64%) и 
2018 г. (19,29%), для III группы – в 2016 г. (68,18%) 
и 2018 г. (68,43%).

В целом за период с 2009 по 2018  г. средние 
показатели по группам были следующими: I группа 
(заболевшие в первые 3  мес службы): очаговая 
форма легочного ТБ  – (50,8±2,6)%, инфильтра-
тивная форма легочного ТБ – (46,3±2,6)%, другие 
формы легочного ТБ – (2,9±0,9)%; II группа (забо-
левшие в первые 3–6 мес службы): очаговая фор-
ма легочного ТБ  – (46,8±3,3)%, инфильтративная 
форма легочного ТБ – (51,1±3,3)%, другие формы 
легочного ТБ – (2,2±1,0)%; III  группа (заболевшие 
после 6  мес службы): очаговая форма легочного 
ТБ – (43,0±1,7)%, инфильтративная форма легоч-
ного ТБ  – (54,9±1,7)%, другие формы легочного 
ТБ – (2,1±0,5)%; χ2 – 8,13; p=0,087. Итак, очаговая 
и инфильтративная формы легочного ТБ наиболее 
часто встречались в III группе. 

Выводы. Таким образом, на основании наших 
результатов можно сделать определенные выводы 
о некоторых эпидемиологических особенностях 
распространения ТБ среди военнослужащих Во-
оруженных сил Азербайджанской Республики. Так, 
в период с 2009 по 2018 г. наибольшая заболевае-
мость отмечалась среди ВС, находящихся на службе 
более 6 мес. В то же время среди военнослужащих, 
заболевших в первые 3 мес службы, за редким ис-
ключением, наблюдался спад заболеваемости за 
исследуемый период, что, по всей вероятности, 
связано с успешным проведением профилакти-
ческих мероприятий.  Среди клинических форм 
заболевания во все годы преобладала легочная 
форма, причем наиболее частыми были очаговая 
и инфильтративная формы, которые регистриро-
вались преимущественно среди военнослужащих, 
находящихся на службе более 6 мес. Данная законо-
мерность обосновывает необходимость диспансер-
ного наблюдения с проведением профилактической 
флюорографии каждые 6 мес. 

В заключение хочется подчеркнуть важное вли-
яние срока службы в рядах вооруженных сил на 
уровень заболеваемости туберкулезом среди во-
еннослужащих Азербайджанской Республики. При 
планировании противотуберкулезных мероприятий 
необходимо учитывать в комплексе как время нахож-
дения в рядах вооруженных сил, так и особенности 
распространения различных клинических форм 
легочного ТБ. 

Прозрачность исследования. Исследование не 
имело спонсорской поддержки.  Авторы несут полную 
ответственность за предоставление окончатель-
ной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия рукописи 
была одобрена всеми авторами.  Авторы не получали 
гонорар за исследование.
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Реферат. Цель исследования – провести сравнение правильности использования 8 средств доставки лекар-
ственных веществ в легкие и сопоставить полученные данные с международными исследованиями. Материал 
и методы. Была изучена правильность использования 8 устройств до прочтения инструкции (интуитивно), 
после прочтения инструкции и после обучения врачом: дозирующего аэрозольного ингалятора, Респимата, 
Бризхалера, CDM Inhaler, Турбухалера, Дженуэйра, Спиромакса и Эллипты 105 участниками проекта (53,3% 
мужчин и 46,7% женщин), средний возраст составил (48,2±1,6) года (16,01), от 18 до 80 лет, медиана возрас-
та – 50 лет. 37,1% человек из них были здоровы, 44,8% больных страдали заболеваниями органов дыхания (в 
том числе 11 больных – хронической обструктивной болезнью легких, 27 – бронхиальной астмой), 18,1% боль-
ных – заболеваниями других органов и систем. Последовательность оценки устройств проводилась в случайном 
порядке посредством вытягивания исследуемым записки с номером устройства. Для сбора данных и обработки 
была использована программа SPSS-18 в среде Windows-10. Результаты и их обсуждение. Дозирующий 
порошковый ингалятор Эллипта после обучения правильно применяли 98,1% участников, но только 4,8% об-
следованных назвали ее самым удобным устройством (равно, как и Респимат). Если дозирующий аэрозольный 
ингалятор занял 2-е место по частоте предпочтений пациентов, по интуитивному использованию – 4-е место, 
то по конечному результату – последнее место. Турбухалер занимал 3-е место по предпочтению пациентов, по 
интуитивному использованию – 5-е. Бризхалер занял 3-е место по правильности интуитивного использования, 
но предпочтение этому дозирующему порошковому ингалятору отдали только 2,9% обследованных (так же 
как и CDM и Дженуэйр). Респимат интуитивно смогли использовать 4,8%, но после обучения 79% применяли 
его правильно. 29,5% обследованных считали Спиромакс самым удобным, 42,9% сумели им воспользоваться 
без обучения и инструкции, а после обучения – 98,1% участников. Полученные данные и данные литературы 
не позволяют выявить наилучшее устройство. Факторами, влияющими на правильность ингаляций, были воз-
раст, уровень образования, разные заболевания и предшествующий опыт применения ингаляторов. Выводы. 
Исследование показало, что обучение по применению средств доставки является обязательным компонентом 
при назначении ингаляторов. 
Ключевые слова: ингаляторы, техника ингаляций, интуитивность, обучение, ХОБЛ, БА.
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Abstract. Aim. The aim of the study was to compare the accuracy of the use of 8 means, delivering drugs into lungs 
and to compare the data obtained with international studies. Material and methods. The accuracy of operation of 
8 devices was studied intuitively (before reading the instructions), after reading the instructions and after training by 
a doctor  – dosing aerosol inhaler, Respimat, Brizhaler, CDM Inhaler, Turbuchaler, Jenwayr, Spiromax and Ellipta, 
10 5participants (53,3% men and 46,7% women), the mean age was (48,2±1,6) years (16,01), from 18 to 80 years, the 
median age of 50 years. 37,1 per cent of them were healthy, 44,8 per cent suffered from respiratory diseases (including 
11 patients with chronic obstructive pulmonary disease and 27 with bronchial asthma), 18,1 per cent suffered from 
diseases of other organs and systems. The sequence of device evaluation was performed in random order by pulling 
out a note with the number of the device under study. SPSS-18 software in Windows-10 environment was applied for 
data gathering and processing. Results and discussion. Ellipta dosing powder inhaler was correctly used by 98,1% 
of the participants after the training, but only 4,8% of those surveyed called it the most convenient device (as well 
as Respimat). While the dosing aerosol inhaler was the second most frequently used by patients and the 4th most 
intuitively used, it was the last in terms of the final result. Turbuchaler was ranked third by patient preference and fifth 
by intuitive use. Brizhaler was ranked third in terms of intuitive use, but only 2,9% of those surveyed (as well as CDM 
and Jenwayr) preferred this dispensing powder inhaler. The Respimat was intuitively used by 4,8%, but after training 
79% used it correctly. 29,5% of those surveyed thought Spiromax was the most convenient, 42,9% were able to use it 
without training and instruction, and after the training – 98,1% of participants. The data obtained and the literature data 
do not allow identifying the best device. Factors affecting the correctness of inhalation were age, level of education, 
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Многие заболевания органов дыхания в своей 
основе имеют поражение дыхательных 

путей, к ним относятся бронхиальная астма (БА), 
хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ), 
бронхоэктатическая болезнь, бронхиолиты и ряд 
других. 

Перечень препаратов, применяемых при лечении 
этих заболеваний, расширяется, также изменяются и 
средства их доставки. За последние 40 лет лечение 
этих патологий прошло путь от системной терапии 
адреномиметиками, М-холинолитиками, антибио-
тиками, глюкокортикостероидами, эуфиллином до 
местных высокодисперсных ингаляционных пре-
паратов [1]. 

Вполне логично, что ведущим методом лечения 
при этих состояниях является непосредственное 
воздействие лекарственных веществ на бронхи и 
бронхиолы посредством доставки аэрозолей или по-
рошков с помощью различных устройств-ингалято-
ров. Ранее мы обсуждали вопросы приверженности 
врачебным назначениям у этих больных [2]. Однако 
пациент, искренне выполняющий назначения врача, 
может неверно использовать средство доставки 
лекарственного препарата. Ингалятор – посредник 
между эффективным лекарственным средством и 
пациентом – является важнейшим компонентом в 
лечении, что отмечено в Национальных клинических 
рекомендациях как по ХОБЛ, так и по БА. Больных 
ХОБЛ рекомендуется обучать правильному приме-
нению ингаляторов в начале лечения и затем конт
ролировать их применение во время последующих 
визитов, а выбор ингаляционного устройства для 
терапии стабильной БА рекомендуется основывать 
на предпочтении пациента и оценке правильности 
использования ингалятора [3, 4]. Исследования 
техники ингаляций и предпочтений пациентов 
проводились ранее для ингаляторов Спиромакс и 
Турбухалер [5], Бризхалер и Респимат [6], Изихалер, 
Спиромакс и Турбухалер [7], которые показали раз-
личия в частоте ошибок пациентов и способности к 
обучению использования различных ингаляторов. В 
связи с этим представилось актуальным провести 
данное сравнительное исследование 8 средств 
доставки.

Цель работы – сопоставление 8 ингаляторов по 
частоте их правильного использования, типу ошибок 
и оценке устройств обследуемыми. 

Материал и методы. Характеристика участ-
ников исследования. Были оценены 2 жидкостных 
ингалятора – дозирующий аэрозольный ингалятор 
(ДАИ) и Респимат и 6  дозирующих порошковых 
ингаляторов (ДПИ)  – капсульные Бризхалер и 
CDM Inhaler, резервуарные Турбухалер, Дженуэйр, 
Спиромакс и блистерный Эллипта. Дизайн работы 
был одобрен локальным этическим комитетом 
Казанского государственного медицинского уни-

верситета МЗ России (выписка из протокола № 4 
от 23.04.2019). 

В исследование было включено 105 участников 
(53,3% мужчин и 46,7% женщин), средний возраст 
составил (48,2±1,6) года (16,01), от 18 до 80  лет, 
медиана возраста  – 50  лет. 37,1% из них были 
здоровы, 44,8% страдали заболеваниями органов 
дыхания (в том числе 11 больных ХОБЛ и 27 – БА), 
18,1%  – заболеваниями других органов и систем 
без легочной патологии. Мы учитывали факторы, 
которые могут влиять на понимание техники ис-
пользования средств доставки препаратов в легкие. 
Пациенты с заболеваниями легких могли быть ранее 
знакомы с устройствами, артриты (1,9%) могли за-
труднять движения, нарушения зрения (21%) и слуха 
(10,5%), когнитивные нарушения (8,6%), тремор рук 
(2,9%) могли затруднять обучение и использование 
устройств. 27,6% были медицинскими работниками 
и 73,4% имели иные профессии. Только среднее 
образование имели 3,8%, среднее специальное – 
25,7%, высшее – 68,6% и 1,9% участников имели 
ученую степень. 29,5% участников исследования ра-
нее получали какую-либо ингаляционную терапию.

Оценка каждого устройства проходила в три 
этапа: при первом знакомстве с устройством без 
инструкций и обучения, после прочтения прилагае-
мой к устройству стандартной инструкции и после 
обучения медицинским работником. После этого 
пациент сообщал о своем предпочтении, расставив 
8  устройств от наибольшей позитивной оценки к 
наименьшей (понятность техники ингаляции, удоб-
ство использования). Последовательность оценки 
устройств проводилась в случайном порядке по-
средством вытягивания исследуемым записки с 
номером устройства. 

Результаты исследования фиксировались в бу-
мажном протоколе, а затем заносились в базу дан-
ных для последующей статистической обработки с 
помощью программы SPSS-18 в среде Windows-10. 
Для сравнения частоты явления использовались 
методы непараметрической статистики – сопостав-
ление частоты явлений и расчет критерия сопряжен-
ности χ2 Пирсона [8]. 

Результаты и их обсуждение. Сначала были 
обработаны результаты оценки каждого из средств 
доставки, а затем проведено их сопоставление. 

Дозирующий аэрозольный ингалятор (ДАИ) 
до ознакомления с инструкцией сумели правильно 
применить 34,1% обследованных, 54,3%  – после 
прочтения инструкции и 73,3%  – после обучения 
медработником. Наибольшая частота правильного 
использования ДАИ (88,2%) была у больных с па-
тологией органов дыхания, которые ранее исполь-
зовали какой-либо ингалятор. Мужчины правильно 
интуитивно применяли ДАИ реже, чем женщины 
(34% против 42,3%), но после обучения соотноше-

different diseases and previous experience with inhalers. Conclusion. The study showed that training in the use of 
delivery means is a mandatory component in the appointment of inhalers. 
Key words: inhalers, inhalation technique, intuitiveness, training, COPD, BA.
For reference: Vizel AA, Rezyapova AI, Vizel IYu, Amirov NB. The search of the «ideal» drug delivery means in 
obstructive respiratory diseases: an observational study in comparison with literature data. The Bulletin of Contemporary 
Clinical Medicine. 2020; 13 (2): 22–30. DOI: 10.20969/VSKM.2020.13(2).22-30.
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ние менялось – 77,4% против 69,2%. Медицинские 
работники после обучения верно показали технику 
ингаляции из ДАИ в 86,2% случаев, тогда как осталь-
ные – только в 68,4%. Лица с высшим образованием 
на всех этапах исследования чаще применяли ДАИ 
верно по сравнению с имевшими среднее образо-
вание (41,9% против 29%, 63,5% против 32,3% и 
82,4% против 51,6% соответственно этапам оценки). 
Люди в возрасте старше 50 лет достигли понимания 
использования ДАИ только в 59,6% случаев, тогда 
как моложе 50 лет – в 86,8%. Занятным оказался тот 
факт, что здоровые участники исследования в ко-
нечной точке достигли правильной техники в 87,5% 
случаев, больные с патологией органов дыхания – в 
72,3%, а с внелегочной патологией – только в 52,6% 
случаев. Среди больных БА на всех этапах одина-
ково правильно применяли ДАИ 88,9% участников, 
а правильность применения ДАИ больными ХОБЛ 
увеличилась с 45,5 до 54,5% только при личном об-
учении медицинским работником. 

Респимат интуитивно сумели правильно ис-
пользовать только 4,8% участников проекта, после 
изучения наглядной инструкции – 46,7%, а обучение 
медработником помогло увеличить это значение до 
79% (несколько выше, чем ДАИ). Ни одна женщина 
не смогла интуитивно применить Респимат, тогда 
как 9,4% мужчин достигли цели. Прочтение инструк-
ции увеличило показатель до 62,3% у мужчин и до 
30,8% у женщин, а после обучения – до 83% и 75% 
соответственно. Медицинские работники в конеч-
ной точке достигли высокого результата в 93,1%, 
а остальные  – только в 73,7%. Предшествующее 
использование других ингаляторов не повлияло на 
результативность применения Респимата (77,4% 
против 79,7%). Люди со средним образованием ча-
ще догадывались правильно применить Респимат 
(12,9% против 1,4%), но после прочтения инструкции 
и обучения ситуация менялась (71% против 82,4% 
соответственно). Самого высокого для Респимата 
в данном исследовании результата достигли участ-
ники в возрасте до 50 лет – 98,1%. Парадоксально, 
но и они интуитивно понимали устройство только 
в 1,9% случаев. Люди старшего возраста достигли 
конечного результата только в 59,6% наблюдений. 
Здоровые участники проекта ни разу не сумели 
правильно применить Респимат в исходной точке 
исследования, тогда как в конечной точке – в 89,7%, 
легочные больные – в 80,9% и пациенты с внелегоч-
ной патологией – в 52,6%. Больные ХОБЛ достигли 
правильного применения Респимата в 81,8%, а 
БА – в 77,8% случаев. 

Турбухалер правильно использовали все участ-
ники проекта в 27,6%, 60,0% и 87,6% случаев в 
соответствии с этапами наблюдения. Женщины в 
2 раза чаще мужчин верно использовали этот ДПИ 
интуитивно  – 36,5% против 18,9%, но после про-
чтения инструкции и обучения это преимущество 
было утрачено – 55,8% против 64,2% и 84,6% про-
тив 90,6%. Разделение на профессии не выявило 
разницы в интуитивном использовании Турбухалера 
(по 27,6% в обеих группах), но после прочтения 
инструкции медработники правильно ингалировали 
порошок в 75,9% против 53,9% среди других профес-

сий, после обучения – 93,1% против 85,5% соответ-
ственно. Все лица, применявшие ранее Турбухалер, 
правильно применяли его на всех этапах (100%), 
тогда как среди остальных техника ингаляций рос-
ла по этапам наблюдений – 13,6%, 52,3% и 85,2% 
соответственно. Предшествующее использование 
любого ингалятора не повлияло на конечный ре-
зультат: 87,1% верно применявших среди знакомых 
с ингаляторами и 87,8% – среди наивных. Люди с 
высшим образованием лучше понимали Турбуха-
лер на всех этапах, чем со средним – 33,8% против 
12,9%, 70,3% против 35,5% и 90,5% против 80,6% 
соответственно. Люди старшего возраста чаще 
правильно применяли Турбухалер интуитивно, чем 
более молодые – 34,6% против 20,8%. После про-
чтения инструкции и после обучения технике чаще 
правильно применяли молодые  – 69,8% против 
50,0%, 94,3% против 80,8% соответственно этапам. 
Частота достижения конечной цели после обучения 
медработником была сопоставима у здоровых и 
легочных больных в 89,7% и в 89,4%, но была ниже 
при внелегочной патологии в 78,9%. Больные БА на 
всех этапах работы с Турбухалером значительно ча-
ще правильно применяли ДПИ, чем больные ХОБЛ, 
достигая к концу наблюдения 92,6% против 72,7%. 

Бризхалер был освоен на трех этапах исследо-
вания в 34,3%, 73,3% и 91,4% случаев. Мужчины 
чаще женщин правильно использовали его при 
первом ознакомлении – 41,5% против 26,9%, раз-
ница стиралась после прочтения инструкции – 75,5% 
и 71,2% соответственно, и к концу наблюдения 
женщины достигали 94,2%, а мужчины  – 88,7%. 
Медработники на всех этапах значительно чаще 
правильно понимали технику ингаляций, чем осталь-
ные участники проекта: 51,7% против 27,5%, 93,1% 
против 65,8% и 100% против 88,2% соответственно. 
Использовавшие ранее Турбухалер по сравнению с 
остальными несколько чаще осваивали Бризхалер: 
47,1% против 31,8%, 94,1% против 69,3% и 94,1% 
против 90,9% соответственно. Интересно, что факт 
применения ранее каких-либо ингаляторов не по-
влиял на конечный результат исследования – 90,3% 
против 91,9% у тех, кто никогда не использовал инга-
лятор. На всех этапах высшее образование давало 
лучший результат овладения техникой применения 
Бризхалера, чем среднее: 43,2% против 12,9% на 
интуитивном уровне, 85,1% против 45,2% после 
прочтения инструкции и 94,6% против 83,9% после 
обучения. Более молодой возраст по сравнению со 
старшими людьми дал небольшое преимущество на 
интуитивном уровне и 100% правильного использо-
вания после обучения (37,7% против 30,8%, 88,7% 
против 57,7% и 100% против 82,7% соответственно). 
Здоровые лица также легче осваивали Бризхалер на 
всех этапах исследования и в конечной точке дос
тигли 100% успеха, тогда как пациенты с легочной 
патологией – 93,6%, с внелегочной – 68,4%. Больные 
БА чаще осваивали этот ДПИ интуитивно, чем боль-
ные ХОБЛ  – 37% против 18,2%, после прочтения 
инструкции – 81,5% против 27,3% и после обучения 
они почти сравнялись – 92,6% против 90,9%. 

Ингалятор CDM применяли правильно 25,7% 
на интуитивном уровне, 74,3% – после прочтения 



26	 ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2020   Том 13, вып. 2ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

инструкции и 93,3% – после обучения. Существен-
ной разницы в освоении техники ингаляции между 
мужчинами и женщинами не было – 26,4% против 
25,0% в начале исследования, 69,8% против 78,8% – 
с инструкцией и 92,5% против 94,2% после обучения. 
Медработники более успешно осваивали CDM на 
всех этапах по сравнению с остальными участника-
ми: 41,4% против 19,7%, 86,2% против 69,7% и 100% 
против 90,8% соответственно. Предшествующий 
опыт ингаляций через Турбухалер облегчал осво-
ение CDM на интуитивном уровне  (52,9% против 
20,5%) и после прочтения инструкции (88,2% против 
71,6%), но после обучения эти преимущества были 
утрачены (88,2% против 94,3%). Аналогичная кар-
тина была у больных с опытом использования лю-
бого ингаляционного устройства и без такого опыта 
(38,7% против 20,3%, 83,9% против 70,3% и 90,3% 
против 94,6% соответственно). Пациенты с высшим 
образованием на всех этапах  лучше осваивали 
CDM, чем со средним (35,1% против 3,2%; 83,8% 
против 51,6%; 94,6% против 90,3% соответственно). 
Возраст не повлиял на первичное понимание этого 
устройства (освоил каждый четвертый), но после 
прочтения инструкции (86,8% против 61,5%) и по-
сле обучения (100% против 86,5%) лица моложе 
50 лет чаще имели правильную технику ингаляции. 
Здоровые лица на всех этапах чаще правильно 
использовали CDM, достигая в конечной точке 
100% (против 93,6% при легочных заболеваниях и 
78,9% – при внелегочных). Больные ХОБЛ не смог-
ли интуитивно освоить CDM ни в одном случае, но 
после прочтения инструкции и обучения технике 
овладели в 100% случаев против 88,9% больных 
бронхиальной астмой. 

Дженуэйр в соответствии с этапами работы был 
освоен в 16,2%, 67,6% и 93,3% случаев. Мужчины 
несколько чаще, чем женщины, верно вдыхали из 
этого ДПИ: 18,9% против 13,5%; 71,7% против 63,5%; 
96,2% против 90,4% соответственно. Медработни-
ки имели преимущество  перед представителями 
других профессий в понимании Дженуэйра только 
после обучения: 17,2% против 15,8%; 65,5% против 
68,4% и 100% против 90,8%. Предшествующий опыт 
применения Турбухалера в начале и конце иссле-
дования негативно сказывался на частоте правиль-
ного использования Дженуэйра: 5,9% против 18,2%; 
70,6% против 67,0% и 88,2% против 94,3% соответ-
ственно. А опыт применения любого ингаляционного 
устройства в меньшей степени влиял на правильную 
технику ингаляций через Дженуэйр: 16,1% против 
16,2%, 67,7% против 67,6% и 83,9% против 97,3% 
согласно этапам исследования. Влияние высшего 
образования по сравнению со средним было вариа-
бельным: 21,6% против 3,2%, 27,0% против 45,2% и 
97,3% против 83,9% соответственно этапам. На всех 
этапах исследования лица в возрасте моложе 50 лет 
лучше осваивали Дженуэйр, чем люди старшего 
возраста: 18,5% против 13,5%, 75,5% против 40,4% 
и 100% и 86,5% соответственно. Интуитивно здоро-
вые, больные с легочной и внелегочной патологией 
освоили Дженуэйр в 12,8%, 17,0% и 21,1%, после 
прочтения инструкции – в 61,5%, 74,5% и 63,2% и 
после обучения – 100%, 89,4% и 89,5%. Больные 

БА и ХОБЛ правильно вдыхали из ДПИ Дженуэйр в 
14,8% против 9,1%; в 66,7% против 81,8% и в 85,2% 
против 90,9% соответственно этапам исследования. 

Спиромакс правильно применяли 42,9% ин-
туитивно, 85,7%  – после прочтения инструкции и 
97,1% – после обучения медработником. Мужчины 
на всех этапах имели лучшие результаты, чем жен-
щины, – 50,9%, 92,5% и 98,1% против 34,6%, 78,8% 
и 96,2% в соответствии с этапами исследования. Ме-
дицинские работники чаще правильно использовали 
Спиромакс, чем представители других профессий: 
65,5% против 34,2%, 89,2% против 84,2% и 100% 
против 96,1% соответственно этапам. Предше-
ствующий опыт применения Турбухалера ухудшал 
частоту освоения Спиромакса на всех этапах (11,8% 
против 48,9%, 82,4% против 86,4% и 88,2% против 
98,9%). Предшествующий опыт использования 
любых ингаляционных устройств также несколько 
снижал частоту правильного применения этого ДПИ 
на всех этапах исследования (32,3% против 47,3%, 
83,9% против 86,5% и 93,5% против 98,6%). Выс-
шее образование по сравнению со средним четко 
сказывалось на первых двух этапах (45,9% против 
35,5% и 91,9% против 71,0%), но после обучения 
разница пропадала (97,3% против 96,8%). На всех 
этапах использования Спиромакса молодой возраст 
был фактором успеха по сравнению со старшим воз-
растом (56,6% против 28,8%, 94,3% против 76,0% 
и 100% против 94,2%). До прочтения инструкции 
правильно сумели использовать Спиромакс 61,5% 
здоровых людей, 36,8% лиц с внелегочной пато-
логией и 29,8% пульмонологических больных. По-
сле прочтения инструкции разница была утрачена 
(87,2%, 85,1% и 84,2%), а после обучения верно 
сумели ингалировать из Спиромакса 100%, 95,7% 
и 94,7% участников исследования соответственно 
этим подгруппам. Успешное использование этого 
ДПИ больными БА и ХОБЛ было в 25,9% против 
36,4% случаев изначально, 81,5% против 100% по-
сле знакомства с инструкцией и 92,6% против 90,9% 
после обучения. 

Эллипту освоили на интуитивном уровне 56,2% 
больных, после прочтения инструкции  – 90,5% и 
98,1% после обучения. Разница между мужчинами 
и женщинами в успешном применении Эллипты на 
первых двух этапах не превышала 5%, а в конечной 
точке для обоих полов составила 98,1%. На всех 
этапах медработники чаще верно обладевали инга
ляциями из Эллипты: 69,0% против 51,3%, 93,1% 
против 89,5% и 100% против 97,4% соответственно. 
Предшествующий опыт использования Турбухалера 
или любых ингаляторов не повлиял на освоение вдо-
ха из Эллипты (разница менее 5%). Лица с высшим 
образованием интуитивно правильно использовали 
Эллипту в 64,9% случаев, а со средним – в 35,5%, 
после прочтения инструкции – 90,5% против 90,3%, 
после обучения – 97,3% против 100%.  На всех эта-
пах молодые чаще старших осваивали этот ДПИ: 
67,9% против 44,2%, 96,2% против 84,6% и 100% 
против 96,2%. При первом знакомстве с Эллиптой 
технику ингаляции поняли 68,4% больных с внеле-
гочной патологией, 61,5% здоровых и 46,8% пуль-
монологических больных. На интуитивном уровне 
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больные БА в 2 раза чаще осваивали Эллипту, чем 
больные ХОБЛ – 59,3% против 27,3%, преимущество 
сохранялось после прочтения инструкции – 88,9% 
против 81,8%, но после обучения соотношение ме-
нялось – 96,3% больных БА против 100% больных 
ХОБЛ.

Сопоставление устройств. Сопоставление 
предпочтений пациентов с частотой освоения ис-
пользования ингаляторов на интуитивном уровне, 
после прочтения инструкции и после обучения по-
казало, что не было совпадения хороших навыков 
ингаляций с выбором устройства пациентом, а также 
перераспределения устройств на разных этапах 
исследования. Так, если ДПИ Эллипта по конеч-
ному результату (после обучения) достигал 98,1% 
правильного использования, то только 4,8% обсле-
дованных назвали его самым удобным устройством 
(равно, как и Респимат). Если ДАИ занял 2-е место 
по частоте предпочтений пациентов, а по интуитив-
ному использованию – 4-е место, то по конечному 
результату – последнее место. Турбухалер занимал 
3-е место по предпочтению пациентов, однако по 
интуитивному использованию  – 5-е. Бризхалер 
занял 3-е место по правильности интуитивного ис-
пользования, однако только 2,9% обследованных 
(так же как и CDM, и Дженуэйр) отдали этому ДПИ 
свое предпочтение.  Сложнее всего обследуемым 
давался Респимат. 4,8% пациентов смогли его 
использовать интуитивно, столько же участников 
исследования назвали его самым удобным, однако 
после обучения 79% применяли это высокотехноло-
гичное устройство правильно. На 1-е место обследо-
ванные поставили Спиромакс (29,5% опрошенных), 
но только 42,9% сумели им воспользоваться без 
обучения и инструкции, хотя после обучения успеха 
достигли 98,1% участников. 100% успеха по группе в 
целом не достигло ни одно устройство, но в подгруп-
пах эта цель была достигнута: для Турбухалера – на 
всех этапах у лиц, применявших его ранее; для 
Эллипты – только после обучения среди медработ-
ников, среди тех, кто ранее использовал Турбухалер, 
среди лиц моложе 50 лет, среди здоровых и среди 
больных ХОБЛ; для Бризхалера – после обучения 
среди медработников, среди лиц до 50 лет и среди 
здоровых; для CDM и Спиромакса – после обучения 
среди медработников, среди лиц до 50 лет, среди 
здоровых и больных ХОБЛ; для Дженуэйра – после 
обучения среди медработников, среди лиц до 50 лет 
и среди здоровых. Парадоксально, но для наиболее 
старого и широко распространенного устройства 
ДАИ 100% результат не был достигнут ни разу. 

Была проведена оценка частоты ошибок в техни-
ке вдоха для каждого из устройств. На интуитивном 
уровне правильно вдыхали чаще всего из Эллипты, 
Спиромакса и CDM. После прочтения инструкции 
верно вдох делали из Эллипты, Спиромакса и Бриз-
халера, а после обучения медработником – вновь 
из Эллипты, Спиромакса и CDM.

Задержка дыхания после вдоха, казалось бы, 
никак не зависит от типа и вида устройств, но на 
интуитивном уровне наиболее часто дыхание за-
держивали при использовании Эллипты, ДАИ и 
Спиромакса, после прочтения инструкции и после 

обучения в равной степени при использовании 
Эллипты, Бризхалера, Дженуэйра и Спиромакса. 
Следует заметить, что частота задержки дыхания 
после ингаляции в конечной точке исследования 
превысила 95% при использовании всех устройств. 

Факторы, способные затруднять правильное 
использование ингаляторов (артриты, нарушения 
зрения и слуха, когнитивные нарушения, тремор 
рук) были зафиксированы у 22,9% испытуемых. 
Во всех случаях наличие этих факторов снижало 
частоту успешного применения ингалятора ниже 
95%. Наименьшим влияние этих факторов было при 
использовании Спиромакса, Эллипты, Турбухалера, 
Бризхалера и Дженуэйра.

Проведенное исследование показало необхо-
димость тщательного изучения инструкций пациен-
тами и дополнительного обучения медработником 
технике ингаляции из всех устройств. Спонтанное, 
интуитивное проведение ингаляции более чем в 
половине случаев было неверным почти для всех 
изученных средств доставки. Прочтение инструкции 
значительно повышало частоту правильной техники 
ингаляций, но для большинства устройств остава-
лось недостаточным для достижения хотя бы 90% 
успеха. Но и после обучения только 5 устройств из 
8 превысили 90% частоту правильных ингаляций. 
В проведенных ранее на нашей кафедре иссле-
дованиях приверженность больных БА врачебным 
назначениям была отмечена в 57,2% случаев, а 
больных ХОБЛ – только в 27,9% [2], первичное обу
чение технике ингаляций врачи проводили у 73% 
больных БА и 72% больных ХОБЛ, тогда регулярный 
контроль над техникой ингаляций осуществлялся 
врачами у 7% больных БА и 12% больных ХОБЛ [9]. 

Среди всех устройств наиболее проблемным 
оказалось использование ДАИ  – самого широко 
используемого средства доставки лекарственных 
веществ в легкие. Это было созвучно работе, 
проведенной в Ливане, где в одном госпитале и в 
15 аптеках в течение 18 мес было заполнено 246 
вопросников по сравнению техники применения и 
безопасности ДПИ и ДАИ у взрослых пациентов с 
БА и ХОБЛ. Правильно использовали ДПИ 67,8% 
больных, а ДАИ – 38,4%. 81,4% больных отметили, 
что при использовании ДАИ трудно координировать 
вдох. Среди получавших ДАИ было отмечено боль-
ше обострений, чем среди использовавших ДПИ 
(59,4% против 21,7%). Авторы работы отметили, что 
44,3% больных не были обучены врачами технике 
ингаляций, в итоге значительная часть больных 
ХОБЛ и БА использовали ингаляторы неправильно. 
Несмотря на то что ДПИ были достоверно проще в 
использовании, обучение технике ингаляций тре-
буется при назначении всех устройств [10]. В то же 
время в рандомизированном клиническом исследо-
вании, проведенном в Австралии и Новой Зеландии, 
при сравнении Аккухалера (Мультидиска) с ДАИ 
при ингаляции одинаковых доз флутиказона/сал-
метерола не было получено клинически значимых 
различий по влиянию на состояние больных ХОБЛ 
двух устройств как в целом, так и при выравнивании 
по возрасту и технике ингаляций [11]. В Таиланде 
при оценке применения ингаляторов больными 
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БА частота их неправильного использования сос
тавила для ДАИ 38%, для Аккухалера – 50% и для 
Турбухалера – 55,6%. Обучение больных привело 
к достоверному снижению частоты неправильного 
использования ингаляторов при БА с 52,8 до 32,1%. 
Авторы также отметили, что частота правильной тех-
ники ингаляций снижалась, если обучение пациента 
проводилось более чем 2 года назад [12]. В Слове-
нии было изучено применение ДАИ, Турбухалера, 
Дискуса и Твистхалера у больных БА. Большинство 
больных (70%) совершали хотя бы одну ошибку при 
использовании своего ингалятора. Наибольшее 
число правильных элементов в использовании 
устройства было у Турбухалера, за ним следовали 
ДАИ, Твистхалер и Дискус. Но в то же время лучшие 
исходы БА была у пользователей Твистхалера [13]. 
Исследование, проведенное в Индии, показало, что 
при использовании ДАИ больные БА и ХОБЛ в 58% 
случаев не делали глубокого вдоха и затем не за-
держивали дыхания. При использовании ДПИ 60% 
больных не делали сильного вдоха, а 73% не задер-
живали дыхание после вдоха препарата. Обучение 
больных правильной технике ингаляций привело к 
улучшению параметров выдоха и ответов на вопро-
сы при контроле четырьмя неделями позже. Авторы 
констатировали, что около 66% больных с частично 
контролируемой БА и 69% больных ХОБЛ типа С/D 
неправильно использовали свои ингаляторы [14]. 
Наиболее сходной по количеству сопоставлений с 
нашим исследованием была работа из Германии, 
в которой столь же разнородные 62  участника 
сравнили ДАИ, Респимат, Бризхалер, Дженуэйр, 
ХандиХалер, Турбухалер, Аэролайзер, Эллипту и 
Дискус [15]. Эти больные наиболее часто отдавали 
предпочтение ДАИ, Респимату и Дженуэйру [15], 
а в нашем исследовании в первую тройку вошли 
Спиромакс, ДАИ и Турбухалер. Правильно вдыхали 
из устройства в Германии чаще всего из Респимата, 
Дженуэйра и Дискуса [15], а в нашем исследова-
нии – из Спиромакса, Эллипты и CDM. Шведские 
исследователи отмечали, как важен индивидуаль-
ный подход при выборе ингалятора. Использование 
нескольких типов ингаляторов одновременно увели-
чивало частоту ошибок. Они отмечали, что важно 
контролировать технику и обучать использованию 
устройства на каждом визите, а также указали на 
недопустимость дистанционного (по телефону) наз
начения или замены ингаляционных средств [16].

В уникальной работе, проведенной в Испании, 
96 врачей-пульмонологов-экспертов по ХОБЛ в двух 
раундах Дельфийского исследования оценивали 
степень важности характеристик всех доступных 
ингаляторов при их выборе для лечения больных 
ХОБЛ. Каждое из устройств получило свою пози-
тивную и негативную характеристику, среди кото-
рых мы выбрали для сравнения те, что совпали с 
нашим исследованием. Главным преимуществом 
Респимата 71% экспертов назвали правильное рас-
пределение при низких инспираторных потоках, но в 
64% случаев они отметили: «непрост в обучении». 
Для обычных ДАИ главным преимуществом 86% 
экспертов назвали возможность применения со 
спейсером, 50,5% – размер и портативность, однако 

66% экспертов указали на то, что устройство требует 
координации, что ограничивает его применение. 
Такой важный критерий, как «устройство не требует 
координации», эксперты в 57,4% случаев отметили 
для Эллипты, в 53,7% – для Бризхалера, в 51,5% – 
для Спиромакса,  в 48,4%  – для Турбухалера, в 
37,9% – для Дженуэйра. Наименьшее число дей-
ствий перед ингаляцией чаще всего отметили для 
Эллипты (45,7% экспертов) и Спиромакса (40,4%). 
В противоположность результатам нашего исследо-
вания «непонимание пациентом правильной инга-
ляции» было главным ограничением для Эллипты 
(51,1% экспертов). «Неправильное распределение 
при низком инспираторном потоке» было главным 
ограничением для Дженуэйра (40,0% экспертов) 
и для Турбухалера (38,9%). По мнению испанских 
экспертов, только Бризхалер и Дженуэйр имели 
положительную связь с осознанием пациентами 
правильности ингаляции, тогда как Спиромакс вы-
делялся благодаря своему интуитивно понятному 
механизму использования [17].

Из этого небольшого обзора литературы в сопо-
ставлении с собственными данными следует, что в 
исследованиях разных популяций больных в разных 
странах лидировали разные устройства, как по 
правильности использования, так и по клинической 
эффективности. Неприверженность назначению 
врача, низкая частота обучения и недостаточная 
результативность в обучении пациента являются 
потенциально модифицируемыми факторами, не 
требующими финансовых затрат, но дающими 
клинические и экономические результаты за счет 
повышения уровня контроля над БА и ХОБЛ.

Выводы:
1. Результаты исследования и их сопоставление с 

данными литературы не позволили выявить идеаль-
ный ингалятор, для которого бы совпадали предпоч
тения больных с правильностью их использования. 

2. При использовании ингаляторов без прочтения 
инструкции к устройству и обучения правильно осу-
ществляли ингаляции не более половины больных.

3. Факторами, повышающими частоту правиль-
ного применения ингаляторов, являются высшее 
образование и молодой возраст.

4. Только личное обучение пациента медицин-
ским работником позволяет достичь наибольшей 
частоты правильной техники ингаляций для всех 
типов устройств. 

Прозрачность исследования. Исследование не 
имело спонсорской поддержки. Авторы несут полную 
ответственность за предоставление окончатель-
ной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия рукописи 
была одобрена всеми авторами. Авторы не получали 
гонорар за исследование.
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Реферат. Цель – оценить особенности острых приступов головокружения при различной клинической нозоло-
гии и оценить степень его влияния на качество жизни пациентов. Материал и методы. Были обследованы 
40 пациентов с острым системным головокружением. Помимо клинико-анамнестических данных, всем паци-
ентам было проведено тестирование по шкале оценки качества жизни SF-36, шкале оценки головокружения 
DHI, госпитальной шкале тревоги и депрессии HADS. Статистическая обработка результатов проводилась с 
использованием программ Excel и Statistica 10. Для сравнения двух независимых групп между собой применялся 
критерий Стьюдента и корреляционный анализ. Результаты и их обсуждение. Половину всех обследованных 
лиц составили пациенты с доброкачественным пароксизмальным позиционным головокружением. Согласно 
шкале DHI женщины чаще мужчин страдают тяжелыми формами головокружения, причем больший вклад вно-
сят функциональные нарушения, особенно у лиц старше 60 лет (p<0,05). Согласно опроснику SF-36 при всех 
нозологических формах в большей степени страдает ролевое функционирование, обусловленное физическим 
и эмоциональным состоянием (p<0,05). Опросник HADS позволил выявить значительные уровни депрессии 
и тревоги у обследованных пациентов. Выявлена положительная корреляционная связь между опросниками 
HADS и DHI. Выводы. У пациентов с острым головокружением значительно снижение качества жизни согласно 
опроснику SF-36. Опросник DHI имеет большую диагностическую ценность для оценки различных типов нару-
шений, возникающих при головокружении. Эмоционально-аффективные нарушения широко распространены 
среди пациентов с острым головокружением, особенно у лиц женского пола, что может формировать «тревож-
но-депрессивный паттерн» и создавать фон для возможного формирования труднокурабельного фобического 
компонента.
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Abstract. Aim. The aim of the study was to evaluate the features of acute vertigo attacks in various clinical conditions 
and to assess the degree of its impact on patients’ quality of life. Material and methods. 40 patients with acute systemic 
vertigo have been examined. In addition to clinical and history data, all patients were tested on the SF-36 quality of 
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life scale, DHI vertigo scale, HADS hospital scale of anxiety and depression. The results were statistically processed 
using Excel and Statistica 10 software. The Student’s criterion and correlation analysis were applied to compare the 
two independent groups. Results and discussion. Half of all examined persons were patients with benign paroxysmal 
positional vertigo. According to the DHI scale, women are more likely than men to suffer from severe forms of vertigo, 
with a greater contribution from functional disorders, especially in persons over 60 years of age (p<0,05). According 
to the SF-36 questionnaire, regardless the type of the disease the patients are more likely to suffer from physical and 
emotional role-related impairment (p<0,05). The HADS questionnaire revealed significant levels of depression and 
anxiety in the patients examined. Positive correlation between HADS and DHI was revealed. Conclusion. In patients with 
acute vertigo, the quality of life according to the SF-36 questionnaire has significantly decreased. The DHI questionnaire 
offers a great diagnostic value for assessing different types of vertigo disorders. Emotional and affective disorders are 
widespread in acute vertigo patients, especially in female patients, which can create an «anxiety depressive pattern» 
and create a background for the possible development of a phobic component that is difficult to cure.
Key words: vertigo, quality of life, BPPV, DHI scale, SF-36 scale, HADS scale.
For reference: Gaynutdinova RR, Yakupov EZ, Kazantsev AYu. Impact of vertigo on quality of life. The Bulletin of 
Contemporary Clinical Medicine. 2020; 13 (2): 30-36. DOI: 10.20969/VSKM.2020.13(2).30-36.

В ведение. Головокружение – это ощущение 
неуверенности в определении своего поло-

жения в пространстве, кажущееся вращение окружа-
ющих предметов или собственного тела, ощущение 
неустойчивости, потеря равновесия, уход почвы 
из-под ног [1]. Этот клинический синдром является 
вторым по частоте жалоб (после головной боли), с 
которой обращаются пациенты к врачу-неврологу 
или врачу-оториноларингологу [2]. Высокая часто-
та обращаемости пациентов с головокружением и 
значительное снижение качества их жизни на фоне 
недуга вызывают постоянный большой интерес к 
данной патологии. Только в рецензируемых журна-
лах базы данных PubMed есть более 50 000 публи-
каций на эту тему за последний год.

Следует сказать, что, несмотря на такое раз-
нообразие работ, не угасает и дискуссия по поводу 
распространенности той или иной формы голо-
вокружения. В качестве примера можно привести 
эволюцию взглядов Т. Бранда, одного из ведущих 
специалистов в этой области. В 1982  г., выделяя 
различные клинические подтипы головокружений, 
он отмечал, что в 85% случаев симптомы голово-
кружения были обусловлены доброкачественным 
пароксизмальным позиционным головокружением 
(ДППГ), вестибулярным нейронитом и болезнью 
Меньера, а в 2009 г. (после открытия в Германии спе-
циализированной клиники) им были представлены 
несколько иные данные (табл. 1) [2, 3].

Т а б л и ц а  1
Распространенность различных причин 

головокружения (Бранд Т., 2009)

Причина головокружения %

ДППГ 18,3

Фобическое головокружение 13,5

Центральное головокружение 13,5

Вестибулярная мигрень 9,6

Вестибулярный нейронит 7,9

Болезнь Меньера 7,8

Психогенное головокружение (без фобии) 3,6

Прочие заболевания 12,3

Неясной этиологии 4,2

Мы сталкиваемся с парадоксальной ситуацией: 
практикующие врачи очень часто наблюдают паци-
ентов, которые жалуются на головокружение. В на-
учной периодике эта проблема широко освещается, 
изучается с разных сторон, а сложности в диффе-
ренциальной диагностике и правильных подходах 
к лечению этого синдрома остаются [4]. Многие 
пациенты, получая ярлык «дисциркуляторная эн-
цефалопатия с вестибулоатактическим синдро-
мом», долгие годы ходят по специалистам разного 
профиля без правильно установленного диагноза, 
получая неправильное лечение, что в конечном 
итоге значительно снижает качество их жизни [5, 6]. 
К примеру, взаимосвязь между ДППГ, депрессией, 
тревогой и снижением качества жизни было по-
казано в большом количестве исследований [7, 8, 
9]. И это при том, что при своевременно правильно 
установленном диагнозе прогноз заболевания в 
основном благоприятный [10, 11, 12]. Врачи порой 
оставляют без внимания клинические особенности 
головокружений, в связи с чем возникают вопросы 
постановки верного диагноза [4, 5, 13]. Феноменоло-
гия головокружения разнообразна, имеет свои осо-
бенности  при различных нозологических формах, 
это необходимо учитывать при установке диагноза 
и определении стратегии лечения. 

Цель исследования – оценить особенности 
острых приступов головокружения при различной 
клинической нозологии и оценить степень его вли-
яния на качество жизни пациентов.

Материал и методы. Было обследовано 40 
пациентов ГАУЗ «Городская клиническая больница 
№  7» г.  Казани с жалобами на головокружение. 
Пациенты были разделены на возрастные группы в 
соответствии с классификацией ВОЗ. Полученные 
данные оценивались в соответствующих возрастных 
интервалах.

В выборку были включены пациенты с остро 
возникшими эпизодами головокружения, что и опре-
делило спектр изучаемых нозологических форм: 
ДППГ, вестибулярный нейронит, болезнь Меньера 
и острое нарушение мозгового кровообращения 
(ОНМК) в вертебробазилярном бассейне (ВББ). 
Так как целью работы было оценить «ситуацию на 
уровне приемного покоя неотложной клиники» из 
анализа были исключены пациенты с жалобами на 
головокружение в течение длительного периода (па-
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циенты с психогенным фобическим, персистирую-
щим постурально-перцептивным головокружением). 
С помощью рутинных методов обследования [общий 
анализ крови, биохимические показатели крови, ЭКГ, 
ЭхоКГ, рентгеновская компьютерная томография 
(РКТ) головного мозга, ультразвуковая допплеро-
графия сосудов шеи] были исключены пациенты с 
тяжелой соматической патологией, которая могла 
бы привести к развитию головокружения. Также в 
исследование не включались лица с выраженными 
нейрокогнитивными нарушениями, с тяжелыми на-
рушениями зрения, с токсической энцефалопатией.

Клинические особенности головокружения 
проанализированы с помощью специально раз-
работанного опросника и специфических проб 
(Дикса–Холпайка, Ромберга, Халмаги–Кертройса, 
теста Фукуды).

Оценка влияния на качество жизни проводилась 
с помощью опросника SF-36 (с градацией результа-
тов от 0 до 100 баллов) [14], степень выраженности 
тревоги и депрессии  – на основе Госпитальной 
шкалы тревоги и депрессии (HADS)  (0–7 баллов – 
норма, 8–10 – субклиническая стадия, 11–21 – кли-
ническая стадия).

Использовался опросник Dizziness Handicap 
Inventory (DHI) для определения степени выражен-
ности головокружения и выявления следующих 
видов нарушений (максимум можно было набрать 
100 баллов):

• функциональных  – в какой степени голово-
кружение нарушает повседневную активность 
пациента;

• эмоциональных – в какой степени головокруже-
ние нарушает эмоциональное состояние пациента;

• физических – в какой степени движения головы 
и тела влияют на головокружение [15, 16]. 

Статистическая обработка результатов про-
водилась с использованием программ Excel и 
Statistica 10. Для сравнения двух независимых групп 
между собой применялся критерий Стьюдента и 
корреляционный анализ.

Результаты и их обсуждение. Было выявлено, 
что среди обследованных лиц 30% составили муж-
чины, 70%  – женщины. Большинство пациентов, 
жаловавшихся на остро возникший эпизод голово-
кружения, были в возрасте 60 лет и старше (рис. 1).

В ходе обследования были выявлены 4 основ-
ные нозологические формы, которые в дальнейшем 
подверглись анализу: доброкачественное парок-
сизмальное позиционное головокружение (ДППГ), 
вестибулярный нейронит, болезнь Меньера и ОНМК 
в ВББ (рис. 2).

Следует выделить преобладание пациентов с 
периферическим головокружением, среди них более 
50% – это пациенты с ДППГ. В ходе сбора анамнеза 
выяснялось, с чем связывают появление головокру-
жения сами пациенты. Примечательно, что при ис-
пользовании метода «пассивного сбора анамнеза» 
(без наводящих, уточняющих вопросов) большая 
часть из них не смогли выделить какого-либо про-
воцирующего фактора (37% опрошенных лиц), на 
втором месте причиной появления головокружения 
пациенты называли «простудные заболевания» 

(15% опрошенных пациентов), на третьем месте – 
«перенесенный инсульт» (13% опрошенных паци-
ентов). При этом хорошо известно, что в структуре 
клинической феноменологии ДППГ очень важное 
место принадлежит сочетанию (и/или усилению) 
эпизода головокружения с изменением положения 
головы. Это обстоятельство еще раз подчеркивает 
важность простой, «банальной» сентенции: необхо-
димость полноценного «активного» сбора анамнеза 
со скрупулезным выявлением всех факторов – про-
вокаторов головокружения.

Результаты анализа тестирования с помощью 
опросника DHI показали различия по степени вы-
раженности головокружения: 53% пациентов были 
с тяжелой степенью головокружения, 30% – со сред-
ней, 17% – с легкой. Причем у мужчин преобладала 
легкая степень головокружения (44% опрошенных 
мужчин), у женщин  – тяжелая (51% опрошенных 
женщин) (p<0,05). Пациенты с тяжелым головокру-
жением имели функциональные нарушения (45%), 
которые значительно ограничивали повседневную 
активность. Физические нарушения больше преоб-
ладали у больных со средней (42%) и легкой (57%) 
степенями головокружения (p<0,05). Согласно полу-
ченным результатам, по данным опросника DHI, 56% 
мужчин в большей мере страдают из-за физических 
нарушений, возникающих из-за головокружения, а 

60 лет  
и старше  

63%

18–44 лет  
17%

45–59 лет  
20%

Рис. 1. Распределение пациентов с остро возникшим 
эпизодом головокружения по возрастным категориям

Рис. 2. Распределение пациентов,  
жалующихся на острый приступ головокружения,  

по нозологическим формам

Инсульт в ВББ 
15% ДППГ  

50%
Болезнь  
Меньера 

 8%

Вестибулярный 
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27%



ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2020   Том 13, вып. 2	   33ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

43% опрошенных женщин – из-за эмоциональных 
(p<0,05). 

Было выяснено, что в каждой возрастной груп-
пе были определенные особенности нарушений 
по данным опросника DHI. Так, в более молодых 
возрастных группах 18–44 года (57% пациентов) 
и 45–59 лет (50% пациентов) чаще это функци-
ональные нарушения, а у пациентов 60  лет и 
старше (44% пациентов) из-за головокружения 
больше возникают эмоциональные нарушения 
(p<0,05). 

Сравнивая возраст пациентов, полученные 
данные по опроснику DHI и определяя зависимость 
от различных клинических форм, были получены 
следующие результаты.

ДППГ встречалось чаще у пациентов в возраст-
ном диапазоне 45–59 лет (72%). Согласно показате-
лям опросника DHI им присущи в большей степени 
физические нарушения (75%). 

При вестибулярном нейроните 63% пациентов 
оказались в возрастном диапазоне 45–59  лет.  
Опросник DHI позволил выявить, что для пациентов 

с данной нозологической формой больше характер-
ны функциональные нарушения (55%).

Как показал анализ данных, болезнь Меньера 
выявлена у 84% пациентов возрастной категории 
45–59 лет. Так же было определено, что при болезни 
Меньера в большей степени страдает функциональ-
ная роль пациентов (50%). ОНМК в ВББ, согласно 
нашему анализу, больше характерен для лиц 60 лет 
и старше, которым по опроснику DHI присущи функ-
циональные нарушения (67%). 

Интересные данные были получены при анализе 
результатов по опроснику SF-36. Оказалось, что при 
всех нозологических формах в большей степени 
страдает ролевое функционирование, обуслов-
ленное физическим и эмоциональным состоянием 
(p<0,05). Жизненная активность в большей мере 
снижалась при болезни Меньера. Значительно по-
страдало социальное функционирование при всех 
нозологических формах (p<0,05) (табл. 2).

Опросник HADS позволил выявить значитель-
ные уровни депрессии и тревоги у обследованных 
пациентов (рис. 3, 4).

Т а б л и ц а  2
Результаты тестирования по опроснику SF-36 в различных нозологических группах

Параметры опросника SF-36
Оценка по нозологическим формам, в баллах

(100 баллов – полное здоровье) (p<0,05)
ДППГ Вестибулярный нейронит Болезнь Меньера Инсульт в ВББ

Физическое функционирование 75 ± 0,5 80 ± 0,4 50 ± 0,3 30 ± 0,3

Ролевое функционирование,  
обусловленное физическим  
состоянием 3 ± 0,2 5 ± 0,4 4 ± 0,5 0 ± 0,2

Общее состояние здоровья 35 ± 0,4 30 ± 0,3 20 ± 0,5 28 ± 0,3

Жизненная активность 25 ± 0,3 35 ± 0,4 3 ± 0,3 10 ± 0,2

Социальное функционирование 13 ± 0,1 10 ± 0,4 10 ± 0,2 8 ± 0,4

Ролевое функционирование, 
обусловленное эмоциональным 
состоянием 2 ± 0,3 2 ±0,2 4 ± 0,3 1 ± 0,1

Психологическое здоровье 8 ± 0,3 10 ± 0,4 6 ± 0,2 10 ± 0,3

Рис. 3. Степень депрессии по шкале HADS  
у опрошенных пациентов
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Рис. 4. Степень тревоги по шкале HADS  
у опрошенных пациентов
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Это в очередной раз говорит о значимости 
эмоционально-аффективных нарушений и о той 
«легкости», с которой изменения настроения фор-
мируют особый «тревожно-депрессивный паттерн» 
у пациентов с головокружением, который создает 
неблагоприятные предпосылки  для хронифика-
ции этой проблемы и, как следствие, возможного 
формирования труднокурабельного фобического 
компонента.

Нам показалось интересным провести корреля-
ционный анализ по результатам оценки тестирова-
ний DHI, HADS, SF-36 у пациентов с различными 
нозологическими формами головокружения (рис. 5). 

Как видно из рис. 5, выявлена отрицательная 
корреляционная связь только между физическими 
нарушениями по опроснику DHI и депрессией по 
опроснику HADS, между эмоциональными наруше-
ниями по опроснику DHI и тревогой по опроснику 
HADS, что говорит о том, что чем больше показа-
тель по опроснику HADS, тем меньше показатель 
по опроснику DHI. В остальных же случаях можно 
сказать о положительной корреляционной связи, т.е. 
чем больше результат показателя опросника HADS, 
тем больше результат показателя опросника DHI.

Анализ данных позволил выяснить, что при 
остром приступе головокружения депрессия в вы-
раженной форме (11–21 балл по HADS) в большей 
степени выявляется у лиц женского пола возраст-
ной категории 45–59 лет, у которых преобладают 
функциональные нарушения по опроснику DHI 
(34% опрошенных пациентов) (p<0,05). Тревога в 
выраженной форме (11–21 балл) обнаружилась у 
женщин возрастной категории 45–59 лет, у которых 
преобладает физическое нарушение по опроснику 
DHI (36% опрошенных пациентов) (p<0,05). 

Ролевое функционирование, обусловленное 
эмоциональным состоянием, которое пострадало 
в большей степени при всех нозологиях, согласно 
результатам опросника SF-36, было нарушено боль-
ше у женщин с депрессией в пограничной форме 
(8–10 баллов), чем у мужчин с такой же степенью 
депрессии, уровень тревоги никак не повлиял на 
результаты данного параметра опросника SF-36 
(p<0,05).

Выводы. В результате проведенного иссле-
дования определено, что головокружение имеет 
различные клинические особенности, среди остро 
возникающих форм превалирует периферический 
тип головокружения, в частности ДППГ (выявилось 
у 50% пациентов).

Головокружение – важный клинический фено
мен, значимо влияющий на качество жизни пациен-
тов. Согласно полученным результатам, по данным 
опросника SF-36, у обследованных лиц ни один 
показатель не превышает 80 баллов, что говорит о 
значительном снижении качества жизни пациентов 
с головокружением.

Опросник DHI имеет наибольшую диагностиче-
скую ценность для оценки различных типов наруше-
ний, возникающих при головокружении.

По возникновении у пациента головокружения 
необходимо придавать особое внимание эмоцио
нально-аффективным нарушениям, которые могут 
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Рис. 5. Корреляционная зависимость  
между результатами опросников HADS и DHI
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создавать особый «тревожно-депрессивный пат-
терн» у пациентов с головокружением и формиро-
вать крайне неблагоприятный фон, образующий 
предпосылки для хронификации этого непростого 
клинического синдрома.

Прозрачность исследования. Исследование не 
имело спонсорской поддержки. Авторы несут полную 
ответственность за предоставление окончатель-
ной версии рукописи в печать. 
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Реферат. Цель исследования – анализ работы по изучению доброкачественных образований желудочно-ки-
шечного тракта по частоте встречаемости, локализации, гистологическому строению и выбору тактики лечения. 
Материал и методы. Проведен сравнительный анализ данных эндоскопического кабинета стационара за 2018 
и 2019 гг. Было выявлено 537 доброкачественных полипов, локализованных в пищеводе, желудке, двенадцати-
перстной кишке, толстой кишке. Из них в 337 случаях выполнялась эндоскопическая полипэктомия. Результаты 
и их обсуждение. У 16 (4,7%) больных в период от 2 до 6 мес после полипэктомии диагностированы рецидивы 
полипов. У 12 (75%) больных рецидив полипа диагностирован в период до 2 лет. При этом отмечено, что все 
они были старше 60 лет. Кровотечение после полипэктомии оценивалось как осложнение, если эндоскопист 
предпринимал какие-либо манипуляции для его остановки, в наших наблюдениях это осложнение развилось 
у 13 (3,9%) пациентов. Во всех случаях был достигнут эндоскопический гемостаз и дополнительных оператив-
ных вмешательств не потребовалось. Выводы. Фиброгастроскопия и колоноскопия являются эффективным 
методом диагностики и лечения доброкачественных новообразований желудочно-кишечного тракта. По данным 
гистологии, чаще всего выявляются полипы гиперпластического типа, и раннее их удаление является вторич-
ной профилактикой злокачественных новообразований пищеварительного тракта. В течение 2019 г. возросло 
количество фиброколоноскопий, увеличилась частота выявления злокачественных новообразований. 
Ключевые слова: полип, эндоскопическая полипэктомия. 
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Abstract. Aim. The aim of the research was to analyze the conducted work on studying benign formations of 
gastrointestinal tract by incidence, localization, histological structure and choice of treatment strategy. Material and 
methods. The comparative analysis of the endoscopic office data for 2018 and 2019 was performed. 537 benign 
polyps localized in esophagus, stomach, duodenum, and colon were detected. Of these, endoscopic polypectomy 
was performed in 337 cases. Results and discussion. In 16 (4,7%) patients in the period from 2 to 6 months after 
polypectomy the relapse of polyps was diagnosed. In 12 (75%) patients the recurrence of polyp was diagnosed in the 
period up to 2 years. It was noted that all of them were older than 60 years. Bleeding after polypectomy was considered 
to be a complication, if the endoscopist made any manipulations to stop it, in our observations this complication 
developed in 13 (3,9%) patients. In all cases, endoscopic hemostasis was achieved and no further surgery was required. 
Conclusion. Fibrogastroscopy and colonoscopy is an effective method of diagnosis and treatment of benign tumors of 
the gastrointestinal tract. According to histology data, hyperplastic polyps are most often detected and their early removal 
is a secondary prevention of malignant tumors of the digestive tract. During 2019, the number of fibrocolonoscopies 
has increased and the frequency of detection of malignant tumors has increased. 
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А ктуальность. Среди многочисленных забо-
леваний желудочно-кишечного тракта значи-

тельное место отводится полипам [1, 2]. В последние 
годы отмечается существенный рост числа болезней 
желудка и кишечника, в частности полипов, которые 
представляют собой доброкачественные образова-
ния, растущие на слизистой оболочке, выступающие 
в просвет полого органа – желудка или кишечника, 
и связаны с его стенкой либо широким основанием, 
либо узкой ножкой. Форма, размеры и локализация 
этих новообразований могут быть самыми разными, 
поверхность гладкая, ворсистая, изъязвленная, 
отмечаются одиночные и множественные полипы. 
Обычно они располагаются в желудке, толстой киш-
ке, реже в пищеводе, 12-перстной и тонкой кишке 
[3, 4, 5]. 

В последнее время намечается рост выполнения 
ряда определенных операций в эндоскопии, среди 
которых полипэктомия занимает лидирующие пози-
ции. Данная тенденция может объясняться увеличе-
нием количества выявленных полипов желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ). При верной тактики отбора 
больных, соблюдении всех условий проведения 
эндохирургического вмешательства и грамотном 
введении послеоперационных больных, эндоскопи-
ческая полипэктомия, будучи малоинвазивным хи-
рургическим пособием и редко сопровождающаяся 
осложнениями, для догоспитального этапа является 
вполне доступной процедурой [6, 7, 8]. 

За более чем 20 лет фиброэндоскопы, вспомо-
гательная аппаратура и инструментарий пережили 
значительные перемены в связи с повышением ка-
чества и безопасности диагностических и лечебных 
эндоскопических манипуляций [9, 10]. Изобретены 
специальные электрохирургические устройства, ис-

пользуемые в эндоскопии, характеристики которых 
отвечают всем требованиям выполнения эндоско-
пической процедуры со стороны просвета полого 
органа. С целью профилактики осложнений полип
эктомии была модернизирована и сама методика. 
Благодаря усовершенствованиям в эндоскопии 
специалисты превратили рискованную эндохирур-
гическую полипэктомию в относительно безопасную 
процедуру [11,12,13]. 

Цель исследования – определить частоту и 
структуру локализации выявленных полипов ЖКТ 
и их гистологическое строение. 

Материал и методы. Произведен ретроспектив-
ный анализ протоколов эндоскопических обследо-
ваний с последующей выборкой пациентов, кому 
была произведена полипэктомия.  Осуществлен 
сбор данных о локализации, методе полипэкто-
мии. Все данные были записаны и обработаны с 
помощью программы Microsoft Excel. При проведе-
нии статистического анализа полученных данных 
статистически значимое различие определялось 
при p<0,05.

Проведенный клинико-статистический анализ 
выявления полипов по материалам эндоскопиче-
ского отделения клиники хирургических болезней 
и новых технологий показал, что за период 2018 и 
2019  гг. при диагностических фиброгастроскопии 
и фиброколоноскопии было выявлено 537 добро-
качественных полипов различной локализации 
(пищевода, желудка, двенадцатиперстной кишки, 
толстой кишки) у больных в возрасте 18–75 лет. Из 
них показания к эндоскопическому удалению вы-
ставлены в 337 (62,7%) случаях, остальные были 
оставлены под динамическое наблюдение, либо 
выполнялись оперативные вмешательства. 
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Для обнаружения полипов ЖКТ использовались 
эндоскопические методы исследования (фибро
гастроскопия и колоноскопия), в ходе которых была 
взята биопсия для уточнения гистологического 
строения. Гистологические заключения образцов 
тканей после пересмотра расходящихся результа-
тов были следующие: чаще у больных встречались 
гиперпластические полипы, чем аденоматозные в 
соотношении 3,6:1. 

Средний размер полипов составил (1,18±0,65) см. 
Для определения распространенности полипов по 
размерам мы разделили полипы на следующие 
группы: малые (не более 0,5  см), средние (от 0,5 
до 2,0 см) и крупные (более 2,0 см). В литературе 
встречается описание очень крупных полипов (более 
5,0 см), но в нашем исследовании они не встреча-
лись. У большинства больных (79,1%) полипы были 
одиночными (солитарными). Реже наблюдались 
единичные (2–4 полипа) – 16,4% и множественные 
(5 и более) полипы – 4,5%. При анализе полученных 
результатов выявлено, что количество полипов не 
зависит от их гистологической структуры (р>0,14). 

Условием для грамотного выполнения эндоско-
пической полипэктомии являлось наличии удов-
летворительного общесоматического состояния 
пациента и отсутствие серьезных сопутствующих 
заболеваний (гипертоническая болезнь II–III степе-
ни, стенокардия напряжения II–IV функционального 
класса и покоя, нарушение мозгового кровообраще-
ния и др.). Плоская форма полипов считалась аб-
солютным противопоказанием к эндоскопическому 
удалению. Капиллярные, кавернозные и смешанные 
гемангиомы ввиду риска возникновения массивного 
кровотечения и все патологические состояния, свя-
занные с гипокоагуляцией, были основанием для 
отказа от проведения процедуры. 

Таким образом, объективная оценка общесо-
матического состояния пациента, наличие или 
отсутствие сопутствующей патологии, а также за-
ключение гистологического исследования полипа 
являются необходимыми условиями перед назна-
чением плановой эндоскопической электроэксцизии 
полипов ЖКТ. 

За 2018 г. в большинстве случаев полипы, 
подлежащие электроэксцизии, локализовались в 

желудке – 142  случая (60,4%), в толстой кишке – 
74 (31,5%), в пищеводе – 17 (7,2%), в двенадцати-
перстной кишке  – 2 (0,9%). Со всех образований 
была взята биопсия для уточнения гистологической 
характеристики. В 2019 г. чаще выявлялись полипы в 
толстой кишке – в 162 случаях (53,6%), в желудке – 
116 (38,4%), в пищеводе – 15 (4,9%), в двенадца-
типерстной кишке – 9 (2,9%). Со всех образований 
была взята биопсия для уточнения гистологической 
характеристики (рис. 1).

Удаление полипов желудка производилось  од
ним из следующих способов: 

1) электроэксцизией полипа при помощи диа-
термической петли; 

2) электрокоагуляцией биопсийными щипцами. 
Предпочтительным способом, способным 

совмещать как режущие, так и коагулирующие 
свойства при удалении полипов, является электро-
эксцизия диатермической петлей [2]. При этом 
отсеченный полип, требующий гистологического 
исследования, может быть извлечен из полости 
желудка. Полип величиной от 0,5 до 3 см, ширина 
основания которого не превышает 1,5 см, показан 
к электроэксцизии. При попытке электроэксцизии 
полипов желудка размерами менее 0,5  см воз-
никает полное его разрушение и глубокий ожог 
на месте отсеченного данным способом полипа. 
С этой целью при помощи точечного коагулятора 
небольшие полипы необходимо коагулировать 
«на месте», предварительно проводя их биопсию. 
Удаление крупных полипов желудка, особенно 
располагающихся на широком основании, должно 
насторожить эндоскопистов в связи с возможно-
стью кровотечения из ложа отсеченного полипа и 
перфорации стенки желудка. В этом случае более 
безопасным и надежным методом лечения следует 
считать хирургическую полипэктомию [3]. 

При проведении диагностической и лечебной 
фиброгастроскопии и колоноскопии нами ис-
пользовались модели гастроскопа и колоноскопа 
фирмы «Olympus» (Япония)  Gif XQ-40 и CF-30L. 
Для электроэксцизии и электрокоагуляции полипов 
толстой кишки, а также для извлечения отсеченных 
полипов применялись следующие инструменты 
фирмы «Olympus»: 

				   а 				    б

Рис. 1. Структура локализаций выявленных полипов (а – 2018 г., б – 2019 г.)
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• диатермическая овальная и круглая петля 
Endoflex; 

• диатермические щипцы (щипцы для горячей 
биопсии) Endoflex; 

• инъекционные иглы Endoflex;
• многоразовые захватывающие корзинки (Дор-

мия).
Электрокоагуляторный блок фирмы «Olympus» 

UES-10В применялся в качестве генератора вы-
сокочастотного электрического тока. Мощность 
коагуляционного тока при нормальном напряжении 
составляла от 1,5 до 10 Вт. 

Удаление полипов диатермической петлей осу-
ществлялось одномоментной эксцизией. При этом 
«убирались» полипы, расположенные на «истин
ной» ножке, вне зависимости от ее длины, полипы 
с длинной (не более 1,5 см) «ложной» ножкой, сте-
бельчатые полипы. 

Одномоментное отсечение полипов пищевода, 
желудка, двенадцатиперстной кишки осуществля-
лось нами следующим образом. 

С целью гемостаза проводилось обкалывание 
инъекционной иглой 1 мл 0,1% адреналином, раз-
веденным в 5 мл физиологического раствора вокруг 
полипа, с последующим набрасыванием на нее 
петли. После затягивания петли на 0,2–0,6 см выше 
уровня слизистой выполнялась электроэксцизия по-
липа с дробным включением диатермического тока 
короткими импульсами при одновременном плавном 
затягивании петли. 

Одномоментное отсечение полипа толстой кишки 
осуществлялось нами диатермической овальной 
и круглой петлей Endoflex и диатермическими 
щипцами (щипцы для горячей биопсии) Endoflex в 
зависимости от размера образования. После чего 
полипы с помощью многоразовых захватывающих 
корзинок (Дормия) удалялись из просвета кишки и 
отправлялись на гистологическое исследование. 

У трех пациентов с полипами большого диаметра 
и плотной консистенции проводилась двухэтапная 
полипэктомия. 

Результаты и их обсуждение. Анализ локали-
зации полипов желудка показал, что наибольшее 
количество полипов встречается в антральном 
отделе желудка  – 139 (53,9%), в пилорическом и 

кардиальном отделе отмечалась примерно равная 
встречаемость – 63 (24,4%) и 56 (21,7%) соответ-
ственно. Изучение их гистологического строения 
выявило, что из 258 полипов желудка 213 (82,6%) 
имеют гиперпластический тип строения, 45 (17,4%) – 
железистый тип. Атипичных клеток эпителия в же-
лудке не выявлено ни в одном случае. 

Гистологическое исследование 32 доброка-
чественных образований пищевода выявило в 
25 (78,1%) случаях гиперпластический тип, а в 7 
(21,9%) – папиллому пищевода. 

Наличие полипов в двенадцатиперстной кишке 
диагностировано в 11 случаях, все они на 100% 
оказались гиперпластического типа. 

При обследовании толстой кишки всего выяв-
лено 236 полипов, из них 80 (33,9%) находились в 
сигмовидном отделе, 64 (27,1%) – в прямой кишке, 
51 (21,6%)  – нисходящем отделе, 41 (12,6%)  – в 
восходящем и поперечном отделах толстой кишки. 
По морфологическому строению гиперпластический  
тип встречался в 143 (60,6%) случаях, железистый – 
в 93 (39,4%). Признаки атипии в забранном материа
ле толстой кишки выявлены в 33 (13,9%) случаях. 

В 2018 г. выполнено 171 (50,7%) эндоскопичес
кая полипэктомия. Самое большое количество 
пришлось на желудок  – 117 (68,4%), на толстой 
кишке – 43 (25,1%), на пищеводе – 9 (5,3%), на две-
надцатиперстной кишке – 2 (1,2%). 

В 2019 г. количество эндоскопических полипэк-
томий было сопоставимо с предыдущими данными. 
Произведено 166 (49,3%) мини-инвазивных полип
эктомий. В структуре вмешательств отмечается 
статистически достоверное уменьшение количества 
эндоскопического удаления полипов желудка – 87 
(52,4%) и возрастание доли полипэктомий из толс
той кишки – 77 (46,4%), что, вероятнее всего, было 
связано не с увеличением количества пациентов с 
полипами толстой кишки, а внедрением программы 
раннего выявления новообразований поперечно-
ободочной кишки и соответственно увеличением 
количества выполняемых колоноскопий (рис. 2).

У 16 (4,7%) больных в период от 2 до 6 мес 
после полипэктомии диагностированы рецидивы 
полипов. Быстрое появление новообразования в 
месте эксцизии связано с тем, что неудаленные 
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Рис. 2 Количество эндоскопических полипэктомий в различных отделах желудочно-кишечного тракта  
(а – 2018 г., б – 2019 г.) 
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участки первичного полипа являются источником 
вновь образовавшихся, что не может быть рециди-
вом заболевания, при котором полип возникает из 
новых клеток через 5 и более лет после лечения. У 
12 (75%) больных рецидив полипа диагностирован 
в период до 2 лет. При этом отмечено, что все они 
были старше 60 лет. То есть медленный рост вновь 
образовавшегося полипа может быть следствием 
возрастного замедления процессов регенерации 
слизистой оболочки пищеварительного тракта. 

После многократных попыток удалить полип эн-
доскопическим способом удается получить хорошие 
отдаленные результаты, поэтому частое рецидиви-
рование полипов не должно являться противопока-
занием к лечению. В случаях выполнения полипэк-
томии в условиях стационара или при возникшем 
кровотечении после гемостатических манипуляций 
больной возвращался в палату, где за ним в течение 
трех суток велось тщательное наблюдение. 

Кровотечение после полипэктомии оценивалось 
как осложнение, если эндоскопист предпринимал 
какие-либо манипуляции для его остановки. В наших 
наблюдениях это осложнение развилось у 13 (3,9%) 
пациентов. Во всех случаях был достигнут эндоско-
пический гемостаз и дополнительных оперативных 
вмешательств не потребовалось. 

Выводы. Таким образом, фиброгастроскопия 
и колоноскопия являются эффективными мето-
дами диагностики и лечения доброкачественных 
новообразований желудочно-кишечного тракта. По 
данным гистологии, чаще всего выявляются полипы 
гиперпластического типа, которые не относятся к 
истинным доброкачественным опухолям, а явля-
ются следствием дисрегенераторных процессов 
в эпителии и образуются в результате удлинения 
и извитости желудочных ямок, а также очаговой 
гиперплазии поверхностного эпителия; гиперплас
тические полипы повышают риск развития раковых 
заболеваний желудка, поэтому раннее их удаление 
является вторичной профилактикой злокачествен-
ных новообразований пищеварительного тракта. 

Для раннего выявления рецидивов заболевания 
и озлокачествления новообразования необходимо 
проводить диспансерное наблюдение за больными, 
которым была выполнена процедура эндоскопиче-
ского удаления полипа. Метод мини-инвазивной по-
липэктомии в этом отношении может быть рекомен-
дован для широкого применения в эндоскопических 
отделениях и кабинетах при четкой стандартизации 
показаний в зависимости от расположения, количе-
ства полипов, их формы и размеров. 

Прозрачность исследования. Исследование не 
имело спонсорской поддержки.  Авторы несут полную 
ответственность за предоставление окончатель-
ной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия рукописи 
была одобрена всеми авторами.  Авторы не получали 
гонорар за исследование.
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Abstract. The professional activity of a dentist is subject to many stress factors in rendering quality medical care to 
children. The increased level of psycho-emotional tension in children cannot but affect the emotional state of the dentist. 
In turn, accumulation of psychological tension leads to moral and physical exhaustion of the doctor. Aim. The aim of 
the study is to characterize the stress resistance in pediatric dentists working in practical health care during active labor 
activity, to identify symptoms of psycho-emotional tension and its impact on cardiovascular system indicators. Material 
and methods. A group of 30 doctors was examined, with a mean age of 38 years and an average duration of service 
of 14 years. In the course of the study they conducted a survey using the Akioshi Kitaioka method and monitored 
cardiovascular system activity during the working week. Conclusion. Low stress resistance in practicing pediatric 
dentists, does not provide optimal adaptation of the body in extreme conditions, which is confirmed by increasing fatigue, 
exhaustion, reduced attention levels, reduced ability to concentrate at the end of the work shift and of the working 
week. Prolonged negative emotional stress leads to the development of distress in practicing pediatric dentists, which 
is confirmed by insufficient functionality of the cardiovascular system.
Key words: pediatric dentist, stress resistance, psycho emotional tension, stress, distress. 
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Реферат. Профессиональная деятельность врача-стоматолога подвержена множеству стрессовых факторов 
при оказании качественной медицинской помощи детскому населению. Повышенный уровень психоэмоцио-
нального напряжения детей не может не отразиться на эмоциональном состоянии врача-стоматолога. В свою 
очередь, накопление психологического напряжения ведет к моральному и физическому истощению врача. 
Цель исследования – охарактеризовать стрессоустойчивость детских врачей-стоматологов, работающих в 
практическом здравоохранении в период активной трудовой деятельности, выявить симптомы психоэмоцио-
нального напряжения и его влияние на показатели сердечно-сосудистой системы. Материал и методы. Была 
обследована группа врачей в количестве 30 человек, средний возраст которых составлял 38 лет, средний стаж 
работы – 14 лет. В процессе исследования проводили анкетирование по методике Акиоши Китаока и 
мониторинг деятельности сердечно-сосудистой системы в течение рабочей недели. Результаты и их 
обсуждение. Анализ полученных результатов при анкетировании показал значительное влияние 
профессиональной деятельности детских врачей-стоматологов на уровень психического здоровья, которое 
оказывало непосредственное влияние на общее состояние организма, включая сердечно-сосудистую систему. 
Выводы. Низкая стрессустойчивость практикующих детских стоматологов не обеспечивает оптимальную 
адаптацию организма в экстремальных условиях, что подтверждается нарастающей утомляемостью, 
усталостью, снижением уровня внимания, сни-жением способности концентрироваться в конце рабочей смены 
и рабочей недели. Длительно действующая отрицательная эмоциональная нагрузка приводит к развитию 
дистресса у практикующих детских стоматологов, что подтверждается недостаточностью функциональных 
возможностей сердечно-сосудистой системы. Ключевые слова: врач-стоматолог детский, 
стрессоустойчивость, психоэмоциональное напряжение, стресс, дистресс. 
Для ссылки: Влияние психоэмоционального напряжения детей во время стоматологического вмешательства 
на формирование дистресса у стоматологов / Л.Н. Казакова, И.В. Фирсова, Н.В. Давыдова [и др.] // Вестник 
современной клинической медицины. – 2020. – Т. 13, вып. 2. – С.41–45. DOI: 10.20969/VSKM.2020.13(2).41-45.
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activity of the cardiovascular system was monitored 
during the working week.The questionnaire was used to 
determine the psychoemotional and physical condition 
of pediatric dentists before and after the study. 

During the workweek, two times per day – before 
and after work – tests were performed to determine the 
psychoemotional state of pediatric dentists, as well as 
the state of the cardiovascular system: blood pressure 
(systolic and diastolic), the pulse rate, and the Robinson 
index were determined and evaluated. During the 
weekend, the patients performed the monitoring of the 
cardiovascular system indicators themselves and the 
indicators were included in the general table. 

In the survey, the respondents by themselves 
characterized the state of their mental and physical 
health at the time of the study. Questionnaires for 
assessing the mental and physical state were developed 
on the basis of studies conducted by V. Boyko [3]. 

Using this method of testing, we systematically 
assessed the mental state of doctors according to the 
method of Akiyoshi Kitaoka. Kitaoka’s methodology 
helps to understand the mental state of a person and 
how he feels at the time of the study. Kitaoka proposed 
to analysethe mental state of the patients with various 
pictures  – illusions created with the help of modern 
computer technologies. It is enough to just look at the 
picture and express your feelings at that moment. 

1) if the drawings are absolutely still – you do not 
have to worry about anything, your mental health is in 
perfect order;

2) if the pictures move slowly – you need to rest, 
both physically and morally;

3) active movement of the pattern may serve as a 
symptom of: 

• accumulated fatigue; 
• high level of stress experienced at the moment; 
• deterioration of health.
Results and discussion. Analysis of the results 

obtained during the questionnaires showed a significant 
influence of the professional activity of pediatric dentists 
on the level of mental health (Table 1). Fast fatigue, 
insomnia, frequent mood changes, headaches for no 
apparent reason were frequent complaints from the 
study participants. During the working week, such 
indicators as fatigue, irritability, negative emotional 
attitude towards the performed activity increased, 
especially when interacting with patients with a 
pronounced level of psychoemotional stress. Analysis 
of the results of the testsusing Kitaoka’s methodology 
showed a pronounced influence of the behavioral 
reactions of children, characterized by a pronounced 
emotional reaction,on the psychosomatic state of the 
doctors. It was noted that, during the working week, 
significant changes of the cardiovascular system were 
always accompanied by expressed psychoemotional 
reactionsin the study group [9, 10]. 

Monitoring of cardiac activity showed an increase 
inblood pressure, heart rate, and mean arterial pressure 
during the working week for all participants (Table 2). 
Significant disorders of the cardiovascular system were 
detected at the beginning of the work week in 10% of 
the surveyed and in 40% of the surveyedat the end 
of the work week. The high values of the Robinson 

I ntroduction. Aviсenna wrote about the importance 
of the stage of establishing and maintaining 

contact between the patients and doctors of any 
profession: «If I do find the paths to people hearts, they 
will not communicate with me, although they will not be 
for or against me» [1, 2]. 

The relevance of this in pediatric dentistry does 
not decrease even nowadays, despite the modern 
achievements in science, and this is due primarily to the 
human factor, the skills, proficiency, and professionalism 
of the doctor. 

The work of a pediatric dentist is characterized both 
by physical exertion and by daily emotionally intense 
interaction with patients and their representatives [3, 
4, 5]. This is primarily due to the fear experienced by 
children in all age groups, during all dental interventions. 
Doctors of all specializations face the need to restore 
the comfortable psycho-emotional state of the patient, 
regardless of the age of the patient. To prevent the 
development of complications against the background 
of acute stress, which often develops in children with 
expressed psycho emotional stress and to find a 
possible and suitable method of anesthesia in the the 
course of dental care delivery are the main tasks at 
the first stage of interaction, which doctors face daily 
and repeatedly during their work. It is only possible to 
correctly assess the clinical situation, to choose and 
to conduct a quality treatment if the first stage was 
successful [6, 7]. 

For most dentists, intense emotional stress 
during the inadequate behavior of children and their 
representatives and the need to consistently adhere to a 
calm tone of speaking is one of the main characteristics 
of the working environment. Interaction with irritating, 
toxic substances that contribute to sensitization of 
the body and to development of allergies, the risk of 
infection, forced working posture, burdened by static 
loads and a long-time vibration, further strengthen the 
negative impact of professional activity on the health of 
a doctor. The behavior of a dentist is determined by a 
combination of social norms, he/she must be competent, 
restrained, patient, and attentive in any circumstances. 

Surveys of Russian doctors have shown that the 
need for constant contact with patients and their 
relatives plays a leading role in chronic emotional 
stress development in 33,8% of pediatricians, 37,5% 
of dermatologists, 45,2% of neurologists and 68,7% of 
psychiatrists [2, 8]. 

The most common diseases in practicing physicians 
are, according to the literature, borderline neuropsy
chiatric disorders, diseases of the cardiovascular 
system, the musculoskeletal system and peripheral 
nervous system disorders. 

Aim of the study. To characterize the stress 
resistance of pediatric dentists working in the public 
health system during their active working period and to 
identify the symptoms of psychoemotional stress and 
its effect on the cardiovascular system. 

Methods. The study included a questionnaire survey 
and monitoring of cardiovascular system activity of a 
group of 30 dentists with an average age of 38 years and 
an average work experience of 14 years. In the process 
of the survey, a questionnaire was conducted and the 
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index at the end of the working day during the whole 
work week in the study group indicates a regulation 
disorder of the cardiovascular system and of its 
compensatory capabilitiesdisorder. During rest periods 
from professional activity, no significant changes for the 
cardiovascular system were observed. Containment of 
their feelings in emotionally strained communication 
leads to emotional exhaustion and is accompanied by 
pronounced changes in vegetative reactions, which is 
confirmed by the development of stress-induced arterial 
hypertension (or «hypertension in the workplace») 

in pediatric dentists  – a characteristic feature of all 
occupations with high psychoemotional load.

The value of P is determined from the reliability table,  
based on the result – t-Student: 

  ,

where М – indicators of the cardiovascular system; 
m1 и m2 – statistical errors. 

Conclusion. Low stress resistance of practicing 
pediatric dentists, which is a consequence of their 

T a b l e  1
Characteristics of psychoemotional and physical condition of doctors at the time of study 

Т а б л и ц а  1
Характеристика психоэмоционального и физического состояния врачей на момент исследования 

Characteristics of the general state of the respondents 
(mental and physical) 

The personal assessment of respondents 
(quantity) 

Аssociated with 
professional activities 

Not related to 
professional activities 

1. You often experience fatigue, fatigue, exhaustion (after active professional activity) 30 people –

2.You complain about frequent changes of mood, emotional lability 30 people –
3. Psychosomatic problems are common (fluctuations in blood pressure, headaches, 
diseases of the gastrointestinal tract and cardiovascular system, neurological 
disorders) 27 people 3
4. You suffer from sleep disorders 22 people 8

5. Do you often have a negative attitude towards people (after having positive 
relationships)? 27 people 3
6. Do you often experience a negative emotional attitude toward the professional 
activity (instead of «it’s my calling in life» attitude of before) 26 people 4
7. For you, the following is typical: stereotyping of personal attitude, standardization 
of communication and activities, adoption of ready-made forms of knowledge, 
narrowing of the repertoire of work actions, rigidity of thought operations 29 people 1
8. Do you observe the intensification of aggressive tendencies (anger and irritability 
towards other people) 30 people
9. Over the course of time, a negative attitude towards yourself has become 
characteristic 24 people 6
10. You often experience anxious state, accompanied by negative emotional 
experiences 28 people 2
11. In the course of labor activity over years, pessimistic attitudes and depression 
increase 28 people 2
12. Do you often feel guilty before the patients in the process of work? 30 people –

 

T a b l e  2
Average values of the indicators of the cardiovascular system (M±m, n=30)  

and indices of the level of psychoemotional tension by the method of Kitaoka 

Т а б л и ц а  2
Средние показатели параметров сердечно-сосудистой системы (М±m, n=30)  

и показатели уровня психоэмоционального напряжения по методике Китоака 

Day 
of the 
week

Kitaokamet 
hod Heartrate

Blood pressure
Robinson indexSystolic Diastolic Average

before after before after before after before after before after before after
1 1,6 2,2 84,3±2,5 85,7±2,7 121,1±1,6 129,0±2,2 76,2±1,6 86,4±2,8 91,2±1,5 100,8±2,6 102±2,1 110,5±4,1

2 1,8 2,4 81,7±1,8 85,2±2,4 123,2±3,4 138,5±1,6 80,2±1,8 86,2±3,2 94,5± 103,6± 100,5±1,2 118,2±1,4

3 1,8 2,6 82,5±2,4 86,4±3,2 132,2±2,2 144,2±1,8 86,5±2,4 89,2±1,8 101,7±1,8 107,5±2,6 109,2±1,2 124,6±

4 1,8 2,8 78,2±2,6 88,4±1,2 130,4±3,6 148,4±2,8 82,2±1,6 86,4±4,4 98,3±2,2 107±1,8 102±1,4 131,2±1,2

5 2,4 2,8 80,4±3,2 90,2±4,4 138,6±2,4 154,6±4,6 85,2±4,4 96,4±3,6 103±2,6 115,8±4,4 109,2±1,6 139,4±1,2

6 2,4 2,2 84,4±3,6 88,8±3,8 135,8±4,4 156,4±2,4 84,4±2,8 98,8±4,6 101,5±3,2 117,8±4,8 114,6±1,4 138,9±2,2

7 1,8 1,8 75,2±1,2 80,2±1,4 120,4±2,2 126,2±2,4 78,8±1,2 82,4±2,2 92,7±1,2 97±1,2 90,5±1,6 101,2±

р >0,5 <0,01 <0,01 <0,01 <0,02
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professional activities,does not provide for a sufficient 
adaptation of the organism in extreme conditions, 
which is confirmed by the increasing fatigue, tiredness, 
a decrease in attentiveness, and a reduced ability 
to concentrate at the end of the working shift and 
workweek. Continuous negative emotional stress leads 
to the development of distress in pediatric dentists and 
is proven by the insufficient functional capabilities of 
their cardiovascular system. 

Transparency of study. The study had no sponsorship. 
The authors take full responsibility for the delivery of 
finalized manuscript to print. 

Declaration on financial and other relationships. 
All authors contributed to development of concept and 
design of study and manuscript writing. The final version 
of manuscript was approved by all authors. The authors 
received no payments for the study. 

Conflict of interest. The authors declare no apparent 
or potential conflict of interests caused by publication of 
this article.  

LITERATURE

1.	 Berezin, V.  Wisdom of the millennium.  Encyclopedia / 
V. Berezin; ed. by A. Yanak. – M.: OLMA-PRESS, 2006. – 
830 p.

2.	 Vinokurov, V.A.  Professional stress among doctors / 
V.A.  Vinokurov // Vestnik MAPO.  – 2010.  – №  8/9.  – 
P.104–105.

3.	 Vodopianova, N.E.  Burnout syndrome: diagnostics and 
prevention / N.E.  Vodopianova, E.S.  Starchenkova.  – 
St. Petersburg: Piter, 2008. – 56 p.

4.	  Boyko, V.V.  Syndrome of «emotional burnout» in 
professional communication / V.V. Boyko. – St. Petersburg: 
Piter, 2004 – 105 p.

5.	 Subaev, M.N.  Characteristics of professional stress 
among child  dentists in the working environment / 
M.N. Subaev, N.P. Setko // Sovremennye problemy nauki 
i obrazovaniya. – 2015. – № 1. – P.1288.

6.	 Larentseva, L.I. Professional stress and syndrome of 
emotional burnout among dentists conducting outpatient 
treatment of children / L.I. Larentseva, E.A. Rvacheva // 
Rossiiskii stomatologicheskii zhurnal. – 2010. – № 1. – 
P.36–37.

7.	 Kotova, E.V.  Burnout syndrome prevention:  training 
manual: ychebnoe posobie / E.V. Kotova. – Krasnoyarsk: 
Krasnoyarskii gosudarstvennii pedagogicheskii universitet 
imeni V.P. Astafeva, 2013 – 76 p.

8.	  Lozinskaya, E.I.  System index of burnout syndrome 
(based on MBI test): methodological recommendations 
/ E.I.  Lozinskaya, N.B.  Lutova.  – Moscow: NIPNI n.a. 
Behterev, 2007. – 103 p.

9.	 Maslach, Ch. A multidimensional Theory of Burn
out. Theories of Organizational Strees Cary / Ch. Maslach, 
L. Cooper. – Oxford Univercity press, 1998. – P.66-85.

10.	Yudina, N.A. The rationale for pathogenic mechanisms 
of relationship between dental and general diseases 
/ N.A. Yudina // Stomatologicheski Zhurnal.  – 2007.  – 
№ 2. – P.16–19. 

 REFERENCES 

1.	 Berezin V, Yanak A, ed. Mydroct` tysyacheletia [Wisdom 
of the millennium]. Moskva: OLMA-PRESS [Moscow: 
OLMA-PRESS]. 2006; 830 p. 

2.	 Vinokurov VA. Professional`nyj stress u vrachej [ 
Professional stress among doctors]. Vestnik MAPO 
[Vestnik MAPO]. 2010; 8-9: 104-105. 

3.	 Vodopianova NE, Starchenkova ES. Sindrom vygoranya: 
diagnostika i profilaktika [Burnout syndrome: diagnostics 
and prevention]. Sankt-Peterburg: Piter [St Petersburg: 
Piter]. 2008; 56 p. 

4.	 Boyko VV. Sindrom «emocional`nogo vygoraniya» v 
profesional`nom obshenii [Syndrome of «emotional 
burnout» in professional communication]. Sankt-Peter
burg: Piter [St Petersburg: Piter]. 2004; 105 p. 

5.	 Subaev MN, Setko NP. Osobennosti professional`nogo 
stressa u detskih vracheiy stomatologov v usloviyah 
proizvodstvennoij sredy [Characteristics of professional 
stress among child  dentists in the working environment]. 
Sovremennye problemy nauki i obrazovaniya [Modern 
problems science and education]. 2015; 1-1: 1288. 

6.	 Larentseva LI, Rvacheva EA. Professional`nyij stress i 
sindrom emocional`nogo vygoraniya vrachei-stomatologov 
na detskom ambylatornom prieme [Professional stress 
and syndrome of emotional burnout among dentists 
conducting outpatient treatment of children]. Rossiiskii 
stomatologicheskii zhurnal [Rossiiskii Stomatological 
Jurnal]. 2010; 1: 36-37. 

7.	 Kotova EV. Profilaktika sindroma emozional`nogo 
vygoraniya: ychebnoe posobie [Burnout syndrome 
prevention:  training manual]. Krasnoyarsk: Krasnoyarskii 
gosudarstvennii pedagogicheskii universitet imeni VP 
Astafeva [Krasnoyarsk: Krasnoyarsk State Pedagogical 
University named after VP Astafieva]. 2013; 76 p.

8.	  Lozinskaya EI, Lutova NB. Sistemnyi index sindroma 
peregoraniya (na osnove testa MBI): metodicheskie 
rekomendazii [System index of burnout syndrome 
(based on MBI test): methodological recommendations]. 
Natsional’niy meditsinskiy issledovatel’skiy tsentr psikhiatrii 
i nevrologii imeni VM Bekhtereva [National Medical 
Research Center for Psychiatry and Neurology VM 
Bekhtereva]. 2007; 103 p. 

9.	 Maslach Ch, Cooper L. Mnogomernaya teoriya vygoraniya; 
Teoriya organizacionnogo stressa. [A multidimensional 
Theory of Burnout; Theories of Organizational Strees 
Cary]. Oxford Univercity press. 1998; 66-85.

10.	Yudina NA. Obosnovanie patogeneticheskih mehanizmov 
vzaimosvyazi stomatologicheskih i obshchih zabolevanij 
[The rationale for pathogenic mechanisms of relationship 
between dental and general diseases]. Stomatologicheskii 
Zhurnal [Stomatological Jurnal]. 2007; 2: 16-19. 



46	 ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2020   Том 13, вып. 2ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Ó А.Ф. Окурлу, Л.М. Салимова, А.А. Баймяшкина, 2020

УДК 616.36-004-07:616.12-073.97 	 DOI: 10.20969/VSKM.2020.13(2).46-49

УДЛИНЕНИЕ ИНТЕРВАЛА QT КАК МАРКЕР ТЯЖЕСТИ ЦИРРОЗА ПЕЧЕНИ
ОКУРЛУ АЛЬФИЯ ФАРИТОВНА, ORCID ID: 0000-0001-8890-1468; канд. мед. наук, ассистент кафедры внутренних 
болезней ФГБОУ ВО «Казанский государственный медицинский университет» Минздрава России, Россия,  
420012, Казань, ул. Бутлерова, 49, тел. +7-843-224-51-31, e-mail: alfiaf@yandex.ru
САЛИМОВА ЛИЛИЯ МИХАЙЛОВНА, ORCID ID: 0000-0003-4186-6049; ассистент кафедры внутренних болезней ФГБОУ 
ВО «Казанский государственный медицинский университет» Минздрава России, Россия,  
420012, Казань, ул. Бутлерова, 49, тел. +7-927-246-40-59, e-mail: calimova.lili@gmail.com
БАЙМЯШКИНА АНАСТАСИЯ АЛЕКСАНДРОВНА, студентка VI курса педиатрического факультета ФГБОУ ВO «Казанский 
государственный медицинский университет» Минздрава России, Россия, 420012, Казань, ул. Бутлерова, 49,  
тел. +7-843-224-51-31, e-mail: nastyab28@bk.ru

Реферат. В популяции увеличивается число больных с хроническими заболеваниями печени различной этиологии, 
которые приводят к развитию циррозов, оказывающих воздействие и на другие органы и системы, в частности, 
на сердечно-сосудистую. Цель исследования – оценка изменений интервала QT у больных циррозами печени и 
выявление взаимосвязей с тяжестью печеночного процесса. Материал и методы. В исследуемую группу вошли 
30 пациентов с циррозами печени различной этиологии, госпитализированные в терапевтическое отделение 
городского стационара. Группу сравнения составили 30 пациентов без цирроза печени, госпитализированные 
в те же сроки в то же отделение. Проведена оценка клинических, лабораторно-инструментальных данных па-
циентов с определением длительности корригированного интервала QT по формуле Базетта (QTс). Проведена 
статистическая обработка с определением средней, ошибки средней, достоверности различий по критерию 
Стьюдента, корреляционный анализ при помощи r-критерия Пирсона (Microsoft Excel, 2013). Результаты и 
их обсуждение. У пациентов с циррозами печени различной этиологии обнаружено удлинение интервала QT. 
Выявлена положительная корреляция между тяжестью класса цирроза печени по Чайлд–Пью и величиной ин-
тервала QTс. Выводы. Удлинение интервала QT у пациентов с циррозом печени может приводить к развитию 
жизнеугрожающих аритмий и быть причиной внезапной смерти больных, в связи с чем необходимо регулярно 
проводить мониторирование электрокардиографических данных у этой группы больных. 
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Abstract. There are an increasing number of patients with chronic liver diseases of various etiologies in the population, 
which lead to the development of cirrhosis, which affects other organs and systems, particularly the cardiovascular. 
Aim. The aim of the study was to evaluate QT interval changes in patients with liver cirrhosis and to identify correlations 
with the severity of the liver process. Material and methods. The study group included 30 patients with liver cirrhosis 
of various etiologies hospitalized in the therapeutic department of the city hospital. The comparison group consisted 
of 30 patients without liver cirrhosis, hospitalized at the same time in the same department. The estimation of clinical, 
laboratory and instrumental data of patients was performed evaluating the duration of correlated QT interval using the 
Basett formula (QTc). Statistical processing with determination of mean, mean error, significance of differences by 
Student's criterion, and correlation analysis by means of Pearson's criterion r (Microsoft Excel, 2013) was performed. 
Results and discussion. A prolongation of the QT interval was found in patients with liver cirrhosis of different 
etiologies. A positive correlation between the severity of Child-Pugh class of liver cirrhosis and the QT interval value 
was found. Conclusion. Prolonged QT interval in patients with cirrhosis of the liver may lead to the development of 
life-threatening arrhythmias and be the cause of sudden death in patients, therefore, it is necessary to routinely monitor 
electrocardiographic data in this group of patients.
Key words: liver cirrhosis, QT interval, cirrhotic cardiomyopathy.
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Циррозы печени (ЦП) относятся к числу забо-
леваний с высокой распространенностью и 

занимают 11-е место среди причин смертности боль-
ных во всем мире [1, 2]. Хорошо изучен патогенез 

многих осложнений ЦП, таких как асцит, портальная 
гипертензия, печеночная энцефалопатия. Наряду 
с этим в последние годы все большее внимание 
уделяется изучению поражения сердца при ЦП [3, 4, 



ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2020   Том 13, вып. 2	   47ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

5, 6, 7]. Еще в 1953 г. Kowalski и Adelmann показали 
наличие специфических расстройств кровообраще-
ния при циррозе, отличающихся от предполагаемого 
ранее прямого токсического действия алкоголя на 
сердце. В связи с этим M.V.H. Carvalho было введено 
понятие «цирротическая кардиомиопатия», которое 
включает в себя гипердинамическое кровообраще-
ние, сочетание систолической и диастолической 
дисфункций, длительную реполяризацию желудоч-
ков и неспособность синусового узла увеличить час
тоту сердечных сокращений во время физической 
активности [5, 8]. Наиболее простым и доступным 
методом оценки деятельности сердца является 
электрокардиография (ЭКГ). Как известно, процессы 
реполяризации миокарда на электрокардиограмме 
отражают длительность интервала QT. Удлинение 
интервала QT в настоящее время является признан-
ным фактором риска и независимым предиктором 
развития жизнеугрожающих желудочковых аритмий 
и внезапной сердечной смерти как у лиц с наличием 
структурной патологии сердца, так и с ее отсут-
ствием, что подтверждено в ряде популяционных 
исследований [9, 10]. 

Цель исследования – выявление изменений 
интервала QT у больных ЦП и установление вза-
имосвязей между длительностью интервала QT и 
тяжестью ЦП.

Материал и методы. В исследование при-
влекли пациентов терапевтического отделения 
многопрофильного стационара г.  Казани, госпита-
лизированные в период с 1 января по 31 августа 
2018 г. Исследуемая группа включала 30 пациентов 
с установленным циррозом печени различной этио
логии [алкогольный, вирусный, смешанный (алко-
гольный и вирусный), неуточненный и билиарный]. 
Группу сравнения составили 30 пациентов того же 
отделения без цирроза печени, госпитализирован-
ные в те же сроки по поводу других соматических 
заболеваний (артериальная гипертензия, ишеми-
ческая болезнь сердца, сахарный диабет, хрони-
ческая обструктивная болезнь легких, пневмония). 
Критериями исключения служили электролитные 
расстройства (гипокалиемия), прием пациентами 

препаратов, влияющих на продолжительность ин-
тервала QT на ЭКГ (макролидов, трициклических 
антидепрессантов, прокинетиков). Были проанали-
зированы данные жалоб, анамнеза, лабораторных 
и инструментальных методов исследования (ЭКГ), 
рассчитаны значения корригированного интервала 
QT по формуле Базетта (QTс=QT/√RR, где QT  – 
длительность интервала, мс; RR  – длительность 
интервала RR на ЭКГ, мс). Оценивалась ЭКГ, за-
регистрированная в первые часы госпитализации. 
Пациенты с циррозом печени к этому времени не 
принимали бета-адреноблокаторы. Статистическая 
обработка результатов проводилась с определением 
средней, ошибки средней, достоверности различий 
по критерию Стьюдента, корреляционный анализ 
при помощи r-критерия Пирсона проводился при 
помощи программы Microsoft Excel, 2013. Различия 
считались достоверными при p˂0,05. 

Результаты и их обсуждение. За период 8-ме-
сячного наблюдения было госпитализировано 30 па-
циентов с циррозом печени (17 мужчин и 13 женщин, 
соотношение 1,3:1). Средний возраст пациентов 
составил (55,2±2,3) года [мужчин – (52,4±2,7) года; 
женщин – (58,9±3,6) года; p=0,16]. В группе сравне-
ния средний возраст пациентов составил (64,9±3,0) 
года [мужчин – (58,8±3,9) года; женщин – (68,0±4,0) 
года]. 

Этиологическая структура ЦП отражена на ри-
сунке.

Распределение пациентов по степени тяжести 
цирроза печени, полу и возрасту представлено в 
табл.  1. Наибольшее число составили пациенты 
моложе 60 лет, класса В по Чайлд–Пью в возрасте 
50–67 лет. 

Причиной нарушения реполяризации миокарда 
может быть изменение трансмембранных потоков 
ионов калия и кальция. Наличие портосистемных 
шунтов способствует удлинению QT-интервала по 
причине отсутствия метаболизма вазоактивных 
веществ в печени [5]. При этом средние значения 
QTс среди пациентов с ЦП класса А по Чайлд–Пью 
составили (396±14,0) мс, класса В – (400±6) мс, сре-
ди класса С – (404±6) мс. Достоверность различий 

Алкогольный 
50%

 

Вирусный 
20%

 

Смешанный  
(ХВГ + алк.) 

20%  

Неуточненный 
6%

 
Биллиарный 

4%
 

Этиологическая структура циррозов печени  
(сокращения: ХВГ – хронические вирусные гепатиты, алк. – алкогольные гепатиты) 
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между группами составила рАВ=0,041, рАС=0,045, 
рВС=0,032. Средние значения QTс (мсек) среди 
пациентов с ЦП и группы сравнения представлены 
в табл. 2. 

Т а б л и ц а  2
Средние значения QTс (мсек) среди пациентов с ЦП  

и группы сравнения

Отведения QTс
Пациенты с 

ЦП
Контрольная 

группа р

I 445±7,7 420±7,0 0,023

II 454±7,8 429±7,8 0,045

III 451±11,2 429±7,7 0,045

aVR 454±12,7 426±8,5 0,031

aVL 453±11,8 428±7,6 0,045

aVF 458±12,2 426±7,5 0,021

V1 456±12,4 428±7,9 0,048

V2 457±9,0 428±7,7 0,035

V3 458±12,6 428±7,9 0,036

V4 459±10,6 428±7,8 0,014

V5 452±10,5 430±7,6 0,038

V6 459±11,7 430±8,0 0,023

Примечание: р – достоверность различий между основной 
и контрольной группами.

В нашем исследовании выявлена умеренная 
положительная корреляция между тяжестью класса 
ЦП по Чайлд–Пью и длительностью интервала QTс 
в некоторых отведениях ЭКГ среди пациентов с ЦП 
(rV2 = 0,382 при ЦП класса В по Чайлд–Пью и rV2 = 
0,402 при ЦП класса С по Чайлд–Пью). Это позво-
ляет предположить, что у пациентов с ЦП класса С 
риск возникновения жизнеугрожающих нарушений 
ритма выше. Схожие результаты были получены в 
исследованиях других авторов [11]. Также была вы-
явлена заметная положительная корреляция между 
тяжестью класса ЦП по Чайлд–Пью и величиной 
интервала QTс в I  стандартном отведении среди 
пациентов с алкогольной этиологией ЦП (rI=0,628).

У пациентов с циррозом печени также была выяв-
лена умеренная положительная корреляция между 
уровнем общего билирубина [(93,31±11,6) мкмоль/л] 
и величиной интервала QTс в стандартных отведе-
ниях (rI=0,369, rII=0,363, rIII=0,371). Это позволяет 
предположить, что выраженность холестатического 
синдрома по маркеру уровня билирубина сопряжена 
с удлинением QT-интервала. 

У пациентов с циррозом печени была отмечена 
заметная отрицательная корреляция между уровнем 

протромбинового индекса (ПТИ) [(57,31±3,0), %] и 
величиной интервала QTс в I отведении (rI= -0,516), а 
также умеренная отрицательная корреляция между 
уровнем ПТИ и величиной интервала QTс в II от-
ведении (rII= -0,318). 

Выводы. В связи с выявлением достовер-
ного удлинения корригированного интервала QT 
по формуле Базетта среди пациентов с ЦП, по 
сравнению с группой сравнения, этот показатель 
можно считать прогностическим при оценке риска 
жизнеугрожающих нарушений сердечного ритма. У 
пациентов с алкогольной этиологией ЦП удлинение 
QTс в I стандартном отведении ЭКГ может отражать 
тяжесть цирроза печени и быть критерием оценки 
прогноза заболевания. 

Таким образом, полученные данные свидетель-
ствуют о том, что повышение уровня общего били-
рубина, снижение уровня ПТИ и высокий класс ЦП 
по Чайлд–Пью сопряжены с удлинением интервала 
QT на ЭКГ и могут служить предикторами развития 
кардиотоксических эффектов, жизнеугрожающих 
нарушений ритма и летальных исходов у больных 
ЦП. Своевременная диагностика цирротической 
кардиомиопатии позволит своевременно скоррек-
тировать тактику ведения пациентов.
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Abstract. Aim. The aim of the study is to analyze the medical literature on the features of coronary heart disease in 
patients with rheumatoid arthritis. Material and methods. The review and analysis of modern scientific data on the 
features of the coronary heart disease, primarily painless myocardial ischemia, in patients with rheumatoid arthritis 
have been conducted. Results and discussion. The main cause of painless myocardial ischemia, as a special form 
of coronary heart disease, is coronary artery atherosclerosis. Due to the fact that rheumatoid arthritis is a chronic 
systemic disease, it increases the risk of atherosclerosis and its complications. It is manifested by a higher incidence 
of coronary heart disease in such patients compared to the general population. It is proved that atherosclerosis is 
caused by changes in lipid metabolism and inflammatory changes in the vascular wall, which is associated with 
autoimmune mechanisms. Hypercholesterolemia remains a significant cause of atherosclerosis and in patients with 
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rheumatoid arthritis. Cardiovascular diseases and their complications are one of the main causes of death in patients 
with rheumatoid arthritis. In patients with rheumatoid arthritis the first manifestation of coronary heart disease is often 
painless myocardial ischemia, which increases the risk of sudden cardiac death, heart rhythm disorders, myocardial 
infarction and congestive heart failure. Conclusion. Timely diagnosis and treatment of painless myocardial ischemia 
in patients with rheumatoid arthritis is an important issue in general clinical practice.
Key words: painless myocardial ischemia, rheumatoid arthritis.
For reference: Abdrakhmanova AI, Amirov NB, Tsibulkin NA. Рainless myocardial ischemia as a manifestation of 
coronary heart disease in patients with rheumatoid arthritis. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2020; 13 
(2): 50-55. DOI: 10.20969/VSKM.2020.13(2).50-55.

В ведение. Безболевая ишемия миокарда 
(ББИМ) как одна из форм ишемической 

болезни сердца (ИБС) связана, в первую очередь, 
с атеросклеротическим поражением коронарных 
артерий (КА). Риск развития атеросклеротических 
поражений и осложнений этого процесса повышают 
системные воспалительные заболевания, а наибо-
лее частым заболеванием этой группы является рев-
матоидный артрит (РА). Воспалительный характер 
разрушения тканей сустава при РА повышает риск 
возникновения и прогрессирования атеросклероти-
ческого поражения сосудов у пациентов с РА и ведет 
к росту развития сердечно-сосудистых заболеваний 
(ССЗ) по сравнению с данными в общей популяции. 
Заболеваемость ИБС среди пациентов с РА в 4 раза 
выше, чем у населения в целом, а основной причи-
ной летальности являются ССЗ. Риск сердечно-со-
судистой смерти (ССС) при РА выше, чем в общей 
популяции и зависит от активности воспалительного 
процесса. 

Материал и методы. Проведен анализ научных 
публикаций, посвященных сочетанию ИБС и РА.

Результаты и их обсуждение. В структуре 
общей смертности в России смертность от ССЗ 
составляет более 56%, из этого числа болезни, при-
чиной которых является атеросклероз, занимают 
80%. Ожидается, что в 2020 г. смертность от ССЗ 
составит около 25 млн человек, при этом половина 
смертей будет от ИБС [1, 2].

Особое место среди всех форм ИБС занимает 
ББИМ («тихая», «немая», silentischemia), при ко-
торой наблюдается приходящая ишемия миокарда 
с изменениями обмена, электрической активно-
сти, сократительной функции мышцы сердца без 
клинических проявлений (боли, одышки, аритмии 
и других неприятных ощущений). Эти изменения 
можно определить при помощи инструментальных 
методов исследования, в первую очередь электро-
кардиографических (ЭКГ). ББИМ может возникнуть 
на фоне повышения потребности миокарда в кис-
лороде («demandsilentischemia») и/или из-за умень-
шения уровня обеспечения миокарда кислородом 
(«supplysilentischemia»). Она ухудшает прогноз у 
пациентов, увеличивая опасность возникновения 
внезапной сердечной смерти в 10 раз, нарушения 
ритма сердца – в 2 раза, инфаркта миокарда (ИМ) и 
сердечной недостаточности (СН) – в 1–1,5 раза [3, 4].

Являясь наиболее частым аутоиммунным за-
болеванием, РА встречается в популяции от 0,5 до 
1%. Кардиоваскулярная патология развивается у 
больных РА значительно раньше, в более молодом 
возрасте. Воспалительный эффект РА является 
наиболее важной причиной роста частоты ССС у па-
циентов с этим заболеванием, который воздействует 

на стенку сосудов, в том числе и КА. При РА хрониче-
ское воспаление является главным фактором риска 
развития сердечно-сосудистых осложнений (ССО) у 
пациентов с РА. ССО, обусловленные атеросклеро-
зом, при РА имеют особенности, характеризующиеся 
многососудистым поражением коронарных артерий, 
ранними рецидивами острого коронарного синдро-
ма (ОКС), увеличением летальности после первого 
ИМ, высокой частотой «бессимптомного» ИМ,  в том 
числе еще до развития клинических проявлений 
РА [5, 6]. По данным патоморфологического иссле-
дования у больных РА выявляется низкий процент 
«критических» стенозов КА, но при этом – высокая 
частота «ранимых» бляшек и выраженные признаки 
воспаления сосудистой стенки. При РА наблюдается 
высокая частота субклинического атеросклеротиче-
ского поражения сосудов, составляющая 25–45% 
(увеличение толщины комплекса интима-медиа  – 
сонных артерий, кальциноз КА) [7, 8]. Такие мар-
керы поражения ССС, как дисфункция эндотелия, 
снижение эластичности мелких и крупных сосудов, 
диастолическая дисфункция миокарда левого и 
правого желудочков, в 35–50% случаев регистриру-
ются уже на ранних стадиях заболевания, причем 
степень выраженности этих изменений нарастает 
с увеличением длительности болезни [9–12]. У по-
ловины больных РА с типичными болями в левой 
половине грудной клетки и у 2/3  пациентов без 
клинических проявлений ИБС находят ангиографи-
чески подтвержденный коронарный атеросклероз 
[13]. Свою роль в формировании и прогрессирова-
нии изменений в интиме артерий играет то, что РА 
имеет продолжительное волнообразное течение с 
периодами повышения активности заболевания. 
Атеросклеротический процесс у пациентов с РА 
протекает агрессивно,  рост атеросклеротических 
бляшек более интенсивный и распространенный. 
В исследованиях выявлена высокая частота неста-
бильных «ранимых» бляшек при РА, что подтверж-
дает ключевую роль воспаления в прогрессировании 
атеросклероза и его осложнений [14]. Происходит не 
только прогрессирование хронических воспалитель-
ных изменений в стенке сосуда, но и возникновение 
ОКС. Нарушение стабильности атеросклеротиче-
ской бляшки связано с повышенной активностью 
воспалительного процесса. Токсичность лекар-
ственных средств, применяемых в лечении РА, 
также играет важную роль в росте уровня риска 
развития ССЗ [15, 16]. ССО в течение 10–15  лет 
от первых проявлений РА возникают у более чем у 
30% пациентов, в ряде случаев они могут привести 
к смерти. У пациентов с РА на 60% выше, чем в 
общей популяции, частота возникновения ИМ, за-
стойной сердечной недостаточности и риск ССС [17, 
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18]. Высокий риск ССО определяется уже в дебюте 
заболевания и ассоциируется с серопозитивностью 
по ревматоидному фактору и/или с гиперпродукци-
ей антител к циклическому цитруллинированному 
пептиду [19]. ССО, связанные с атеросклерозом 
сосудов, при РА имеют особенности: множественное 
поражение КА, ранние рецидивы ОКС, увеличение 
летальности после первого ИМ, связь с активностью 
воспаления (частое выявление внесуставных про-
явлений,  стойкое увеличение СОЭ, С-реактивного 
белка и других маркеров воспаления) [18, 20, 21].

У больных РА гораздо реже, чем у других паци-
ентов с ИБС, возникают клинические проявления 
стенокардии или ее эквиваленты, ИМ также часто 
протекает в форме безболевого (бессимптомного). 
Безболевой ИМ является одним из проявлений ИБС 
на фоне РА, он возникает в 2 раза чаще, чем у па-
циентов без РА в анамнезе. ОКС без классических 
клинических проявлений возникает у 20% пациентов 
с РА [7, 10]. У 50% пациентов пожилого возраста с 
РА без клинических проявлений ИБС выявляется 
ББИМ, в развитии которой ведущую роль играет 
атеросклеротическая дислипидемия [21]. Одной из 
особенностей ИБС у больных РА является высокая 
частота ББИМ и безболевого ИМ [7]. Ишемические 
изменения сегмента ST различной степени на ЭКГ 
регистрируются у 60% женщин с РА, в 37,8% случа-
ев – ББИМ [22, 23].

Анализ связи ББИМ с факторами риска ССЗ по-
казал, что достоверная связь существует только с 
высоким уровнем триглицеридов (ТГ) и показателя-
ми индекса массы тела [24]. На фоне РА уровень ТГ 
у пациентов с ББИМ связан с высокой степенью ак-
тивности системного процесса. Для пациентов с РА 
также характерно снижение уровня липопротеидов 
высокой плотности (ЛПВП), общего холестерина, 
рост липопротеидов низкой плотности. Преобла-
дание атерогенных фракций липопротеидов – один 
из патогенетических факторов развития атероскле-
роза КА как причины ББИМ [25]. Динамика таких 
показателей липидного обмена, как рост уровня ТГ, 
свободных жирных кислот и снижение показателя 
холестерина ЛПВП у пациентов с высокой степенью 
активности аутоиммунного процесса, происходит 
из-за подавления активности липопротеинлипазы 
провоспалительными цитокинами и острофазовыми 
белками [6].

Тяжесть дислипидемий у пациентов с РА ассо-
циировалась в большей степени с продолжитель-
ностью и активностью воспаления. Важно под-
черкнуть обратную корреляцию уровня ХС ЛПВП с 
классическими маркерами воспаления, такими как 
СРБ и СОЭ. Болезньмодифицирующая терапия РА, 
направленная на подавление активности воспале-
ния и замедление прогрессирования деструкции 
суставов, нередко ассоциируется с повышением 
уровня ЛПВП и может обладать потенциально анти-
атерогенными свойствами [26]. Среди больных РА 
с установленным диагнозом ИБС частота эндотели-
альной дисфункции составляет 86,4%. Клиническим 
эквивалентом эндотелиальной дисфункции явля-
ется склонность к вазоконстрикции, у пациентов с 
ББИМ в подавляющем большинстве случаев (93%) 

выявляется эндотелиальная дисфункция, что дает 
основание предполагать тесную патофизиологи-
ческую взаимосвязь ишемии с вазоспастическими 
реакциями [27]. Высокая частота эндотелиальной 
дисфункции со склонностью к вазоконстрикции при 
ББИМ должна учитываться в клинической практи-
ке, больным необходимо назначать антагонисты 
медленных кальциевых каналов и бета-блокаторы 
с вазодилатирующим эффектом. Значимыми фак-
торами риска ИБС (наряду с традиционными), непо-
средственно ассоциирующимися с последствиями 
хронического воспаления, являются активность 
и продолжительность РА, результаты визуальной 
аналоговой шкалы (ВАШ) боли более 50 мм, прием 
глюкокортикостероидов более 12 мес в суммарной 
дозе более 3 г в пересчете на преднизолон, а также 
сопутствующая анемия как частое осложнение РА 
[27]. Высокая активность процесса, системность по-
ражения при РА и наличие ББИМ доказывает общий 
воспалительный генез этих заболеваний. Высокий 
уровень иммунологических маркеров, используемых 
для оценки активности воспалительного процесса 
в ревматологии, оказывается важным фактором 
риска ССО. Пациенты с ББИМ обладают высокой 
степенью активности заболевания, наличием мно-
жества системных внесуставных проявлений РА 
[11]. Согласно широко распространенным взглядам 
в основе патогенеза атеросклероза лежат два взаи-
мосвязанных процесса. Это нарушение липидного 
обмена и воспалительный процесс, происходящий 
в стенке сосуда, который связан с аутоиммунными 
механизмами. Это указывает на роль атерогенного 
нарушения метаболизма липидов в развитии ББИМ.  
На прогрессирование развития  атеросклероти
ческих изменений на фоне РА, помимо общепри-
нятых факторов атерогенеза, воздействует ревма-
тоидное воспаление [28].

У пациентов с РА и ББИМ первым проявлением 
ИБС бывает именно ОКС, развивается в безболевой 
форме ИМ или внезапная сердечная смерть (ВСС) 
[24]. В связи с этим огромное значение для пациен-
тов с РА имело бы выявление и анализ ишемических 
изменений сегмента ST без клинических проявлений 
[по результатам холтеровского мониторирования 
электрокардиографии (ХМТ ЭКГ)]. По данным ряда 
исследований, выявлено, что бессимптомные из-
менения сегмента ST по данным ХМТ ЭКГ выявле-
ны у 30–48% пациентов с РА, этими изменениями 
проявляется ББИМ [6, 27]. Отмечается вероятность 
того, что у больных, у которых первым проявлением 
ИБС явился ИМ или ВСС, в течение определенного 
времени имелась ББИМ [15]. 

Частота ББИМ зависит от степени активности и 
наличия внесуставных проявлений заболевания и не 
меняется у больных с различной стадией воспали-
тельного процесса [28]. Причины выявления ББИМ 
при проведении ХМТ ЭКГ различны. Возникает 
проблема не только диагностики эпизодов ББИМ у 
пациентов без клинических проявлений стенокар-
дии и ее эквивалентов, но и выявление, описание 
динамики сегмента ST у пациентов, не предъявля-
ющих жалоб, характерных для ИБС, и объективная 
документация этого заболевания. При длительном 
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полуторогодовом наблюдении и лечении базисными 
противовоспалительными препаратами у больных 
РА наряду с клиническим улучшением, уменьше-
нием степени активности заболевания, снижением 
признаков анемии и лабораторных параметров им-
мунокомплексного воспаления по данным ХМТ ЭКГ 
в среднем через полтора года от начала наблюдения 
у 36% больных РА с ранее выявленной ББИМ она 
сохранялась, у 14% больных была диагностирована 
впервые и у 12% больных с ранее выявленной ББИМ 
она не определялась [29].

В связи с тем, что у большинства пациентов с 
РА происходит поражение опорно-двигательного 
аппарата, проведение нагрузочных проб является 
проблемой, поэтому выявление бессимптомных 
ишемических изменений по данным ХМТ ЭКГ  слу-
жит первым и иногда единственным методом 
диагностики ББИМ как формы ИБС. Атероскле-
ротическое поражение артерий сердца при ББИМ 
выявляется при проведении коронароангиографии 
(КАГ) или морфологически. При этом по данным 
патоморфологического исследования КА у больных 
РА реже выявляются признаки критических стенозов 
КА и воспаления сосудистой стенки [30–32]. 

У пациентов без клинических проявлений ИБС 
часто не существует показаний для проведения 
обследования в этом направлении (проведение КАГ, 
нагрузочных проб и др.). Не выявлено работ, посвя-
щенных значению выявления ББИМ у пациентов 
без документированной ИБС. Более сложными и 
затратными методами диагностики бессимптомного 
развития атеросклеротического поражения КА могут 
быть, помимо КАГ, радиоизотопные и другие методы 
исследований [6]. 

Выводы. Необходимо отметить противоречи-
вость имеющихся данных о частоте встречаемости 
ББИМ у пациентов с РА, особенностях выявления 
этого феномена при РА, это ведет к необходимости 
дальнейшего изучения этой проблемы.

Прозрачность исследования. Исследование не 
имело спонсорской поддержки. Авторы несут полную 
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Реферат. Гипертрофическая кардиомиопатия ‒ заболевание, при котором масса миокарда нарастает без 
увеличения объема полостей сердца. В последнем десятилетии интерес к данному заболеванию существенно 
возрос. Цель – провести анализ научных публикаций, посвященных проблеме изучения гипертрофической кар-
диомиопатии. Материал и методы. Проведен обзор отечественной и зарубежной литературы, посвященной 
проблеме изучения гипертрофической кардиомиопатии. Результаты и их обсуждение. Гипертрофическая 
кардиомиопатия является наследственным заболеванием миокарда в результате мутации генов, кодирующих 
белки саркомеры, проявляется увеличением толщины стенки левого желудочка с нехарактерным повышением 
давления. Летальный исход при гипертрофической кардиомиопатии зависит как от возраста пациента, так и 
от формы заболевания. Одной из ведущих причин инвалидизации и смертности молодого трудоспособного 
населения является обструктивная форма гипертрофической кардиомиопатии. Обструкция выводного отдела 
(тракта) левого желудочка выявляется у 20‒30% пациентов с гипертрофической кардиомиопатией. В настоящее 
время разработана система стратификации риска неблагоприятного исхода гипертрофической кардиомиопатии, 
позволяющая с определенной долей достоверности выявлять пациентов с высоким риском внезапной сердеч-
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ной смерти. Алгоритм лечебно-диагностических мероприятий пациентов с гипертрофической кардиомиопатией 
включает индивидуальный анализ анамнестических, клинических данных и стратификацию риска внезапной 
сердечной смерти. Современными методами хирургического лечения обструктивной гипертрофической карди-
омиопатии являются: септальная миоэктомия, спиртовая абляция, двухкамерная электрокардиостимуляция, 
имплантация кардиовертер-дефибриллятора. Хирургическое устранение обструкции у симптомных и тяжелых 
больных уменьшает отдаленную смертность и частоту внезапной сердечной смерти. Выводы. Гипертрофическая 
кардиомиопатия может выявляться в любом возрасте от первых дней до последней декады жизни, независимо от 
пола и расовой принадлежности, но чаще всего заболевание диагностируется у лиц молодого, трудоспособного 
возраста, что определяет особую социальную значимость данной проблемы.
Ключевые слова: обструктивная гипертрофическая кардиомиопатия, хирургическое лечение, болезнь, сердце. 
Для ссылки: Велиева, Л.М. Обструктивная гипертрофическая кардиомиопатия: исторические аспекты и совре-
менные методы лечения (обзор литературы) / Л.М. Велиева, Р.К. Джорджикия // Вестник современной клинической 
медицины. – 2020. – Т. 13, вып. 2. – С.55–62. DOI: 10.20969/VSKM.2020.13(2).55-62.

OBSTRUCTIVE HYPERTROPHIC CARDIOMYOPATHY: HISTORICAL ASPECTS 
AND MODERN METHODS OF TREATMENT (review)

VELIEVA LEYLA M., ORCID ID: 0000-0002-7646-2661; postgraduate student of the Department of cardiovascular and 
endovascular surgery of Kazan State Medical University, Russia, 420012, Kazan, Butlerov str., 49, tel. 8-965-602-35-58, e-mail: 
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Abstract. Hypertrophic cardiomyopathy is a disease in which myocardial mass increases without increasing the volume 
of the heart cavity. In the last decade, interest in this disease has increased significantly. Aim. To analyze scientific 
publications on the issue of hypertrophic cardiomyopathy. Material and methods. Review of the domestic and foreign 
literature devoted to the problem of studying hypertrophic cardiomyopathy was conducted. Results and discussion. 
Hypertrophic cardiomyopathy is a hereditary myocardial disease resulting from a mutation of genes encoding sarcomer 
proteins, manifested by an increase in the left ventricular wall thickness with uncharacteristic pressure rise. Fatal outcome 
in hypertrophic cardiomyopathy depends on both the age of the patient and the form of the disease. One of the leading 
causes of disability and mortality in young working population is an obstructive form of hypertrophic cardiomyopathy. 
The obstruction of the left ventricular output department (tract) is being detected in 20–30% of patients with hypertrophic 
cardiomyopathy. At present the system of unfavorable outcome risk stratification in hypertrophic cardiomyopathy 
has been developed, which allows to identify patients with high risk of sudden cardiac death with a certain degree of 
reliability. The algorithm of therapeutic and diagnostic measures for patients with hypertrophic cardiomyopathy includes: 
individual analysis of history, clinical data and stratification of the risk of sudden cardiac death. Modern methods of 
surgical treatment in obstructive hypertrophic cardiomyopathy include: septal myoectomy, alcohol ablation, two-chamber 
electrocardiostimulation, and cardioverter defibrillator implantation. Surgical elimination of obstruction in symptomatic 
and severe patients reduces long-term mortality and the incidence of sudden cardiac death. Conclusion. Hypertrophic 
cardiomyopathy can be detected at any age from the first days to the last decade of life, regardless of gender and race, 
but most often the disease is being diagnosed in persons of young, working age, which determines the special social 
significance of the problem.
Key words: subaortic hypertrophic stenosis, surgical treatment, illness, heart. 
For reference: Velieva LM, Dzhordzhykiya RK. Obstructive hypertrophic cardiomyopathy: historical aspects 
and modern methods of treatment (review). The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2020; 13 (2): 55-62.  
DOI: 10.20969/VSKM.2020.13(2).55-62.

Этиология. Гипертрофическая кардиомиопа-
тия (ГКМП) является наследственным за-

болеванием миокарда в результате мутации генов, 
кодирующих белки саркомеры, проявляется увели-
чением толщины стенки левого желудочка (ЛЖ) с 
нехарактерным повышением давления [1]. 

ГКМП впервые описана и изучена французскими 
учеными H. Liouville и L. Hallopeau в середине XIX в. 
и немецким патологом A. Schmincke в начале XX в. 
[2]. Но всеобщее изучение данного заболевания 
начато после публикации в 1957 г. статей R. Brock 
и D. Teare, где были изложены современные пред-
ставления о ГКМП [3]. 

В середине XIX в. любое непонятное увеличение 
объема ткани миокарда расценивалось как первич-
ная опухоль сердца. В своем исследовании патомор-
фолог D. Teare описал 9 внезапно умерших пациен-
тов в молодом возрасте с выраженной гипертрофией 

миокарда межжелудочковой перегородки, которая 
в то время была принята за новообразование [4]. 
В середине XX в. в Нью-Йорке была опубликована 
книга патоморфолога C.K. Friedberg под названием 
«Заболевания сердца». При исследовании миокар-
да 16 000 умерших людей у 8  пациентов ученый 
обнаружил диффузный характер опухоли сердца. 
Анализ документации этих пациентов показал, что 
во всех наблюдениях пациенты умирали в молодом 
возрасте либо от внезапной сердечной смерти, либо 
от прогрессирующей сердечной недостаточности 
(СН) [5]. 

В 1957 г. W. Bridgen ввел в клиническую практику 
термин «гипертрофическая кардиомиопатия» [5]. 
Патоморфолог D. Teare впервые описал гистологи-
ческие признаки ГКМП: дезориентация кардиомио
цитов, интерстициальный фиброз и гипертрофия 
кардиомиоцитов [4]. В 60-х гг. внедрили в практику 
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понятие «обструктивный» тип кардиомиопатий, 
который диагностируется при наличии у пациентов 
выраженной гипертрофии миокарда ЛЖ и диасто-
лической дисфункции [6]. 

Генетическая природа данной патологии активно 
обсуждается в последние десятилетия [6]. В насто-
ящее время выявлено свыше двухсот генетических 
дефектов, «ответственных» за развитие ГКМП [7]. 
Они могут проявляться в десяти различных генах, 
кодирующих протеины в миокардиальных сарко-
мерах [8]. Один дефект в единственном гене почти 
никогда не приводит к заболеванию. Но чем больше 
дефектов и чем больше задействовано генов, тем 
выше риск морфологических и функциональных на-
рушений миокарда из-за ошибочного кодирования 
саркомеров [9]. У больных с мутациями в генах, 
кодирующих сократительные белки саркомеры, 
заболевание проявляется гораздо раньше, и риск 
внезапной сердечной смерти (ВСС) выше, чем у 
больных без мутаций [10]. 

Заболевание носит аутосомно-доминантный тип 
наследования [11]. Мутации в генах, кодирующих 
сократительные белки саркомеры, ведут к патоло-
гическому поперечному разрастанию мышечных 
клеток и впоследствии к гипертрофии миокарда [6]. 

По последним данным, распространенность 
этого заболевания в популяции более высокая и 
составляет от 0,2 до 0,5% [1]. Нередко заболевание 
распознается случайно во время медицинской дис-
пансеризации [12]. ГКМП может выявляться в лю-
бом возрасте от первых дней до последней декады 
жизни, независимо от пола и расовой принадлеж-
ности, но чаще всего заболевание диагностируется 
у лиц молодого, трудоспособного возраста, что 
определяет особую социальную значимость данной 
проблемы [13]. 

Ежегодная смертность пациентов с ГКМП коле-
блется в пределах от 1 до 6%: у взрослых пациентов 
составляет 1‒3%, а в детском и подростковом воз-
расте ‒ 4‒6%. Смерть у пациентов с ГКМП носит 
внезапный, аритмогенный характер, который может 
быть первым и единственным проявлением этого 
заболевания [1]. 

Актуальность темы обусловлена тем, что частота 
внезапной смерти молодого трудоспособного насе-
ления катастрофически нарастает, а одну из лидиру-
ющих позиций среди причин смерти занимает ГКМП. 

Обструктивная форма ГКМП (ГОКМП) 
Наиболее частым морфологическим признаком 

ГКМП является асимметричное утолщение мышеч-
ной массы ЛЖ с развитием обструкции выводного 
отдела ЛЖ [14]. 

Обструкция выводного отдела (тракта) левого 
желудочка (ВТЛЖ) определяется как мгновенно 
возникающий допплеровский подъем давления с 
максимальным градиентом давления (МГД) выше 
30 мм рт. ст. Показанием для хирургического лече-
ния считается наличие градиента давления более 
50 мм рт. ст. [1]. 

В большинстве случаев формирование обструк-
ции выводного отдела ЛЖ обусловлена передне-
систолическим движением створки митрального 
клапана (ПСД МК) с развитием контакта створок 

с межжелудочковой перегородкой [15]. Появление 
ПСД МК приводит к стойкому градиенту обструк-
ции ВТЛЖ. В отличие от стеноза устья аорты, при 
ГОКМП она носит динамический характер. Также 
увеличение степени обструкции могут вызвать ряд 
факторов: проведение пробы Вальсальвы, гипово-
лемия, применение препаратов с положительным 
инотропным эффектом [14]. 

В настоящее время всех больных ГОКМП под-
разделяют на три группы: 

1-я – обструкция ВТЛЖ в состоянии покоя (МГД 
ВТЛЖ в условиях покоя более 30 мм рт. ст.); 

2-я – латентная обструкция (МГД ВТЛЖ в усло-
виях покоя менее 30 мм рт. ст. и более 30 мм рт. ст. 
при нагрузке); 

3-я – необструктивная форма ГКМП (МГД ВТЛЖ 
в условиях покоя и нагрузки менее 30 мм рт. ст.) [1]. 

Большинство людей с ГОКМП без каких-либо 
клинических проявлений имеют нормальную про-
должительность жизни, но в некоторых случаях по-
является клиническая симптоматика [1]. Основными 
клиническими проявлениями у больных ГОКМП 
являются: 

• синусовая тахикардия. При ГОКМП нару-
шается нормальное сокращение и расслабление 
сердечной мышцы. Снижение сократительной 
способности миокарда ЛЖ приводит к гипоксии пе-
риферических тканей и развитию недостаточности 
кровообращения. Отсутствие адекватного нагрузке 
расслабления миокарда в диастолу, приводит к 
дефициту наполнения. За счет учащения частоты 
сердцебиения происходит восполнение возрастаю-
щего дефицита кислорода. Этот механизм приводит 
к появлению стойкой тахикардии [16]; 

• синкопальные состояния наблюдаются 
у 10‒20% пациентов с ГОКМП. Этот синдром 
является одним из  наиболее прогностически 
неблагоприятных [1]. Появление обморочных 
состояний у лиц молодого возраста на фоне фи-
зической активности является фактором рискa 
ВСC [17]. Наиболее вероятными причинами 
обмороков могут быть нарyшения ритма и прово-
димости сердца (устойчивая желудочковая тахи-
кардия, фибрилляция желудочков), постоянная 
и динaмическая обструкция ВТЛЖ, нарушение 
вегетативной регуляции сердечно-сосудистой 
системы, ишемия миокарда ЛЖ, дисфункция эн-
дотелия сосудов [18]; 

• внезапная сердечная смерть (ВСС) является 
одним из наиболее серьезных осложнений ГКМП, 
которое может быть первым и единственным про-
явлением заболевания у лиц молодого возраста 
[1]. Механизмом ВСС являются жизнеугрожающие 
аритмии, приводящие к развитию неэффективной 
центральной гемодинамики и смерти больного 
[19]. В результате генетических мутаций миокард 
пациентов с ГОКМП электрически нестабилен [6]. 
Электрическая нестабильность миокарда больных 
с ГОКМП может длительное время не проявлять-
ся клинически, но лишь воздействие триггерных 
факторов приводит к развитию жизнеугрожающих 
аритмий [13]. Часто пусковым фактором является 
преходящая ишемия миокарда как следствие ряда 
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патофизиологических механизмов, характерных для 
пациентов с ГОКМП [2]. 

Диагностика. Изучение и понимание сущности 
ГОКМП находилось в тесной связи с прогрессом в 
области инструментальных методов диагностики, 
применяемых с середины 60-х гг. в кардиологии [18]. 

С 1960 по 1990 г. появление визуализирующих 
методик, таких как эхокардиография, допплерогра-
фия, магнитно-резонансная томография, послужило 
началом новой эпохи в изучении ГОКМП [20]. Это 
позволило всесторонне исследовать как систоли-
ческие и диастолические дисфункции,  так и значи
мость ишемии миокарда [21]. 

Эхокардиография (ЭхоКГ) является золотым 
стандартом диагностики ГОКМП [22]. X. Jeanrenaud 
и L. Kappenberger выделяют следующие эхокардио-
графические признаки ГОКМП:

1) асимметpичная гипертрофия межжелудочко-
вой перегородки (МЖП);

2) снижение скорости раннего диастолического 
прикрытия передней створки МК;

3) гипокинезия МЖП;
4) среднеcистолическое прикрытие створки АоК;
5) переднесистолическое движение передней 

створки МК;
6) контакт передней створки МК с МЖП в диа-

столу;
7) уменьшение переднезаднего размера ЛЖ 

в систолу и диастолу при фракции выброса (ФВ) 
более 70% [23]. 

Допплерография позволяет oценить турбулент-
ность и скорость систолического потoка в выходном 
тракте ЛЖ, характер диастолической дисфункции и 
степень митральной регургитации [23]. 

Магнитно-резонансная томография (МРТ)  серд
ца проводится для получения детальной информа-
ции о морфологии сердца, функциональной способ-
ности желудочков и характеристиках миокарда [24]. 
МРТ сердца полезна и более информативна при 
постановке диагноза ГКМП у пациентов с плохим 
акустическим изображением, чаще всего, когда не-
которые области ЛЖ плохо визуализируются, такие 
как переднебоковая стенка, верхушка ЛЖ и правого 
желудочка (ПЖ) [1]. Также МРТ сердца проводится 
пациентам, которым планируется проведение хирур-
гического лечения с многоуровневой обструкцией 
ЛЖ и у пациентов с аномалиями выводного тракта 
ПЖ [1]. 

Лечение. Современный алгоритм лечения 
больных ГОКМП включает несколько этапов. Сна-
чала пациентам подбирают лекарственную терапию 
(β-адреноблокаторы и/или дизопирамид, антаго-
нисты кальция). В случае отсутствия адекватного 
эффекта от лекарственной терапии в максимально 
переносимых дозах рассматривается вопрос о 
целесообразности проведения хирургических и 
интервенционных методов лечения [18]. 

Лекарственная терапия является одним из 
важных этапов ведения пациента. Подбор лекар-
ственной терапии основывается на выделении 
патофизиологических механизмов, таких как 
обструкция ВТЛЖ, диастолическая дисфункция, 
ишемия миокарда и нарушения ритма, которые 

определяют прогрессирование данного заболе-
вания [1]. 

Показаниями для назначения лекарственной 
терапии является впервые выявленная ГОКМП с 
МГД в ВТЛЖ ≥ 30 мм рт. ст. и клиническая симпто-
матика заболевания [25]. Целью медикаментозной 
терапии является уменьшение степени выражен-
ности клинических проявлений болезни, снижение 
обструкции ВТЛЖ, регресс диастолической функции 
ЛЖ, улучшение качества жизни больных, обеспече-
ние профилактики осложнений и модифицирование 
течения заболевания [1]. 

В качестве симптоматической терапии назначают 
препараты группы β-адреноблокаторов и антагонис
тов кальция недигидроперидинового ряда (верапа-
мил), дизопирамид. При этом предпочтение отдают 
β-адреноблокаторам [20]. 

β-адреноблокаторы. Эффективность лекар-
ственных препаратов данной группы связана с уре-
жением частоты сердечных сокращений (ЧСС) как в 
покое, так и при физической нагрузке, что приводит 
к улучшению наполнения ЛЖ в диастолу и уменьше-
нию степени выраженности ишемии миокарда [18]. 

Если монотерапия β-адреноблокаторами не-
эффективна, может быть добавлен к лечению пре-
парат дизопирамид, назначаемый в максимально 
допустимой дозе [1]. 

Дизопирамид ‒ антиаритмический препарат IА 
класса, обладающий отрицательным инотропным 
и М-холиноблокирующим действием. Механизм 
действия дизопирамида обусловлен блокированием 
натриевых каналов и снижением уровня внутрикле-
точного кальция. Этот препарат устраняет градиент 
давления в базальных отделах ЛЖ, повышает толе-
рантность к физической нагрузке и функциональный 
запас без проаритмического эффекта или повышен-
ного риска ВСС. Дизопирамид можно использовать 
в комбинации с верапамилом [13]. 

Верапамил используют при наличии противопо-
казаний или неэффективности препаратов из группы 
β-адреноблокаторов. Препарат доказал эффектив-
ность в снижении градиента давления в ВТЛЖ у 
40‒50% пациентов, также при пероральном приеме 
верапамила наблюдалось увеличение толерантно-
сти больных к физической нагрузке [19]. Но несмотря 
на клиническую значимость и эффективность вера-
памила у пациентов с ГОКМП с обструкцией ВТЛЖ, 
было выявлено снижение системного сосудистого 
сопротивления, обусловленное периферическим 
вазодилатирующим действием [19]. Клиническая 
значимость гемодинамического эффекта у больных 
ГОКМП зависит в основном от степени выраженно-
сти обструкции ВТЛЖ и декомпенсации хронической 
сердечной недостаточности (ХСН) [4]. Выявлено, что 
при выраженной обструкции ВТЛЖ использование 
верапамила может привести к значимой гипотензии, 
которая может вызвать рост градиента обструкции 
давлением заклинивания легочных капилляров и 
значительным ухудшением клинического течения 
заболевания [18]. 

При отсутствии клинического эффекта от медика-
ментозной терапии пациентам с МГД ВТЛЖ ≥ 50 мм 
рт. ст. показано оперативное лечение [1]. 
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В настоящее время существуют следующие ме-
тоды хирургического лечения ГОКМП:

а) изолированная септальная миоэктомия  – 
трансaoртальная, транспрeдсердная, трансвeнт
рикулярная (операция Конно), через ПЖ;

б) миоэктомия в сочетании и без пластики МК;
в) протезирование МК (при его структурных из-

менениях, вызывающих значимую рeгургитацию);
г) алкогольная септальная aбляция;
д) имплантация КВД для профилактики ВСС;
е) имплантация двухкамерного электрокардио-

стимулятора (ЭКС) [18]. 
Пациенты, у которых сохраняется выраженная 

клиническая симптоматика при неэффективности 
лекарственной терапии, повышение МГД ВТЛЖ 
в покое ≥ 50 мм рт. ст., являются кандидатами на 
хирургическое лечение. Хирургическое лечение 
также показано пациентам с меньшим МГД ВТЛЖ 
в покое, но МГД ВТЛЖ при нагрузке, равной 50 мм 
рт. ст. и выше [1]. 

Золотым стандартом хирургического лечения 
ГОКМП у взрослых и детей является септальная 
миоэктомия по Morrow [26]. По результатам боль-
шинства исследований, хирургическое устранение 
обструкции у симптомных и тяжелых больных 
уменьшает отдаленную смертность и частоту ВСС 
[13]. Важно отметить, что после проведения хирур-
гического лечения не наступает полного излечения 
пациента, но оно значительно улучшает качество 
жизни и их трудоспособность [23]. 

Методика оперативного лечения ГОКМП  
по Morrow 
Хирургический доступ к сердцу начинается с про-

дольной стернотомии, с дальнейшей стандартной 
канюляцией восходящей аорты и раздельной каню-
ляции полых вен. Искусственное кровообращение 
осуществляют в нормотермическом варианте. Кар-
диоплегия проводится раствором «Кустодиол» [19]. 

После пережатия аорты доступ к ВТЛЖ и ги-
пертрофическому гребню МЖП проводится по-
перечной аортотомией на 1–1,5  см выше устья 
правой коронарной артерии [25]. Внутрисердечный 
этап ‒ ревизия обструкции ВТЛЖ с определением 
гипертрофированного участка МЖП. Начало иссе-
чения гипертрофированного миокарда начинается с 
отступа на 2–3 мм от фиброзного кольца аорталь-
ного клапана. Глубина иссечения определяется из 
такого расчета, чтобы оставшаяся толщина МЖП 
была <10  мм. Длина иссекаемой части миокарда 
зависит от степени выраженности гипертрофии, но 
обычно составляет порядка 4–7 мм [25]. 

Для полного предотвращения обструкции ВТЛЖ 
передней створкой митрального клапана (МК) при-
меняются два метода коррекции: трансаортальная 
пластика МК путем сближения передней и задней 
створок МК-сегментов А2-Р2 П-образным швом (тех-
ника «edge-to-edge») [27]. Иссечение гипертрофиро-
ванной мышечной массы в сочетании с пластикой 
передней створки МК сопровождается более выра-
женным уменьшением МГД ВТЛЖ и значительным 
снижением степени митральной регургитации [28]. 
Также данная методика отличается стабильными 
результатами и отсутствием осложнений. Динамика 

показателей до и после хирургической коррекции 
оценивается по данным интраоперационной ЭхоКГ 
[25]. В некоторых случаях при выраженной недо-
статочности МК методом выбора является протези-
рование МК [1]. В настоящее время протезирование 
МК как метод лечения предлагается только у крайне 
тяжелых пациентов [15]. 

Эффективность данной хирургической операции 
очень высокая, с полным или почти полным устра-
нением МГД ВТЛЖ и очень существенным улучше-
нием симптоматики и физического состояния у 90% 
оперированных пациентов [29]. 

Основными недостатками данной методики хи-
рургической коррекции ГОКМП являются:

1) невозможность точной оценки и зрительного 
контроля адекватности иссечения зоны гипертрофии 
МЖП;

2) высокая вероятность повреждения бифурка-
ции пучка Гиса;

3) невозможность устранения анатомического 
субстрата  при одновременной обструкции вывод
ного тракта правого и левого желудочков [30].

При выполнении неадекватной миоэктомии 
МГД ВТЛЖ может сохраняться также при удалении 
слишком большого участка, велик риск появления 
дефекта межжелудочковой перегородки (ДМЖП)  
или полной АВ-блокады [18]. 

Еще один современный метод хирургического 
лечения ГОКМП, который был внедрен в хирургиче-
скую практику с 2000 г. в НЦССХ им. А.Н. Бакулева, – 
миоэктомия доступом через ПЖ [31]. 

После срединной стернотомии в условиях ги-
потермической перфузии и кардиоплегии, после 
остановки сердца указательным пальцем прово-
дится простое мануальное исследование передней 
части МЖП. Данная методика позволяет оценить 
размер среднежелудочковой гипертрофии. Далее 
определяется зона негипертрофированной части 
передней стенки ПЖ, где выполняется продольный 
разрез длиной 2,5 см, который позволяет лоциро-
вать клапан легочной артерии, наджелудочковый 
гребень, хордальное крепление септальной створки 
трехстворчатого клапана к перегородке и верхушку 
ПЖ. У больных ГОКМП ВТПЖ очень маленький, 
преимущественно из-за очень выраженной трабеку-
лярности септомаргинальных и септопариетальных 
структур. Затем проводится резецирование МЖП 
в продольном направлении, отступя на 2–3 мм от 
основания клапана легочной артерии в верхней час
ти и на 3–4 мм от крепления хордальных структур 
септальной створки трехстворчатого клапана [25]. 
Миоэктомия выполняется в конусной части ПЖ 
кпереди от мышцы Ланцизи на уровне обструкции, 
что позволяет исключить повреждение проводящей 
системы сердца [32]. Резекцию дистальной части 
участка выполняют в соответствии с его морфо-
логией, глубину иссекаемой части определяют по 
предоперационным данным о толщине МЖП [31]. 

Данные методики снижают степень обструкции 
путем уменьшения толщины МЖП. Также одной 
из эффективных методик по снижению обструкции 
ВТЛЖ является транскоронарная септальная абля-
ция [33]. Впервые данная методика хирургического 
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лечения стала применяться при ГОКМП после того, 
как в 1984 г. было отмечено клиническое улучшение 
у пациента с гипертрофией МЖП, перенесшего 
передний инфаркт миокарда, после снижения гради-
ента давления в путях оттока из ЛЖ при временной 
окклюзии септальной ветви передней межжелудоч-
ковой артерии (ПМЖА) баллоном [34]. Спиртовая 
абляция включает в себя традиционные методики 
и технологии эндоваскулярной хирургии [3]. Транс-
коронарная септальная абляция межжелудочковой 
перегородки (МЖП), так же как и септальная мио-
эктомия, является эффективным методом лечения 
ГОКМП [33]. Методика спиртовой абляции заключа-
ется в следующем: после проведения стандартной 
коронарографии в первую септальную ветвь (1СВ) 
передней межжелудочковой артерии (ПМЖА) с 
помощью гибкого проводника устанавливается 
коронарный баллон. После раздутия баллона и 
для подтверждения правильности анатомической 
позиции баллона и отсутствия подтекания спирта 
в ПМЖА через просвет баллона осуществляется 
коронарограмма. Далее через просвет баллона-ка-
тетера проводится введение этанола в объеме до 
3 мл [34]. Целью данной методики также является 
непосредственное уменьшение гипертрофиро-
ванной МЖП с постепенным расширением ВТЛЖ 
и снижением МГД ВТЛЖ [33]. В настоящее время 
транскоронарная септальная абляция получила ши-
рокое применение во многих кардиохирургических 
клиниках, но остается ряд нерешенных вопросов, 
связанных с выполнением процедуры, с оценкой 
непосредственных клинических результатов данного 
подхода к лечению больных ГОКМП [26]. 

Профилактика ВСС и жизнеугрожающих 
желудочковых тахиаритмий 
В настоящее время целью имплантации кар-

дивертер-дефибриллятора (КД) больным ГОКМП 
является проведение первичной и вторичной про-
филактики ВСС. Вторичную профилактику ВСС и 
имплантацию КД проводят пациентам, уже пере-
несшим ВСС с успешной сердечно-легочной реа-
нимацией или имеющим устойчивую желудочковую 
тахикардию/фибрилляцию желудочков. Показания-
ми для первичной профилактики ВСС у пациентов 
с ГОКМП являются несколько факторов, которые 
могут привести к ВСС. К ним относятся:

а) семейный анамнез, отягощенный по ВСС;
б) рецидивирующие синкопальные состояния;
в) эпизод неустойчивой желудочковой тахикар-

дии по результатам холтеровского мониторирования 
ЭКГ [18].

На сегодняшний день четких показаний для им-
плантации КД пациентам с ГОКМП с целью первич-
ной профилактики ВСС нет, до сих пор этот вопрос 
остается поводом для продолжающихся дискуссий 
[1]. В результате имплантация КД является наиболее 
эффективным и сохраняющим жизнь методом лече-
ния при проведении как первичной, так и вторичной 
профилактики ВСС у пациентов с ГОКМП [18]. Боль-
ным, у которых клинические проявления заболева-
ния в большей степени ограничиваются признаками 
электрической нестабильности миокарда, показана 

имплантация кардивертер-дефибриллятора, ко-
торый способен успешно предотвратить развитие 
жизнеугрожающих желудочковых тахиаритмий [1]. 
Имплантацию КД не следует рассматривать как 
метод лечения всех пациентов с ГКМП. 

Выводы. ГОКМП следует расценивать как слож-
ную в диагностическом, лечебном и прогностиче-
ском плане заболевание, которое может у некоторой 
категории больных привести к серьезным клини-
ческим последствиям и внезапной смерти. Анализ 
литературных данных показывает, что в настоящее 
время методики хирургического лечения ГОКМП 
рассматриваются в качестве эффективного метода 
лечения и профилактики прогрессирования заболе-
вания, развития ВСС и возможных ее осложнений. 
Тем не менее обзор литературы показывает, что 
хирургическое лечение ГОКМП в настоящее время 
далеко от совершенства. Требуются дальнейшие де-
тальные исследования по определению показаний, 
противопоказаний к применению эндоваскулярных 
и хирургических методов лечения. 

Прозрачность исследования. Исследование не 
имело спонсорской поддержки.  Авторы несут полную 
ответственность за предоставление окончатель-
ной версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия рукописи 
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Реферат. Цель исследования – изучить проблему варикозной болезни вен таза в структуре синдрома хрониче-
ских тазовых болей, современные принципы диагностики и лечения данной патологии. Материал и методы. 
Были изучены российские и зарубежные научные публикации по данной тематике за последние 10 лет. Резуль-
таты и их обсуждение. В данной статье представлена современная концепция основных этиопатогенетических 
механизмов, диагностических принципов и лечения варикозной болезни вен таза как одной из причин хрони-
ческой тазовой боли. Этиологические факторы могут быть разнообразны. Это как гинекологическая патология, 
так и поражение сосудов вследствие системных проявлений, нарушения гормонального фона, воспалительных 
процессов, генетической предрасположенности, анатомо-физиологических особенностей и других причин. Па-
тогенетически варикозная трансформация протекает по двум основным принципам: клапанная недостаточность 
и формирование обструктивных нарушений. Это приводит, в свою очередь, к патологическому рефлюксу и за-
стойным явлениям в венозной системе таза. Основной причиной обращения женщин к специалистам является 
хроническая тазовая боль, которая характеризуется как нециклическая боль продолжительностью более 6 мес, 
локализующаяся в малом тазу, снижающая качество жизни пациентки. Основная сложность заключается именно 
в дифференциальной диагностике. Под маской синдрома тазовой боли может скрываться огромное количество 
как гинекологических, так и не гинекологических заболеваний. Своевременное предположение и проведение 
адекватной диагностической маршрутизации пациентки позволят быстрее установить верный диагноз и снизить 
риск диагностических и, как следствие, лечебных ошибок. Выводы. Несмотря на то что варикозная болезнь вен 
таза является известной патологией и изучается уже много лет, до сих пор не существует четкого представления 
о природе этого заболевания. Данная патология имеет мультидисциплинарный характер и требует слаженной и 
преемственной работы специалистов. Ввиду отсутствия специфики в клинической картине и надежных маркеров 
заболевания многие женщины проходят длительный и тяжелый путь от первичного обращения до постановки 
окончательного диагноза.
Ключевые слова: варикозная болезнь вен таза, синдром хронических тазовых болей.
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Abstract. Aim. The aim of the study was to investigate the problem of pelvic varicose vein disease in the structure of 
chronic pelvic pain syndrome, as well as the modern principles of diagnosis and treatment of this disease. Material and 
methods. Russian and foreign scientific publications on this topic for the last 10 years have been studied. Results and 
discussion. This article presents a modern concept of basic etiopathogenetic mechanisms, diagnostic principles and 
treatment of pelvic varicose vein disease as one of the causes of chronic pelvic pain. Etiological factors can vary. It is 
both gynecological disease and vascular lesions due to systemic manifestations, hormonal imbalance, inflammatory 
processes, genetic predisposition, anatomical and physiological features, etc. Pathogenetic varicose vein transformation 
follows two basic principles: valve insufficiency and development of obstructive disorders. This in turn leads to pathological 
reflux and stagnation in the pelvic venous system. The main reason for women’s approach to specialists is chronic pelvic 
pain, which is characterized as non-cyclical pain lasting more than 6 months, localized in the small pelvis, reducing 
the quality of life of the patient. The main difficulty lies precisely in differential diagnosis. Under the mask of pelvic pain 
syndrome may hide a huge number of both gynecological and non-gynecological diseases. Timely assumption and 
adequate diagnostic routing of the patient will allow establishing the correct diagnosis faster and reducing the risk of 
diagnostic, and as a consequence, therapeutic errors. Conclusion. Despite the fact that pelvic varicose vein disease 
is a known disease and has been studied for many years, there is still no clear idea about the nature of the disease. 
This disease is multi-disciplinary in nature, and requires a coordinated and continuous work of specialists. Due to the 
lack of specificity in the clinical picture and reliable markers of the disease, many women experience a long and difficult 
journey from primary consultation to the final diagnosis.
Key words: pelvic varicose vein disease, chronic pelvic pain syndrome.
For reference: Minullina NK, Akhmetova DI. Modern understanding of pelvic varicose vein disease in the structure of 
chronic pelvic pain syndrome: diagnosis and treatment (review).The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2020; 
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По данным Всемирной организации здраво-
охранения (ВОЗ), обращаемость женщин к 

специалистам с жалобой на тазовые боли состав-
ляет более 60–65% в год. На современном этапе 

развития гинекологии синдром хронической тазовой 
боли (ХТБ) имеет особую актуальность. Это связано 
с тем, что боль является клиническим проявлени-
ем огромного количества заболеваний, и только в 
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редких случаях ее характер носит специфичность. 
Женщинам, которые страдают хронической болью 
в области малого таза, чаще устанавливается не-
верный диагноз, вследствие чего они получают не-
компетентную терапию. Это не приносит облегчения 
пациентке и снижает качество ее жизни [1].

Ведущей причиной развития ХТБ является ва-
рикозное расширение вен малого таза. Результаты 
проведенных исследований на распространенность 
варикозной болезни вен таза (ВБВТ) говорят о том, 
что данная патология встречается у 5,4–25,6% жен-
щин репродуктивного возраста (в России – 15,4%, 
в Великобритании – 24%, в США – 20%), которая 
увеличивается до 80% встречаемости в премено-
паузу [2, 3]. 

Несмотря почти на вековую историю изучения 
ВБВТ, окончательного мнения по поводу этиологии, 
патогенеза, этапов диагностики и лечения так и не 
установлено.

Этиология. Предрасполагающими фактора-
ми развития варикозного расширения вен могут 
служить как гинекологические, так и системные и 
сосудистые проявления, анатомические, физио-
логические и гормональные особенности женского 
организма. Четкого представления об этиологии 
на данный момент не сформировано. Однако в 
преобладающем большинстве пусковым механиз-
мом служат многократные беременности и роды в 
анамнезе (у 97% пациенток). Это объясняется сдав-
ление беременной маткой магистральных сосудов 
(подвздошных и нижних полых вен). Также в период 
беременности увеличивается уровень прогестерона 
в крови, что ведет к снижению тонуса сосудистой 
стенки и избыточному растяжению вен. На послед-
них сроках беременности объем циркулирующей 
крови увеличивается почти на 15%. Стенка сосуда 
не способна выдержать избыточного давления и 
начинает ремоделироваться, что приводит к вари-
козной трансформации вен таза. Снижение тонуса 
сосудистой стенки могут провоцировать и другие 
гормональные перестройки: период полового со-
зревания, менопауза, нарушение менструального 
цикла – гипоэстрагения, гормонозависимая терапия 
и контрацепция [4].

Некоторые случаи варикозного расширения вен 
малого таза были связаны с механическими при-
чинами сжимающего характера и сдавлением. Это 
могут быть неправильное положение матки, вы-
зывающее перегибание яичниковых вен, синдром 
Щелкунчика, когда левая почечная вена сжимается 
между аортой и верхней брыжеечной артерией, 
синдром Мея–Тернера и т.д. [5, 6].

К другим гинекологическим патологиям, которые 
вызывают ВБВТ, относят хронические воспалитель-
ные заболевания придатков матки, эндометриоз, 
спаечные процессы после оперативных вмеша-
тельств и перенесенных инфекционных процессов, 
опухоли матки и яичников [2]. 

Достоверно установлено, что в 50% ВБВТ имеет 
генетическое обоснование. Выявлена связь между 
мутациями генов TIE2, NOTCH3, наличием гена 
FOXC2, уровнем тромбомодулина и развитием 
варикозной трансформации сосудов. Эти особен-

ности ведут к структурным изменениям клапанного 
аппарата и стенки сосуда. Запускаются звенья 
патогенетических реакций, и развивается клиника 
варикозного расширения вен [7]. 

Патогенез. В настоящее время принято выде-
лять первичную и вторичную форму развития ВБВТ. 
В патогенезе первичной варикозной трансформации 
вен лежит клапанная недостаточность венозных со-
судов. Ее, в свою очередь, делят на врожденную и 
приобретенную [5]. Основным механизмом развития 
является рефлюкс крови и гипертензии в веноз-
ных сплетениях малого таза. При приобретенной 
клапанной недостаточности гемодинамические 
нарушения наблюдаются вследствие обструкции 
проксимального русла и гибели клапанов гонадных 
вен. К формированию обструкции относят следую-
щие причины: кольцевая почечная вена, полное и 
неполное удвоение почечной вены, органический 
стеноз почечной вены, синдром Мея–Тернета, сте-
ноз яичниковых вен, аортально-мезентеральный 
пинцет и др., которые проявляются чаще в период 
полового созревания и формируются аналогично 
врожденному или приобретенному рено-гонадному 
рефлексу. Первичная форма в виде рефлюкса и 
обтурации встречается в 65–70% случаев [8].

Вторичная форма развития ВБВТ связана с на-
личием у пациентки гинекологической патологии 
(опухоли органов малого таза, эндометриоз и др.). 
Варикозная трансформация наблюдается на фоне 
интактных яичниковых вен. Встречаемость данной 
формы составляет 15–30% [4] . 

Нельзя забывать, что гонадные вены анато-
мически асимметричны. Яичниковые вены берут 
свое начало из сплетения в широкой связке около 
яичника и маточной трубы. Левая яичниковая вена 
дренируется в левую почечную вену под прямым 
углом, в то время как правая яичниковая вена дрени-
руется непосредственно в нижнюю полую вену  под 
косым углом. Это анатомическое различие отвечает 
за относительно слабую гемодинамику в левой яич-
никовой вене и считается причиной частого разви-
тия венозной патологии слева. Вариации гонадных 
вен могут отражать сложный эмбриогенез в этой 
области. Гонадная вена представляет численные 
вариации, а также вариации в ее месте дренажа, 
которые приписываются различным патологическим 
состояниям, таким как варикоцеле (у мужчин), синд
ром тазового застоя и т.д. [5, 7, 8]. 

Основными течениями ВБВТ являются варикоз-
ное расширение вен малого таза, промежности и 
вульвы и синдром тазового венозного полнокровия. 
Механизм варикозного расширения встречается 
у 30–35% женщин во время беременности. Этио
патогенетические аспекты сходны с развитием 
варикозного расширения вен нижних конечностей. 
Прогрессирование усугубляется компрессией бере-
менной маткой магистральных вен забрюшинного 
пространства, особенно это наблюдается после вто-
рого триместра беременности [6]. На данный момент 
частота встречаемости синдрома тазового венозного 
полнокровия, согласно некоторым исследованиям, 
примерно равна 4%. В основе этого синдрома лежит 
клапанная недостаточность яичниковых вен, при-



ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2020   Том 13, вып. 2	   65ОБЗОРЫ

водящая к сбросу крови и развитию повышенного 
давления в венозных сплетениях малого таза. 

Клиническая картина ВБВТ неспецифична. 
Это является основной проблемой диагностики и 
дифференциальной диагностики данного заболе-
вания. Ведущими проявлениями являются болевой 
синдром, варикозный синдром, нарушение функции 
тазовых органов и психоэмоциональный синдром. 
Первое, что заставляет женщин задуматься и об-
ратится к гинекологу, является боли (пелвагии). Наи-
более частой локализацией боли при ВБВТ является 
область таза с иррадиацией в пояснично-крестцо-
вую и паховую область. Боль обычно описывается 
как более интенсивная на одной стороне, хотя при 
тщательном опросе, большинство пациенток также 
отмечают боль на контралатеральной стороне. Так 
же боли и дискомфорт могут быть в гипогастральной 
зоне с иррадиацией в область таза, промежностей и 
бедер. Частота такого рода болей варьируется от 60 
до 80%. Боль характеризуется как ноющая, тянущая, 
тупая, усиливается при длительном положении сидя 
или стоя, физической нагрузке (53%), которая по-
степенно купируется при отдыхе в горизонтальном 
положении с приподнятыми кверху ногами. ВБВТ 
носит гормонозависимый характер, поэтому боле-
вой синдром может усиливаться во вторую фазу 
менструального цикла и при приеме гормональных 
препаратов [2].

Нарушение функции тазовых органов у больных 
ВБВТ может проявляться диспареунией (52%), на-
рушением менструального цикла и выраженным 
предменструальным синдромом (19%), дизуриче-
скими нарушениями (22%), бесплодием и т.д. Боли 
во время полового акта (диспареуния) и после него 
встречаются при многих заболеваниях, однако сле-
дует обратить внимание, что при ВБВТ дискомфорт 
может сохранятся более нескольких суток, что 
серьезно подрывает качество жизни пациентки. 
Менструация чаще нерегулярная и длительная 
(5–7 дней) с большим количеством выделений. Ди-
зурические нарушения характеризуются учащенным 
мочеиспусканием на фоне усиления болей. При 
наличии предрасположенности к развитию ВБВТ 
у женщины первые признаки могут наблюдаться 
еще в период полового созревания. Проявление 
выражается только лишь в обильных слизистых вы-
делениях из половых путей. Именно на основании 
этого девушек лечат от кольпита, которого у них 
может и не быть [5].

Варикозный синдром при первичном осмотре 
визуализировать удается довольно редко. Изме-
нения вен проявляются вульварным варикозом 
(на наружных половых органах, промежности), в 
области паха, над лобком, ягодицах [6]. Чаще всего 
визуализировать изменения удается в период бе-
ременности, особенно на поздних сроках. При вы-
явлении варикозных вен на этих участках пациентку 
следует направить на ультразвуковое исследование 
вен таза [9]. 

ВБВТ сильно подрывает качество жизни женщи-
ны. На фоне заболевания у них развивается психо
эмоциональный синдром. Постоянные и длительные 
боли, нарушения в сексуальной сфере ведут к 

нарушению психического здоровья пациентки, ко-
торые проявляются тревожностью, утомляемостью, 
раздражительностью, вплоть до депрессии. Дис-
пареуния, в свою очередь, выражается вагинизмом 
и боязнью полового контакта, что служит развитию 
семейных конфликтов и ухудшению общего психо-
соматического состояния пациентки.

Диагностика. Принцип и последовательность 
диагностики ВБВТ на данный момент не установ-
лен. Основная сложность в выявлении данного 
заболевания лежит в отсутствии специфичных 
клинических проявлений и в сочетании с другими 
заболеваниями, которые могут давать схожую 
симптоматику. Под маской описанных выше симп
томов могут скрываться заболевания не только 
гинекологического профиля, но и урологические, 
хирургические, неврологические. Иногда эта боль 
не имеет никакой очевидной причины, и ее диа-
гностика и лечение могут иметь значительные труд-
ности, не исключается, что в некоторых случаях 
потребуется и помощь психиатра.

От степени прогрессирования и данных инстру-
ментального анализа выбирается тактика лечения 
пациентки. Тактику обследования условно можно 
разделить на три компонента: 

1) сбор анамнеза, общий и гинекологический 
осмотр;

2) скрининговые методы исследования и лабо-
раторные анализы;

3) инвазивные методы исследования.
При первичном обращении женщины к гинеко-

логу следует собрать подробный анамнез и сопо-
ставить клиническую картину с ВБВТ. Для этого 
желательно провести анкетирование с оценкой 
боли и других симптомов по шкале ВАШ. Далее 
следует провести бимануальное влагалищно-аб-
доминальное исследование и осмотр с помощью 
зеркал. Специфичными признаками будет наличие 
тяжей и узелков вен, обнаруженных при пальпации 
по внутренним стенкам таза, увеличенная, мягкой 
консистенции матка, гипертрофия и цианоз шейки 
матки и влагалища [2]. 

Если в результате осмотра устанавливаются 
предварительные признаки ВБВТ, пациентка подле-
жит направлению на ультразвуковое исследование 
сосудов таза и лабораторные анализы. 

Ведутся поиски современных и эффективных 
методов диагностики варикозной болезни вен таза. 
Устанавливаются связи развития заболевания и 
определенных маркеров, которые являются факто-
рами повреждения эндотелия сосудов. В качестве 
таких маркеров рассматриваются атерогенные 
стимулы (гомоцистеин и липопротеиды низкой плот-
ности) и изменения иммунного статуса (угнетение 
Т-звена иммунитета, повышение уровня провос-
палительных цитокинов) [1]. Высокая концентрация 
гомоцистеина ведет к повреждению интимы веноз-
ных сосудов, повреждая эндотелий. Тем самым 
фибронектин и липопртеины, которые входят в со-
став сосудистой стенки, окисляются и подвергаются 
частичному протеолизу. Это приводит к снижению 
прочности венозной стенки, образованию бляшек и 
перерастяжению венозных сосудов.
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Большое внимание уделяется изучению вос-
палительного компонента в патогенезе развития 
варикозного расширения вен. У больных отмеча-
ется увеличение провоспалительных цитокинов, 
нарушение клеточного и гуморального ответа, что 
говорит о развитии эндотелиального воспаления 
[7]. При комплексной терапии венотропными, имму-
нотропными препаратами и препаратами, нормали-
зующие метаболический обмен (липидный спектр), 
наблюдалось ускоренное повышение венозного 
сосудистого тонуса, нормализация гемодинамики 
и общего состояния пациенток в отличие от моно-
терапии флеботропными препаратами [9, 10]. 

К скрининговому методу диагностики ВБВТ 
можно отнести ультразвуковое сканирование вен 
таза. Визуализация имеет решающее значение для 
оценки варикозного расширения вен таза как для 
дифференциации от других состояний, так и потому, 
что варикозное расширение вен таза может быть 
вторичным по отношению к серьезным основным 
патологиям, таким как обструкция, портальная ги-
пертензия и сосудистые мальформации.

Метод ультразвукового сканирования вен таза 
(ультразвуковое ангиосканирование, УЗАС) неинва-
зивный, абсолютно безопасный для пациентки и эко-
номичный. Однако следует учесть, что УЗАС только 
констатирует наличие варикозной трасформации 
вен таза. Он не дает точной картины характера 
поражения и уровня поражения [11]. Для УЗАС при-
меняют трансабдоминальный датчик (подвздошная, 
нижняя полая вена, почечные и почечный сегмент 
гонадной вены) и трансвагинальный датчик (вены 
матки, параметрия, яичниковый сегмент гонадных 
вен). Исследование проводится в В-режиме, в цве-
товом допплеровском кодировании, импульсивном 
режиме. При цветном допплеровском картировании 
(ЦДК) все вены должны полностью прокрашиваться. 
В импульсно-волновом режиме при использовании 
пробы Вальсальвы выявляем ретроградный крово-
ток, появляющийся в случае клапанной недостаточ-
ности сосуда [12]. Диагноз ВБВТ устанавливается 
при визуализации признаков расширения вен (диа-
метр более 5 мм) и наличии патологического реф-
люкса по пробе Вальсальвы [3, 13 ,14].

В настоящее время широко применяются магнит-
но-резонансная томография (МРТ) и компьютерная 
томография (КТ) в диагностике ВБВТ, однако данные 
виды исследования больше носят дифференциаль-
ный диагностический характер с целью исключения 
других патологий области малого таза, которые 
могут давать схожую симптоматику и клиническую 
картину. При использовании мультиспиральной 
компьютерной томографии или эмиссионной ком-
пьютерной томографии при ВБВТ венозные сосуды 
визуализируется как расширенные, извилистые 
трубчатые структуры вблизи матки, яичников и т.д. [4, 
14]. Этот метод имеет преимущества в установлении 
мезаортальной компрессии левой почечной вены. 
При помощи компьютерной томографии можно 
прогнозировать целесообразность консервативного 
лечения и в ранние сроки направить пациентку на 
оперативные вмешательства, если они необходи-
мы. Магнитно-резонансная томография имеет те 

же плюсы, что и компьютерная томография. Этот 
метод обладает меньшей лучевой нагрузкой. Хотя 
безопасность процедур МРТ во время беремен-
ности окончательно не доказана, риск подвергнуть 
развивающийся плод радиологическому методу 
визуализации, использующему ионизирующее из-
лучение, вероятно больше, чем теоретический риск 
МРТ [11, 15].

В случае проведения хирургического лечения 
ВБВТ или при отсутствии ответа на проводимую 
консервативную терапию, женщину направляют 
на следующий этап обследования, в ходе которого 
проводится флебография и селективная оварико-
графия [16, 17].

Флебографические контрастные исследова-
ния, применяемые при исследовании ВБВТ, пред-
ставлены тазовой флебографией и селективной 
оварикографией. Селективная оварикография на 
сегодняшний день является самым информативным 
и ключевым методом диагностики, особенно в уста-
новке клапанной недостаточности [3]. Выполняется 
путем контрастирования гонадных вен после их 
селективной катетеризации. Технология метода 
заключается в пункции правой бедренной вены по 
Сельдингеру, затем путем проведения катетера до-
стигают яичниковые вены (левую и правую). Селек-
тивная оварикография дает полную картину струк-
турных изменений в сосудах и отмечает характер их 
возникновения. Она визуализирует анатомические 
патологии и фоновые компоненты возникновения 
ВБВТ. Данный метод исследования дает возмож-
ность более достоверно оценить особенность 
патологического рефлекса и гемодинамических 
нарушений, оценить градиентное давление между 
нижней полой веной и левой почечной, повышение 
которого говорит о значимом стенозе. Несмотря на 
все преимущества, селективная оварикография 
обладает рядом недостатков. В первую очередь, 
флебография является инвазивным вмешатель-
ством и имеет лучевую нагрузку, которая негативно 
сказывается на фолликулярном аппарате яичников 
[16]. В настоящее время данный метод применяют в 
лечебных целях. Во время селективной оварикогра-
фии можно выполнить эмболизацию вен спиралью 
или склерозирующими препаратами [14].

В случае невозможности установлении верного 
диагноза и его дифференциации после всех приве-
денных выше методов исследования, прибегают к 
лапароскопии. Уровень точности и чувствительности 
данного метода исследования возрастает по мере 
выраженности патологического процесса в венозных 
сосудах, поэтому ряд специалистов рассматривают 
этот вариант как обязательный в плане диагностики 
ВБВТ. Основными недостатками данного метода 
исследования являются высокая степень инвазив-
ности и вероятность развития осложнений, а также 
дороговизна [4]. 

Нельзя забывать, что хронические тазовые боли 
являются симптомом не только гинекологического 
профиля. Если в результате полного и качественного 
обследования специалистом у больной не было 
установлено какой-либо патологии, то пациентка 
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должна быть направлена врачу другого профиля 
(хирург, уролог, невролог, проктолог). 

Лечение. На данном этапе не сформировано чет-
кого представления о лечебной тактике пациенток 
с варикозной болезнью вен малого таза. Выделяют 
два основных подхода: консервативная терапия и 
хирургические вмешательства. В зависимости от 
степени варикозного процесса, выраженности боле-
вого синдрома, анатомических и физиологических 
особенностей, приводящих к развитию заболевания 
у конкретной женщины, прибегают к тому или иному 
методу лечения. 

При первой степени варикоза без ярко выра-
женного болевого синдрома стартовая терапия 
носит консервативный характер. Она включает в 
себя изменения образа жизни, пищевого режима, 
компрессионной, а также медикаментозной терапии 
и физиотерапевтических процедур [11]. Пациентке 
следует рекомендовать отказаться от подъема тя-
жестей, соблюдение режима труд-отдых, исключить 
длительное пребывание в вертикальном положении. 
В положении лежа следует выполнять ряд эле-
ментарных физических упражнений («велосипед», 
«березка» и  т.д.) в целях разгрузки и снижения 
гипертензии в венах малого таза и нижних конечнос
тей. Компрессионная терапия снижает стаз крови, 
ускоряя венозный отток, носит профилактический 
эффект (снижает риск тромбообразования), поэтому 
женщинам необходимо носить эластичный трикотаж 
2-го  компрессионного класса с воздействием на 
нижние конечности и переднюю брюшную стенку [2].

В арсенале гинекологов существует ряд препа-
ратов, которые воздействуют на основные звенья 
патогенеза, тем самым, действуя системно, помо-
гают пациентке улучшить качество жизни. Фарма-
котерапия должна носить комплексный характер и 
включать в себя венопротекторы (деосминсодер-
жащие препараты и их комбинации), нестероидные 
противовоспалительные средства, антиоксиданты 
[10]. При соблюдении правильного режима приема 
медикаментов купируется или значительно снижает-
ся болевой синдром, уменьшаются явления тазового 
застоя. Вкупе с вышеуказанными рекомендациями 
применяются физиопроцедуры. Выраженный поло-
жительный результат наблюдается при использова-
нии электрофореза с колализином [2]. 

В случае неэффективности консервативной 
терапии, при 2–3-й стадиях варикозного процесса, 
выраженной клинической картине ВБВТ, наличии 
установленного рефлюкса, варикозе наружных по-
ловых органов проводится хирургическое лечение. 
Основные направления оперативных вмешательств 
можно разделить на резекцию вен и эндоваскуляр-
ные манипуляции (эмболизация спиралью, склеро-
зирование) [13]. 

Резекция вен осуществляется двумя основным 
способами: внебрюшная резекция и черезбрюшная 
с использованием лапароскопического инстру-
ментария. В первом случае применяется доступ 
Пирогова. Сам сосуд выделяют на протяжении 
10–15 см с последующей резекцией и перевязкой, 
а все притоки и сагиттальные вены подвергаются 
лигированию. Несмотря на высокую эффективность 

и почти минимальное число рецидивов, данная ме-
тодика достаточна травматична и носит серьезный 
косметический дефект, что следует учитывать, если 
оперируемая пациентка молодого возраста. При 
эндоскопическом лечении производится наложение 
пневмоперитонеума. После введения инструментов 
пациентку переводят в положение Транделенбурга и 
осуществляют резекцию вен длинной 8–10 см после 
предварительного клипирования. Преимущество ла-
пароскопической операции: сокращение послеопе-
рационного периода, быстрая реабилитация и удов-
летворительный эстетический эффект. Купирование 
тазовых болей  или снижение их выраженности 
наблюдается в 95–100% случаев в период от 3 нед 
до 4 мес после операции. Рецидивы наблюдаются, 
по данным различных источников, от 0 до 5% [17].

Эндовазальные технологии прочно вошли в ар-
сенал диагностических и лечебных мероприятий. В 
отношении ВБВТ на сегодняшний день применимы 
эмболизация и склеротерапия вен.  Эндоваску
лярная эмболизация осуществляется с приме-
нением спирали Джианкурко. Чаще всего данное 
вмешательство проводят уже на этапе выполнения 
селективной оварикографии или тазовой флебо-
графии. Окклюзионную спираль устанавливают на 
уровне средней трети вены, тем самым обеспечивая 
прекращение ретроградного кровотока [14]. Эффек-
тивность данного метода колеблется от 70 до 100%, 
а риск развития рецидивов составляет 10–38%, 
основной причиной которых является рефлюкс 
по коллатералям [16]. В литературе описано ряд 
осложнений после данной процедуры, в частности 
смещение спирали и ее миграция. При методе кате-
терной склеротерапии вен используют склерозанты 
жидких и пенных форм, а также сосудосуживающие 
вещества. Препараты вводят в дистальные отделы 
гонадных вен. Основное преимущество заключается 
в том, что склерозирующие вещества распростра-
няются по притокам и коллатералям, тем самым 
снижая риск рецидива и повышая эффективность 
лечения. Несмотря на хорошие результаты прово-
димой терапии и оперативного лечения, примерно 
через 2 года у 21,7% женщин после флебосклеро-
зирования и у 12,5% после комплексной терапии 
(операция+лечебно-профилактические меропри-
ятия) наблюдается возобновление симптоматики 
ВБВТ, особенно синдрома тазовой боли. Положи-
тельные особенности эндоваскулярного лечения 
заключаются в малоинвазивности, быстрой скорости 
выполнения процедуры, быстрой реабилитации и 
высокой эстетичности [17].

Перспективным направлением лечения с при-
менением эндоваскулярных технологий является 
методика «сэндвич». Особенность заключается в 
применении склерозантов и спирали вместе, лока-
лизуя спираль в средней трети гонадных вен. Точной 
информации об эффективности пока нет, но ряд экс-
пертов выделяют этот метод как стандарт лечения 
ВБВТ. Благодаря комбинированному использованию 
склерозирующих веществ и эмобилизацонной спи-
рали достигается стойкое купирование болевого 
синдрома в короткий срок с минимальной вероятно-
стью возобновления симптомов в будущем [14,18].
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Одним из основных недостатков оперативного 
лечения является частота развития рецидивов. Фле-
бологи разделяют их на «истинные»  и «ложные». 
В первую группу относятся рецидивы, возникшие 
в результате погрешности в выполнении манипу-
ляций. К «ложным» относится прогрессирование 
варикозной трансформации. Нельзя забывать, что 
хронические боли таза могут вызывать и другие за-
болевания, которые никак не связаны с варикозом. 
О рецидиве целесообразно говорить только в том 
случае, если патологический рефлюкс, тазовое ве-
нозное полнокровие и расширение вен установлены 
объективно в результате диагностических обследо-
ваний. После проведенного оперативного лечения 
следует проводить профилактические мероприятия. 
Это объясняется тем, что ВБВТ носит системный 
характер, хирургия не может воздействовать на 
этиологические и патогенетические звенья развития 
варикозных изменений сосудов в целом. Из этого 
следует, что изменения строения венозной стенки и 
клапанного аппарата могут локализоваться как в ра-
нее пораженных области, так и в абсолютного других 
участках. Чаще всего варикозная трансформация 
наблюдается на противоположной от оперированной 
стороне. Исходя из этого некоторые специалисты 
рекомендуют осуществлять хирургическое вмеша-
тельство двустороннего характера, несмотря на 
наличие патологических изменений сосудов [18].

Выводы. Несмотря на то что вопрос ВБВТ изуча-
ется уже более 100 лет,  четко сформулированных 
представлений об основных этиопатогенетических 
механизмах, методах диагностики и лечения не име-
ется. Имея мощную техническую возможность как в 
диагностике, так и в лечении, многие женщины не 
получают должную помощь в связи с тем, что кли-
ническая картина неспецифична, и поэтому период 
от первичного обращения до адекватного лечения 
может растянуться до нескольких лет. 

Прозрачность исследования. Исследование не 
имело спонсорской поддержки. Авторы несут полную 
ответственность за предоставление окончатель-
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Реферат. Цель исследования – анализ современных данных литературы по механизму развития, принципам 
диагностики, лечению и профилактике реакций на материалы, содержащие латекс, для возможности использо-
вания информации врачами практического здравоохранения. Материал и методы. Проведен анализ и сис
тематизация отечественных и зарубежных публикаций научной медицинской литературы по проблеме реакций 
гиперчувствительности на латекссодержащие материалы. Результаты и их обсуждение. Проведенная работа 
по анализу современных сведений по реакциям на латексные материалы показывает особенности клинического 
течения в зависимости от механизма развития патологического процесса. Особенности механизма и клинических 
проявлений, в свою очередь, диктуют определенный алгоритм диагностики, терапии и профилактики данных 
реакций. Контакт с аллергенами латекса на фоне сенсибилизации может быть причиной ургентных состояний, 
например анафилактического шока. Знания изучаемого вопроса являются необходимыми для широкого круга 
медицинских работников, поскольку реакции на латексные материалы могут наблюдать врачи разных специ-
альностей. Кроме того, сами медицинские работники входят в группу риска по формированию сенсибилизации 
к латексу. Выводы. В зависимости от механизма вида реакций, связанных с латекссодержащими изделиями 
(IgЕ-опосредованные реакции, реакции гиперчувствительности замедленного типа, неиммунологические реак-
ции), должна выстраиваться тактика диагностики, лечебных и профилактических мероприятий.
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REACTIONS TO LATEX CONTAINING MATERIALS IN CLINICAL PRACTICE
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Abstract. Aim. The aim of the study is to analyze current literature data on the development mechanism, principles of 
diagnosis, treatment and prevention of reactions to materials containing latex for the feasibility of using information by 
physicians in practical health care. Material and methods. The analysis and systematization of domestic and foreign 
publications of scientific medical literature on the problem of hypersensitivity reactions to latex containing materials 
has been conducted. Results and discussion. The work performed on analysis of modern data on reactions to latex 
materials shows the features of clinical course depending on the mechanism of pathological process development. 
The features of the mechanism and clinical manifestations, in turn, dictate a certain algorithm of diagnosis, therapy 
and prevention of these reactions. Contact with latex allergens on the background of sensitization may be the cause 
of urgent conditions such as anaphylactic shock. The knowledge of the subject under study is necessary for a wide 
range of medical professionals, since reactions to latex materials can be observed by doctors of different specialties. In 
addition, healthcare professionals themselves are at risk for latex sensitization. Conclusion. The tactics of diagnosis, 
treatment and preventive measures should be designed depending on the mechanism of the type of reactions related 
to latex containing products (IgE-mediated reactions, delayed hypersensitivity reactions, non-immunological reactions).
Key words: latex, hypersensitivity reactions, contact allergic dermatitis.
For reference: Vasileva, A.A., Ziganshina GF. Reactions to latex containing materials in clinical practice. The Bulletin 
of Contemporary Clinical Medicine. 2020; 13 (2):70-75. DOI: 10.20969/VSKM.2020.13(2).70-75.

Впервые в литературе латексная аллергия 
была упомянута в 1927 г., когда были описа-

ны случаи крапивницы и отека Квинке, вызванные 
резиновыми зубными протезами. Позже, в 1933 г., 
был описан контактный аллергический дерматит, 
связанный с использованием резиновых перчаток. 

В последующем появились упоминания о системных 
реакциях на латекс, в том числе и об анафилакти-
ческом шоке. 

В последние десятилетия отмечается широкая 
распространенность латексных изделий в медици-
не, в быту, в промышленности. В частности, необ-
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ходимость профилактики заражения гепатитами и 
ВИЧ-инфекцией сделала более востребованными 
разовые изделия медицинского назначения, резино-
вые медицинские перчатки и латексные противоза-
чаточные средства. Защитные резиновые перчатки 
также стали больше использоваться в быту и на 
производстве. В связи с повсеместным контактом с 
латексными изделиями растет и число реакций на 
них, в том числе аллергических.

Распространенность аллергии на латекс зависит 
от изучаемой популяции и колеблется от 3 до 64%. 
Повышение чувствительности к латексу у населения 
в целом варьируется от 5,4 до 7,6%. Приблизительно 
10–20% работников здравоохранения имеют повы-
шенную чувствительность к латексу [1]. В последние 
годы также отмечается рост числа тяжелых реакций 
немедленного типа на латекс. При формировании 
сенсибилизации к латексу особое значение имеет 
длительность контакта и степень экспозиции аллер-
гена. С учетом этого можно выделить группы риска 
развития гиперчувствительности к латекссодержа-
щим изделиям, а именно:

• медицинские работники (врачи хирургических 
специальностей, стоматологи, гинекологи, медицин-
ские сестры, сотрудники лабораторий и т.п.);

• работники производств резиновых изделий;
• пациенты, перенесшие многочисленные опе-

рации, больные с незаращением дужек позвонков, 
менингомиелоцеле и урогенитальными аномалиями;

• пациенты с атопическими заболеваниями и 
пищевой аллергией.

Причинно-значимые аллергены в развитии 
реакций гиперчувствительности  
на латекссодержащие материалы 
Аллергические реакции немедленного типа на 

латексные белки являются истинной аллергией 
на латекс. Реакции гиперчувствительности замед-
ленного типа (ГЗТ) опосредуются химическими до-
бавками в составе резины, а не белками латекса. 
Необходимо отметить, что два понятия – «латекс» 
и «резина»  – синонимами не являются. Именно 
добавки к латексу в составе резины могут быть от-
ветственны, в частности, за развитие контактного 
аллергического дерматита на латексные изделия. 
Таких добавок насчитывается до двухсот. К ним, в 
частности, относятся вулканизаторы, консерванты, 
акцелераторы (вещества, ускоряющие процесс 
вулканизации), антиоксиданты, красители и т.д. При 
этом наибольшей сенсибилизирующей активностью 
обладают акцелераторы: меркаптобензотиазолы, 
тиурамы, карбаматы [2]. 

Натуральный каучук, или латекс (от лат. latex – 
жидкость, сок), представляет собой млечный сок 
каучуконосных растений. В промышленности ос-
новным источником латекса является произрастаю-
щее преимущественно в Южной Азии тропическое 
растение Hevea brasiliensis. Латекс представляет 
собою внутриклеточный продукт системы анасто-
мозирующих клеток (латициферов), образующих 
цис-1,4-полиизопрен. Функциональной единицей 
латекса является полимерная частица  полиизо
прена диаметром от 5 нм до 3 мкм [3]. 

Раздражающим действием на кожу обладает ам-
миак, добавление к латексу которого предусматри-
вает технология изготовления резиновых перчаток, 
в связи с чем при их производстве используются 
низкие концентрации аммиака. В свою очередь, 
латексные перчатки могут быть опудренными и не-
опудренными: 

• Если для обработки поверхностей используется 
порошок кукурузного крахмала, то это опудренные 
перчатки. Такая обработка исключает слипание 
перчаток и облегчает их надевание. 

• Если поверхности обрабатываются с исполь-
зованием двойного хлорирования с последующим 
промыванием, то это неопудренные перчатки. Такая 
технология позволяет удалить из крахмала раздра-
жающие вещества и снизить содержание в изделии 
аллергенов. 

Природный латекс в непереработанном виде 
содержит до 1–3% белка, представленного тремя 
фракциями. Каждая фракция содержит протеины 
и полипептиды. 

Перекрестные реакции  
с латексными аллергенами 
При латексной аллергии возможна сенсибили-

зация к ряду пищевых продуктов растительного 
происхождения. Речь чаще идет о фруктах («латекс-
фрукт»-синдром) [4]. Кроме того, встречается пере-
крестная чувствительность к пыльце растений и 
грибкам. Например, описаны перекрестные реакции 
с аллергенами одуванчика и фикуса Бенджамина с 
аллергенами бананов, картофеля, дыни, томатов, 
авокадо, манго и т.д. 

Так называемый «латекс-фрукт»-синдром (или 
«фруктово-латексный синдром») часто проявляется 
зудом и отеком во рту и глотке, отеком губ и языка 
после употребления указанных продуктов боль-
ными с сенсибилизацией к аллергенам латекса. 
Возможна и обратная ситуация, когда у людей с 
сенсибилизацией к указанным продуктам впослед-
ствии формируется перекрестная реакция на латекс 
(таблица) [5].

Перечень фруктов и других источников аллергенов, 
ответственных за перекрестные реакции с латексом

Фрукты и орехи Другие источники
Абрикос
Авокадо
Ананас 
Арахис
Банан
Виноград
Вишня
Дыня
Каштан
Киви
Кокос
Манго
Папайя
Персик
Фига
Фундук
Яблоко

Гречиха
Картофель
Кунжут
Ольха 
Сельдерей
Томат
Фисташки
Шоколад
Aspergillus fumigates
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Механизм развития и клиническая  
характеристика реакций на латексные  
изделия 
Реакции на латекс  могут быть классифици

рованы как иммунологические и неиммунологи-
ческие. Так, в клинике известны 3  вида реакций, 
связанных с латекссодержащими изделиями:

• Ирритативный (неиммунный) дерматит,  кото-
рый встречается наиболее часто. Он характеризу-
ется наличием гиперемии и сухости кожи в месте 
контакта, иногда – наличием трещин на коже, со-
провождается зудом и жжением. К провоцирующим 
факторам можно отнести контакт с различными 
химическими агентами, воздействие асептиков и 
антисептиков. Кроме того, такой контактный дер-
матит на латексные перчатки провоцируется наде-
ванием их на влажную кожу, особенно с остатками 
моющего средства. Имеет значение длительность 
контакта.

• Аллергический контактный дерматит, имеющий 
в основе своего патогенеза IV тип аллергических 
реакций или ГЗТ (по классификации P.G.H. Gell и 
P.R.A. Coombs, 1964). Реакция возникает через 6 или 
(24) 48 ч после повторного контакта с аллергеном. 
При этом наблюдаются отечность кожных покровов, 
гиперемия и зуд, появление трещин, утолщение 
эпидермиса, причем не только строго в местах кон-
такта. Для аллергического контактного дерматита 
характерно, что поражение может распространяться 
и на участки кожи, не контактировавшие непосред-
ственно с аллергеном. Причиной аллергического 
контактного дерматита являются не белки латекса, а 
ряд химических веществ, которые согласно техноло-
гии добавляются к латексу в ходе производства рези-
ны. В числе таких добавок можно назвать тиурамы, 
карбаматы, антиоксиданты, тиазолы, антиозонаторы 
и т.д. Кроме того, причиной может стать крахмал, ис-
пользуемый для пересыпания перчаток. Контактный 
аллергический дерматит на латексные перчатки 
(«резиновый» дерматит) считается наиболее рас-
пространенным среди случаев профессионального 
аллергического контактного дерматита [6]. Большое 
значение имеет длительность контакта.

• Крапивница (в том числе контактная) и ангио
отек, аллергический ринит, аллергическкий конъ-
юнктивит, бронхиальная астма, анафилактический 
шок на латексные белки в патогенезе имеют IgE-
зависимые реакции (I тип реакций гиперчувствитель-
ности). Реакции развиваются в сенсибилизирован-
ном организме в течение 20–60 мин после повтор-
ного контакта с латексным аллергеном. Поскольку 
IgE-зависимые реакции вызываются протеинами и 
полипептидами латекса, они и представляют собой 
истинную латексную аллергию. Кроме того, именно 
белки латекса способны вызывать перекрестные 
аллергические реакции с рядом растительных пи-
щевых продуктов.

Известны пути возникновения сенсибилизации. 
Во-первых, при контакте кожи или слизистых с 
латексом.  Во-вторых, при ингаляции латексного 
аллергена через респираторный тракт или при за-
глатывании его, сорбированного на пудре (порошке), 
через желудочно-кишечный тракт [7]. 

Кроме того, имеет место парентеральный путь 
сенсибилизации, например при катетеризации со-
судов, при контакте с латексом раневой поверхности 
у людей, подвергшихся множественным операциям 
и т.д.

Следует учитывать, что у одних и тех же па-
циентов могут наблюдаться клинические реакции 
разных типов, кроме того, нередко имеет место их 
сочетание.

Диагностика аллергических реакций  
на латекссодержащие изделия 
Верификация аллергических реакций на латекс-

ные изделия имеет особенности и определенные 
сложности. Такие реакции часто остаются нераспоз-
нанными, особенно среди людей с аллергическими 
заболеваниями, имеющими сенсибилизацию и к 
другим аллергенам.

Диагностика аллергии на латексные изделия 
основана на данных аллергологического анамнеза, 
результатах кожного тестирования, провокационных 
проб и лабораторного обследования.  Основную 
роль играет аллергологический анамнез. 

В ходе сбора аллергологического анамнеза 
следует выяснить его отягощенность, наличие и 
характер непереносимости некоторых растительных 
продуктов (авокадо, бананов, киви, манго, томатов, 
сельдерея и  т.п.), наличие профессионального 
контакта с латексными материалами и его длитель-
ность. Положительный аллергологический анамнез 
должен содержать сведения, свидетельствующие 
о связи дебюта и манифестации заболевания с 
контактом с латексными материалами. Могут опи-
сываться различные реакции: крапивница, ангио
отек, контактный дерматит, респираторные и другие 
симптомы, возникающие в результате контактов с 
латексными изделиями, например, при использова-
нии резиновых перчаток, при надувании шаров, при 
стоматологических процедурах, при использовании 
презервативов, при ректальном и гинекологическом 
обследовании и т.д. При анализе информации сле-
дует оценить характер и динамику описываемых 
пациентом реакций.

Тесты in vivo  
(кожные и провокационные тесты) 
Кожное тестирование проводится в условиях 

аллергологического кабинета, оснащенного всем 
необходимым для оказания неотложной помощи, в 
том числе при анафилактическом шоке.

Для выявления сенсибилизации к латексу при 
IgE-зависимых реакциях «золотым» стандартом 
кожного тестирования считается прик-тест с латекс-
ным аллергеном. Результаты зависят от качества 
используемого аллергена, при этом явное предпо-
чтение имеют стандартизованные коммерческие 
аллергены латекса. 

Однако следует учитывать, что клинические про-
явления латексной аллергии могут отсутствовать 
у сенсибилизированных лиц с положительными 
тестами in vitro и in vivo [8].

При симптомах аллергического ринита или брон-
хиальной астмы по показаниям возможно проведе-
ние соответственно назального или ингаляционого 
провокационного теста. Для проведения пробы по 
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общепринятой методике используется раствор ал-
лергена. Кроме того, возможно проведение теста с 
пудрой из латексной перчатки. В последнем случае 
контролем будет являться пудра безлатексных пер-
чаток. Более чувствительным считается провокаци-
онный тест с раствором аллергена. Ингаляционная 
провокационная проба с латексом, как и любая 
ингаляционная провокационная проба, проводится 
в стационарных условиях.

Кроме того, провокационная проба может за-
ключаться в аппликации материала из латекса на 
слизистой полости рта или в создании контакта, 
например при надувании воздушных шариков.

Специфическая диагностика аллергического 
контактного дерматита, в основе которого лежит 
ГЗТ, для выявления причинно-значимых аллергенов 
предполагает использование накожных аппликаци-
онных проб (patch-тестов) со стандартным набором 
химических добавок к латексу. 

Патч-тест примененяется широко. При этом в ка-
честве аллергена используется фрагмент резиновой 
перчатки, чаще размером 1×1 см, а в качестве конт
роля – нелатекссодержащая,  например, виниловая 
перчатка. Время экспозиции составляет 15–20 мин. 
Оценивается результат сначала через 20 мин, если 
местная реакция отсутствует, то результат оценива-
ется через 24, 48 и 72 ч. При проведении патч-теста 
латексную перчатку предварительно рекомендуется 
выдерживать в воде или физиологическом растворе 
в течение 20 мин.

При отрицательном патч-тесте может быть про-
веден провокационный перчаточный тест, который 
заключается в надевании латексного напальчника, 
а затем при отсутствии реакции через 15–20 мин – 
в надевании целой перчатки на такой же срок на 
увлажненную кисть. Условием проведения теста 
является период ремиссии дерматита.

Следует учитывать, что патч-тест с использова-
нием фрагмента перчатки не является полноценной 
заменой накожных аппликационных проб с коммер-
ческими тест-системами. Патч-тест с фрагментом 
латексной перчатки только позволяет сделать за-
ключение по принципу: «да» или «нет», т.е. оценить 
наличие или отсутствие контактной аллергической 
реакции на латекссодержащее изделие. В то время 
как стандартизованные аппликационные пробы 
позволяют определить конкретное химическое 
вещество, ответственное за развитие аллергиче-
ского контактного дерматита,  что позволяет дать 
больному рекомендации по исключению контакта 
с конкретными виновными агентами, входящими 
также в состав некоторых технических жидкостей, 
лекарственных препаратов и т.д.

Патч-тесты и провокационный перчаточный тест 
информативны также при контактной крапивнице, 
опосредованной IgЕ-антителами.

Лабораторные исследования 
Тесты in vitro выявляют циркулирующие IgE-

антитела и не всегда свидетельствуют о наличии 
аллергии к латексу. В числе тестов радиоаллерго-
сорбентный тест (РАСТ) и иммуноферментный ана-
лиз (ИФА), а также иммуноблотинг для выявления 
сенсибилизации к отдельным антигенам латекса. 

Иммуноблотинг применяется в основном с иссле-
довательской целью.

В настоящее время в мире используются Immuno 
CAP (Phadia) и автоанализатор Immulite (Siemans), 
оба из которых имеют диагностическую чувствитель-
ность 80% и специфичность более 95% [9].

Лечение 
Тактика лечения больных зависит от особен-

ностей клинической картины и сопутствующей 
патологии. 

Основополагающим остается проведение элими-
национных мероприятий, предусматривающее ра
зобщение с причинными аллергенами. При наличии 
клиники реакций, опосредованных иммуноглобули-
нами Е, рекомендуется диета, предусматривающая 
исключение из рациона тех растительных продуктов, 
в составе которых имеются аллергены, дающие 
перекрестные реакции с латексом. В дальнейшем, 
после того, как реакция купируется, вопрос о дие-
тических мероприятиях решается индивидуально 
с учетом наличия или отсутствия перекрестных 
реакций.

Фармакотерапия при аллергии на латекссодер-
жащие изделия проводится в соответствии со стан-
дартами лечения конкретных заболеваний. 

Так, при лечении аллергического контактного 
дерматита основными наружными средствами яв-
ляются топические глюкокортикостероиды. 

При осложнениях, вызванных вторичной ин-
фекцией, требуется комплексный подход. Присо-
единение вторичной инфекции при аллергическом 
контактном дерматите может быть связано с тем, что 
контактные аллергены индуцируют иммунный ответ 
тем же путем, что и инфекционные агенты. Поэтому 
случайная инфекция, присоединившаяся к сенси-
билизации, способна значительно увеличить вы-
раженность воспалительного процесса [10]. Присо-
единение инфекции при аллергическом контактном 
дерматите может наблюдаться также вследствие 
наличия обширного повреждения кожного барьера. 
В случае осложнения аллергического контактного 
дерматита инфекцией рекомендуется примене-
ние комбинированных наружных лекарственных 
средств, содержащих антибиотик и противогрибко-
вые компоненты.

Более предпочтительно применение оригиналь-
ных топических средств в виде мази и крема для 
наружного применения, содержащих комбинацию 
активных компонентов: ГКС бетаметазона дипропио-
нат (0,05%), антибиотик широкого спектра действия 
гентамицина сульфат (0,1%)  и антимикотик широ
кого спектра действия клотримазол (1%). Согласно 
наблюдениям, на фоне использования оригиналь-
ного крема, содержащего бетаметазон, гентамицин, 
клотримазол, у пациентов с атопическим дермати-
том, осложненным вторичной инфекцией, воспа-
лительную реакцию, проявляющуюся гиперемией, 
отеком и мокнутием, удавалось купировать на 2–3-й 
день. А на 3–4-й день наблюдалось рассасывание 
узелковых высыпаний. При этом не требовался по-
этапный подбор наружных средств по классической 
схеме [11].
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Профилактика реакций на изделия,  
содержащие латекс 
Профилактика реакций на латексные изделия 

предполагает меры первичной и вторичной про-
филактики. При этом мероприятия по вторичной 
профилактике предусматривают исключение у 
сенсибилизированных лиц контакта с причинно-
значимым аллергеном. Контакт с латексными изде-
лиями рекомендуется исключить, как правило, при 
доказанной связи «контакт-реакция». 

При наличии сенсибилизации к латексу элими-
национные меры предполагают отсутствие контакта 
с латексом, в том числе на рабочем месте и в быту, 
использование нелатексных перчаток. В последнее 
время постоянно расширяется спектр безлатексных 
материалов медицинского назначения. Выпускаются 
безлатексные шприцы, стетоскопы, жгуты, манжеты 
для измерения давления и т.д. Имеется выбор без-
латексных перчаток.

Что касается латексных перчаток, то в последние 
годы содержание латексного антигена в них резко 
сократилось. Если в начале 1990-х гг. содержание 
растворимого латексного антигена во многих пер-
чатках составляло 100–1000  микрограммов или 
даже больше на квадратный дециметр, то текущее 
рекомендуемое содержание остаточного латексного 
белка в перчатках составляет 10 мкг или менее на 
квадратный дециметр [12].

Все манипуляции пациентам, имеющим аллер-
гию к белкам натурального латекса, должны прово-
диться с использование безлатексного материала. 
На изделиях, не содержащих латекс, в последние 
годы ставится маркировка «Latexfree» или ана-
логичная. Надпись «безаллергенный» или «гипо-
аллергенный» на латекссодержащих изделиях не 
гарантирует отсутствие аллергенов латекса и может 
лишь свидетельствовать о более высокой степени 
очистки резины.

В помещениях, где возможна высокая концентра-
ция аллергенов латекса в воздухе, целесообразно 
использовать воздухоочистители, что является не 
только вторичной, но и первичной профилактикой 
латексной аллергии. При плановых хирургических 
вмешательствах пациент с сенсибилизацией к 
латексу должен помещаться в операционную в 
первую очередь, когда минимальна концентрация 
аллергенов латекса в воздухе. 

Алгоритм поведения врача при подозрении на 
аллергию к латексу зависит от того, плановое или 
экстренное вмешательство предполагается в кон-
кретном случае. Так, при плановом вмешательстве 
имеется возможность провести специфическое 
аллергологическое обследование с привлечением 
специалиста-аллерголога.

При оказании неотложной помощи, когда нет 
возможности выяснять наличие латексной аллер-
гии у пациента, рекомендуется исключение всех 
предметов и инструментов, содержащих латекс. В 
ситуациях, когда получить информацию о наличии/
отсутствии латексной аллергии невозможно (напри-
мер, при бессознательном состоянии пациента), 
необходимо использовать только нелатексные ма-
териалы и инструменты.

Информация о наличии у пациента сенсибили-
зации к латексу должна присутствовать в истории 
болезни или в амбулаторной карте. Больной с ал-
лергией к латексу должен иметь и носить с собой 
«Паспорт больного аллергическим заболеванием», 
где указываются диагноз и алгоритм действий при 
оказании неотложной помощи в случае возникнове-
ния острой аллергической реакции. Можно исполь-
зовать специальный браслет с информацией о на-
личии латексной аллергии. При наличии в анамнезе 
тяжелой или жизнеугрожающей реакции на латекс, 
рекомендуется иметь при себе набор для оказания 
неотложной помощи (противошоковый набор). В 
наборе не должны присутствовать латексные мате-
риалы, в частности обычные одноразовые шприцы 
с деталями из латекса.

Элиминация некоторых растительных пищевых 
продуктов рекомендуется с случае сопутствующей 
пищевой аллергии как проявления перекрестной 
реакции с белками латекса. При этом должна иметь 
место четкая связь «прием-реакция». 

При наличии как аллергического контактного дер-
матита, так и простого (ирритантного) контактного 
дерматита на латекссодержащие перчатки следует 
рекомендовать для использования нелатексные 
(виниловые и пр.) или хлопчатобумажные перчатки. 

При наличии информации о причинном факторе 
контактного аллергического дерматита из числа хи-
мических веществ, добавляемых к латексу при про-
изводстве резины, необходимо дать рекомендации 
по исключению контакта с указанными веществами, 
которые также могут входить в состав, например, 
технических жидкостей. 

При наличии сенсибилизации к латексу важным 
моментом является профориентация и рациональ-
ное трудоустройство. 

Прозрачность исследования. Исследование не 
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Реферат. Цель исследования – представить клинический случай наблюдения пациента с гемангиомой тонкой 
кишки, осложненной рецидивными кровотечениями. Материал и методы. Проведено комплексное обсле-
дование, выявлены особенности клинического течения и оказания медицинской помощи в ГАУЗ РКБ МЗ РТ у 
пациента с рецидивирующим тонкокишечным кровотечением. Результаты и их обсуждение. Пациент, 57 
лет, поступил в клинику с жалобами на слабость, возникающие головокружения, особенно при физических на-
грузках, быструю утомляемость, снижение аппетита. Из анамнеза установлено, что на протяжении последних 
6 лет ежегодно у пациента возникают желудочно-кишечные кровотечения тяжелой степени тяжести. Пациенту 
неоднократно проводилось консервативное лечение, следующие обследования: эзофагогастродуоденоско-
пия, колоноскопия, видеокапсульная эндоскопия. Однако источник кровотечения не был выявлен. Во время 
прохождения стационарного лечения в ГАУЗ РКБ МЗ РТ ему была выполнена рентгеновская компьютерная 
томография, при которой была выявлена опухоль, располагающаяся под поджелудочной железой, размерами 
40×44×58 мм. Во время оперативного вмешательства определилось опухолевидное образование в области 
перехода двенадцатиперстной кишки в тощую кишку, исходящее из стенки тощей кишки по брыжеечному краю, 
сращенное с мезентериальными сосудами, на расстоянии 40 мм от связки Трейтца, неправильной формы, 
размерами 50×50×58 мм, темно-красного цвета, с выраженным венозным рисунком, мягко-эластической конси-
стенции, легко травмируется, кровит. Проходимость по кишке не нарушена. Произведено отделение опухоли от 
мезентериальных сосудов, мобилизация тощей кишки на протяжении 25 см, резекция тощей кишки с опухолью и 
оставлением 3 см приводящего отдела. Сформирован энтеро-энтероанастомоз «конец в бок». Гистологическое 
заключение: больше данных о недифференцированной гемангиоперицитоме. Послеоперационный период про-
текал без осложнений, на 7-е сут пациент в удовлетворительном состоянии выписан. Выводы. Приведенное 
клиническое наблюдение свидетельствует, что опухоли тонкой кишки, осложненные кровотечением, трудно 
поддаются диагностике. Обсуждение этого клинического наблюдения вызвано необходимостью анализа до-
пущенных ошибок на этапах диагностики. 
Ключевые слова: источники тонкокишечного кровотечения, гемангиома тонкой кишки. 
Для ссылки: Трудности диагностики источника тонкокишечного кровотечения / Д.М. Красильников, Д.М. Мирга-
симова, А.В. Абдульянов [и др.] // Вестник современной клинической медицины. – 2020. – Т. 13, вып. 2. – С.76–79. 
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Abstract. Aim. The aim of the study was to present a clinical case of a patient with a small-intestinal hemangioma 
complicated by recurrent bleeding. Material and methods. Complex examination was performed. The features of the 
clinical course and provision of medical care at Republican Clinical Hospital were revealed in a patient with recurrent 
small intestinal bleeding. Results and discussion. A 57-year-old patient was admitted to the clinic with complaints of 
weakness, dizziness, especially during exercise, rapid fatigue, and reduced appetite. It has been established from the 
history that for the last 6 years the patient has been annually experiencing severe gastrointestinal bleeding. The patient 
has repeatedly undergone conservative treatment and examination: esophagogastroduodenoscopy, colonoscopy, 
and video capsule endoscopy. However, the source of bleeding has not been identified. During his hospital treatment 
in Republican Clinical Hospital he has experienced an X-ray computer tomography, which revealed a tumor under 
the pancreas, sized 40×44×58 mm. During the surgical intervention, a tumor-shaped formation was detected in the 
area of transition of the duodenum into the jejunum, coming from the wall of the jejunum along the mesenteric edge, 
fused with mesenterial vessels, at a distance of 40 mm from the Traitz ligament. It was irregularly shaped, 50×50×58 
mm in size, dark red, with a pronounced venous pattern, soft elastic consistency, easily traumatized and bleeds. The 
passage through the intestine was not impaired. The tumor was separated from the mesenterial vessels. Jejunum was 
mobilized for 25 cm. Resection of jejunum with the tumor was performed. 3 cm of the adducting department was left. 
«End to side» entero-enteroanastomosis was formed. Histological conclusion: there is more data for undifferentiated 
hemangiopericytoma. The postoperative period proceeded without complications; the patient was discharged on the 7th 
day in a satisfactory condition. Conclusion. Current clinical case shows that tumors of the small intestine complicated 
by bleeding are difficult to diagnose. The discussion of this clinical case is driven by the need to analyze the mistakes 
made at the diagnostic stages.
Key words: sources of intestinal bleeding, hemangioma of intestine.
For reference: Krasilnikov DM, Mirgasimova DМ, Abdulyanov AV, Zefirov RA, Zakharova AV, Matveev VYu, Semeno
va II. Difficulties in diagnosing the source of an intestinal bleeding. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 
2020; 13 (2): 76–79. DOI: 10.20969/VSKM.2020.13(2).76-79.

В ведение. В неотложной абдоминальной 
хирургии тонкокишечные кровотечения пред-

ставляют наибольшие трудности в диагностике его 
источника [1-4]. Как известно, опухоли тонкой кишки 
встречаются до 6% от всех новообразований желу-
дочно-кишечного тракта и чаще диагностируются 
доброкачественные опухоли: полиповидные адено-
мы, лейомиомы, невриномы, липомы, гемангиомы, 
которые в большей степени подвержены данному 
осложнению. Именно гемангиомы, составляющие 
55% от всех новообразований тонкой кишки, явля-
ются источником тяжелых кровотечений [2,3]. Из 
всех доброкачественных опухолей тонкой кишки 
четверть составляют полиповидные аденомы. Они 
нередко служат компонентом синдрома Пейтца–
Егерса, являющегося семейным аденоматозным 
полипозом, но не отличающегося склонностью к 
кровотечениям [4].  Кроме того, причиной кровотече-
ния, особенно у пожилых людей, могут быть также 
ангиодисплазии [3], различные кожно-висцеральные 
синдромы наследственно-генетической и инфекци-
онной природы, множественные телеангиоэктазии. 
Злокачественные опухоли выявляются значительно 
реже и только 19–28% из них дают кровотечения, 
которые обычно бывают малыми и имеют хрони-
ческое течение [5]. При развитии тонкокишечного 
кровотечения самой сложной проблемой является 
установление локализации его источника, часто из-
за малых размеров, подслизистого или внеорганного 
расположения. 

Клиническое наблюдение. Пациент, 57 лет, 
поступил в клинику 17.02.18 г. по направлению 
поликлиники ГАУЗ РКБ МЗ РТ с жалобами на сла-
бость, возникающие головокружения, особенно 
при физических нагрузках, быструю утомляемость, 
снижение аппетита. Из анамнеза установлено, что 
на протяжении последних 6 лет ежегодно у пациен-
та возникают желудочно-кишечные кровотечения 
тяжелой степени тяжести. В Центральной районной 
больнице по месту жительства, межрайонных хирур-
гических центрах Республики Татарстан, Городской 
клинической больнице №7 г. Казани, ГАУЗ РКБ МЗ РТ 
пациенту неоднократно проводилось консерватив-
ное лечение, следующие обследования: эзофагога-
стродуоденоскопия, колоноскопия, видеокапсульная 
эндоскопия. Однако источник кровотечения не был 
выявлен. 02.02.18 г. во время прохождения стацио-
нарного лечения в ГАУЗ РКБ МЗ РТ ему была выпол-
нена рентгеновская компьютерная томография 
(РКТ), при которой была выявлена опухоль, распола-
гающаяся под поджелудочной железой, размерами 
40×44×58 мм. Заключение: забрюшинная опухоль, 
предположительно с прорастанием в тощую кишку 
и эпизодическими тяжелыми внутрикишечными 
кровотечениями (рис.1). 

21.02.18 г. по плановым показаниям под эндо-
трахеальным наркозом произведена операция. 
Верхнесрединная лапаротомия, ревизия органов 
брюшной полости. В области перехода двенадца-
типерстной кишки в тощую кишку определяется 
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опухолевидное образование, исходящее из стенки 
тощей кишки по брыжеечному краю,  сращенное с 
мезентериальными сосудами, на расстоянии 40 мм 
от связки Трейтца,  неправильной формы, разме
рами 50×50×58мм, темно-красного цвета, с выра-
женным венозным рисунком, мягко-эластической 
консистенции, легко травмируется, кровит (рис. 2, 3).

Проходимость по кишке не нарушена. Произ
ведено отделение опухоли от мезентериальных 
сосудов, мобилизация тощей кишки на протяжении 

25 см, резекция тощей кишки с опухолью и оставле-
нием 3 см приводящего отдела (рис.4). Тщательный 
гемостаз. Сформирован энтеро-энтероанастомоз 
«конец в бок». Гемостаз, трубчатый дренаж к об-
ласти межкишечного анастомоза. Срединная рана 
ушита наглухо, асептическая повязка. Продолжи-
тельность операции составила 4 ч. Кровопотеря – 
200 мл. 

Макропрепарат: после удаления опухолевидное 
образование уменьшилось в размере на 50%, на 
разрезе корковый слой на толщину 20 мм, в центре 
полость диаметром 40 мм, сообщающаяся с про-
светом кишки, на стенках налеты фибрина, участки 
распада стенок, имеется алая кровь. В этой части 
на слизистой воспалительный вал, напоминающий 
сфинктер (рис. 5).

Морфологическое исследование: опухоль с вы-
раженным клеточным и ядерным полиморфизмом, 
тенденцией к веретеновидной форме клеток. Окра-
ска по Ван Гизону: неравномерная положительная 
реакция стромы опухоли. Иммуногистохимиче-
ское исследование: Vim+, Actin muscl+/- Ki67 + до 
30 в п/з, CD34+. Патолого-анатомическое заклю-
чение: больше данных о недифференцированной 
гемангиоперицитоме. Послеоперационный период 
протекал без осложнений, на 7-е сут пациент в 
удовлетворительном состоянии выписан. После 
операции в клинике дважды амбулаторно проходил 
обследование. Жалоб нет, состояние удовлетвори-
тельное. Состоит на диспансерном учете в Респуб
ликанском онкологическом диспансере. 

Рис. 1. РКТ брюшной полости. Определяется опухоле-
видное образование в проекции поджелудочной железы

Рис. 2. Опухолевидное образование 
по брыжеечному краю тощей кишки

Рис. 3. Опухолевидное образование 
после пересечения сращений  

с мезентериальными сосудами

Рис. 4. Опухолевидное образование 
удалено вместе с частью тощей 
кишки. Приводящий отдел тощей 

кишки на зажиме (а) и обработанная 
культя отводящего отдела тощей 

кишки (б), готовые для формирова-
ния энтеро-энтероанастомоза  

«конец в бок»
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Рис. 5. Макропрепарат удаленной части тощей кишки с 
вскрытым  опухолевидным образованием. Определяет-
ся сообщение полости опухолевидного образования с 

просветом тощей кишки – прошито лигатурой

Выводы. Обсуждение этого клинического на-
блюдения вызвано необходимостью анализа до-
пущенных ошибок на этапах диагностики. В данном 
случае, исходя из длительности заболевания и 
безуспешности  в установлении источника крово
течения, следовало бы изыскать возможность вы-
полнить энтероскопию и на ранних сроках эпизодов 
желудочно-кишечных кровотечений провести РКТ с 
контрастированием. 

Прозрачность исследования. Исследование не 
имело спонсорской поддержки. Авторы несут полную 
ответственность за предоставление окончатель-
ной версии рукописи в печать. 

Декларация о финансовых и других взаимо-
отношениях. Все авторы принимали участие в 
разработке концепции, дизайна исследования и в 
написании рукописи. Окончательная версия рукописи 
была одобрена всеми авторами. Авторы не получали 
гонорар за исследование. 
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