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Поздравляем!
Виктору Петровичу Гордиенко, заведующему 

кафедрой лучевой диагностики, лучевой тера-
пии с курсом онкологии ФГБОУ ВО Амурская ГМА 
Минздрава России, профессору, доктору меди-
цинских наук, заслуженному врачу Российской 
Федерации исполнилось 80 лет. Из них 54 года 
(единственная запись в трудовой книжке!) он ра-
ботает в родном вузе. 

Виктор Петрович родился 30 марта 1941 года 
в Приморском крае, в семье военнослужащего. 
Его отец, Пётр Данилович, и мама, Людмила Се-
мёновна, прошли тяжелые для страны годы Вели-
кой Отечественной войны вместе со своим поко-
лением и вырастили двух сыновей, посвятивших 
себя медицине. После демобилизации отца из 
рядов Советской Армии в 1957 году семья приез-
жает в Амурскую область, в поселок Архару. 

Работа родителей в органах муниципального 
управления, гуманитарный склад характера Вик-
тора Петровича в значительной степени повлияли 
на выбор жизненного пути. Он рос спортивным 
и смышлёным. Учился в средней школе N 95 по-
селка Архара. Суровая действительность нелегких 
послевоенных лет воспитала не только у взрос-
лых, но и у детей такие черты, как собранность, 
расторопность, деловая сообразительность, спо-
собность ориентироваться и адаптироваться в 
постоянно меняющейся обстановке. Это повлия-
ло на проявившиеся впоследствии качества Вик-
тора Петровича – организаторские способности, 
неброское стремление к лидерству, неутомимую 
инициативность, убежденность в правоте своих 
действий, неиссякаемый оптимизм.

После окончания школы, в 1959 году, он по-
ступает в Благовещенский государственный меди-
цинский институт. С этого времени судьба Виктора 
Петровича Гордиенко и история вуза неразрывно 
связаны. Освоение теоретических знаний, се-
рьезная практика, активные занятия спортом и 
художественной самодеятельностью настраивали 
на серьезное отношение к будущей профессии. 
Окончив в 1967 году мединститут, Виктор Петро-
вич поступает в клиническую ординатуру по рент-
ген-радиологии. Молодой специалист приходит в 
коллектив областного онкологического диспансе-
ра, где он формируется как врач и учёный. Успеш-
ная защита кандидатской диссертации по акту-
альной теме «Уровская болезнь» стала первой 
ступенью его научно-педагогической карьеры. 
Виктор Петрович прошёл серьёзный профессио-
нальный путь от ассистента кафедры рентген-ра-
диологии до заведующего кафедрой лучевой ди-
агностики, лучевой терапии с курсом онкологии.

В 1994 году В.П. Гордиенко защищает док-
торскую диссертацию, становится профессором 
кафедры, главным внештатным онкологом Амур-
ской области. Под его руководством коллектив 
кафедры продолжает совершенствовать онколо-
гическую помощь на территории области. Соз-
даётся первая комплексная программа развития 
онкологической помощи населению Амурской 
области, начинает действовать выездная поли-
клиника, в работе которой активно участвуют со-
трудники кафедры, оказывая консультативную по-
мощь, проводя обучающие семинары для врачей. 
Создано научно-практическое общество онколо-
гов Амурской области, на заседаниях которого об-

суждаются современные стандарты диагностики, 
лечения, профилактики и реабилитации больных 
со злокачественными новообразованиями. Се-
рьезная совместная лечебная работа способство-
вала внедрению таких технологий, как органосо-
храняющие и функционально щадящие операции 
у онкологических больных, интраоперационная 
химиотерапия, лифодиссекции при раке желудка 
и пищевода, современные методы лучевой ди-
агностики и лучевого лечения опухолей. В 2015 
году кафедрой организовано пациентское волон-
терское движение «Навстречу жизни».

За годы плодотворной работы Виктор Петро-
вич опубликовал более 200 научных трудов, он 
имеет семь патентов на изобретения. Имя В.П. 
Гордиенко вошло в историю нашего вуза как эф-
фективного управленца. С 1977 года в течение 
шести лет он был деканом курса, а затем про-
ректором по учебной работе. Именно в это вре-
мя началась серьезная работа по совершенство-
ванию педагогической деятельности, подготовке 
научно-педагогических кадров, аттестации вуза. 
Виктор Петрович постоянно участвовал в обще-
ственной жизни региона, избирался депутатом 
Благовещенского городского Совета народных 
депутатов. 

Активная жизненная позиция юбиляра не-
разрывно связана с его любовью к спорту. Про-
фессиональное увлечение волейболом, личный 
вклад в его развитие в России стали основанием 
присвоения В.П. Гордиенко звания судьи всерос-
сийской категории. 

Виктор Петрович находится в расцвете твор-
ческих сил, обладает высокой работоспособно-
стью и богатейшим организаторским опытом. 

Руководство и коллектив ФГБОУ ВО Амурская 
ГМА Минздрава России сердечно поздравляют 
Виктора Петровича с юбилеем. 
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Резюме. В статье представлены статистические данные по распространенности и заболеваемости, болезнями 
кожи и подкожной клетчатки в Амурской области за период 2009-2018 годов. Также приводятся статистические 
данные по распространенности и заболеваемости хронических дерматозов – дерматита и псориаза.
Использованные материалы –  это формы статистической отчетности Ф-34, Ф-9, формы федерального 
статистического наблюдения Ф-12 ГБУЗ АО «Амурский областной кожно-венерологический диспансер», 
статистические данные Минздравсоцразвтия, Министерства здравоохранения Российской Федерации.
Показатели распространенности и заболеваемости болезнями кожи и подкожной 
клетчатки взрослого населения Амурской области в 2018 г. значительно ниже, чем в 2009 г. 
Распространенность атопического дерматита и заболеваемость им также снизились, а псориаза, 
напротив, увеличилась и даже значительно превысила показатели Российской Федерации. 
Заболеваемость болезнями кожи и подкожной клетчатки и их распространенность в Амурской области 
остаются на достаточно высоком уровне, что требует улучшения работы в профилактическом направлении.
Ключевые слова: болезни кожи и подкожной клетчатки, подростки, дети, взрослые, атопический дерматит, 
псориаз, Амурская область, ДФО.
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Кожные патологии, или дерматозы, – это 
большой ряд приобретенных или наследственных 
заболеваний. В Международной классификации 
болезней 10-го пересмотра они относятся к классу 
«Болезни кожи и подкожной клетчатки». По своей 
распространенности дерматозы занимают 5-е место 
среди всех учитываемых нозологий [1]. Среди всех 
кожных патологий выделяется группа хронических тя-
желых дерматозов, к которой относятся атопический 
дерматит, псориаз, экзема и ряд других дерматозов, 
подлежащие статистическому учету в формах 
федерального статистического наблюдения. 

Анализ форм статистической отчетности 
Ф-34, Ф-9 и форм федерального статистического 
наблюдения Ф-12 ГБУЗ АО «АОКВД» (г. Благовещенск) 
с 2009 по 2018 гг., а также статистические 
данные Минздравсоцразвития и Министерства 
здравоохранения Российской Федерации за 
соответствующий период свидетельствуют о снижении 
заболеваемости болезнями кожи и подкожной 
клетчатки и их распространенности по Российской 
Федерации в целом с незначительными колебаниями 
по отдельным федеральным округам.

Ретроспективная статистика показывает, что 
в Приволжском, Уральском, Сибирском и Южном 
федеральных округах в 2018 г. относительно 2009 г. 
отмечалось снижение показателя распространенности 
болезней кожи и подкожной клетчатки на 20,9; 
19,4; 19,4; 28,4% соответственно. Самая низкая 
распространенность болезней кожи и подкожной 
клетчатки была отмечена в Южном федеральном 

округе, где на 100 тыс. населения приходилось 
4396,0 больных, и это на 22,5% ниже, чем в целом по 
Российской Федерации [5, 6].

Наибольший процент снижения 
распространенности болезней кожи и подкожной 
клетчатки в 2018 году отмечалась в Дальневосточ-
ном федеральном округе – 29,1%. При этом в Амур-
ской области процент снижения составил 21,4%, 
что в 0,9 раза ниже среднероссийского показателя. 
Распространенность болезней кожи и подкожной 
клетчатки составила 3962,0 на 100 тыс. населения.

Показатель заболеваемости  болезнями кожи 
и подкожной клетчатки за исследуемый период 
снизился в большинстве федеральных округов, за 
исключением Северо-Западного федерального округа 
[7, 9]. Здесь неизменно на протяжении всего исследу-
емого периода  фиксируется высокий показатель забо-
леваемости болезнями кожи и подкожной клетчатки: 
он в 1,2 раза превышает среднероссийский уровень и 
составляет 5203,0 на 100 тыс. населения. Здесь же от-
мечается и самый высокий показатель распространен-
ности болезней кожи и подкожной клетчатки: в 2018 
году он составил 7470,4 на 100 тыс. населения, что на 
31,7% выше среднероссийского показателя и на 2,2% 
превышает аналогичный показатель 2009 г. для дан-
ного округа [3, 4]. 

Ретроспективная статистика заболеваемости 
болезнями кожи и подкожной клетчатки и их 
распространенности среди населения  Амурской 
области показала, что до 2012 г. регистрировался 
постоянный рост данных показателей; с 2013 г. 
наблюдается постепенное снижение (рис. 1), с 2016 
г. – резкое падение [3, 4]. За период с 2009 по 2018 
годы заболеваемость болезнями кожи и подкожной 
клетчатки в Амурской области снизилась более чем на 
21%, распространенность – на 11,6%.

На диаграмме, представленной на рисунке 
2,  можно наблюдать общую тенденцию снижения 
показателей заболеваемости как в целом по 
Российской Федерации, так и по Амурской области.

Несмотря на снижение уровня заболеваемости 
болезнями кожи и подкожной клетчатки, необходимо 
отметить, что она остается достаточно высокой, и если 
среди взрослого населения каждый 25-й человек в 
РФ страдает от данной патологии, то среди детей – 
каждый 15-й.

Отмечая систематическое снижение 
распространенности и заболеваемости кожной 
патологией с 2009 г. по 2018 г. среди взрослого 
населения Амурской области на 9,5% и 24,3% 
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ANALYSIS OF THE STATE OF MORBIDITY AND ORGANIZATION OF MEDICAL CARE TO THE POPULATION WITH 
DISEASES OF THE SKIN AND SUBCUTANEOUS TISSUE IN THE RUSSIAN FEDERATION AND THE AMUR REGION 
FOR THE PERIOD OF 2009-2018
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Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education Amur State Medical Academy,1 Blagoveshchensk; 
GBUZ JSC Amur Regional Dermatovenerologic Dispensary2 Blagoveshchensk
Abstract. The review presents statistical data on the prevalence and incidence of skin and subcutaneous tissue in the 
Amur Region for the period of 2009-2018. The statistical data on the prevalence and incidence of chronic dermatoses 
- dermatitis and psoriasis are presented.
The basic materials for this review include forms of statistical reporting (F-34, F-9), forms of federal statistical obser-
vation (F-12) GBUZ JSC “Amur regional dermatovenerologic dispensary” etc.
According to the results of the analysis, it was revealed that the prevalence and incidence rates of skin and subcuta-
neous tissue diseases in the adult population of the Amur Region in 2018 were significantly lower than in 2009. The 
prevalence and incidence of atopic dermatitis also decreased, while psoriasis, on the contrary, increased and even 
significantly exceeded the indicators of the Russian Federation.
The incidence of the skin and subcutaneous tissue diseases and their prevalence in the Amur Region remain at a 
sufficiently high level, which requires work improvement in the prevention area.
Key words: diseases of the skin and subcutaneous tissue, adolescents, chil-
dren, adults, atopic dermatitis, psoriasis, Amur Region, Far Eastern Federal District.   
For citation: Melnichenko N. Е., Korneeva L. S., Boykova  L. S.   Analysis of the state of the incidence with dis-
eases of the skin and subcutaneous cellular in the Russian federation and the Amur region for the period of 
2009-2018. Amur Medical Journal, 2021, no 1, pp. 6–10. (In Russ.).DOI:10.24412/2311-5068-2021-1-6-10.

Рисунок 1. Распространенность болезней кожи и подкожной клетчатки в Российской Федерации и 
Амурской области на 100 тыс. населения за период 2009-2018 гг. (0/00)

соответственно,  приходится констатировать, что в 
детских возрастных категориях 0-17 лет, особенно 
среди детей 0-14 лет, те же показатели за тот же период 
значительно ниже: в 2018 г. распространенность 
болезней кожи и подкожной клетчатки среди детей 
0-14 лет уменьшилась на 21,3%, заболеваемость – на 
21,7%.

В отличие от других возрастных групп 
населения Амурской области распространенность 
и заболеваемость болезнями кожи и подкожной 
клетчатки в популяции подростков 15-17 лет имеет 
положительную динамику с приростом на 5,8%. Для 
сравнения, в Российской Федерации отмечается 
снижение показателей распространенности и 
заболеваемости на 8,1% и 10,2% соответственно [5]. 
Это может свидетельствовать о повышенном внима-
нии к юношам данного возраста со стороны военкома-
тов, и, соответственно, о своевременном проведении 
профилактических осмотров.

Среди болезней кожи и подкожной клетчатки 
можно выделить два тяжелых дерматоза, требующих 
особого внимания со стороны персонала лечебно-
профилактических учреждений – атопический 
дерматит и псориаз, в связи с чем целесообразно 

рассмотреть статистические данные по данным 
нозологическим формам. 

Атопический дерматит
В 2018 г. распространенность атопического 

дерматита среди населения Российской Федерации 
составила 426,3 на 100 тыс. человек, заболеваемость 
– 188,2 на 100 тыс. человек; на протяжении 2009-
2018 гг. прослеживается тенденция к снижению 
обоих показателей: распространенность сократилась 
на 11,3%, заболеваемость на 28,5%. За исследуемый 
период (2009-2018 гг.) в Амурской области в целом 
зафиксировано снижение распространенности 
атопического дерматита на 4%, заболеваемости им – 
на 22,3%. 

С 2014 по 2016 гг. в Амурской области отмечался 
рост распространенности и заболеваемости 
атопическим дерматитом. Начиная с 2017 г. 
заболеваемость сократилась на 5,8% (рис. 3).

Самые высокие показатели распространенности 
атопического дерматита наблюдаются среди детей. В 
2018 году 73% всех зарегистрированных заболеваний 
атопическим дерматитом приходилось на детей в 
возрасте 0-17 лет. 41% случаев приходился на детей 
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в возрасте 0-4 лет, а показатель распространенности 
атопического дерматита среди детей этого возраста 
достигал 1995 на 100 тыс. В Амурской области 
большее число случаев атопического дерматита 
регистрировалось у детей 0-4 лет и составило 36%, 
или 1327,0 на 100 тыс. населения, что в 1,5 раза ниже 
среднероссийского показателя [8, 10].

Псориаз
В Амурской области распространенность 

псориаза за анализируемый период увеличилась на 
24% и составила 372,5 на 100 тыс. населения, что в 1,5 
раза выше показателя по Российской Федерации  (рис. 
4). Число впервые зарегистрированных случаев забо-
леваемости псориазом среди населения Амурской об-
ласти с 2015 г. имеет тенденцию к снижению. В общей 
сложности к 2018 году число впервые зарегистриро-
ванных случаев псориаза снизилось на 19% и соста-
вило 68,7 на 100 тыс. населения, что на уровне пока-
зателя Российской Федерации (в 2018 г. в Российской 
Федерации всего было зарегистрировано 356069 
случаев псориаза, показатель распространенности 
составил 242,4, заболеваемости – 66,5 на 100 тыс. 
населения). 

Организация оказания медицинской помощи 
населению с болезнями кожи и подкожной клетчатки

Население Российской Федерации 
получает медицинскую помощь по профилю 
«дерматовенерология» в специализированных 
медицинских учреждениях – кожно-венерологических 
диспансерах [2]. Организация их работы 
осуществляется в соответствии с приказом Минздрава 
России от 15.11.2012 г.  №924н «Об утверждении 
порядка оказания медицинской помощи населению 
по профилю «дерматовенерология».

На территории Амурской области действует 
государственное бюджетное учреждение 
здравоохранения Амурской области «Амурский 
областной кожно-венерологический диспансер» (ГБУЗ 
АО «АОКВД»; свидетельство о регистрации юридиче-
ского лица №404-р от 23.06.1995). В состав ГБУЗ АО 
«АОКВД» входят поликлиника, кабинет анонимного 
обследования и лечения (г. Благовещенск, ул. Новая, 
41), стационарное отделение (г. Благовещенск, 
ул. 50 лет Октября, 195), филиал в г. Свободном (г. 
Свободный, пер. Механический, 11).

За анализируемый период произошли 

существенные перемены в организации работы ГБУЗ 
АО «АОКВД». В частности, была проведена компью-
теризация рабочих мест (медицинский персонал про-
шел соответствующее обучение), что дает существен-
ную экономию времени при работе с медицинской 
документацией и, в свою очередь, позволяет больше 
времени уделять пациентам.

При ГБУЗ АО «АОКВД» был создан общественный 
совет по контролю за качеством оказываемых 
услуг, который систематически на протяжении 
нескольких лет обеспечивает обратную связь. В 
ходе взаимодействия руководства ГБУЗ АО «АОКВД» 
и общественности были выявлены проблемные 
участки, одним из которых была запись на прием к 
специалисту. Результатом стало внедрение с 2013 г. 
системы удаленной записи на прием: по телефону, 
через сайт АОКВД и через портал «Госуслуги».

На официальном сайте ГБУЗ АО «АОКВД» 
размещается и своевременно актуализируется 
информация для пациентов по профилактике 
заболеваний кожи и подкожной клетчатки, ответы  
администрации диспансера и специалистов на часто 
задаваемые вопросы. Существенную роль в снижении 
показателей распространенности и заболеваемости 
болезнями кожи и подкожной клетчатки в Амурской 
области играет полная укомплектованность штата 
ГБУЗ АО «АОКВД».

Тем не менее следует отметить, что доля 
пациентов с тяжелыми дерматозами (атопический 
дерматит и псориаз), находящихся под диспансерным 
наблюдением в медицинских организациях Амурской 
области, явно недостаточна. Так, в 2018 г. из числа этих 
больных под диспансерным наблюдением находилось 
49,5% взрослых, 48,7% подростков и 40,1% детей 0-14 
лет. Показатель охвата диспансерным наблюдением 
больных атопическим дерматитом составляет лишь 
36%, в том числе среди детей 0-14 лет, 15-17 лет и 
взрослых – 27,3; 46,9 и 47,5% соответственно [9]. Чуть 
больше половины всех больных псориазом (57%) ох-
вачены диспансерным наблюдением, самый высокий 
охват зарегистрирован среди детей 0-14 лет (74%).

В вопросе распространения заболеваний 
кожи и подкожной клетчатки имеет значение 
низкий уровень просвещенности части населения, 
склонной к самолечению. Требуется систематическая 
пропаганда здорового образа жизни, направленная на 
профилактику заболеваний кожи и ориентированная 
на все возрастные группы населения.

Рисунок 2. Заболеваемость болезнями кожи и подкожной клетчатки в Российской Федерации и Амурской 
области на 100 тыс. населения за период 2009-2018 гг. (0/00)
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Рисунок 3. Атопический дерматит: динамика распространенности и заболеваемости в Российской Федерации 
и Амурской области за период 2009-2018 гг. (0/00)

Заключение
Подводя итоги ретроспективного анализа 

форм статистической отчетности, следует отметить, 
что заболеваемость болезнями кожи и подкожной 
клетчатки и их распространенность в Амурской области 
по сравнению с другими регионами Российской 
Федерации по-прежнему остаются на достаточно 
высоком уровне, что требует улучшения работы в 
профилактическом направлении.

Система оказания дерматовенерологической 
помощи населению в Амурской области требует 
дальнейшего усовершенствования и расширения, 
особенно в связи со строительством и дальнейшей 
эксплуатацией на территории региона объектов 
всероссийского значения, таких как космодром 
«Восточный»,  Амурский газоперерабатывающий 
завод (г. Свободный), завод по производству метанола 
в Сковородино.
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Резюме. Цель: на основании литературных источников представить современные данные о проблеме 
коморбидности хронической обструктивной болезни легких (ХОБЛ) и новой коронавирусной инфекции 
COVID-19.
Обзор обобщает и систематизирует современные представления об ассоциации ХОБЛ и COVID-19 и 
освещает наиболее важные аспекты этой проблемы – эпидемиологические, патогенетические, клинические, 
диагностические, лечебные. Приводятся результаты метаанализов о влиянии ХОБЛ на течение инфекции 
COVID-19. Особое внимание уделено вопросам ведения пациентов с ХОБЛ в условиях пандемии COVID-19, 
исходя из накопленного опыта исследований и международных руководств. 
Показана необходимость дальнейших клинических исследований по проблеме коморбидности ХОБЛ и COVID-19, 
которые позволят детально изучить механизмы взаимоотягощения ассоциированной патологии, выяснить 
влияние SARS-CoV-2 на респираторную систему и течение ХОБЛ с учетом фенотипа заболевания, определить 
эффективные методы лечения и улучшить прогноз пациентов с ХОБЛ, перенесших новую коронавирусную 
инфекцию COVID-19.
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Новая острая респираторная инфекция, вызванная 
коронавирусом рода Betacoronavirus SARS-CoV-2 
(severe acute respiratory syndrome-related  coronavirus 
2), впервые была выявлена в конце 2019 года в г. Ухань 
(КНР). Вирус имеет высокий контагиозный потенциал 
и продолжает с большой скоростью распространяться 
по всему миру. Руководство Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ) 11 марта 2020 года объявило о 
пандемии, вызванной этой инфекцией. По состоянию 
на 15.02.2021 года количество подтвержденных 
случаев COVID-19 (COronaVIrus  Disease-2019) в мире 
составило 108,15 миллионов, число смертей – 2 млн. 
381 тыс. Согласно данным ВОЗ, наибольшее число 
фатальных исходов приходится на США, Бразилию, 
Индию. В Российской Федерации с начала пандемии 
по 15.02.2021 г.было выявлено 4 млн. 78 тыс. случаев 
заболеваний и констатировано 80 126 смертей [1].

Коронавирусы – это большое семейство  
одноцепочных оболочечных РНК-содержащих вирусов, 
включающее на май 2020 года 43 вида,   получивших 
свое название из-за выростов на своей оболочке, 
стремящихся в различные стороны и напоминающих 
корону.   Коронавирусы вызывают широкий 
спектр патологических процессов у  различных 
представителей животного мира, в том числе  – 
у человека. Специфичным признаком коронавирусных 
инфекций является поражение верхних дыхательных 
путей, реже – желудочно-кишечного тракта. Наиболее 
опасными для человека в настоящее время считаются 
три штамма, которые могут вызвать тяжелый 
респираторный синдром: SARS-CoV (в конце 2002 года 
вызвал эпидемию острого респираторного синдрома),         
MERS-CoV  (в 2012 году вызвал всплеск тяжелой 
респираторной инфекции, получившей название 
«Ближневосточный респираторный синдром»), и 
SARS-CoV-2 (вызывает интерстициальную пневмонию 

и острый респираторный дистресс-синдром) [44]. 
Коронавирус SARS-CoV-2, как и SARS-CoV, 

является членом группы коронавирусов Beta-CoV 
и относится к зооанторопонозным заболеваниям. 
Патогномоничными клиническими признаками 
COVID-19 являются дыхательная недостаточность 
и респираторный дистресс-синдром [20]. Ученые 
выяснили, что новый коронавирус SARS-CoV-2 
проникает в клетку, пользуясь тем же «ключом», что и 
вирус SARS-CoV (атипичной пневмонии): связывается 
с рецепторами к ангиотензинпревращающему 
ферменту 2 (АПФ2), который экспрессируется на 
эпителии слизистых оболочек воздухоносных путей 
и некоторых других органов, и участвует в регуляции 
кровообращения. Эта связь и служит «воротами» 
для проникновения вируса в клетку. Проникновению 
инфекции способствуют клеточные протеазы – 
трансмембранная сериновая протеаза TMPRSS2, 
сериновая протеаза, фурин и рН-чувствительная 
эндосомная протеаза СTSL [46]. Установлено, что 
рецепторы к АПФ2 содержатся в больших количествах 
в слизистой оболочке верхних дыхательных путей 
и легких, тонкой кишке, яичках, почках, сердце, 
щитовидной железе, жировой ткани [24]. Именно 
поэтому в группу риска тяжелого течения COVID-19 
попадают люди, у которых выше экспрессия АПФ2 в 
тканях: с сахарным диабетом (СД), заболеваниями 
сердечно-сосудистой системы (ССЗ), хронической 
обструктивной болезнью легких (ХОБЛ). Больные 
ХОБЛ, инфицированные SARS-CoV-2, представляют 
собой уязвимую группу лиц с осложненным течением 
и часто неблагоприятным исходом болезни из-за 
возраста (>40 лет), сопутствующих заболеваний и 
табакокурения. 

ХОБЛ – это прогрессирующее заболевание, 
основанное на хроническом воспалительном процессе 
в дыхательных путях в результате воздействия 
повреждающих частиц и газов, и характеризующееся 
персистирующим ограничением воздушного потока. 
Заболевание протекает с эпизодами обострений и 
развитием внелегочных осложнений, которые вносят 
значительный вклад в клиническую картину и прогноз 
[11]. ХОБЛ – высоко распространенное заболевание: 
по данным ВОЗ, оно занимает 3-е место (4,8%) среди 
причин смертности во всем мире. 

Ведущей этиологической причиной обострения 
ХОБЛ является респираторная инфекция. I. Satia и 
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соавт., проанализировав данные вирусологического 
обследования 817 141 пациента с обострениями 
ХОБЛ, обратившихся в период с 01.01.2003 по 
31.12. 2013 года в отделение неотложной помощи 
одной из больниц Онтарио (Канада), из которых 
31,9 % были госпитализированы, установили, что 
положительный тест на грипп А и В, респираторно-
синцитиальный вирус, парагрипп и аденовирусную 
инфекцию был у 39,2% госпитализированных и у 41,1 
% – ежедневно посещавших отделение неотложной 
помощи [30]. Авторы исследования отметили, 
что за последние 3 года исследования частота 
выявляемости вирусной инфекции увеличилась до 
48,8% у госпитализированных и до 52,5% – у лиц, 
ежедневно посещавших отделение неотложной 
помощи, за счет метапневмовируса, риновируса, 
коронавируса. Вирусная предрасположенность, 
возможно, обусловлена снижением выработки    
α-интерферона – 1 [19] или изменением клеточного 
состава T-субпопуляции [10, 22]. 

По данным зарубежных исследований, ХОБЛ 
не является частой коморбидной патологией при 
COVID-19, но утяжеляет течение и увеличивает риск 
неблагоприятного исхода коронавирусной инфекции, 
которая, в свою очередь, утяжеляет состояние больных 
ХОБЛ. 

Опубликованные в 2020 году результаты 
общенационального анализа, проведенного в Китае, 
показывают, что наиболее часто встречаемыми 
коморбидными состояниями были: артериальная 
гипертония (17%), СД (8%), ССЗ (4%), ХОБЛ (2%), 
хроническая болезнь почек (1 %), цереброваскулярые 
заболевания (2%), злокачественные новообразования 
(1%).  Около 6,2% пациентов из общей когорты 
нуждались в госпитализации в отделение неотложной 
терапии, 3,1% – в инвазивной вентиляции легких и 3,1% 
– умерли. Если взять все 3 показателя в совокупности, 
то риск их достижения у пациентов ХОБЛ повышался в 
2,7 раз [9, 15].  В другом исследовании, проведенном 
в Китае, в котором участвовали 1 099 пациентов с 
лабораторно диагностированным COVID-19, ХОБЛ 
была обнаружена у 1,1% пациентов [42].  

Корреляции различных, не связанных с 
коронавирусом, диагнозов и тяжести COVID-19 
представлены в первом метаанализе, выполненном 
китайскими исследователями [40]. Авторами 
проанализировано шесть ретроспективных 
исследований, рассматривающих в общей сложности 

1 558 случаев заболевания, доказывающих, что 
коморбидность COVID-19 и ХОБЛ   повышает риск 
тяжелого течения инфекции в 5,97 раз. Выводы 
метаанализа: ХОБЛ, наряду с артериальной 
гипертензией, СД, ССЗ и цереброваскулярными 
заболеваниями, признана независимым фактором 
риска тяжелого течения новой коронавирусной 
инфекции.

В другом аналогичном метаанализе 
проанализированы семь исследований в  формате 
препринтов, и в нем ХОБЛ также выделена как одно 
из указаний на  плохой исход течения COVID-19 [21]. 
Проанализировав данные из Китая, итальянские 
ученые тоже пришли к выводу, что наличие ХОБЛ, как 
коморбидной патологии, увеличивает риск тяжелого 
течения COVID-19 более чем в 5 раз [25]. У пациентов 
с    COVID-19 и сопутствующей ХОБЛ выше частота 
первичной [43] и повторной госпитализаций после 
выписки в 2,3 раза [35]. 

По результатам метаанализа, в котором 
оценивалось влияние ХОБЛ на летальность при 
COVID-19, сделан вывод о том, что ХОБЛ, наряду с 
артериальной гипертензией, ССЗ, СД и возрастом ≥ 
65 лет, входит в число состояний, ассоциированных 
с высоким риском смертности (отношение шансов 
- ОШ – 3,53; 95%-й доверительный интервал - ДИ– 
1,79–6,96; p<001) [26]. Согласно другому метаанализу, 
риск тяжелой формы COVID-19 у пациентов с ХОБЛ 
увеличивается в 4,38 раза [45]. Следовательно, ХОБЛ 
можно рассматривать как предиктор неблагоприятного 
исхода при COVID-19.  

Общим фактором риска развития и 
прогрессирования ХОБЛ и СOVID-19 является 
курение табака. После начала вспышки заболеваний, 
вызванных новым коронавирусом в Китае, появилось 
множество противоречащих друг другу материалов, в 
части которых утверждалось, что курение повышает 
риск заражения SARS-CoV-2 и вероятность развития 
тяжелых форм COVID-19, а в других говорилось об 
обратном.

В обоих случаях медики объясняли это тем, что 
в легких курящих и некурящих людей содержится 
разное количество рецепторов АПФ2 [8, 17, 28, 29]. 
Впоследствии было опубликовано еще несколько 
исследований подобного рода, авторы которых тоже 
пришли к противоречивым выводам. Медики из 
Калифорнийского университета (Сан-Франциско, США) 
попытались внести ясность в этот вопрос. Для этого 
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они объединили результаты и данные наблюдений, 
которые собрали авторы 12 научных работ (10 из Китая, 
1 – из Кореи и 1 – из США) с описанием 9 025 пациентов 
с COVID-19 – 878 (9,7%) с тяжелым заболеванием 
и 495 – с историей курения (5,5%).  Метаанализ 
показал значительную связь между курением и 
прогрессированием COVID-19 (относительный риск - 
OР 2,25, 95% ДИ 1,49–3,39, p = 0,001).  По результатам 
исследования был сделан вывод: курение является 
фактором риска прогрессирования COVID-19, причем, 
у курильщиков вероятность прогрессирования 
COVID-19 выше, чем у никогда не куривших. Авторы 
также рекомендовали собирать данные о курении 
в рамках клинического ведения и добавить отказ 
от курения в список методов борьбы с пандемией 
COVID-19 [27]. Утяжелению течения COVID-19 при 
ХОБЛ могут также способствовать: нарушение 
иммунитета, дисбаланс микробиомов, повышенное 
образование слизи, структурное повреждение тканей 
трахеобронхиального дерева и использование 
ингаляционных глюкокортикостероидов (иГКС) [25].

Кроме того, учитывая развитие эндотелиальной 
дисфункции при ХОБЛ, как внелегочного осложнения 
в результате хронического воспалительного процесса, 
и повышение уровня прокоагулянтных факторов 
[3], эти больные могут быть более восприимчивы к 
повреждению сосудов и тромбозу во время инфекции 
SARS-CoV-2 [18]. 

Главная задача клиницистов при обращении 
пациента с ХОБЛ – отличить обострение данного 
заболевания от COVID-19, поскольку имеется схожесть 
клинической симптоматики: кашель, повышение 
температуры тела, интоксикация и одышка. Самым 
ярким клиническим отличительным признаком 
инфекционного обострения ХОБЛ и COVID-19 является 
различие в видах лихорадки.  При   COVID-19 примерно 
90 % всех больных имеют субфебрильную лихорадку, а 
20 % – фебрильную. Для обострения ХОБЛ фебрильная 
лихорадка не характерна. Гриппоподобные симптомы 
с одышкой могут отличать инфекцию COVID-19 от 
одышки из-за обострения ХОБЛ. Также врачу следует 
провести детальный персонифицированный опрос 
пациента о появлении новых клинических симптомов, 
выходящих за рамки обычного течения эпизода 
обострения, таких, как миалгия, анорексия и признаки 
поражения желудочно-кишечного тракта [7]. В целом, 
обострение у пациентов с ХОБЛ проявляется быстрым 
нарастанием респираторных симптомов,  в ранней 
стадии COVID-19 часто преобладают системные 
симптомы, такие, как лихорадка и усталость, а 
затрудненное дыхание может присоединиться через 
6-7 дней.

В предлагаемом R. Tal-Singer, J.D. Crapo протоколе 
оценки и стратификациии рисков рекомендовано 
обязательное тестирование всех больных ХОБЛ на 
SARS-CoV-2, чтобы избежать поздней диагностики 
COVID-19 [38].  Имеются данные, что некоторые 
лабораторные показатели (лактатдегидрогиназа, 
D-димер, С-реактивный белок, фибриноген, ферритин) 
могут быть использованы для выявления ранних 
симптомов коронавирусной инфекции и прогноза ее 
тяжести [23]. 

Врач должен четко понимать задачи ведения 
больного с ХОБЛ, ассоциированной с новой 
коронавирусной инфекцией COVID-19. Согласно 
положениям  GOLD   (Global Initiative for Chronic 
Obstructive Lung Disease – Глобальная инициатива по 
обструктивной болезни легких), перечень препаратов  
для ежедневной терапии зависит от определения 
пациента в соответствии с интегральной оценкой 

заболевания  в одну из    групп – A, B, C, D и включает 
длительно действующие бронходилататоры  (β2-
агонисты, антихолинергические препараты), по 
показаниям – иГКС,  ингибиторы фосфодиэстеразы-4. 
Во время обострения, которое определяется как 
ухудшение состояния, приводящее к усилению 
медикаментозной терапии, дополнительно 
назначаются антибактериальные препараты, 
муколитики, кислородотерапия.

Рекомендации по лечению и последующему 
наблюдению для пациентов с  ХОБЛ во время пандемии 
были предоставлены как GOLD,  так и Национальным 
институтом здравоохранения и совершенствования 
медицинской помощи Великобритании (NICE) [6, 13].

GOLD признает, что пациенты с ХОБЛ находятся 
в группе риска по осложнениям от COVID-19 и 
настоятельно рекомендует людям, страдающим 
ХОБЛ, соблюдать санитарно-гигиенические меры для 
снижения вероятности заражения.  Пациенты с ХОБЛ 
должны продолжать обычную терапию в соответствии 
с национальными рекомендациями по COVID-19 
и пользоваться информацией, предоставленной 
ВОЗ.  При необходимости следует проводить 
оксигенотерапию в соответствии со стандартными 
рекомендациями. Также необходимо обеспечить 
выдачу каждому пациенту не менее 30-дневного 
запаса лекарств.  Легочные функциональные пробы 
не следует проводить без необходимости [12]. Во 
время пандемии использование небулайзера не 
рекомендуется, предпочтительны дозированные 
ингаляторы со спейсерами [4]. Пациентам до и после 
использования ингаляторов рекомендуется мыть 
руки, использовать прокладки и мундштуки и мыть их 
мыльной водой [6].

К настоящему времени опубликованы 
рекомендации Китайского торакального общества/
Китайской ассоциации врачей-терапевтов [8] 
и Канадского торакального общества [14] по 
оптимизации курации пациентов с ХОБЛ во время 
пандемии COVID-19. 

Практические рекомендации и обобщенная 
информация по ведению пациентов с ХОБЛ 
представлены в Национальном консенсусе 
«Особенности ведения коморбидных пациентов в 
период пандемии новой коронавирусной инфекции 
(COVID-19)» [2].

В настоящее время международным 
медицинским сообществом активно обсуждаются 
вопросы влияния глюкокортикостероидов (ГКС) 
(ингаляционных и системных) на течение COVID-19. 
Известно, что респираторные вирусные инфекции 
являются одними из значимых триггеров обострения 
ХОБЛ, что связано с их способностью увеличивать 
синтез провоспалительных цитокинов (интерлейкинов 
(ИЛ) 1, 6 и 11) в эпителиальных клетках дыхательных 
путей [11]. Поэтому с точки зрения фармакодинамики 
польза топических ГКС при COVID-19 (с аналогичной 
индукцией ИЛ-1 и ИЛ-6) кажется очевидной. Более того, 
появились данные о подавлении репликации вируса 
SARS-CoV-2 при применении будесонида в сочетании 
с формотеролом и гликопирронием в условиях in vitro, 
возможно, за счет снижения на фоне их применения 
экспрессии рецепторов АПФ2 и TMPRSS2, необходимых 
для проникновения вируса в клетку [37]. Опасения на 
счет продолжения терапии иГКС при ХОБЛ связаны с 
повышением риска инфекции дыхательных путей, в 
том числе пневмонии [16], возможно, за счет снижения 
природного противовирусного иммунного ответа, 
уменьшения миграции нейтрофилов, замедления 
элиминации вирусов [33, 34, 39] и повышения риска 
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COVID-19-ассоциированной смерти. 
Британские ученые Schultze A., Walker 

A.J., MacKenna B. et al. в общенациональном 
популяционном исследовании, основанном на анализе 
деидентифицированных записей для лиц, страдающих 
ХОБЛ и бронхиальной астмой, с COVID-19 и без него, 
из базы данных Korean Health Insurance Review and 
Assessment (HIRA), установили, что  использование 
иГКС было связано со значительно более высоким 
риском смертности в нескорректированном анализе 
(OР 3,11; 95% ДИ 1,60-6,03; Р<0,001), хотя ассоциация 
не была значимой после корректировки на возраст, 
пол, регион, данные  программного обеспечения 
TPP SystmOne (закодированные диагнозы, лекарства, 
физиологические параметры) и тип больницы 
(скорректированный ОР 0,94; 95% ДИ 0,43–2,07; Р = 
0,88) [31].

В наблюдательном когортном исследовании в 
период с 1 марта по 6 мая 2020 года исследователи 
из Великобритании также оценили, какое влияние 
оказывают иГКС на исход COVID-19 у пациентов 
с ХОБЛ.  В исследование было включено 148  557 
пациентов с ХОБЛ в возрасте 35 лет и старше, бывших 
или настоящих курильщиков, получавших иГКС или 
длительно действующий β-агонист + длительно 
действующий антагонист мускариновых рецепторов 
на протяжении 4 месяцев до начала исследования 
[32]. Результаты данного исследования: у пациентов с 
ХОБЛ, получавших иГКС, был повышен риск COVID-19-
ассоциированной смерти, по сравнению с пациентами, 
получавшими комбинированную терапию (длительно 
действующий β-агонист + длительно действующий 
антагонист мускариновых рецепторов) на 39% 
(коэффициент рисков, 1,39 [95% ДИ 1,10–1,76]).

В тоже время встречаются результаты 
исследований, указывающие на отсутствие 
взаимосвязи между приемом больными ХОБЛ иГКС и 
клиническими исходами [41]. 

На сегодняшний день остается неясным вопрос, 
связанный с приемом пациентами системных ГКС. 
Проведенный метаанализ показал, что применение 
их по показаниям коротким курсом (5-10 дней) может 
снизить потребность пациента в использовании 
неотложной помощи, что компенсирует низкий риск 
того, что системные ГКС могут продлить репликацию 
вируса [36].

Необходимо отметить, что GOLD не располагает 
научными доказательствами того, что следует избегать 
применения ингаляционных или пероральных ГКС 
у пациентов с ХОБЛ на фоне инфекции SARS-CoV-2 
[13]. В то же время Европейское респираторное 
общество рекомендует отказаться от применения 
иГКС у больных ХОБЛ на время болезни COVID-19, 
если уровень эозинофилов в 1 мкл крови <150 клеток 
и обострения реже 2-х раз в год [5].

Таким образом, все выше сказанное показывает 
актуальность проблемы коморбидного течения ХОБЛ и 
COVID-19. Перспективными направлениями являются: 
установление связи между частотой обострений 
или тяжестью ХОБЛ с исходами или осложнениями 
COVID-19; определение долгосрочных негативных 
эффектов влияния SARS-CoV-2 на респираторную 
систему и увеличение темпов прогрессирования 
ХОБЛ; разработка прогностических моделей 
неблагоприятного прогноза коморбидной патологии 
и  протоколов ведения больных; изучение влияния 
длительной самоизоляции на естественное течение 
ХОБЛ.

С учетом того, что ХОБЛ – мультифакториальное 
заболевание, имеющее множество клинических 

фенотипов, требуются исследования по влиянию 
COVID-19 на течение и дальнейший прогноз у 
больных ХОБЛ в зависимости от фенотипа и категории 
риска обострений, что позволит осуществить 
персонифицированный подход к ведению таких 
пациентов.
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Резюме. Цель данного обзора – изучить особенности клинического течения внебольничной пневмонии, 
беременности, родов, состояния новорожденных и возможность их инфицирования у беременных женщин 
с SARS-COV-2 посредством анализа имеющихся публикаций в международных базах цитирования. В обзор 
включено 6 публикаций, из них 1 – метаанализ, 5 описаний клинических случаев из таких интернет-ресурсов, 
как Pubmed, Scopus, Web of Science, MedLine, CyberLeninka. По данным сточников, течение пневмонии, 
вызванной SARS-COV-2, у беременных женщин характеризовалось бессимптомным течением у 13,3%, в 
неинвазивной вентиляции легких нуждались 73% женщин.  В большинстве случаев неблагоприятный исход 
связан с кардиопульмональным коллапсом. У каждой пятой женщины беременность осложнилась аномалией 
пуповины, у каждой третьей – преждевременным разрывом плодных оболочек. Родоразрешены путем 
операции кесарева сечение 77%. Остается спорным вопрос об исходах беременности. Согласно анализируемым 
источникам, в 66% у новорожденных диагностирован дистресс. Описан случай бессимптомного течения 
SARS-COV-2 у новорождённого, а также неблагоприятный исход – смерть от полиорганной недостаточности и 
поражение ЦНС – глиоз глубокого белого перивентрикулярного и подкоркового веществ. 
Ключевые слова: беременность, пневмония, коронавирус, SARS-COV-2, COVID-19, новорожденные.
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ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ, РОДОВ 
И СОСТОЯНИЕ НОВОРОЖДЕННЫХ У БЕРЕМЕННЫХ 
ЖЕНЩИН С ВНЕБОЛЬНИЧНОЙ ПНЕВМОНИЕЙ, 
ВЫЗВАННОЙ SARS-COV-2 

В настоящее время мир охвачен пандемией 
SARS-COV-2. Опубликованы единичные исследования 
по течению беременности и родам, осложненным 
SARS-COV-2. 

Цель данного обзора – объединить доступные 
опубликованные исследования по течению 
беременности, родов и состоянию новорожденного у 
беременных женщин с внебольничной пневмонией, 
вызванной SARS-COV-2. 17 ноября 2019 г. в Китайской 
Народной Республике (КНР) был зарегистрирован 
первый случай заражения новой коронавирусной 
инфекцией, которой было присвоено название SARS-
COV-2. Заболевание, вызываемое этим вирусом, 
было названо – COVID-19. 11 марта 2020 Всемирная 
организация здравоохранения  объявила о том, что 
инфекция, вызванная новым видом коронавируса 
SARS-COV-2, приобрела характер пандемии. На ко-
нец ноября 2020 г. в мире было зарегистрировано 
более 62 млн зараженных COVID-19 и около 1,5 млн 
летальных исходов, число заболевших продолжает 
стремительно увеличиваться. В Российской Федера-
ции на 29.11.2020 года было подтверждено около 
2,3 миллионов случаев заражения, почти 40 тысяч 
летальных исходов. Данные о течении COVID-19 у бе-
ременных женщин ограничены.   	

 За последние 20 лет коронавирусы вызывают 
уже третью вспышку заболеваемости.  В 2002 г. – SARS 
(от англ. Severe acute respiratory syndrome – тяжелый 
острый респираторный синдром), возбудитель SARS-
CОV – дал летальность среди беременных до 25%. В 
2012 г.  – MERS (от англ. Middle East respiratory syndrome 
– ближневосточный респираторный синдром), 
возбудитель MERS-CОV – дал летальность среди 
беременных до 37%. Известно, что беременность 
имеет характеристики, которые делают беременных 
женщин более восприимчивыми к респираторным 

патогенам и тяжелой пневмонии, а именно: повы-
шенное потребление кислорода, высокое стояние 
диафрагмы и отек слизистой оболочки дыхательных 
путей, которые вызывают у беременных женщин 
непереносимость гипоксии [2, 16]. 	    

Несмотря на доступные терапевтические 
варианты лечения легочной инфекции, во время 
беременности заболеваемость и смертность от 
вирусных инфекций выше, чем от бактериальной 
пневмонии [1, 12].             

Коронавирусы имеют сферическую форму с 
оболочкой и являются крупнейшими из вирусов с 
положительной цепью РНК [15].  У них есть широкий 
спектр хозяев, включая птиц, сельскохозяйственных 
животных, домашних животных, верблюдов и летучих 
мышей, у которых коронавирусы вызывают в первую 
очередь респираторные и желудочно-кишечные 
заболевания. До декабря 2019 года семейство 
коронавирусов состояло из 6 видов, патогенных для 
человека. SARS-COV-2 стал седьмым в этом семействе. 
Термин «коронавирус» происходит от латинского сло-
ва corona, что означает «корона» или «ореол»; назва-
ние обусловлено внешним видом коронавирусных 
вирионов, рассматриваемых с помощью электронной 
микроскопии, в которой вирусные частицы имеют ко-
ронообразную бахрому, обычно называемую шипами 
[6, 12, 17].		

В своей структуре SARS-CoV-2 содержит четыре 
ключевых белка: белок нуклеокапсида, спайковый 
белок, малый мембранный белок и мембранный 
гликопротеин [21].	

SARS-CoV-2 – это новый РНК-содержащий бета-
коронавирус с оболочкой, который инфицирует 
респираторные эпителиальные клетки хозяина через 
ангиотензин-превращающий фермент 2 (ACE2), 
располагающийся на клетках альвеолярного эпителия 
I и II типов [20]. 

Согласно эпидемиологическим наблюдениям, 
большинство случаев заражения COVID-19 на се-
годняшний день произошло среди мужчин, соотно-
шение между мужчинами и женщинами 1:0,9 [10, 
20]. Это можно объяснить тем что, АСЕ2 представ-
лен в эндокринных железах – в мужских гонадах, 
щитовидной железе и жировой ткани – в достаточно 
высокой концентрации, в меньшей степени – в 
надпочечниках, кроме того, экспрессия его выше у 
лиц мужского пола и более старшего возраста, что 
объясняет различную заболеваемость у мужчин и 
женщин [3, 13]. 

Экспрессия ACE2 играет важную роль во многих 
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заболеваниях, таких как заболевание миокарда, 
респираторные, желудочно-кишечные заболевания, 
повреждения почек и печени; обеспечивает 
опосредованное рецептором проникновение для SARS-
COV-2 и таким образом увеличивает риск заражения 
[22]. Как и в случаях с другими коронавирусами, 
COVID-19 передается главным образом воздушно-ка-
пельным путем. Однако патогенность вируса очень 
сложна. Вирус реплицируется специфически в клетках 
респираторного эпителия (особенно в клетках альвео-
лярного эпителия  легких), вызывая серьезные повреж-
дения и воспаление, которые активируют клеточный 
иммунитет и проявляются как «цитокиновый шторм» 
[5]. Высокие уровни провоспалительных цитокинов в 
плазме были зарегистрированы у многих пациентов с 
COVID-19 с тяжелым течением острого респираторного 
синдрома [7]. В большинстве случаев продукция 
IL-6 лейкоцитами индуцирует дифференцировку 
B-лимфоцитов. На фоне повышения интерлейкина 
обостряются аутоиммунные заболевания и 
определенные типы рака, такие, как рак легких и 
колоректальный рак [5, 9]. 

На сегодняшний день нет точных данных о 
клиническом течении внебольничной пневмонии, 
вызванной SARS-COV-2, у беременных женщин. 
K. Diriba, E. Awulachew, E. Getu провели метаана-
лиз влияния всех трех видов коронавирусов  (SARS-
CОV, MERS-CОV, SARS-CОV-2) на беременность, 
роды и возможные пути их передачи от матери к 
плоду. Из 879 рассмотренных статей было включено 
39 исследований с участием 1316 беременных. 
Наиболее частыми клиническими проявлениями у 
беременных были гипертермия, кашель, повышенная 
утомляемость с распространенностью 30-67% при 
SARS-CОV-2, 50-78% – MERS-CОV и 80-97% – SARS-CОV.  
Пневмония была наиболее диагностируемым клини-
ческим симптомом среди беременных женщин при 
всех трех коронавирусных инфекциях с распростра-
ненностью 71,2% для SARS-COV-2, 71,4% – MERS-CОV 
и 88,9% – SARS-CОV. Из общего числа беременных 
женщин, инфицированных коронавирусом, 78,8% 
получали кислородную поддержку, 18,1% получали 
искусственную вентиляцию легких. Из 1 316 бере-
менных, инфицированных CОV, 46,5% были родо-

разрешены при доношенном сроке беременности 
(> 37 недель); частота преждевременных родов при 
сроке <34 и <37 недель составила 9,5% и 14,3% соот-
ветственно. Преэклампсия была зарегистрирована у 
5,9% беременных женщин, тогда как частота выкиды-
шей из-за инфекции CОV составила 14,5%. Из общего 
числа беременных, инфицированных CОV, 31,3% по-
ступили в отделение интенсивной терапии, 2,7% из 
них умерли. Распространённость кесарева сечения 
составила 56,9%, в то время как у 28,6% роды были 
через естественные родовые пути. Дистресс плода был 
отмечен у 26,5%, а неонатальная асфиксия – только у 
1,4% новорожденных. Только 1,2% новорожденных 
имели оценку по шкале Апгар <7 баллов через 5 мин., 
11,3% новорожденных были переведены в отделение 
интенсивной терапии. Уровень перинатальной смерт-
ности составил 2,2%. В проведенном метаанализе нет 
данных о внутриутробной передаче SARS-COV-2 и дру-
гих COV от матери новорожденному. Это может быть 
связано с очень низкой экспрессией АСЕ 2 на ранних 
этапах взаимодействия матери и плода [19]. 

Вирус может передаваться при тесном контакте 
или воздушно-капельным путем новорожденному 
после рождения. Таким образом, матери и их 
новорожденные должны находиться в изолированных 
помещениях для предотвращения передачи инфекции 
новорожденным [14]. H. Zhu с соавторами описали 
9 случаев беременности женщин из КНР (провинция 
Хубэй), инфицированных SARS-COV-2. У 44% женщин 
клиническое проявление заболевания произошло за 
1-6 дней до родов, у 22% – в день родов. У каждой 
третьей пациентки клинические проявления были в 
позднем послеродовом периоде. Средний возраст 
беременных составлял 30 лет. Первыми симптомами у 
женщин были лихорадка, кашель, в некоторых случаях 
– холецистит и диарея. По данным компьютерной 
томограммы (КТ) органов грудной клетки, у всех 
женщин был выявлен феномен «матового стекла», 
неоднородное уплотнение легких и размытые 
границы. При прогрессировании заболевания очаги 
сливались в полоски. УЗИ плода, проведенное в 
III триместре беременности, не показало явных 
отклонений. В 77% случаев пациентки были 
родоразрешены путем операции кесарева сечения, в 
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22% – через естественные родовые пути. Осложнения 
беременности были следующими: дистресс плода 
– у 66% жещин, преждевременный разрыв плодных 
оболочек – у 33%, аномалии пуповины – у 22%, мало-
водие, многоводие, предлежание плаценты встреча-
лись с одинаковой частотой в 11% случаев [8]. 

В других исследованиях, опубликованных D. Liu 

c соавторами, рассмотрено клиническое течение 
внебольничной пневмонии, вызванной SARS-COV-2, 
у 15 беременных из другой провинции КНР. Возраст 
беременных варьировал от 23 до 40 лет. Срок 
беременности на момент заболевания был от 12 до 
38 недель гестации. Наиболее частыми симптомами 
пневмонии COVID-19 была гипертермия – повышение 
температуры до 39° С, которая начиналась за 2-10 дней 
до госпитализации – 86,8% случаев, кашель – 60%, вы-
раженная слабость – 26,6%, миалгия – 20%, у 13,3% 
было бессимптомное течение. В клиническом анализе 
крови у 80% женщин отмечалась лимфоцитопения, 
в биохимическом анализе у 66% – повышенное 
значение С-реактивного белка.  КТ органов грудной 
клетки, полученные до и после родов, не показали 
обострения пневмонии после родов. Пациентки были 
родоразрешены в срок в 73% случаев, путем опера-
ции кесарева сечения – в 66%, через естественные 
родовые пути – в 6% случаев. Выписаны домой с 
продолжающейся беременностью 26% (4 женщины). 
11 пациенток получали кислородную поддержку и 
эмпирическую антибактериальную терапию перед 
родами и противовирусную терапию после родов. 
4 беременных получали только антибактериальную 
терапию, из них 3 пациентки нуждались в кисло-
родной поддержке после получения отрицательных 
результатов полимеразной цепной реакции (ПЦР) на 
SARS-COV-2. Во всех случаях исход беременности был 
благоприятным [5].		

На сегодняшний день в научной литературе 
имеются публикации о 7 случаях смерти от COVID-19 
беременных женщин из Ирана на сроке гестации 24-
39 недель. В клинической картине у всех беременных 
описаны различные симптомы: лихорадка, миалгия, 
кашель, гипертермия, одышка. Из сопутствующих за-
болеваний с одинаковой частотой (20%) встречались 
ожирение, дефицит массы тела, сахарный диабет, 
субклинический гипотиреоз. Пять умерших пациенток 
не имели хронических заболеваний. В анализах 
крови у 57% пациенток наблюдалась анемия, у 29% 
– тромбоцитопения, лейкоцитоз – у 43%, лимфоцито-
пения и лейкопения – у 14%. Уровень С-реактивного 
белка был повышен у всех 7 пациенток, повышение 
значений аланинаминотрансферазы (АЛАТ) и 
аспарагинаминотрансферазы (АСАТ) наблюдалось у 
57 % пациенток. Во всех случаях по КТ грудной клетки 
диагностирована пневмония. В 4 случаях смерть 
наступила после операции кесарева сечения от 
кардиопульмонального коллапса, в 3 – от длительной 
дыхательной недостаточности. В остальных трех 
случаях смерть наступила во время беременности: 
в первом случае от гипотензии и брадикардии, во 
втором – от острого повреждения почек, в третьем – от 
септического шока и синдрома  диссеминированного 
внутрисосудистого свертывания (ДВС). У 2 погибших 
женщин беременность была многоплодной 
(дихориальная диамниотическая двойня). В 
42% случаев наблюдалась антенатальная гибель 
плода. Анализ наблюдений показал, что новой 
коронавирусной инфекцией были инфицированы 
члены семей всех погибших пациенток. Данная статья 
является опровержением легкого течения пневмонии, 
низкого риска материнской и неонатальной 

смертности, связанной с инфицированием SARS-CОV-2 
[23]. 	

Среди новорожденных, описанных H. Zhu с 
соавторами, рожденных от матерей, инфицирован-
ных SARS-COV-2, было 8 мальчиков и 2 девочки. Из них 
40% были доношенными, 60% – недоношенными, 20% 
– маловесными к сроку гестации и 10% – крупными. 
Всего было 8 детей после одноплодной беременности 
и 2 близнеца после дихориальной диамниотической 
двойни. Наиболее частым клиническим симптомом, 
наблюдаемым у новорожденных, были одышка – у 
60% новорожденных, у 20% – лихорадка, у 10% – 
тахикардия и рвота. У 40% новорожденных были 
диагностированы желудочно-кишечное кровотечение, 
вздутие живота, отказ от кормления. С одинаковой 
частотой был диагностирован респираторный 
дистресс-синдром с нарушением функции печени, 
который проявлялся, в том числе, тромбоцитопенией 
(20%). Смерть новорожденного зарегистрирована в 
одном случае. В раннем неонатальном периоде (30 
минут) девочка (новорожденная при сроке родов 
34 недели и 5 дней) была переведена в отделение 
реанимации с дыхательной недостаточностью. 
Смерть наступила на девятые сутки от полиорганной 
недостаточности и ДВС-синдрома. В образцах мазков, 
взятых из носоглотки у новорожденной методом ПЦР, 
SARS-COV-2 не был обнаружен [8].  	  

D. Liu и соавторы, в отличие от исследования, 
проведенного H. Zhu, не описывают случаев 
неонатальной смертности и смертности 
новорожденных с дистресс-синдромом. По их 
наблюдению, все показатели новорожденных по 
шкале Апгар были нормальными (> 7 баллов) [5]. M.C. 
Alzamora с соавторами описали случай рождения ре-
бенка от женщины, которая поступила в стационар на 
четвертые сутки после начала заболевания с жалобами 
на слабость, повышение температуры, нарастающую 
одышку. Мазок из носоглотки на SARS-COV-2, 
исследованный методом ПЦР, был положительным. 
На пятые сутки от начала заболевания у беременной 
развилась дыхательная недостаточность, требующая 
искусственной вентиляции легких. Пациентке 
в срочном порядке была выполнена операция 
кесарева сечения. Новорожденный был изолирован 
от матери без отсроченного пережатия пуповины 
и контакта кожи с кожей. Через 16 часов после 
рождения у новорожденного был взят мазок из 
носоглотки, исследованный методом ПЦР, который 
дал положительный результат. Ig M, IgG к SARS-CОV-2 
в крови новорожденного были отрицательными. На 
четвертые сутки послеродового периода (девятые 
сутки заболевания) у женщины были повторно 
взяты анализы на Ig M, IgG к SARS-CОV-2, которые 
были положительными. Этот случай является самым 
ранним (16 часов после рождения), при котором 
зарегистрировали положительный результат ПЦР на 
SARS-CОV-2 у новорожденного [11]. 	

А. Vivanti с соавторами опубликовали случай 
внутриутробного инфицирования плода SARS-CОV-2 
у госпитализированной женщины 23 лет на сро-
ке беременности 35 недель 2 дня, поступившей с 
жалобами на лихорадку, сильный кашель, обиль-
ное отхождение мокроты в течение двух дней. В 
анализе крови были обнаружены тромбоцитопения, 
лимфопения, удлинение активированного частичного 
тромбопластинового времени, повышение уровней 
АЛАТ, АСАТ и С-реактивного белка. SARS-CОV-2 обна-
ружен методом ПЦР в крови, мазках из носоглотки и 
влагалища. На третьи сутки пребывания в стационаре 
на кардиотокографии была диагностирована острая 
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гипоксия плода. Было выполнено оперативное 
родоразрешение. Родился живой мальчик массой 
2500 г; оценка по шкале Апгар – 4 балла через 
минуту и 7 баллов – через 5 минут. Первые 5 ми-
нут новорожденный находился на неинвазивной 
вентиляции с помощью кислородной маски, затем 
была произведена интубация с искусственной 
вентиляцией легких. Новорожденный экстубирован 
через 6 часов. На третьи сутки у новорожденного 
развились раздражительность, аксиальный 
гипертонус и опистотонус; в спинномозговой 
жидкости обнаружено умеренное увеличение уровня 
белка и цитоз. На одиннадцатый день жизни была 
выполнена магнитно-резонансная томография (МРТ) 
головного мозга, которая показала двусторонний 
глиоз глубокого белого перивентрикулярного и 
подкоркового вещества с небольшим преобладанием 
слева. SARS-CОV-2 методом ПЦР обнаружен в крови, 
бронхоальвеолярном лаваже – на первые сутки жизни, 
в ректальном и мазке из носоглотки – на первые, третьи 
и восемнадцатые сутки жизни. Также SARS-CОV-2 ме-
тодом ПЦР был обнаружен в плацентарной ткани, но 
в спинномозговой жидкости новорожденного он не 
был обнаружен. При гистологическом исследовании 
плаценты выявлены признаки острого и хронического 
межворсинчатого воспаления. Наблюдение через 2 
месяца жизни показало улучшение неврологического 
статуса, при контроле МРТ головного мозга – 
уменьшение повреждения головного мозга [4]. 

Заключение
По имеющимся данным, вопрос о тяжести 

течения внебольничной пневмонии, вызванной SARS-
COV-2, у беременных женщин остается открытым. 
Данные некоторых авторов и опыт, основанный 
на наблюдении за течением SARS, MERS и других 
респираторных инфекций у беременных, позволяют 
предположить, что у беременных может быть тяжелое 
течение пневмонии, вызванной SARS-COV-2. Согласно 
проведенному нами анализу литературы, самыми 
частыми клиническими симптомами проявления 
внебольничной пневмонии у беременных, вызванной 
COVID-19, были гипертермия до 39°С (86%), кашель 
(60%), выраженная слабость (26,6%), миалгия (20%), 
у 13,3% – бессимптомно течение. До 73% пациенток 
нуждались в кислородной поддержке. Исход родов 
у женщин, инфицированных SARS-COV-2, отличается 
более высокой частотой преждевременных родов – 
до 14,3%, операций кесарева сечения – до 77%.  Ин-
фекция у новорожденных от матерей с SARS-COV-2 
оказывает неблагоприятное воздействие на них, вы-
зывая такие проблемы, как дистресс плода – до 26,5%, 
тромбоцитопению, сопровождающуюся нарушением 
функции печени, – 20% и перинатальную смертность 
– 2,2%. 	

На основании имеющейся доступной литературы 
описано 2 случая внутриутробной передачи SARS-
CОV-2 новорожденным с благоприятными исходами 
для них. Несмотря на описанные случаи вертикальной 
передачи вируса от матери к плоду, необходимы 
более убедительные доказательства из более крупных 
массивов данных с тщательным анализом нескольких 
биологических образцов. Инфекция SARS-CОV-2 у но-
ворожденных, приобретенная до или после рожде-
ния, может быть симптоматической, но понимание 
иммунного ответа новорожденного и последующих 
клинических характеристик COVID-19 в раннем воз-
расте является неполным и требует дальнейшего 
наблюдения.  
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АКТУАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ ДИАГНОСТИКИ 
АНЕВРИЗМЫ АОРТЫ

Несмотря на накопленные опыт и информацию, 
совершенствование технических средств, 
своевременная диагностика одной из самых 
распространенных причин внезапной сердечной 
смерти – расслаивающей аневризмы аорты – до сих 
пор остается актуальной медицинской проблемой.   

Расслаивающая аневризма аорты (РАА) – это 
разрыв ее средней оболочки, обусловленный ин-
трамуральным кровотечением, развивающимся 
вследствие сепарации слоев стенки сосуда с по-
следующим формированием истинного и ложного 
просветов – с соединением или без него. Ложный 
просвет располагается в пределах медии между 
интимой и адвентицией. При нарушении целостности 
адвентиции происходит разрыв аорты. Если этого 
не случается, то в области медии наблюдаются 
тромбообразование и воспалительные процессы, ини-
циирующие дальнейший некроз и апоптоз гладкомы-
шечных клеток и эластических волокон, что увеличива-
ет риск разрыва аорты [39]. В 65% наблюдений разрыв 
интимы происходит в восходящей аорте, обычно над 
клапаном, в 20% случаев – в зоне перешейка, в 10% – 
в зоне дуги, в 5% – в брюшном отделе. РАА является 
относительно редким заболеванием, частота которого 
увеличивается с возрастом пациентов, среди которых 
преобладают мужчины (до 65%) от 59 до 69 лет, и 
составляет по разным данным от 0,5-2,95 до 6 случаев 
на 100 тысяч населения, и от 0,2 до 0,8% всех аутопсий. 
Госпитальная летальность при этой патологии – 52%, 
досуточная – 30%. РАА осложняет 20% всех аневризм 
грудной аорты [26, 44]. Вместе с тем, за 20 лет число 
оперированных по поводу РАА пациентов выросло 
в 5,7 раза, количество учреждений, выполнивших те 
или иные вмешательства, – в 2,6 раза, среднее число 
операций за год в расчете на одно учреждение увели-
чилось с 9 до 19, что означает тенденцию к улучшению 
качества диагностических мероприятий и значитель-
ное расширение применения оперативных методик 
[3].

Причины формирования аневризм грудного 
(АГА) и брюшного отделов аорты (АБА) не совсем 
одинаковы. Последнюю в большинстве случаев свя-
зывают с атеросклеротическим процессом. В основе 
АГА практически в равных пропорциях (по 30% случа-
ев) лежат атеросклероз и двустворчатый аортальный 
клапан (ДАК), третье место занимает синдром 
Марфана (9%), дальше следуют синдром Тёрнера, 
при котором в 30% случаев выявляется бикуспидаль-
ный аортальный клапан, синдромы Лойеса-Дитца 
IV типа и Элерса-Данло, связанные с мутациями в 
генах, кодирующих рецепторы 1 или 2 типов к TGFβ 
(TGFBR1 или TGFBR2) и коллаген (COL3A1) соответ-
ственно, а также не классифицируемые варианты 
соединительнотканной дисплазии. Интересно, что 
практически у 100% лиц с синдромом Марфана к 60 
годам формируется расширение аорты, а 3/4 из них 
подвергаются аортальному протезированию [13, 35]. 
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Резюме. Диагностика расслаивающей аневризмы аорты остается одной из актуальных проблем современной 
медицины, что обусловлено наличием многочисленных клинических проявлений этой патологии, которые 
симулируют самые различные заболевания; отсутствием патогномоничных изменений показателей анализов 
крови, ЭКГ, рентгенографии органов грудной клетки, входящих в клинический минимум обследования больного; 
быстрым прогрессированием процесса с высокой вероятностью летального исхода, требующим от врача 
незамедлительного принятия решений на основании знания всех особенностей диагностического поиска при 
данном состоянии, которые авторы попытались объединить и проанализировать в предлагаемом обзоре. При 
этом уделено внимание классификации, основным факторам риска формирования и расслаивания аневризмы 
аорты, в том числе  – соединительнотканным дисплазиям, его клиническим «маскам», роли эхокардиографии, 
компьютерной и магнитно-резонансной томографии в его диагностике, средствам лечения пациентов на кон-
сервативном этапе и показаниям к хирургическому вмешательству.  

Ключевые слова: расслаивающая аневризма аорты, врожденные и приобретенные факторы риска, 
клинические «маски», визуализирующие методы диагностики, подходы к лечению. 
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Приобретенные аневризмы аорты образуются в ре-
зультате инфекционного (сифилитический мезаортит, 
микоз, инфекционный эндокардит) или неспецифи-
ческого воспалительного процесса (синдром Така-
ясу). Аневризмы аорты также диагностируются при 
врожденных деформациях или аномалиях ее дуги 
и/или брахиоцефальных артерий [1]. Интересно, 
что пациенты с постстенотическим расширением 
восходящей аорты даже после устранения стеноза 
аортального клапана находятся в группе риска 
расслоения аорты в различные сроки после операции 
(в среднем в пределах 4,3 лет). При оценке результатов 
гистологического исследования аневризматически 
измененных тканей аорты, иссеченных при 
операциях, оказалось, что у 55% больных имеет место 
кистозный медианекроз, который у 13,3% пациентов 
этой группы сочетается с признаками атеросклероза, 
у 23% обнаружены типичные атеросклеротические 
изменения, а у 11% ткани аорты имеют нормальную 
морфологию [11]. Другие исследователи показали, 
что атеросклеротическое поражение имеет место в 
73 % случаев аневризмы аорты и часто сочетается с 
повышенным уровнем холестеринемии [16].

В основе идиопатического кистозного 
медионекроза (ИКМН) – синдрома Гзеля-Эрдгейма 
– лежит поражение эластического каркаса медии с 
комплексом специфических патоморфологических 
изменений, приводящих к расслоению и разрыву 
аорты. Частота его встречаемости составляет от 22 
до 55% всех аневризм, обнаруженных при аутопсии. 
ИКМН может распространяться не только на аорту, но 
и ее ветви и даже ветви легочного ствола. Выявлены 
случаи аневризмы селезеночной артерии, расслое-
ния и разрыва аневризмы подвздошной, подключич-
ной и расслоения внутренней сонной артерий [37, 
49], но чаще всего процесс затрагивает восходящую 
аорту. Гистологически в средней оболочке аорты 
происходит лизис эластического каркаса (набухание, 
разволокнение, фрагментация, мультипликация, 
истончение, гиперэластоз и дисхромия волокон) с 
отложениями гликозаминогликанов, среди которых 
образуются единичные или – чаще – множественные 
кистообразные полости. Такие изменения приводят к 
нарушению эластичности средней оболочки аорты и 
нарушению ее функций – смягчение толчков крови, 
выбрасываемой в сосуд во время систолы левого 
желудочка, и поддержание тонуса сосудистой стенки 
во время диастолы. Следовательно, аорта становится 
более подвержена перерастяжению с последующим 
расслоением и разрывом [29].     

Расслаивание аневризмы начинается с 
кровоизлияния в ее среднюю оболочку с последующим 
разрывом интимы или с надрыва интимы и ее 
дальнейшей отслойки. Пульсирующий кровоток 
расслаивает стенку аорты по ходу эластических 
волокон, образуя ложный канал.

Наиболее часто РАА предшествуют артериальная 
гипертония (76,6%), атеросклероз (27%), диагностиро-
ванная аневризма аорты (16%), кардиохирургические 
операции в анамнезе (16%), синдром Марфана (5 %), 
употребление кокаина и амфетаминов (1,8 % больных). 
При этом у более молодых пациентов преобладают 
синдром Марфана и бикуспидальный аортальный 
клапан (59%) в то время, как гипертония составляет 
34%, а атеросклероз – 1% всех причин РАА. Несмотря 
на то, что расширение восходящей аорты является 
общепризнанным фактором риска для РАА, инте-
ресным выводом International Registry of Acute Aortic 
Dissection, опубликованным в 2018 году и основанном 
на 20-летнем наблюдении более 7 300 больных, было 
то, что 60% из них имели максимальные диаметры 
аорты менее 5,5 см, а 40% – меньше 5,0 см. Интересно, 
что по сравнению с этими группами в когорте больных 
с большим диаметром аорты преобладали пациенты 
с синдромом Марфана, бикуспидальным аортальным 
клапаном и лица, перенесшие кардиохирургические 
вмешательства (чаще – протезирование аортального 
клапана в условиях искусственного кровообращения, 
реже – интрааортальную баллонную контрпульсацию) 
[14, 40]. 

Относительно механизмов формирования 
аневризмы при бикуспидальном аортальном клапане 
(БАК) имеются следующие теории. Согласно первой из 
них, неодинаковые размеры створок БАК способствуют 
асимметричности турбулентного потока крови через 
него. Поэтому на различные участки восходящей 
аорты оказывается разное по силе воздействие, а, 
значит, неравномерно распределяется касательное 
напряжение, что является предрасполагающим фак-
тором для истончения и растяжения сосуда в месте 
наибольшей нагрузки [48]. Вторая теория объясня-
ет это особенностями строения сосудистой стенки у 
пациентов с аневризмой восходящего отдела аорты 
(АВОА), ассоцииррованной с БАК, так как именно у 
них выявлено повышение индекса аугментации по 
сравнению со здоровыми добровольцами и лицами 
с АВОА с трикуспидальным аортальным клапаном. 
Однако, совершенно очевидно, что эти две теории 
дополняют одна другую [6].  

К факторам риска формирования аневризмы 
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аорты относят пожилой возраст, мужской пол, 
избыточный вес, принадлежность к профессии, 
связанной с тяжелым физическим трудом, 
атеросклеротическое поражение сердца и сосудов, 
дислипидемию, случаи диагностики аневризм и 
внезапной смерти среди кровных родственников, III 
триместр беременности, курение. Последнему прида-
ется большое значение, так как скорость расширения 
аорты в год у курильщиков в два раза превышает 
этот показатель у бросивших курить или никогда не 
куривших.  

В настоящее время наиболее распространены 
две классификации РАА – Стэнфордская и по Де Бейки. 
Первая включает расслоение типа А (поражение 
восходящей аорты) и расслоение типа В (поражение 
грудной аорты дистальнее левой подключичной 
артерии). Вторая делит диссекции аорты на тип I 
(поражение восходящей и нисходящей аорт), тип II 
(поражение восходящей аорты) и тип III (поражение 
только нисходящей аорты ниже отхождения левой 
подключичной артерии). Расслоение аорты может 
распространяться также на  ее  основные ветви. 
Осложнениями этого состояния являются тампонада 
сердца, недостаточность аортального клапана и 
синдром мальперфузии внутренних органов. Ле-
тальность у пациентов с острым РАА типа A гораз-
до выше, чем при типе B (25 и 12% соответствен-
но) [21]. Дополнительная классификация L. Svenson 
(1999) рассматривает патогенетические варианты 
расслоения. Именно она определила появление 
нового термина «острый аортальный синдром». 
В ней выделено 5 классов РАА: 1 – классическая 
диссекция аорты с формированием истинного и 
ложного просветов аорты; 2 – разрушение медии 
с формированием интрамуральной гематомы 
вследствие разрыва vasa vasorum (больше характерна 
для нисходящей аорты); 3 – локальное расслоение 
без гематомы (ограниченное выпячивание на 
линии разрыва интимы); 4 – пенетрирующая 
атеросклеротическая язва с окружающей гематомой, 
расположенной субадвентициально; 5 – ятрогенная 
и травматическая диссекция. Отдельно выделяют 
особые формы РАА – интрамуральную гематому и 
пенетрирующую атеросклеротическую язву.

В зависимости от размера различают небольшие, 
средние, большие, огромные и гигантские аневризмы 
аорты (диаметром ≥10 см). Регрессионный анализ 

показал, что риск разрыва или расслоения аневризм 
диаметром 6,0-6,9 см в 4,3 раза больше по сравнению 
с аневризмами 4,0-4,9 см в диаметре. Аневризмы, 
диаметр которых составляет ≥ 4,0 см, в течение года 
увеличивается на 0,08 см, в то время, как аневризмы 
диаметром ≥ 8,0 см – до 0,16 см в год [38].

К сожалению, нередко первыми признаками 
аневризмы аорты являются симптомы ее расслоения. 
Но если у пациентов с атеросклерозом, артериальной 
гипертонией, врожденными аномалиями аорты и т.п. 
может не быть особенных внешних проявлений, то 
больные с изменениями аорты на фоне дисплазии 
соединительной ткани имеют определенные стиг-
мы этого синдрома. Среди больших стигм называют 
астеническую конституцию (высокий рост: у мужчин 
выше 180 см, у женщин выше 168 см; астеническую 
грудную клетку (преобладание высоты над шириной, 
плоскую форму, реберный угол менее 90°, ход ребер 
ближе к вертикальному, широкие межреберные 
промежутки); арахнодактилию (длинные, тонкие 
пальцы кистей); слабое развитие подкожно-жировой 
клетчатки; тонкую кожу с наличием атрофических 
стрий, келлоидных рубцов; патологию грудины в виде 
воронкообразной деформации 1-3-й степеней, ки-
левидной деформации или их сочетаний; патологию 
позвоночника в виде сколиоза грудного, шей-
но-грудного, поясничного отделов позвоночника и 
их сочетанные формы. Выявление одного крупного 
признака со стороны опорно-двигательной системы 
позволяет диагностировать наличие у субъекта 
дисплазии соединительной ткани. К малым стигмам 
относятся скученность зубов, диастема, сросшаяся 
мочка уха, продольное и поперечное плоскостопие, 
признаки варикозного расширения вен, голубые 
склеры. Установлено, что во всех случаях смерти лиц 
молодого возраста от разрыва аорты выявляются те 
или иные перечисленные признаки [4, 22, 30]. Это 
свидетельствует о том, насколько важно, начиная 
с уровня участкового педиатра и детских врачей 
любой специализации обращать внимание на 
данные очевидные аномалии и не игнорировать 
их, так как именно это может стать поводом для 
более углубленного медицинского обследования 
и выявления тяжелых и даже жизнеугрожающих 
состояний, и вовремя начать их профилактику.

Своевременная прижизненная диагностика 
РАА – очень сложная клиническая задача, связанная 
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с многообразием клинических симптомов заболе-
вания, зависящих от локализации расслоения, его 
протяженности, вовлечения в этот процесс артерий, 
питающих те или иные структуры, от наличия ком-
прессии аневризмой прилежащих органов и сосу-
дов. Это объясняет существование многочисленных 
«масок» РАА и отсутствие его патогномоничных 
признаков у достаточного числа пациентов. Недаром 
эту патологию называют «великий маскировщик». 
Выделяют инфарктоподобный, гастралгический 
(имитирующий острый панкреатит, холецистит), не-
врологический (имитирующий нарушения мозгового 
и спинального кровообращения), сосудистый (с явле-
ниями ишемии нижних конечностей, мезентериаль-
ного тромбоза), пневмонический (с одышкой, болью 
в грудной клетке, кашлем, кровохарканием, влажны-
ми хрипами и аускультативной картиной плеврита), 
перикардитический, почечный (с болями в пояснице, 
задержкой мочеотделения, креатинемией), тромбо-
эмболический (с клиникой непроходимости артерий 
нижних конечностей вследствие фрагментации 
тромба аневризматического мешка) варианты [9].

Наиболее частым симптомом острого РАА 
является резко начавшаяся острая, разрывающая боль 
в груди (до 80%), спине (до 40%) и животе (до 25% слу-
чаев). Именно резкое начало отличает ее от других 
причин болей в груди. У 15-20% пациентов боль ми-
грирует в другие области вслед за распространением 
зоны расслоения по ходу аорты. Возможна иррадиация 
боли в позвоночник, шею, руку, половину головы, 
переднюю поверхность шеи. У половины пациентов 
боль сопровождается головокружением, одышкой, у 
каждого четвертого – головной болью. Большинство 
больных жалуется на общую слабость. Обращает 
внимание несоответствие между интенсивностью 
боли в грудной клетке и отсутствием инфарктных 
признаков на ЭКГ у большинства пациентов. В то же 
время, при РАА существует несколько предпосылок 
для развития острого коронарного синдрома. По 
мере прогрессирования процесса могут отмечаться 
снижение АД, дефицит пульса и потеря сознания [17, 
43]. 

У 40-75% больных с РАА типа A развивается острая 
аортальная недостаточность, появление которой часто 
сопровождается диастолическим шумом, а у 20-30% 
– дефицитом пульса. Порок может стать причиной 
сердечной недостаточности и кардиогенного шока. У 
10-15% больных с РАА развиваются ишемия и инфаркт 
миокарда, которые являются следствием расширения 
ложного просвета аорты со сдавлением или закрытием 
устьев коронарных артерий, распространения на них 
процесса расслоения и тромбоза. Самым неприятным 
результатом физикального осмотра больного 
с подозрением на РАА является артериальная 
гипотония с систолическим АД < 90 мм рт. ст., кото-
рая имеет место у 25% пациентов (преимущественно 
с типом А) и сопровождается церебральной недо-
статочностью, измененным психическим статусом, 
ишемией миокарда, брыжейки и конечностей и вы-
сокой смертностью. При сдавлении легочной артерии 
аневризматически расширенной аортой и при 
формировании аортолегочного свища развивается 
тахипноэ, возможен односторонний отек легкого. 
Отек легких также может быть следствием прорыва 
аневризмы восходящей аорты в правое предсердие 
или верхнюю полую вену, а массивное кровохарканье 
– результатом ее прорыва в легкое. У 30% пациентов 
с РАА типа A и у 15% с типом B имеет место дефицит 
пульса. При этом тяжелая предоперационная ишемия 

нижних конечностей встречается не часто (9,7% случа-
ев). Иногда имеются признаки сдавления верхней по-
лой вены, левого возвратного нерва или трахеи [7, 36]. 

Основной причиной острой гипотонии при РАА 
является массивное кровотечение. В зависимости от 
локализации прорыва аорты кровь может поступать 
в полость перикарда вплоть до развития тампонады 
сердца, в плевральную или брюшную полости. У 15-
20% пациентов выявляется умеренный гемоторакс. При 
постепенно развивающейся тампонаде существенно 
снижается насосная функция сердца и сердечный 
выброс. При этом больные предъявляют жалобы на 
чувство тяжести в грудной клетке, одышку, резкую 
слабость, холодный пот, страх смерти, учащенное 
сердцебиение. При физикальном осмотре выявляют 
психомоторное возбуждение, цианоз, повышенную 
влажность , пониженную температуру кожи, набухание 
яремных вен, тахиаритмию, снижение систолического 
артериального давления на вдохе более, чем на 10 мм 
рт. ст., учащенное и поверхностное дыхание, глухость 
тонов сердца, диастолический шум над аортой, рeжe 
– cиcтoличecкий шyм, cвязaнный c cyжeниeм пpocвeтa 
aopты интpaмyрaльнoй гeмaтoмoй, возможно – 
шyм тpeния пepикapдa, служащий пpeдвecтникoм 
тaмпoнaды сepдцa, гепатомегалию и асцит [20]. Высоко 
достоверными признаками острого расслоения 
аорты является следующий симптомокомплекс: 
аортальная боль, расширение тени средостения (по 
данным рентгенографии органов грудной клетки), 
исчезновение пульсации на одной из лучевых артерий 
или разница показателей систолического АД на разных 
руках более, чем на 20 мм рт. ст. При отсутствии всех 
трёх признаков диагноз острого расслоения аорты ма-
ловероятен.

При острой тампонаде сердца может развиться 
внезапный обморок и геморрагический коллапс. 
Наиболее достоверную информацию о тампонаде 
сердца предоставляют компьютерная томография 
и ЭхоКГ. Последняя выявляет выпот в полости 
перикарда, диастолический коллапс правых 
камер сердца и изменение скорости кровотока 
через трикуспидальный и митральный клапаны 
на вдохе. Исследование позволяет рассчитать и 
предположительный объем жидкости в сердечной 
сорочке. Гораздо меньшую информацию врач 
получает при рентгенографии органов грудной клетки. 
На снимках и при рентгеноскопии видна увеличенная 
тень сердца с ослабленной пульсацией при отсутствии 
венозного застоя в легких. Малоспецифичны и 
данные ЭКГ – низкая амплитуда QRS, уплощенные 
или отрицательные зубцы T, а при большом объеме 
выпота – полная электрическая альтернация зубцов 
P, T и желудочкового комплекса. Но, в то же время, 
при сопоставлении анамнеза, клинической картины, 
данных ЭКГ и рентгеновских снимков все же можно 
заподозрить это тяжелое осложнение [5, 31].

Успех лечения РАА напрямую зависит от 
качественной и своевременной диагностики. 
Однако, полиморфизм клинических проявлений этой 
патологии нередко приводит к диагностическим 
ошибкам и потере времени. Наиболее известны 
коронарные, неврологические и желудочно-кишечные 
клинические маски РАА, реже – легочные, почечные 
и церебральные. Пациентов госпитализируют 
с рабочими диагнозами «инфаркт миокарда», 
«острый панкреатит», «мезентериальный тромбоз», 
«нарушение спинномозгового кровообращения», 
«нарушение мозгового кровообращения». Это 
связано с тем, что процесс расслаивания аневризмы 
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аорты может распространяться на разные ее 
отделы и магистральные ветви – чревный ствол, 
верхнюю и нижнюю брыжеечные артерии, почечные 
артерии, приводя к нарушению кровообращения в 
соответствующих органах и появлению клинических 
симптомов их поражения. Помимо этого, причиной 
острой ишемии может явиться сдавление внутренних 
органов и сосудов самой аневризмой или массивными 
гематомами. Так, гипоксия нижней половины 
туловища и конечностей в результате описанных 
изменений может протекать под маской спинального 
ишемического инсульта и сопровождаться острой 
кинжальной болью в позвоночном столбе, которая 
иррадиирует в обе стороны и нередко становится 
опоясывающей, слабостью в ногах, онемением 
нижней половины туловища. Фиксация внимания 
врача на неврологических симптомах, игнорирование 
анамнеза заболевания, факторов риска (например, 
дисплазии соединительной ткани, неконтролируемо-
го течения артериальной гипертензии, травм груд-
ной клетки, поднятия тяжести и т.д.) и признаков 
вовлечения в процесс других органов и систем, кроме 
нервной, могут привести к ошибочному диагнозу [25, 
12]. 

РАА может протекать под маской ишемического 
инсульта, одной из причин которого при данной 
патологии являются распространение расслаивания 
с дуги аорты на сонные артерии или тромбоз сонных 
артерий в связи с основным заболеванием. Если 
это осложнение РАА ошибочно принимается за 
основное заболевание, прекращается дальнейший 
диагностический поиск, и патология аорты остается 
нераспознанной. Одним из симптомов РАА типа 
А в 15% случаев может быть синкопальное состоя-
ние. При типе В оно встречается реже (5%). Обморок 
часто является следствием активации аортальных 
барорецепторов, острого коронарного синдрома, 
тампонады сердца или расслоения ветвей дуги 
аорты, нарушения кровообращения в головном 
мозге или развития острой гиповолемии вследствие 
кровотечения и/или депонирования крови в 
ложном просвете, что указывает на необходимость 
постоянно иметь в виду возможность этих изменений 
и вовремя их диагностировать. Неврологические 
симптомы от параплегии на фоне повреждения 
межреберных артерий, осиплости голоса при 
сдавлении левого возвратного нерва и признаков 
ишемической нейропатии конечностей до симптомов 
поражения головного мозга – инсульта и комы – 
могут доминировать в клинической картине у 15-40% 
больных с РАА. Они являются следствием снижения 
церебрального и периферического кровотоков, ги-
потонии, тромбоэмболии, сдавления перифериче-
ских нервов и маскируют основное заболевание. Так, 
окклюзия спинномозговых артерий, вызывающая 
ишемию спинного мозга и острую параплегию, может 
привести к ошибочной диагностике синдрома Лериша 
[33]. 

При наличии абдоминальной боли и повышении 
уровня лактата у больных с РАА необходимо помнить 
о возможности мезентериальной ишемии, так как 
госпитальная летальность у лиц с этим синдромом 
почти в 3 раза выше, чем без него (63% против 24%). 
Редким, но смертельно опасным осложнением 
РАА является желудочно-кишечное кровотечение 
вследствие инфаркта брыжейки, образования аорто-
пищеводного свища или прорыва ложного просвета 
в тонкую кишку. Распространение расслоения аорты 
на чревный ствол объясняет ишемию печени и острую 

печеночную недостаточность. 50% больных с аневриз-
мой брюшной аорты (АБА) до появления признаков 
разрыва могут жаловаться на атипичные боли в жи-
воте или в спине. При пальпации живота нередко об-
наруживается пульсирующее образование в брюшной 
полости. При разрыве аневризмы возникают острая 
боль в животе и шоковое состояние. Помимо этого, 
разрыв АБА может маскировать другие острые хирур-
гические заболевания брюшной полости – панкреатит, 
тромбоз мезентериальных сосудов и другие. У 10-20% 
больных с РАА встречается почечная недостаточность, 
развивающаяся в результате гипоперфузии или 
инфаркта органа при распространении расслоения 
на почечные артерии. В связи с этим пациенты с 
расслаивающей аневризмой аорты нуждаются в 
мониторинге суточного диуреза и уровня креатинина 
крови [8, 27].

Что касается данных дополнительных методов 
обследования, то ЭКГ у больных с РАА обычно 
регистрируется во время болевого приступа и может 
характеризоваться неспецифическими изменениями, 
обусловленными гипертрофией левого желудочка, 
признаками ишемии (42% больных РАА), острого 
инфаркта миокарда (5% больных). Боль в груди в со-
четании с этими данными может ошибочно направить 
врача по пути исключения ИБС, маскируя истинные 
причины проблемы. Поэтому параллельно с ЭКГ 
необходимо выполнять рентгенографию органов 
грудной клетки, выявляющую у большинства больных 
расширение тени средостения или аорты в прямой 
и уменьшение ретростернального пространства 
– в боковой проекциях у большинства больных с 
расслаивающей аневризмой, плевральный или 
перикардиальный выпот. Однако, если до начала 
катастрофы аорта не была дилатирована (20% случа-
ев), первых признаков может не быть, что на опреде-
ленное время вводит врача в заблуждение. Еще одним 
рентгенологическим признаком расслоения стенки 
аорты с формированием внутристеночной гематомы 
считается «симптом кальция» – отделение отложений 
солей кальция, содержащихся в интиме, от наружной 
границы ложного просвета на расстояние более 10 мм 
(при норме 5 мм) [19]. 

Учитывая, что перечисленные выше методики 
могут предоставить только косвенные признаки 
патологии, в настоящее время в качестве 
первоначального исследования при подозрении на 
РАА показаны компьютерная томография (КТ), в том 
числе, с контрастным усилением, или МРТ, а также 
эхокардиография [34]. Основными признаками 
РАА являются отслоение внутренней оболочки, 
обнаружение истинного и ложного просветов, 
разделенных перегородкой из интимы, первичной 
и вторичной фенестраций, активной экстравазации 
контрастного вещества и контрастированных 
скоплений крови в средостении, плевральной полости 
и перикарде. При этом КТ и МРТ предпочтительней 
для изучения распространения расслоения аорты на 
ее ветви, аортальный клапан, коронарные сосуды, для 
выявления интрамуральных гематом, пенетрирующей 
аортальной язвы. ЭхоКГ более информативна в плане 
выявления фенестраций аорты и оценки кровотока 
через них. Методика также незаменима в отделениях 
интенсивной терапии для контроля за структурными 
изменениями и гемодинамикой в интраоперационном 
и послеоперационном периодах, предпочтительна 
для больных с нестабильной гемодинамикой из-за 
мобильности оборудования и высокой скорости вы-
полнения. Возможности трансторакальной ЭхоКГ 
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ограничивает узкое акустическое окно и перекрытие 
легкими восходящего отдела и дуги аорты. Их 
детальное изображение позволяет получить ЧП-
ЭхоКГ, но это более инвазивный и травмоопасный 
в отношении больших аневризм способ их 
визуализации. Согласно объединенным европейско-
американским рекомендациям 2015 года, тран-
сторакальная ЭхоКГ оптимальна, если речь идет об 
определении размеров корня аорты, так как при КТ и 
МРТ он может быть плохо визуализирован в силу его 
расположения под углом и артефактов, создаваемых 
сердечными сокращениями. Для визуализации 
дистальных отделов восходящей аорты, дуги аорты и 
нисходящей грудной аорты более предпочтительны 
КТ и МРТ [15, 42].

Эхокардиографическими признаками отслойки 
интимы в грудном восходящем отделе аорты являются: 
наличие дополнительной эхоструктуры, флотирующей 
в полости аорты (флаттер дополнительной структуры 
может быть параллелен стенке аорты или пересекать 
аорту под углом, создавая иллюзию мембраны; 
наличие в полости аорты двух каналов – истинного и 
ложного (при цветовом допплеровском исследовании 
истинный канал картируется красным цветом, ложный 
– турбулентным сине-зелено-желтым цветом), между 
истинным и ложным каналами можно видеть шунты 
в местах надрыва интимы, в ложном канале часто об-
разуются тромбы, и в В-режиме наблюдается эффект 
спонтанного контрастирования крови, у ряда больных 
при отслойке интимы аорты в ложном канале образу-
ется тромб (в этом случае отсутствует флаттер интимы 
аорты); нарушение запирательной способности аор-
тального клапана (при отслойке интимы в грудном 
восходящем отделе); формирование остро возникшей 
аортальной регургитации (на фоне тяжелой аорталь-
ной недостаточности происходит резкое повышение 
диастолического давления в ЛЖ, камеры сердца уве-
личиваются в объеме, страдает систолическая функ-
ция ЛЖ); дилатация аорты (не всегда присутствует 
при отслойке интимы); наличие жидкости и тромбов 
в полости перикарда (гемоперикард); признаки там-
понады сердца; тромбоз коронарной артерии и раз-
витие инфаркта миокарда (характерно для отслойки 
интимы аорты в грудном восходящем отделе, поэтому 
так необходимо оценивать локальную сократимость 
миокарда [23, 24].

Преимуществом метода КТ является его 
меньшая стоимость и возможность оперативно 
интерпретировать полученные результаты. Огромным 
преимуществом метода является возможность 
реконструкции полученных при исследовании 
данных в различных плоскостях и построение 
трехмерных моделей. Компьютерная томография 
позволяет быстро и точно оценить локализацию, 
диаметр и протяженность аневризмы, получить 
информацию о состоянии окружающих аорту 
тканей. Для подтверждения и уточнения диагноза 
показано выполнение КТ с контрастированием аорты 
и ее ветвей. При синдроме острой боли в груди 
рекомендован протокол «тройного исключения», 
который предполагает синхронизированную 
с КТ регистрацию ЭКГ для дифференциальной 
диагностики острого коронарного синдрома, РАА и 
тромбоэмболии легочной артерии. Чувствительность 
метода превышает 95%. МРТ обладает большей 
чувствительностью (98%) и помимо состояния аорты 
дает возможность отличить даже самую тонкую 
отслоенную мембрану от крови, разграничить 
кровоток от тромбов и гематом, информирует о 
состоянии окружающих тканей, выявляет особенности 

миокарда и клапанов сердца. Преимуществом МРТ 
с контрастным усилением является применение 
гадолиния вместо нефротоксичных контрастных 
веществ. Однако меньшая доступность метода большая 
продолжительность исследования и трудность 
использования для обследования нестабильных 
пациентов ограничивают его рутинное применение. 
В Клинических рекомендациях по диагностике и ле-
чению заболеваний аорты (2017) трансторакальная 
ЭхоКГ рекомендуется в качестве предварительного 
визуализирующего исследования. У стабильных па-
циентов с подозрением на РАА рекомендуется прове-
дение КТ или МРТ (класс и уровень доказательности 
IС) и ЧП-ЭхоКГ (соответственно IIa и С) в соответствии 
с их доступностью и опытом специалистов. При изна-
чально отрицательном результате визуализирующего 
исследования и сохраняющемся подозрении на РАА 
рекомендуется проведение повторных КТ или МРТ 
(I С). У нестабильных пациентов рекомендуется ЧП-
ЭхоКГ при ее доступности и должном опыте врачей [2, 
18]. 

При подозрении на РАА пациентам с болью в 
груди для дифференциальной диагностики с ИБС 
и выявления осложнений требуется определение 
D-димера. При повышении его уровня подозрение 
на РАА существенно возрастает. Интересно, что при 
данной патологии этот показатель изначально (даже в 
течение первого часа) очень высок в отличие от других 
заболеваний, при которых он повышается постепенно. 
Но, даже если D-димер отрицателен, без комплексного 
исследования пациента в соответствии с принятыми 
алгоритмами нельзя исключить интрамуральную 
гематому и парааортальную язву. Помимо D-димера, 
необходимо знать содержание креатинина крови, тро-
понина Т, лактатдегидрогеназы и С-реактивного бел-
ка. В настоящее время проводятся исследования диа-
гностической значимости биомаркеров повреждения 
эндотелия и средней оболочки аорты (миозина гладких 
мышц), сосудистого интерстиция (кальпонина, ма-
триксных металлопротеиназ), эластической оболочки 
аорты (растворимых фрагментов эластина), а также 
маркеров воспаления (тенасцина-С) [41, 47].

Основным методом лечения аневризм 
аорты и их осложнений является хирургическое 
и эндоваскулярное вмешательство. Выполнение 
протезирования восходящего отдела аорты по 
данным ACC/AHA и ESC рекомендуется при диаметре 
5,5 см и более, а при наличии двустворчатого 
аортального клапана с отягощенным семейным 
анамнезом, расширением аорты со скоростью более 
3 мм в год, коарктации аорты, плохо контролируемой 
артериальной гипертензии, тяжелой аортальной 
или митральной регургитации, планируемой 
беременности рекомендуемый размер еще меньше 
– до 5 см. Для больных с синдромом Марфана поро-
говым значением диаметра аорты является показа-
тель 50 мм, а при наличии факторов риска – 45 мм 
[28]. В настоящее время продолжаются исследования 
с целью выявления маркеров злокачественного 
течения расширения аорты при синдроме дисплазии 
соединительной ткани, в частности, синдроме 
Марфана. Аgg B. и Benke K. (2014) предлагают 3 наи-
более значимых параметра, помогающих предсказать 
риск диссекции аорты у этих пациентов – наличие 
атрофических стрий, уровень TGF-β и матриксных 
металлопротеиназ-3 в сыворотке крови. Определение 
принадлежности больных к злокачественному 
или доброкачественному типу может влиять на 
выбор сроков профилактического аортального 
протезирования [32].
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Основными задачами консервативной терапии 
пациентов с аневризмой грудного отдела аорты, 
не достигшей размеров, при которых показана 
хирургическая коррекция, являются снижение 
гемодинамического удара на пораженный участок 
аорты, коррекция факторов риска прогрессирования 
процесса и лечение фоновой патологии, к 
которой относятся ишемическая болезнь сердца, 
гипертоническая болезнь, синдром дисплазии 
соединительной ткани и другие описанные выше 
заболевания. 

Известно, что любое медицинское вмешательство 
в патологический процесс будет более эффективным, 
если пациент ведет рациональный образ жизни и 
соблюдает определенные для его состояния правила. 
При аневризме аорты они предусматривают отказ 
от курения и интенсивных физических нагрузок, 
особенно связанных с подъемом тяжестей. В случае 
наступления беременности у больной с диаметром 
аорты более 40 мм, она должна быть предупреждена 
о высоком риске расслоения аорты. Последнее 
особенно актуально при синдроме Марфана и других 
коллагенопатиях. В настоящее время препараты 
«первой линии» определены только для пациентов 
с синдромом Марфана и двустворчатым аортальным 
клапаном. К ним относятся β-блокаторы, ингибиторы 
АПФ и блокаторы рецепторов ангиотензина II [10]. 
Анализ 1 301 случая диссекции грудной аорты из базы 
данных IRAD показал, что назначение β-блокаторов 
уменьшает гемодинамический удар о стенки 
аорты и коррелирует с улучшением выживаемости 
преимущественно у пациентов с диссекцией типа 
А. В 2013 году были опубликованы результаты 
исследования 233 пациентов, свидетельствующие 
о том, что лозартан достоверно замедляет рост 
диаметра аорты по сравнению с группой плацебо. 
В исследовании Marfan Sartan (2015) показано, 
что лозартан эффективно контролирует АД, но не 
влияет на размеры аорты, на основании чего авто-
ры предложили сохранить за β-блокаторами право 
называться препаратами первой линии [46]. В самом 
многочисленном на сегодняшний день по количеству 
привлеченных больных (608 человек) проекте не 
обнаружено статистически значимых различий в 
отношении влияния на размеры аорты β-блокаторов 
и лозартана. Поэтому те и другие рекомендуют-
ся на консервативном этапе лечения пациентов с 
аневризмой аорты [45]. 

Представленный обзор литературы 
демонстрирует, насколько труден правильный диагноз 
расслаивающей аневризмы аорты, и насколько важно 
ее своевременное выявление, которое возможно 
только в результате комплексной оценки всех 
клинических симптомов и факторов риска заболевания 
в совокупности с адекватным ситуации обследованием 
пациента с привлечением перечисленных выше 
методик. Для больных аневризмой аорты актуален 
рациональный образ жизни и грамотный контроль 
артериальной гипертензии – одного из ведущих 
факторов риска ее разрыва. Каждый пациент с данной 
патологией нуждается в тщательном динамическом 
наблюдении, цель которого – предотвращение угро-
жающих его жизни состояний.
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Резюме. В настоящее время возросшую заболеваемость сердечно-сосудистой системы связывают с 
прогрессированием абдоминального ожирения и инсулинорезистентности, приводящих к повышенному 
тромбообразованию и прогрессированию сердечно-сосудистых осложнений. С целью подробного изучения 
нутритивного статуса у пациентов с изолированным и коморбидным течением хронической обструктивной 
болезни легких предложен биоимпедансный анализ – контактный метод измерения электрической 
проводимости жировой, клеточной и скелетно-мышечной массы. Методика основана на анализе показателей 
активного и реактивного сопротивления тела человека с помощью разночастотных колебаний. Результаты 
проведенного нами исследования показали снижение интенсивности белкового обмена с дефицитом активной 
клеточной массы, активацией жирового обмена и ухудшением сатурации кислорода у пациентов с сочетанным 
течением хронической обструктивной болезни легких. Своевременная коррекция нутритивного статуса может 
способствовать снижению выраженности эндотелиальной дисфункции и уменьшению частоты развития острой 
сердечно-сосудистой патологии у пациентов с хронической обструктивной болезнью легких в сочетании с 
синдромом инсулинорезистентности. 
Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь легких, нутритивный статус, биоимпедансный анализ, 
инсулинорезистентность. 
Для цитирования: Танченко О. А., Нарышкина С. В., Гончарова  О. М. Особенности нутритивного статуса при 
коморбидном течении хронической обструктивной болезни легких. Амурский медицинский журнал. 2021. N 1. 
С. 34–37.DOI:10.24412/2311-5068-2021-1-34-37.

Введение
Заболеваемость сердечно-сосудистой системы у 

людей с метаболическим синдромом на сегодняшний 
день значительно увеличена за счет развития и 
прогрессирования инсулинорезистентности [7, 8]. 
Нутритивный статус представляет совокупность 
клинических, антропометрических и лабораторных 
показателей, характеризующих количественное 
соотношение мышечной и жировой массы пациента. 
В настоящее время предметом актуальных 
клинических исследований являются коморбидные 
проявления хронической обструктивной болезни 
легких (ХОБЛ) [1, 2, 5].  Инсулинорезистентность 
является одной из первопричин для развития диабета 
2 типа, гипертонической болезни, дислипидемии. 
Тромбоэмболия легочной артерии при ХОБЛ является 
часто встречающейся патологией, что создает 
мотивацию для разработки современных методов 
дообследования с целью успешной коррекции 
метаболических расстройств и профилактики 
кардиопульмональной патологии. В литературе 
рассматриваются варианты вариабельности 
нутритивного статуса при сочетанном течении ХОБЛ 
[3, 4, 9]. Биоимпедансный анализ зарекомендовал 
себя как надежный, безопасный и относительно 
точный метод оценки состава тела, позволяющий 
неинвазивным способом изучать нутритивный статус.                   

Цель исследования: изучить состав тела при 
коморбидном и изолированном течении ХОБЛ 
методами антропометрии и биоимпедансометрии и 
оценить их взаимосвязь с инсулинорезистентностью, 
липидным спектром, гемодинамическими показателя
ми.                                                                           

УДК 616.24-036.12-07:616-008.9 
DOI:10.24412/2311-5068-2021-1-34-37

О.А. Танченко, С.В. Нарышкина,                     
О.М. Гончарова

ФГБОУ ВО Амурская ГМА                                                  
Минздрава России 
г. Благовещенск 

ОСОБЕННОСТИ НУТРИТИВНОГО СТАТУСА                                                                                                   
ПРИ КОМОРБИДНОМ ТЕЧЕНИИ         
ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНИ 
ЛЕГКИХ

О
РИ

ГИ
Н

А
Л

ЬН
Ы

Е 
И

СС
Л

ЕД
О

ВА
Н

И
Я

Вн
ут

ре
нн

ие
 б

ол
ез

ни
Материалы и методы  
Все участники нашего клинического исследования 

были представлены следующими группами: 1-ю 
группу составили 17 пациентов в возрасте от 38 до 
69 лет со среднетяжелой стадией ХОБЛ, с уровнем 
иммунореактивного инсулина (ИРИ) в крови (до 9 
мкМЕд/мл) и индексом инсулинорезистентности 
(ИИР) не превышающим 2,77. Во 2-ю группу было 
включено 23 пациента в возрасте от 37 до 66 лет 
со среднетяжелой стадией ХОБЛ в сочетании с 
синдромом инсулинорезистентности с повышенным 
уровнем ИРИ – свыше 9 мкМЕд/мл, ИИР – свыше 2,77. 
Для выявления пациентов с ожирением и оценки его 
степени определены следующие антропометрические 
показатели: вес, рост, окружность талии (ОТ), 
окружность бедер (ОБ), индекс массы тела (ИМТ) и 
соотношение ОТ/ОБ. Оценка состава тела проводилась 
путем определения ИМТ и оценки состава тела 
путем биоимпедансного исследования на аппарате 
«Медасс» (Россия). В основе принципа данного 
неинвазивного исследования заложено полное 
электрическое сопротивление тканей организма 
при помощи биоимпедансного анализатора. С 
учетом возраста, роста, окружности талии и бедер 
пациента определялась жировая масса тела (ЖМТ), 
нормированная по росту, безжировая (тощая) масса 
тела (ТМ), активная клеточная масса (АКМ), процентное 
содержание АКМ в ТМ – доля активной клеточной 
массы в %, скелетно-мышечная масса (СММ), 
основной обмен, удельный основной обмен, общая 
жидкость организма. Показатель основного обмена 
показывает суточный расход калорий в состоянии 
покоя, необходимый организму для обеспечения 
жизнедеятельности. Определялся показатель 
фазового угла биоимпеданса, позволяющий 
определять биологический возраст пациента 
(соответствие физических данных фактическому 
возрасту). Высокие цифры в показателе указывают на 
хорошее состояние клеточных мембран, активность 
скелетных мышц. Низкие значения фазового угла 
могут быть связаны с патологическим процессом в 
организме, наличием хронических заболеваний. К 
примеру, показатели менее 5,4 интерпретируются 
как низкие, более 5,4 – нормальные, свыше 7,8 – 
высокие и прогностически хорошие [6, 10]. Уровень 
ИРИ определяли методом иммуноферментного 
анализа, используя тест-системы  Monobind Inc. (США). 
Инсулинорезистентность изучалась путем расчета 
ИИР по критерию НOMA (Homeostasis Model Assess-
ment), в контрольной группе показатель не превышал 
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  Показатели	                                                                                          Исследуемые группы	                                                

	                                                                                      1 группа                                   2 группа 	                                     р

  ИМТ, кг/м2	                                               24,8 (22,4;28,42)	                    35,73 (29,2;38,51)	                р<0,001

  ОТ, см	                                                                        86,31                              101,93 (93,83;104,16)	                р<0,01

                                                                                        (81,73;94,32)	

  ОТ/ОБ	                                                                 0,84 (0,78;0,89)	                     0,91 (0,85;1,05)	               р<0,05

  САД, мм рт.ст	                                            126,24 (117,42;135,04)        152,21 (146,32;158,25)	               р<0,001

  ДАД, мм рт.ст	                                               83,51 (78,42;87,15)	  93,37 (87,28;96,36)	               р>0,05

  mMRC, баллы                                                                 2 (1; 2)	                            3 (2; 3)	                               р>0,05
  
  CAT, баллы                                                                      9 (7; 11)	                          22 (16; 26)                                 р<0,001
                    
  Индекс BODE, баллы                                                   2 (1; 3)	                           4 (3; 5)	                              р<0,01
 
  6МШТ, м                                                   	      458,34                                         348,72                                      р<0,01

                                                                                     (437,72; 484,34)                	   (334,83; 363,54)	

  Глюкоза капиллярной крови  натощак,            5,2 (4,63;5,43)           	    6,3 (5,72; 6,96)                              р<0,05
ммоль/л	                                                               

  ИРИ, мкЕД/мл	                                                6,83 (5,71; 6,96)	                  13,24 (9,47; 16,87)	              р<0,001

  ОХ, ммоль/л	                                                3,94 (3,74;4,83)	                     5,11 (4,35;6,18)	              р<0,01
     
  ТГ, ммоль/л	                                                1,54 (1,46;1,65)	                      2,5 (1,97;2,64)	                             р<0,01

Таблица 1. Клинико-лабораторная характеристика групп с изолированным и сочетанным течением ХОБЛ 

Примечание: р   –  уровень  достоверности  между 1-й и 2-й  группами 

FEATURES OF THE NUTRITIVE STATUS IN COMORBID COURSE OF CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE

O. A. Tanchenko, S.V. Naryshkina, O. M. Goncharova
FGBOU HE Amur State Medical Academy of the Ministry of Health of Russia, Blagoveshchensk

Abstract. Currently, the increased incidence of the cardiovascular system is associated with the progression of abdom-
inal obesity and insulin resistance, leading to increased thrombus formation and progression of cardiovascular compli-
cations. For the purpose of a detailed study of the nutritional status in patients with an isolated and comorbid course 
of chronic obstructive pulmonary disease, bioimpedance analysis is proposed - a contact method for measuring the 
electrical conductivity of fat, cellular and musculoskeletal mass. The technique is based on the analysis of indicators 
of the active and reactive resistance of the human body using different-frequency oscillations. The results of the study 
showed a decrease in the intensity of protein metabolism with a deficiency of active cell mass, activation of fat metab-
olism and a deterioration in oxygen saturation in patients with a concomitant course of chronic obstructive pulmonary 
disease. Timely correction of nutritional status can reduce the severity of endothelial dysfunction and decrease the 
incidence of acute cardiovascular pathology in patients with chronic obstructive pulmonary disease in combination 
with insulin resistance syndrome.
Key words: chronic obstructive pulmonary disease, nutritional status, bioimpedance analysis, insulin resistance.
For citation: Tanchenko O. A., Naryshkina  S.V., Goncharova O. M. Features of the nutritive status in comorbid course of 
chronic obstructive pulmonary disease. Amur Medical Journal, 2021, no 1, pp.  С. 34–37. (In Russ.). DOI:10.24412/2311-
5068-2021-1-34-37.

2,77. Сатурацию кислорода SpO2 определяли с 
помощью пульсоксиметра. Определялись значения 
гликемического профиля, общего холестерина (ОХ), 
триглицеридов (ТГ). Изучались показатели общего 
холестерина, липопротеинов низкой плотности 
(ЛПНП), холестерина липопротеинов высокой 
плотности (ЛПВП), триглицеридов. Для статистической 
обработки использовали пакет программ Statisti-
ca 10 (StatSoft Inc., США). Количественные данные 
представлены в виде медианы, 25 и 75 перцентилей. 
При сравнении групп использован непараметрический 
тест Манна-Уитни. Метод Пирсона применяли для 

определения коэффициента корреляции. 
                                                                                  
Результаты и обсуждение 
В таблице 1 приведена сравнительная клинико-

лабораторная характеристика анализируемых групп. 
При статистическом анализе выявлены значимые 
различия по ряду маркеров метаболического 
синдрома у пациентов с коморбидным течением 
ХОБЛ (ИМТ, ОТ, ОТ/ОБ), систолического артериального 
давления (САД), глюкозы капиллярной крови натощак, 
липидного спектра. Кроме того, во 2-й группе 
пациентов наблюдалось достоверное повышение 
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Таблица 2. Сравнительный биоимпедансный анализ состава тела в исследуемых группах
   Показатели	                                                          Исследуемые группы	                                                                          	

                                                                                        1 группа 	                                   2 группа 	                       р

   ЖМТ, кг	                                                 19,48 (16,31;22,39)	             36,23 (32,63;38,73)	                  р<0,001

   ТМ, кг	                                                 55,17 (45,84-68,12)	             43,73 (39,51-52,65)	                  р<0,05 

   АКМ, кг	                                                 26,43 (23,46-29,64)	            22,83 (18,54-25,26)	                   р<0,05

   Доля АКМ, %	                                 54,72 (48,37;59,14)	            51,23 (46,96;57,59)	                  р<0,05

   СММ, кг	                                                19,86 (17,93;22,39)	           18,51 (15,63;19,86)	                  р>0,05

   Доля СММ,%	                                39,64 (34,92; 56,31)	           38,42 (34,85; 42,73)	                  р>0,05

   Общая жидкость, кг	               29, 46 (24,77; 34,91) 	           33,82 (31,52; 41,34)	                  р<0,05

   ФУ, %	                                               6,51 (5,72; 6,97)	                           5,61 (3,48; 6,83)	                  р<0,05
   
  Основной обмен, ккал	               1430,32                                             1318,51                                        р>0,05                
                                                                   (1345,42; 1589,24)                          (1295,71; 1463,87)	
Удельный основной                             823,24                                                802,62                                          р>0,05
обмен, ккал/м2	                              (804,45; 846,89)  	                          (793,53;827,94)	

        Примечание: р – уровень достоверности между 1-й и 2-й группами.

степени одышки по шкале одышки Медицинского 
исследовательского совета Великобритании (Med-
ical Research Council Dyspnea Scale) на основании 
вопросника mMRC. На основании оценочного 
теста CAT-COPD Assessment Test выявлено, что у 
больных с коморбидным течением наблюдается 
значительное влияние ХОБЛ на жизнь пациентов (у 
пациентов без клинико-лабораторных признаков 
инсулинорезистентности выявлено умеренное 
влияние ХОБЛ на жизнь). При оценке интегративного 
индекса BODE, включающего оценку ИМТ, объема 
форсированного выдоха за одну секунду, пройденной 
дистанции при 6-минутном шаговом тесте (6-МШТ) 
и показатель mMRC, у больных ХОБЛ с наличием 
повышенного показателя ИИР выявлено значимое 
снижение прогнозируемой выживаемости.  

Нами выявлены корреляционные связи 
систолического АД с ОТ/ОБ, ИИР (r=0,61; р <0,01 и 
r=0,74; р <0,001 соответственно).  Ухудшение качества 
жизни у пациентов с коморбидным течением ХОБЛ 
связано с прогрессированием абдоминального 
ожирения и снижением чувствительности тканей 
к инсулину, что указывает на значительный вклад 
инсулинорезистентности в развитие гипергликемии и 
артериальной гипертензии при сочетанном течении 
ХОБЛ и повышает риск развития и прогрессирования 
сердечно-сосудистых осложнений. Данные оценки 
состава тела по данным биоимпедансного анализа 
у пациентов с изолированным течением ХОБЛ (1 
группа) и ассоциированным течением ХОБЛ (2 группа) 
представлены в таблице 2. 

При сравнении основного параметра 
инсулинорезистентности – ИИР – выявлены 
достоверные различия. В нашем исследовании 
установлено достоверное повышение показателей 
ЖМТ при коморбидном течении ХОБЛ. Интересно 
отметить, что у 23,5 % больных с изолированным 
течением ХОБЛ и у 30,4 % с коморбидным – выявлено 
снижение показателя ТМ, которое отражает  
ухудшение белкового обмена и выраженность 

скелетной мускулатуры. При коморбидном течении 
ХОБЛ выявлен дефицит активной клеточной массы, 
способствующей накоплению жира и соответственно 
прогрессированию абдоминального ожирения и 
инсулинорезистентности. Выявлены корреляционные 
взаимоотношения при коморбидном течении 
ХОБЛ между уровнем инсулинорезистентности 
и показателем фазового угла (r = 0,64; р<0,01), а 
также показателя ТМ с показателем сатурации 
кислорода  SpO2 (соответственно, r = 0,78; 
р<0,001). Таким образом, ухудшение качества 
жизни  у пациентов с коморбидным течением 
ХОБЛ связано с выраженностью абдоминального 
ожирения и инсулинорезистентности, что указывает 
на  вклад инсулинорезистентности     в развитие 
артериальной гипертензии при сочетанном течении 
ХОБЛ и метаболического синдрома. Установлено, 
что нарушение нутритивного статуса негативно 
отражается на процессах костного ремоделирования, 
изменении состояния дыхательной мускулатуры [2], 
что способствует снижению физической активности и 
устойчивости к респираторным инфекциям. 

Выводы
Своевременная коррекция нутритивного статуса, 

метаболических нарушений и инсулинорезистентности  
у пациентов с коморбидным течением ХОБЛ 
и синдромом инсулинорезистентности может 
способствовать уменьшению эндотелиальной 
дисфункции  и снижению риска развития респираторной 
инфекции и острой патологии сердечно-сосудистой 
системы. Проведение биоимпедансометрии 
позволяет получить информацию о ранних 
доклинических изменениях нутритивного статуса при 
данной сочетанной патологии.
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Резюме. Проведен анализ заболеваемости, диагностики и результатов лечения волосатоклеточного лейкоза 
(ВКЛ) в Амурской области. За 11 лет (2009-2019 гг.) в Амурской области выявлено 17 пациентов с ВКЛ, что со-
ставляет 1 % от общего количества гемобластозов; среднегодовая заболеваемость составляет 0,26 на 100 тыс. 
населения. ВКЛ был диагностирован у 9 мужчин и 8 женщин. Средний возраст 52±2,9 лет. Клинико-лабораторные 
проявления ВКЛ варьировали от минимальных (4 чел.) до выраженных симптомов спленомегалии и цитопении 
(13 чел.). В 13 случаях в периферической крови и/или в миелограмме обнаруживали характерные «волосатые» 
лимфоциты, в дальнейшем диагноз подтверждали при иммунофенотипировании лимфоцитов периферической 
крови и/или костного мозга. Только у четырех больных с тяжелой цитопенией исследование гемограммы и 
миелограммы не внесло ясность; диагноз в этих случаях был установлен на основании исследования материала 
трепанобиоптата подвздошной кости. Современная трехэтапная терапия проводилась с использованием 
рекомбинантных интерферонов и кладрибина, при неполном эффекте – ритуксимаба. У 15 пациентов была 
достигнута полная ремиссия заболевания, у 14 она сохраняется, в одном случае диагностирован рецидив. У 
двух больных констатирован летальный исход вследствие инфекционных осложнений в дебюте заболевания. 
Сделано заключение о необходимости своевременной диагностики заболевания до развития серьезных 
инфекционных и геморрагических осложнений, т. к. при проведении современной терапии ВКЛ прогноз в 
подавляющем большинстве случаев благоприятный. 

Ключевые слова: волосатоклеточный лейкоз, диагностика, лечение.
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АНАЛИЗ ДИАГНОСТИКИ И РЕЗУЛЬТАТОВ 
ЛЕЧЕНИЯ ВОЛОСАТОКЛЕТОЧНОГО ЛЕЙКОЗА     
В АМУРСКОЙ ОБЛАСТИ

Введение
Волосатоклеточный лейкоз (ВКЛ) – хроническое 

В-клеточное лимфопролиферативное заболевание, 
характеризующееся наличием «волосатых» 
лимфоцитов в периферической крови и костном 
мозге, лимфоидной инфильтрацией костного мозга 
и селезенки, и фиброзом костного мозга [13].  ВКЛ 
был описан в 1958 году и получил свое название 
от формы измененных В-лимфоцитов, имевших 
характерные цитоплазматические «выпячивания», 
под микроскопом, по форме напоминающие волоски 
или ворсинки [15]. Ранее это заболевание считалось 
одним из вариантов хронического лимфолейкоза, но 
в дальнейшем было выделено в самостоятельную 
нозологическую единицу [8, 9, 14]. ВКЛ – редкий 
гемобластоз (1-2% в структуре всех лейкозов), 
средний возраст на момент диагностики заболевания 
– 55 лет, соотношение мужчин и женщин 5:1 [6, 7, 
11].  Клинические проявления ВКЛ: спленомегалия – 
диагностируется у 90% больных, увеличение печени – 
у 50 % пациентов, лимфаденопатия для большинства 
пациентов с ВКЛ не характерна [3, 12], при наличии 
панцитопении развиваются геморрагический, 
инфекционно-септический, анемический синдромы 
[4, 5, 12]. Характерные «волосатые»  лимфоциты 

обнаруживаются в 90% случаев в крови и/или в 
костном мозге и лучше выявляются при проведении 
фазовоконтрастной или электронной микроскопии 
[1-3]. При исследовании миелограммы клеточность 
костного мозга снижена, отмечаются уменьшение 
количества гранулоцитов (до 15-20 %) и лимфоцитоз 
с наличием «волосатых» клеток [1–3]. Получить 
аспират костного мозга часто не удается в связи с 
развитием фиброза. Более информативной в этих 
случаях является трепанобиопсия подвздошной 
кости, при исследовании материала обнаруживается 
выраженный фиброз костного мозга и его лимфоидная 
метаплазия. Для ВКЛ характерен иммунофенотип 
лимфоцитов периферической крови и костного 
мозга (CD11c, CD19, CD20, CD22, CD25, CD 103, FMC7, 
CD200, LIAR-1) и поверхностный иммуноглобулин. 
Подтверждает диагноз цитохимическое исследование 
– яркая диффузная реакция на кислую фосфа-
тазу, не подавляемая тартратом натрия. Большое 
диагностическое значение имеет мутация BRAF V600E 
в лимфоцитах крови и костного мозга, встречающаяся 
у всех больных ВКЛ. 

Длительное время основным методом лечения 
ВКЛ была спленэктомия. Существенное улучшение 
или нормализация гематологических показателей 
после оперативного вмешательства отмечалось у 
70-80 % пациентов, однако в большинстве случаев 
длительность ремиссии не превышала двух-трех 
лет [5, 7, 9]. Современная трехэтапная терапия с 
использованием рекомбинантных интерферонов, 
пуриновых аналогов, ритуксимаба (при отсутствии 
ремиссии после первых двух этапов) приводит 
к высокому проценту ремиссий и длительной 
безрецидивной выживаемости [1, 2, 10, 12]. 

Целью данного исследования явился анализ 
заболеваемости ВКЛ в Амурской области и результатов 
его диагностики и лечения в гематологическом 
отделении ГАУЗ АО «Амурская областная клиническая 
больница» (ГАУЗ АО АОКБ).

Материалы и методы
Проведено ретроспективное наблюдательное 

моноцентровое инициативное исследование 
особенностей диагностики и результатов лечения 
ВКЛ в Амурской области. Изучены истории болезни 
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и амбулаторные карты 17 пациентов с диагнозом 
«волосатоклеточный лейкоз», находившихся на 
лечении в гематологическом отделении АОКБ в 2009-
2019 гг. 

Результаты и обсуждение
За 11 лет в Амурской области выявлено 17 

пациентов с ВКЛ, что составляет 1% от общего 
количества гемобластозов; среднегодовая 
заболеваемость населения области ВКЛ составляет – 
0,26 на 100 тыс. населения. 

Среди пролеченных в гематологическом 
отделении ГАУЗ АО АОКБ 17-ти пациентов с ВКЛ – 9 
мужчин и 8 женщин. Средний возраст составил – 
52±2,9 лет, возрастной диапазон – 37-69 лет.

У 13 человек имела место классическая клинико-
лабораторная картина ВКЛ, сопровождающаяся 
спленомегалией и цитопенией. Значительное 
увеличение селезенки было характерно для всех 
13 больных. У десяти из них селезенка занимала 
практически всю брюшную полость (рис. 1) или ее 
левую половину, у трех нижний полюс селезенки 
пальпировался на уровне пупка. У 4 пациентов была 
диагностирована периферическая и висцеральная 
лимфаденопатия.

У 9 пациентов на момент диагностики 
заболевания в анализе крови была выявлена двух-
ростковая цитопения: анемия и тромбоцитопения, 
но количество лейкоцитов было в пределах нормы. 
В 4 случаях констатирован умеренный лейкоцитоз 
(15-28×109/л). В 13 случаях в периферической крови 
пациентов и/или при исследовании материала 
стернального пунктата обнаруживали характерные 
«волосатые»/«ворсинчатые»  лимфоциты – клетки   
крупных размеров с ядрами округлой или овальной, 
реже – бобовидной форм, гомогенным разряжением 
хроматина, с широкой бледной цитоплазмой, по краям 
которой отмечались неровные фестончатые отростки; 
количество таких лимфоцитов было различным – 

от 20 до 100% (рис. 2). В дальнейшем диагноз под-
тверждали при иммунотипировании лимфоцитов 
периферической крови и костного мозга (CD11c, CD19, 
CD20, CD22, CD25, CD 103, FMC7). 

У 4 больных клинико-лабораторные проявления 
ВКЛ были минимальными и диагностика 
заболевания вызывала затруднение, поэтому  
проводился дифференциальный диагноз с другими 
гемобластозами и депрессиями кроветворения.  У этих 
больных селезенка была увеличена незначительно 
(нижний полюс пальпировался в левом подреберье 
при расположении пациента на правом боку). В крови 
отмечалась трехростковая цитопения, агранулоцитоз, 
выявить характерное морфологическое изменение 
лимфоцитов не удавалось. Исследование 

Рисунок 1. Спленомегалия у больного            
волосато-клеточным лейкозом. Иллюстрация 
авторов.
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Abstract. The analysis of the incidence, diagnosis and treatment of hairy cell leukemia (HCL) in the Amur region has 
been carried out. Over 11 years (2009–2019), 17 patients with HCL were identified in the Amur Region, which is 1% 
of the total number of hemoblastoses, the average annual incidence is 0.26 per 100 thousand people. HCL was diag-
nosed in 9 men and 8 women. The average age is 52 ± 2.9 years. Clinical and laboratory manifestations of HCL varied 
from minimal – 3 persons, to severe symptoms of splenomegaly and cytopenia – 14 patients. In 13 cases, characteristic 
“hairy” lymphocytes were found in the peripheral blood and / or myelogram; later, the diagnosis was confirmed by 
immunotyping of peripheral blood and / or bone marrow lymphocytes. Only in four patients with severe cytopenia 
the study of the hemogram and myelogram did not make it clear; the diagnosis in these cases was established on the 
basis of a study of the material of the trepanobioptate of the ilium. Modern three-stage therapy was carried out using 
recombinant interferons and cladribine, with an incomplete effect - rituximab. In 15 patients, a complete remission 
of the disease was achieved, in 14 it remains and in one case a relapse was diagnosed. Two patients reported a fatal 
outcome due to the presence of infectious complications in the onset of the disease. The conclusion is made about the 
need for timely diagnosis of the disease before the development of serious infectious and hemorrhagic complications, 
because when conducting modern therapy of HCL, the prognosis in the vast majority of cases is favorable.                         

Key words: hairy cell leukemia, diagnosis, treatment.

For citation: Yesenina T.V., Voytsekhovskiy V.V.,  Filatova E. A., Astasheva T. A., Mishkurova K. M., Fedorova N. A. Anal-
ysis of diagnostics and treatment results hair cells in Amur region. Amur Medical Journal, 2021, no 1, pp. С. 38–41. (In 
Russ.).DOI:10.24412/2311-5068-2021-1-38-41.



40 «Амурский медицинский журнал» №1 (31) 2021

Рисунок 2. Картина периферической крови 
у больного волосатоклеточным лейкозом. 
Окрашивание – гематоксилин-эозин. Иллюстрация 
авторов. 

миелограммы также не вносило ясность. Диагноз в 
этих случаях был установлен только на основании 
иммуногистохимического исследования материала 
трепанобиоптата подвздошной кости. 

У четырех пациентов при первичной 
верификации заболевания были диагностированы ин-
фекционные осложнения – пневмонии, в двух случаях 
осложнившиеся сепсисом. Тяжелый геморрагический 
синдром имел место только у двух пациентов. 

Лечение ВКЛ проводилось в соответствии с 
национальными рекомендациями [3, 12]. Первый 
этап – рекомбинантные α-интерфероны: 3-4 месяца, 
в стандартной дозе 3 млн единиц 3 раза в неделю. 
Второй этап: кладрибин 0,1 мг/кг/сут. внутривенно 
капельно 7 дней. У 14 больных при проведении двух 
этапов терапии ВКЛ была достигнута полная ремиссия 
заболевания: уровень гемоглобина у них повысился 
более 120 г/л, количество нейтрофилов более 1,5 
×109/л, «ворсинчатые» лимфоциты отсутствовали 
в периферической крови и миелограмме, 
нормализовались размеры селезенки и лимфоузлов. 
Только у одного пациента эффект был недостаточным 
и ему был проведен третий этап: ритуксимаб в дозе 
375 мг/м2 1 раз в неделю №4 (через месяц после 
курса кладрибина), после чего была достигнута полная 
ремиссия. Из этих 15 человек рецидив диагностирован 
только в одном случае, у 14 сохраняется ремиссия.

Переносимость терапии была 
удовлетворительной. У большинства пациентов после 
начала терапии препаратами интерферона альфа 
отмечался характерный «гриппоподобный синдром», 
купируемый парацетамолом и не требовавший 
отмены препарата. Через 2-4 недели от начала 
терапии клинические проявления «гриппоподобного 
синдрома» купировались. Терапию кладрибином все 
пациенты переносили без серьезных осложнений. У 
5 человек отмечено развитие агранулоцитоза. Кроме 
четырех пациентов, у которых пневмония была 
диагностирована в дебюте заболевания, еще у одного 
она присоединилась на фоне лечения, прогноз был 
благоприятным.

У двух больных констатирован летальный 
исход. В обоих случаях это были женщины, диагноз 
которым был верифицирован при явлениях тяжелой 
панцитопении. При первичной диагностике ВКЛ 
на фоне агранулоцитоза присоединились тяжелые 
инфекционные осложнения. Летальный исход 
наступил при классических клинико-лабораторных 
проявлениях сепсиса. 

Таким образом, при проведении современной 
терапии ВКЛ полная ремиссия была достигнута у 15 
больных  (88  %), при этом  у 14 (82 %) отмечается 
длительное безрецидивное течение, рецидив 
констатирован только у одной пациентки (6 %). 
Летальный исход констатирован у двух больных (12 
%). Статистические данные соответствуют российским 
и международным результатам [3, 12]. Сделано 
заключение, что при проведении современной 
терапии ВКЛ прогноз у большинства пациентов 
благоприятный.

Выводы
1. Волосатоклеточный лейкоз является редким 

гемобластозом: среднегодовая заболеваемость 
в Амурской области составляет 0,26 на 100 тыс. 
населения. В общей структуре заболеваемости 
гемобластозами ВКЛ составляет 1%.

2. При проведении современной терапии ВКЛ 
полная ремиссия была достигнута у 15 больных (88%), 
у 14 (82%) – длительное безрецидивное течение, 
рецидив констатирован только у одной пациентки 

(6%). 
3. Летальный исход констатирован у двух 

человек (12 %), особенностями в данных ситуациях 
были тяжелая цитопения, агранулоцитоз и наличие 
инфекционных осложнений на момент диагностики 
заболевания.

4. Необходимо проведение своевременной, 
основанной на современных методах диагностики 
заболевания до развития серьезных инфекционных 
и геморрагических осложнений, т.к. при проведении 
современной терапии ВКЛ прогноз в подавляющем 
большинстве случаев благоприятный. 
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Введение
Современная программная цитостатическая 

терапия гемобластозов позволяет добиваться 
длительных ремиссий, а в ряде случаев даже 
выздоровления больных многими заболеваниями 
крови, ранее считавшимися неизлечимыми [1, 2]. 
Такие результаты достигаются путем интенсификации 
химиотерапии, в процессе которой у большинства 
пациентов развиваются серьезные осложнения, 
связанные с гематологической и не гематологической 
токсичностью [3, 4]. Присоединение инфекционных 
осложнений может стать причиной гибели больных 
даже при отсутствии прогрессирующего роста опухоли 
[1]. В связи с вышеизложенным проблема диагностики 
и лечения инфекционных осложнений у больных 
гемобластозами является весьма актуальной. 

В то же время не только в разных странах и 
регионах, но и в разных медицинских учреждениях 
одного региона нозокомиальная инфекция имеет 
свои этиологические особенности [5, 6, 12], поэто-
му необходим постоянный мониторинг локальной 
микрофлоры и ее чувствительности к антибиотикам, 
постоянное обновление данных для всех отделений 
больниц [7, 13]. 

В литературе имеются лишь единичные 
работы, посвященные особенностям возбудителей 
инфекционных осложнений гемобластозов в 
Амурской области [8, 9].

Целью исследования явилось изучение 
особенностей этиологии и клинического течения 
пневмоний у пациентов с гемобластозами, которым 
проводилась программная химиотерапия в 
гематологическом отделении ГАУЗ АО «Амурская 
областная клиническая больница» (ГАУЗ АО АОКБ) в 
2012-2018 гг.

Для достижения данной цели были поставлены 
следующие задачи.

1. Изучить эпидемиологические особенности 
пневмоний, развившихся у больных гемобластозами 
при проведении программной химиотерапии в 
гематологическом отделении АОКБ. 

2. Исследовать спектр возбудителей пневмоний 
у этих пациентов.  

3. Проанализировать особенности клинического 
течения пневмоний у пациентов с наиболее распро-
страненными гемобластозами (острыми лейкозами, 
хроническим лимфолейкозом, множественной мие-
ломой).

Материалы и методы 
Изучены истории болезни и амбулаторные 

карты пациентов с гемобластозами, получавших 

программную химиотерапию в гематологическом 
отделении АОКБ в 2012-2018 гг.: 145 – с острыми 
миелоидными лейкозами, 139 – с острыми 
лимфобластными лейкозами, 179 – с хроническим 
лимфолейкозом, 124 – с множественной миеломой. 
Все пациенты получали программную химиотерапию. 

При проведении программной химиотерапии 
нозокомиальные пневмонии были зарегистрированы 
у:

– 24 пациентов с острыми лимфобластными лей-
козами (ОЛЛ), 4 мужчин, 10 женщин; средний возраст 
25+/- 5,6 лет;,

– 30 – с острыми миелоидными лейкозами (ОМЛ), 
возраст пациентов с острыми лейкозами (ОЛ) от 22 до 
60 лет, средний возраст – 45±9,8 лет;

–75 – с хроническим лимфолейкозом (ХЛЛ) в 
стадиях В и С по классификации Binet [14], средний 
возраст 55 ±3,5 лет, мужчин – 40, женщин – 35;  

– 43  – с множественной миеломой (ММ), средний 
возраст 54±4,2 года, мужчин – 20, женщин – 23. 

В контрольную группу было включено 30 па-
циентов с нозокомиальными пневмониями без ге-
мобластоза в возрасте от 40 до 60 лет, проходивших 
лечение в пульмонологическом отделении АОКБ (15 
мужчин и 15 женщин).   

Статистический анализ полученного материала 
проводился на основе стандартных методов 
вариационной статистики. Для определения 
достоверности различий использовали непарный 
критерий t Стьюдента. Для всех величин принимались 
во внимание уровни значимости (р) менее 0,05.

        
Результаты и обсуждение
В таблице 1 представлены инфекционные 

осложнения наиболее распространенных в Амурской 
области гемобластозов. По результатам проведенного 
анализа выявлено, что пневмонии являются наиболее 
частыми инфекционными осложнениями ХЛЛ (39%) 
и множественной миеломы ММ (35%) при проведе-
нии программной химиотерапии. Наиболее частыми 
инфекционными осложнениями ОЛЛ и ОМЛ взрослых 
при проведении программной химиотерапии 
являются фебрильная нейтропения, мукозит – 30 и 
27% соответственно. Пневмонии составляют 18% от 
всех инфекционных осложнений ОЛЛ и 21% при ОМЛ.

У всех пациентов с ОМЛ были зарегистрированы 
поздние нозокомиальные пневмонии (НП) – 30 слу-
чаев. Наиболее распространенным возбудителем 
был Streptococcus pneumonia (13 случаев), реже – 
Klebsiella pneumonia (5), Staphylococcus aureus (3) 
– как в моноинфекции, так и в ассоциации. Такие 
возбудители как Escherichia coli (1), Haemophilus 
influence (1), Pseudomonas aeruginosa (1) были выделе-
ны в ассоциации с другими микроорганизмами. В 12 
случаях (40%) возбудителя выявить не удавалось.  25 
из 30 пневмоний развились на фоне агранулоцитоза 
при проведении программной химиотерапии. 
Локализация воспалительного процесса в одном 
легком – 18 человек (60%), двусторонняя локализация 
– у 12 пациентов (40%). Преобладали клинические и 
лабораторные проявления: у всех пациентов – одыш-
ка, лихорадка, тахикардия, ускорение СОЭ в анализах 
крови; гипотония – 20 пациентов (75%), кашель – 17 (52 
%), цианоз – 15 (50%), отделение мокроты отмечено 
только в 8 случаях (26%). Физикальная симптоматика 
в легких была очень скудной: притупление легочного 
звука – 15 случаев (48%), хрипы удалось выслушать 
только в 8 случаях (26%), у 22 пациентов удалось 
выслушать только ослабленное дыхание в зоне 
поражения легких (73%).  Отмечена значительно 
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замедленная динамика таких симптомов, как одышка, 
кашель, повышение температуры, тахикардия, 
гипотония, а также замедленная рентгенологическая 
динамика (табл. 2).

При ОЛЛ также диагностировали в основном 
поздние НП (из 24 – 22 случая). Среди возбудителей 
пневмоний у пациентов с ОЛЛ преобладал Strepto-
coccus pneumonia – 9 случаев, реже диагностировали 
Klebsiella pneumonia (3), Staphylococcus aureus (2) 
– как в моноинфекции, так и в ассоциации. Такие 
микроорганизмы, как Escherichia coli (2), Haemophilus 
influence (1), Pseudomonas aeruginosa (1), Acinetobacter 
(1) диагностировались в ассоциации. В 11 случаях 
(47%) возбудителя выявить не удавалось. В 20 случаях 
из 24 пневмонии развились на фоне агранулоцитоза. 
Двусторонне поражение легких отмечено у 9 больных 
(37%), одностороннее – у 15 (63%). У всех больных 
были отмечены одышка, лихорадка, тахикардия, уско-
рение СОЭ в анализах крови. Реже отмечались боль в 
грудной клетке при дыхании – 11 случаев (48%), гипо-
тония – 15 (71%), кашель – 15 (71%), цианоз – 15 (71%); 
физикальная симптоматика в легких также была 
очень скудной, влажные или сухие хрипы удавалось 
выслушать в 8 случаях (38%), притупление легочно-
го звука отмечали в 10 случаях (47%), у 15 пациентов 
(63%) над зоной поражения выслушивалось только 
ослабленное дыхание. Выделение мокроты было 
отмечено у 6 больных. В процессе лечения отмечена 
замедленная динамика таких симптомов как одышка, 
кашель, повышение температуры, тахикардия, 
гипотония, а также длительная рентгенологическая 
динамика (табл. 3).

Наиболее распространенными возбудителями 
пневмонии при ХЛЛ были Streptococcus pneumonia (27 
случаев) и K. Pneumoniae (19), реже диагностировали 
Staphylococcus aureus (8), Escherichia coli (9), 
Pseudomonas aeruginosa (8), Haemophilus influence 

Резюме. Цель настоящего исследования – изучить особенности этиологии и клинического течения пневмоний у 
пациентов с гемобластозами, которым проводилась программная химиотерапия. Материалы и методы: изучены 
истории болезни и амбулаторные карты пациентов с гемобластозами, получавших лечение в гематологическом 
отделении Амурской областной клинической больницы (АОКБ) в 2012-2018 гг., у которых при проведении про-
граммной химиотерапии присоединились пневмонии: 54 пациента с острыми лейкозами (ОЛ), из них 24 пациента 
с острыми лимфобластными (ОЛЛ) и 30 – с острыми миелоидными (ОМЛ) лейкозами; 75 пациентов с хроническим 
лимфолейкозом (ХЛЛ) в стадиях В и С по классификации Binet; 43 больных с множественной миеломой 
(ММ). В контрольную группу включено 30 пациентов с нозокомиальными пневмониями без гемобластоза, 
находившихся на лечении в пульмонологическом отделении АОКБ.  Результаты. Пневмонии являются наиболее 
распространенными инфекционными осложнениями ХЛЛ (39%) и ММ (35 %). Наиболее частыми инфекционными 
осложнениями ОЛ при проведении программной химиотерапии являются: фебрильная нейтропения – 30%, 
мукозит – 30%; пневмонии составляют 18% от всех инфекционных осложнений острых лимфобластных и 21 
% – миелоидных лейкозов. У пациентов с ОЛ отмечается преобладание грамположительных возбудителей 
пневмонии. У пациентов с ХЛЛ и ММ преобладает грамотрицательная флора. Большинство пневмоний 
у пациентов с гемобластозами развиваются в стадии индуцированного агранулоцитоза. Особенностями 
пневмоний в этот период является их атипичное, тяжелое и затяжное течение, часто осложняющееся сепсисом 
и бактериально-токсическим шоком. У таких больных часто отсутствует характерная аускультативная картина 
воспалительного процесса в легких, при традиционном рентгенологическом исследовании выявить инфиль-
трацию также не представляется возможным. У   больных с агранулоцитозом при наличии лихорадки следует 
выполнять компьютерную томографию легких независимо от аускультативной картины и без предварительной 
рентгенографии. Заключение. При своевременной диагностике воспалительного процесса в легких у больных 
гемобластозами, соблюдении соответствующего санитарно-гигиенического режима, наличия современных 
антибактериальных и антимикотических препаратов, препаратов гранулоцитарного колониестимулирующего 
фактора и другой сопроводительной терапии прогноз пневмоний в большинстве случаев благоприятный (при 
отсутствии неконтролируемого роста опухоли).

Ключевые слова: острые лейкозы, хронический лимфолейкоз, множественная миелома, пневмонии. 
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(4), Acinetobacter (3), как в моноинфекции, так и в 
ассоциации. Установить возбудителя не удалось 
в 10 случаях (12%). Двусторонняя локализация 
воспалительного процесса отмечена у 20 пациентов, 
односторонняя – у 55. Наиболее распространенными 
клиническими проявлениями НП при ХЛЛ были 
лихорадка (73 случая – 97%), тахикардия (72 – 95%), 
одышка (68 – 87%), кашель (65 – 86%), боли в груд-
ной клетке при дыхании (68 – 87%),   притупление 
легочного звука (60 – 80%), в 55 случаях (73%) в легких 
больных удавалось выслушать влажные и сухие хрипы. 
Отмечена замедленная динамика таких симптомов, 
как кашель, повышение температуры, тахикардия, 
гипотония, разрешение аускультативной картины в 
легких, болевой синдром при дыхании и длительная 
рентгенологическая динамика (табл. 4).

У пациентов с ММ среди возбудителей 
пневмонии преобладали Streptococcus pneumonia 
(16 случаев), Klebsiella pneumonia (16), Staphylococ-
cus aureus (8). Реже диагностировали Haemophilus 
influence (4), Pseudomonas aeruginosa (4), Escherichia 
coli (3) – как в моноинфекции, так и в ассоциации. 
Установить возбудителя не удалось в 8 случаях (14%).  
Двусторонняя локализация процесса диагностирована 
в 10 и односторонняя – в 33 случаях. В процессе 
лечения пневмонии отмечена замедленная динамика 
таких симптомов, как кашель, лихорадка, тахикардия, 
гипотония, разрешение аускультативной картины в 
легких. Отмечается замедленная рентгенологическая 
динамика (табл. 5). 

При ХЛЛ и ММ в процессе проведения 
программной химиотерапии также преобладали 
поздние НП: 60 (89%) и 40 (93%) соответственно.

Пневмонии на фоне индуцированного 
химиотерапией агранулоцитоза были 
диагностированы у 58 пациентов с гемобластозами. Из 
них  ОЛЛ – 20, ОМЛ – 25, ММ – 6, ХЛЛ – 7. Особенностями 
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PNEUMONIA IN PATIENTS WITH HEMOBLASTOSIS AGAINST THE BACKGROUND OF PROGRAM CHEMOTHERAPY  

A.A. Sinyuk                                                                                                                                                                                             
Far Eastern Scientific Center of Physiology and Pathology of Respiration, Blagoveshchensk

Abstract. The aim of the research is to study the features of the etiology and clinical course of pneumonia in patients 
with hemoblastoses who underwent program chemotherapy. Materials and methods. Case histories and outpatient 
records of patients with hemoblastoses who were treated in the hematology department of the Amur Regional Clinical 
Hospital (ARCH) in 2012-2018 were studied. In the patients pneumonia was revealed during program chemotherapy: 
54 patients  - with acute leukemia (AL ), 24 of them - with acute lymphoblastic leukemia (ALL) and 30 patients -  with 
acute myeloid (AML) leukemia; 75 patients  - with chronic lymphoid leukemia (CLL) in stages B and C, according to the 
Binet classification; 43 patients -  with multiple myeloma (MM). The control group included 30 patients with nosocomi-
al pneumonia without hemoblastosis who were treated in the pulmonology department of ARCH. Results. Pneumonia 
is the most common infectious complication of CLL (39%) and MM (35%). The most common infectious complications 
of AL during program chemotherapy are febrile neutropenia - 30%, mucositis - 30%, pneumonia accounts for 18% of all 
infectious complications of acute lymphoblastic leukemia and 21% of myeloid leukemia. In patients with AL, gram-pos-
itive pneumonia pathogens predominate. In patients with CLL and MM, gram-negative flora predominates. Most cases 
of pneumonia in patients with hemoblastosis develop in the stage of induced agranulocytosis. Peculiarities of pneumo-
nia during this period are their atypical, severe and protracted course, often complicated by sepsis and bacterial toxic 
shock. In such patients, a characteristic auscultation picture of the inflammatory process in the lungs is often absent; 
in a traditional X-ray examination, it is also not possible to detect infiltration. In patients with agranulocytosis in the 
presence of fever, computed tomography of the lungs should be performed regardless of the auscultation picture and 
without prior radiography. Conclusion. With timely diagnosis of the inflammatory process in the lungs of patients with 
hemoblastoses, compliance with the appropriate sanitary and hygienic regimen, the availability of modern antibacte-
rial and antimycotic drugs, granulocyte colony stimulating factor drugs and other concomitant therapy, the prognosis 
of pneumonia is favorable in most cases (in the absence of uncontrolled tumor growth).

Key words: acute leukemia, chronic lymphocytic leukemia, multiple myeloma, pneumonia.
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Осложнение                   Нозологии                                                            ОМЛ              ОЛЛ              ХЛЛ              ММ

                                                                                                                           n=145            n=139           n=179	          n=124

Фебрильная                     абс. кол-во больных	                                       43	               41	     -	          18
нейтропения		  %	                                                      30	               30	     -	          15
Мукозит	                       абс. кол-во больных	                                      40	               41	     -	          31
	                                         %	                                                                      27	               30	     -	          25
Пневмония	                      абс. кол-во больных	                                      30	               24	     75	          43
	                                         %	                                                                      21	               18	     39	          35
Герпетическая                 абс. кол-во больных	                                        9	                 8	     33	            6
инфекция		    
                                             %	                                                                       6	                 5	     18	            5
Инфекции                         абс. кол-во больных	                                       7	                 7	     18	          12
верхних                             %	                                                                       5	              4,5	     10	          10
дыхательных 
путей		
Поражение                      абс. кол-во больных	                                       7	                 7	      -	            5
кишечника		       %	                                                                       5	              4,5	      -	            4
Инфекции 
мочевыводящих 
путей	                      абс. кол-во больных	                                      3	                 2	      -	            4
                                            %	                                                                      2	                 1	      -	            3
Абсцессы и 	     абс. кол-во больных	                                      3	                 3	     11                  3
 флегмоны                       %	                                                                     2	                 1	     6,3	           2
Сепсис	                    абс. кол-во больных	                                     5	                 5	     3	           2
	                                      %	                                                                     2	                 3	     1,5	           2

Таблица 1. Общее количество инфекционных осложнений у пациентов с гемобластозами при проведении 
программной химиотерапии (2012-2018)

Примечание: n – количество больных
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течения пневмоний в период агранулоцитоза являлось 
преобладание их внелегочных проявлений при 
минимальной физикальной картине в легких. Во всех 
случаях пневмония начиналась с повышения темпера-
туры тела от 37,5 до 40˚С. У всех больных отмечалось 
тахипноэ: в среднем частота дыхания составляла 31,9 ± 
5,2 в 1 минуту. Кашель со скудно отделяемой мокротой 
отмечали 20 больных (34%). Одышку отмечали все 
пациенты. Но только у 10 больных (18%) в период 
агранулоцитоза удалось выслушать мелкопузырчатые 
хрипы над зоной поражения. В остальных случаях при 
аускультации легких в зоне поражения выслушивалось 
только ослабленное дыхание и определялось 
притупление легочного звука над очагом поражения. 

Ни у одного пациента при количестве лейкоцитов 
менее 1,0×109/л и гранулоцитов менее 0,75×109/л 
с помощью традиционного рентгенологического 
исследования не удалось выявить инфильтративных 
или очаговых изменений. В диагностике пневмоний, 
протекающих на фоне нейтропении, значительную 
помощь оказывала компьютерная томография (КТ). 
При проведении КТ удавалось диагностировать 
инфильтраты даже очень маленьких размеров. 
При отсутствии возможности выполнить КТ диагноз 
пневмонии выставляли только по клиническим 
проявлениям. У 35% больных воспалительный 
процесс в легких дебютировал развернутой 
клинической картиной бактериально-токсического 
шока с развитием ДВС-синдрома и полиорганной 
недостаточности.

Возбудителями пневмонии у больных с 
агранулоцитозом являлись Klebsiella pneumonia (14), 
Streptococcus pneumonia (12), Escherichia coli (9), Staph-
ylococcus aureus (2), Pseudomonas aeruginosa (2) – как 
в моноинфекции, так и в ассоциации. У 28 больных 
(48%) возбудителя выявить не удалось несмотря на 
использование современных методов лабораторной 
диагностики.

На фоне агранулоцитоза отмечалась 
замедленная динамика всех клинических симптомов 
заболевания (табл. 6). Кроме антибактериальной 
терапии применяли препараты гранулоцитарного 
колониестимулирующего фактора. При повышении 
количества лейкоцитов более 1,0×109/л состоя-
ние больных улучшалось: купировалась лихорадка, 
становились менее выраженными симптомы 
интоксикации, начинала отделяться мокрота и т.д. В то 
же время в этот период в легких начинала появляться 
классическая аускультативная картина пневмонии 
(жесткое дыхание, влажные разнокалиберные хрипы) 
и определялась полисегментарная инфильтрация на 
традиционных рентгенограммах.

Клинические и рентгенологические особенности 

Таблица 2. Динамика клинических проявлений пневмонии у больных ОМЛ (M±m) (дни)
№	    Проявления 	                                            Больные с ОМЛ (n=30)	 Контрольная группа (n=30)

1.	      Одышка 	                                                 14,2±1,5***	                              5,2±1,5
2.	      Кашель	                                                 24,9±2,3***	                              7,3±2,0
3.	      Выделение мокроты                         	 14,3±1,8*	                              9,0±1,1
4.	      Боли при дыхании	                                 14,9±3,0*	                              6,2±0,5
5. 	      Лихорадка	                                                 22,1±2,9***	                              6±0,5
6.	      Цианоз	                                                 12±2,5	                                              5,0±0,8
7.	      Тахикардия	                                                 23,0±2,5***	                              9,0±1,0
8.	      Ускорение СОЭ	                                 36,5±4,2*	                              23±3,5
9.	      Гипотония	                                                 8,0±0,3***	                              3±0,4
10.	     Рентгенологическая динамика  	 36,0±5,5*	                              17,5±3,2

Примечание: степень достоверности по сравнению с контролем - * - <0,05, ** - <0,01, *** - <0,001.
пневмоний при агранулоцитозе объясняются 
значительным снижением количества нейтрофилов в 
этот период, в результате чего в легких не формируется 
плотный воспалительный фокус, дающий четкую 
физикальную и рентгенологическую картину. При 
увеличении количества нейтрофилов в легких 
возникают проявления воспалительной клеточной 
реакции, в результате чего появляется характерная 
аускультативная и рентгенологическая картина 
пневмонии. У всех больных с агранулоцитозом 
пневмония носила тяжелое и затяжное течение.

Лечение пневмоний у больных гемобластозами 
проводилось в соответствии с принятыми 
национальными рекомендациями [2, 13, 14, 15]. В 
период до выявления возбудителя и определения его 
чувствительности к антибиотикам, а также в тех случаях, 
когда установить этиологический диагноз пневмо-
нии не представлялось возможным, использовали 
антибиотики широкого спектра действия: 

–  в качестве монотерапии карбапенемы или 
цефоперазон/сульбактам; 

– в качестве комбинированной терапии  
цефалоспорины III-IV поколений (цефтазидим, 
цефоперазон, цефтриаксон, цефепим, цефоперазон 
/сульбактам) в комбинации с аминогликози-
дами (амикацин, тобрамицин, нетилмицин), 
при отсутствии почечной недостаточности, или 
респираторные фторхинолоны (левофлоксацин, 
моксифлоксацин). При подозрении на р. аeruginosa 
использовали антипсевдомонадный β-лактам 
(цефтазидим, цефепим, имипенем, меропенем, 
дорипенем) в сочетании с ципрофлоксацином 
или аминогликозидом. При ухудшении состояния 
больного или появлении новых очагов на 
рентгенограммах дополнительно назначались 
ванкомицин, современные антимикотические 
препараты. Проводили противовоспалительную и 
дезинтоксикационную терапию.

     При наличии современных методов диагностики 
и лечения очаговых инфекций развитие сепсиса 
отмечалось редко. Всего этот диагноз был выставлен 
15 больным. У 10 пациентов с сепсисом, развившимся 
на фоне нейтропении, был констатирован летальный 
исход.

    По данным современной литературы, частота 
и тяжесть инфекционных осложнений напрямую 
зависят от интенсивности проводимой химиотерапии 
и выраженности нейтропении. Однако анализ 
заболеваемости инфекциями бронхолегочной 
системы пациентов, получавших лечение в 
гематологическом отделении АОКБ за последние 10 
лет, выявил иную тенденцию. У больных, получавших 
агрессивную (часто – высокодозную) химиотерапию 
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Таблица 3. Динамика клинических проявлений пневмонии у больных ОЛЛ (M±m) (дни)
            №	 Проявления                                        Больные с ОМЛ (n=24)	                        Контрольная группа (n=30)
           1.	 Одышка	                                                       14,6±1,9***	                                                    5,2±1,5
           2.	 Кашель	                                                        21,9±5,3**	                                                   7,3±2,0
           3.	 Выделение мокроты	                        14,5±1,3*	                                                   9,0±1,1
           4.	 Боли при дыхании	                        14,0±2,9*	                                                   6,2±0,5
           5. 	 Лихорадка	                                        25±2,6***	                                                   6±0,5
           6.	 Цианоз	                                                        11,5±2,7	                                                   5,0±0,8
           7.	 Тахикардия	                                        24,0±2,7***	                                                   9,0±1,0
           8.	 Ускорение СОЭ	                                        36,3±4,0*	                                                   23±3,5
           9.	 Гипотония	                                        9,0±0,2***                                     	   3±0,4
          10.	 Рентгенологическая динамика             37,0±5,7*	                                                   17,5±3,2

Примечание: степень достоверности по сравнению с контролем - * - <0,05, ** - <0,01, *** - <0,001.

Таблица 4. Динамика клинических проявлений пневмонии у больных ХЛЛ (M±m) (дни)
        №	 Проявления                                         Больные ХЛЛ(n=75)	                     Контрольная группа (n=30)

        1.	 Одышка	                                                    10,6±2,4	                                                  5,2±1,5
        2.	 Кашель	                                                     24,4±3,6***	                                                  7,3±2,0
        3.	 Выделение мокроты	                     12,6±1,7	                                                  9,0±1,1
        4.	 Боли при дыхании	                     13,5±4,2*	                                                  6,2±0,5
        5.	 Хрипы	                                                     16,6±3,5**	                                                  7,3±1,3
        6.	 Лихорадка	                                     21,8±4,0***	                                                  6±0,5
        7.	 Цианоз	                                                     12±3,2	                                                  5,0±0,8
        8.	 Тахикардия	                                     21,0±3,8**	                                                 9,0±1,0
        9.	 Ускорение СОЭ	                                     36,7±5,0*	                                                 23±3,5
        10.	 Гипотония	                                     8,0±1,5**	                                                 3±0,4
        11.	 Рентгенологическая динамика          35,0±6,98*	                                                17,5±3,2

Примечание: степень достоверности по сравнению с контролем - * - <0,05, ** - <0,01, *** - <0,001.

(ОЛЛ, ОМЛ),   пневмонии развивались реже, чем у 
больных ХЛЛ и ММ, которым проводились  менее 
интенсивные курсы химиотерапии.

 Это можно объяснить следующими факторами.  
1. У пациентов с острыми лейкозами в 

процессе проведения программной терапии уже 
заранее прогнозируется развитие агранулоцитоза, 
химиотерапия проводится им, как правило, в изоли-
рованных палатах; антибиотики широкого спектра 
действия, а, по показаниям, и противогрибковые 
препараты назначаются превентивно при снижении 
количества лейкоцитов менее 1×109/л или на стадии 
фебрильной нейтропении. Пациенты ХЛЛ, ММ полу-
чают лечение в большинстве случаев в общих пала-
тах, где высок риск инфицирования, и превентивная 
антибиотикотерапия им не проводится.  

2. ХЛЛ – это гемобластоз, при котором имеет 
место тяжелый вторичный иммунодефицит даже при 
отсутствии прогрессирования опухолевого процесса. 

3. При ХЛЛ и ММ пневмонии в большинстве 
случаев развиваются в терминальной стадии 
заболевания (70%), когда имеет место неконтролиру-
емый рост опухоли и тяжелый иммунодефицит, что 
наряду с проводимой химиотерапией способствует 
высокой заболеваемости бронхолегочными 
инфекциями.

Особенностью является преобладание 
грамположительной флоры как возбудителей 
пневмонии у больных острыми лейкозами – 57% при 
ОЛЛ и 66% – при ОМЛ, в то время как, по данным 
литературы [2, 10, 11], при гемобластозах преобладает 
грамотрицательная флора. Данные по пациентам с ХЛЛ 
и ММ соответствуют общероссийским показателям, 
преобладают грамотрицательные возбудители: при 
ХЛЛ – 61% и при ММ – 54%.

Заключение
Таким образом, пневмонии являются наиболее 

частыми инфекционными осложнениями ХЛЛ 
(39%) и ММ (35%) при проведении программной 
химиотерапии. У пациентов с ХЛЛ и ММ преоблада-
ет грамотрицательная флора в качестве возбудителей 
НП.

Наиболее частыми осложнениями ОЛ при 
проведении программной химиотерапии являются 
фебрильная нейтропения и мукозит – по 30% соответ-
ственно. Пневмонии составляют 18% инфекционных 
осложнений при ОЛЛ и 21% – при ОМЛ. У пациентов 
с острыми лейкозами отмечается преобладание 
грамположительных возбудителей. 

Большинство пневмоний у пациентов с острыми 
лейкозами развиваются в стадии индуцированного 
агранулоцитоза. Особенностями пневмоний в 
этот период является их атипичное, тяжелое и 
затяжное течение, часто осложняющееся сепсисом и 
бактериально-токсическим шоком. У таких пациентов 
в легких вследствие дефицита нейтрофилов не 
формируется плотный воспалительный инфильтрат, 
дающий четкую клиническую и рентгенологическую 
картину пневмонии, поэтому у них часто отсутствует 
характерная аускультативная картина пневмонии и 
при традиционном рентгенологическом исследовании 
выявить инфильтрацию в легких не представляется 
возможным. У больных с агранулоцитозом при 
наличии лихорадки следует выполнять компьютерную 
томографию легких независимо от аускультативной 
картины и без предварительной рентгенографии.

При соблюдении соответствующего санитарно-
-гигиенического режима в отделении, где проводится 
программная химиотерапия, применении 
современных антибактериальных и антимикотических 
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          №	 Клинические проявления   	         ММ (n=43)	           Контрольная группа (n= 30)

         1.	 Кашель	                                                        16±3,1*  	                           7,3±2,0
         2.	 Одышка	                                                       10,2±2,5	                           5,2±1,5
         3.	 Выделение мокроты	                        12,3±2,3	                           9±1,1
         4.	 Притупление легочного звука	        12±1,1	                           10±1,2
         5.	 Хрипы	                                                        15,2±2,8*	                           7,3±1,3
         6.	 Лихорадка	                                        16,5±3,5**	                           6±0,5
         7.	 Цианоз	                                                        10±2,4	                           5±0,8
         8.	 Тахикардия	                                        17,3±3,5*	                           9,0±1,0
         9.	 Гипотония	                                        5,9±1,1	                           3±0,4
         10.	 Рентгенологическая динамика	        35±6,1*	                           17,5±3,2

Примечание: степень достоверности по сравнению с контролем - * - <0,05, ** - <0,01, *** - <0,001.

Таблица 6. Динамика клинических проявлений пневмонии у больных     гемобластозами при развитии 
агранулоцитоза (M±m) (дни)

         №	  Проявления                                     Больные с агранулоцитозом (n=58)	         Контрольная группа (n=30)
                      (количество случаев)	
         1.	 Одышка	                                                                         14,6±2***	                                                5,2±1,5
         2.	 Кашель	                                                                           25,2±3,1***	                                7,3±2,0
         3.	 Выделение мокроты	                                           14,9±1,9**	                                               9,0±1,1
         4.	 Боли при дыхании	                                           15±3,5*	                                               6,2±0,5
         5. 	 Лихорадка	                                                           22,2±3,0***	                               6±0,5
         6.	 Цианоз	                                                                           11±1,9	                                                5,0±0,8
         7.	 Тахикардия	                                                           24,0±4***	                                                9,0±1,0
         8.	 Ускорение СОЭ	                                                           36,7±5,0*	                                                 23±3,5
         9.	 Гипотония	                                                           8,0±1,0***	                                                 3±0,4
         10.	 Динамика КТ	                                                           38,0±7,5*                                       	 17,5±3,2

Примечание: степень достоверности по сравнению с контролем - * - <0,05, ** - <0,01, *** - <0,001.

 Таблица 5. Динамика клинических проявлений пневмонии у больных ММ (M±m) (дни)

препаратов, препаратов гранулоцитарного 
колониестимулирующего фактора и другой 
сопроводительной терапии прогноз пневмоний в 
большинстве случаев благоприятный (при отсутствии 
неконтролируемого роста опухоли).
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Введение
Артериальная гипертония (АГ), несмотря на 

имеющиеся достижения в борьбе с нею, является 
одним из самых распространенных сердечно-
сосудистых заболеваний (ССЗ) у взрослых. 
Распространённость АГ среди взрослого населения 
составляет 45-50% и увеличивается с возрастом, 
достигая 60% и выше у лиц старше 60 лет [2]. Согласно 
прогнозу, распространенность АГ будет расти во всем 
мире, и к 2025 г. число пациентов с АГ увеличится на 
15-20% [2, 6]. 

Коморбидная патология при артериальной 
гипертонии увеличивает частоту сердечно-сосудистых 
осложнений и ухудшает прогноз жизни пациентов 
[1]. Особое значение имеет коморбидность АГ с 
хронической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ), 
так как эти заболевания имеют много общих факторов 
риска. Сердечно-сосудистый риск возрастает 
вследствие гипоксии, хронического воспаления в 
бронхах, повреждения эндотелия сосудов, активации 
свободно-радикального окисления [1, 3, 4, 12]. 
Современные подходы к ведению пациентов АГ 
не ограничиваются только достижением целевого 
уровня АД. Основной целью лечения АГ является 
снижение общего сердечно-сосудистого риска, а 
также коррекция всех выявленных модифицируемых 
факторов риска и обеспечение защиты поражения 
органов-мишеней [1, 5, 7, 8]. 

Согласно современным отечественным 
рекомендациям, блокаторы ренин-ангиотензин-
альдостероновой системы (РААС),  представителями 
которых являются ингибиторы ангиотензин-

превращающего фермента (иАПФ) и блокаторы 
рецепторов ангиотензина (БРА), сохранили 
лидирующее значение среди основных классов 
антигипертензивных препаратов (АГП) и 
рассматриваются в настоящее время как базовые 
лекарственные средства, в том числе в составе 
комбинированной терапии [2]. Основное отличие 
БРА от иАПФ состоит в том, что они подавляют 
отрицательные эффекты ангиотензиновых рецепторов 
II типа (АТ II) вне зависимости от путей образования, 
целенаправленно предотвращая его связывание 
с ангиотензиновыми рецепторами I типа (АТ I) и 
обеспечивая более полную и селективную блокаду 
РААС [2, 11]. БРА также обеспечивают реализацию 
защитных эффектов ангиотензиновых рецепторов II 
типа АТ II путем взаимодействия с ангиотензиновыми 
рецепторами 2 типа и не оказывают влияния на 
калликреин-кининовую систему, с активацией которой 
связаны основные побочные эффекты иАПФ, – кашель 
и ангионевротический отек [11]. Благоприятные 
фармакологические эффекты и безопасность при 
длительном приеме у большинства пациентов делают 
БРА привлекательной альтернативой другим АГП 
при лечении АГ с коморбидной патологией. Одной 
из перспективных комбинаций АГП у больных ХОБЛ 
является сочетание БРА и блокатора кальциевых 
каналов пролонгированного действия [5, 10, 11]. 

Эффективность терапии находится в тесной 
взаимосвязи с приверженностью к ней [6, 9, 10]. В 
свою очередь приверженность зависит от большого 
числа факторов, оказывающих на нее влияние. 
Во многом они связаны с недостаточностью, 
имеющейся у пациентов информации о заболевании, 
отсутствием навыков самоконтроля в сочетании с 
нежелательными явлениями лекарственного лечения 
[2]. Повысить приверженность пациентов АГ с ХОБЛ 
к выполнению врачебных назначений возможно при 
использовании комплекса лечебно-профилактических 
мер, включающих применение фиксированных 
комбинаций АГП и образовательных программ [6, 9, 
10].

Целью нашего исследования явилось изучение 
эффективности комбинированной терапии у больных 
АГ в сочетании с ХОБЛ, включающей медикаментозную 
терапию и обучающие программы.

Материалы и методы 
В исследование были включены 76 пациентов 

с гипертонической болезнью II стадии в сочетании с 

Резюме. С целью изучения эффективности комбинированной терапии у больных артериальной гипертонией 
в сочетании с хронической обструктивной болезнью легких, включающей медикаментозную терапию и 
обучающие программы, обследовано 76 пациентов с гипертонической болезнью II стадии в сочетании с ХОБЛ.  
Пациентам назначали фиксированную комбинацию антигипертензивных препаратов: телмисартан (40 мг) с 
амлодипином (5 мг) и терапию ХОБЛ согласно COLD (2017). Пациенты 1-й группы (n=46) на фоне медикаментозного 
лечения обучались в «школе здоровья». Результаты исследования показали, что применение фиксированной 
комбинации антигипертензивных препаратов и групповых программ обучения у коморбидных больных 
артериальной гипертонией в сочетании с ХОБЛ повышает приверженность к лечению, что приводит к более 
быстрому достижению целевого уровня артериального давления, улучшению показателей внутрисердечной 
гемодинамики и функции внешнего дыхания. Для эффективного контроля и улучшения прогноза у данных 
больных целесообразно активно использовать обучающие программы в практическом здравоохранении. 
Ключевые слова: артериальная гипертония, хроническая обструктивная болезнь легких, антигипертензивная 
терапия, приверженность к лечению, внутрисердечная гемодинамика.
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стенки левого желудочка (ОТСзс), относительную 
толщину межжелудочковой перегородки (ОТСмжп), 
относительную толщину стенок ЛЖ (ОТС), определяли 
ударный объем (УО) и фракцию выброса (ФВ) ЛЖ. 
Для оценки характера диастолического наполнения 
левого желудочка всем больным в импульсно-
волновом режиме проводилось исследование 
трансмитрального кровотока в четырехкамерной 
позиции сердца из верхушечного доступа. 
Рассчитывались общепринятые показатели: пиковая 
скорость раннего (Е) и позднего (А) диастолического 
наполнения ЛЖ и их соотношение (Е/А), время 
изоволюмического расслабления (ВИР), а также время 
замедления раннего диастолического наполнения 
(ВЗРН). Для контроля эффективности лечения 
больным выполнялось суточное мониторирование 
АД на кардиорегистраторе «Кардиотехника-04-8» 
(М) производства фирмы «Инкарт» (Россия, Санкт–
Петербург) по стандартной методике. Рассчитывались 
среднеарифметические значения систолического и 
диастолического АД (САД и ДАД); определялся индекс 
времени (ИВ) – процент времени, в течение которого 
АД превышало нормальный уровень в отдельные 
временные интервалы; определялась величина 
утреннего подъема (ВУП) АД, вариабельность (В) САД 
и ДАД, которая отражает все колебания артериального 

Таблица 1. Динамика показателей функции внешнего дыхания у больных гипертонической болезнью II 
стадии в сочетании с ХОБЛ на фоне лечения (М±m)

Показатель	                                      1-я группа (n=46)	                                               2 -я группа (n=30)
	                                      До лечения    	     Через 6 месяцев лечения 	  До лечения  	 Через 6 месяцев  лечения 
ОФВ1, %	                      57,72±1,4	       69,82±1,6                                         57,12±1, 4	 58,23±1,6 
                                           p1=0,01                                                                             P1=0,1 
                                                                                                                                      P2=0,01
ФЖЕЛ ,%	                      70,72±1,5               80,62±2,8                                        70,21±1,5              73,11±1,3
                                           p1=0,01                                                                            p1=0,1
                                                                                                                                      p2=0,01
ИТ, %	                      58,2±1,2 	      68,9±1,2  	                                 58,30±1,2	 60,26±1,2
                                           p1=0,01                                                                            P1=0,1
                                                                                                                                     P2=0,01
Примечание: p1 – показатель сравнения до лечения в пределах одной группы (T-критерий Вилкоксона), p2 –

показатель сравнения между группами (U-критерий Манна-Уитни).

ХОБЛ I–II степеней стабильного течения. Мужчин было 
76,3%, женщин – 23,7%. Средний возраст пациентов 
– 56,9±0,47 лет. Все больные были разделены на две 
группы. 1-ю группу составили 46 пациентов, которые 
на фоне медикаментозной терапии обучались в 
«школе здоровья». Во 2-ой группе (30 больных) 
проводилась только лекарственная терапия по той же 
схеме, что и в 1-й группе. Антигипертензивная терапия 
включала фиксированную комбинацию препаратов: 
телмисартан (40 мг) с амлодипином (5 мг) (твинста, 
Boehringer Ingelheim) и терапию ХОБЛ согласно 
Глобальной инициативе по диагностике, лечению и 
профилактике ХОБЛ (2017). 

Пациенты подписывали информированное 
добровольное согласие на участие в исследовании. 
Всем больным проводилось клинико-лабораторное и 
инструментальное обследование. 

Выполнялась трансторакальная 
эходопплеркардиография по стандартной  методике 
на ультразвуковом сканере   Xario (Toshiba,  Япония), 
оснащенном мультичастотными датчиками. Измеряли 
толщину межжелудочковой перегородки (ТМЖП), 
толщину задней стенки левого желудочка (ТЗСЛЖ), 
рассчитывали массу миокарда левого желудочка 
(ММЛЖ), индекс массы миокарда левого желудочка 
(ИММЛЖ), относительную толщину задней 
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PULMONARY DISEASE

I. G. Menshikova, E. V. Magalyas, I. V. Sklyar, N. V. Loskutova
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Abstract. To study the effectiveness of complex therapy in patients with arterial hypertension in combination with 
chronic obstructive pulmonary disease (COPD), including drug therapy and training programs, 76 patients with 
stage II hypertension in combination with COPD were examined. Patients were prescribed a fixed combination of 
antihypertensive drugs: telmisartan (40 mg) with amlodipine (5 mg) and COPD therapy according to COLD (2017). 
Patients of the 1st group (n=46) were trained at the “school of health” on the background of drug treatment. The 
results of the study showed that the use of a fixed combination of antihypertensive drugs and group training programs 
in comorbid patients with arterial hypertension in combination with COPD increases adherence to treatment, which 
leads to faster achievement of the target blood pressure level, improvement of intracardiac hemodynamics and 
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Таблица 2. Изменения показателей внутрисердечной гемодинамики у больных гипертонической болезнью 
II стадии в сочетании с ХОБЛ на фоне лечения (М±m)

Показатель	                          1-я группа (n=46)	                                                             2 -я группа (n=30)
	                          До лечения   	 Через 6 месяцев лечения 	 До лечения   	 Через 6 месяцев  лечения 
УО, мл	          67,25±1,8	                74,21±1,2    	                                68,94±1,4	 69,89±1,2 
                                                                     p1=0,02                                                                                 P1=0,1
                                                                                                                                                                     P2=0,1
ФВ, %	          67,78±0,5	               70,08±0,2 	                               68,67±0,3	 69,11±0,3
                                                                    p1=0,02                                                                                   p1=0,06
                                                                                                                                                                      p2=0,1
ТЗСЛЖД, см       1,30±0,01 	               1,18±0,03	                               1,30±0,01               1,26±0,02
                                                                    p1=0,01                                                                                  P1=0,1
                                                                                                                                                                     P2=0,01
ТМЖПД, см       1,29±0,01                     1,19±0,03	                               1,28±0,01               1,25±0,02
                                                                    p1=0,01                                                                                  P1=0,1
                                                                                                                                                                     p2=0,01
ИММЛЖ,г/м2   144,41±2,6	               130,25±4,1	                               143,95±2,1             139,98±3,2
                                                                    p1=0,01                                                                                   P1=0,1
                                                                                                                                                                    P2=0,02
ОТСзс	        0,56±0,01	               0,49±0,01	                               0,56±0,01               0,54±0,01
                                                                    p1=0,01                                                                                  P1=0,1
                                                                                                                                                                    P2=0,01
ОТСмжп	        0,56±0,01 	               0,49±0,01	                               0,55±0,01               0,53±0,01
                                                                    p1-=0,01                                                                                P1=0,1
                                                                                                                                                                    P2=0,01
ОТС	        0,56±0,01 	               0,49±0,01	                               0,55±0,01              0,54±0,01
                                                                    p1=0,01                                                                                 P1=0,1
                                                                                                                                                                   P2=0,01
ЛП, см	       3,10±0,02	              2,7±0,04                                                  3,1±0,02	              3,0±0,04
                                                                   p1=0,05	                                                                               P1=0,1
                                                                                                                                                                    P2=0,05

Примечание: p1 – показатель сравнения до лечения в пределах одной группы (T-критерий Вилкоксона), p2 – 
показатель сравнения между группами (U-критерий Манна-Уитни).

давления в течение определенных промежутков 
времени.

Проводилась спирография на спирографе 
Spiroset-3000 (Германия) по стандартной методике, 
определялись объем форсированного выдоха за 1 сек. 
(ОФВ1), форсированная жизненная емкость легких 
(ФЖЕЛ), индекс Тиффно (ИТ). 

Динамика показателей оценивалась через 6 
месяцев лечения. 

Занятия проводились по темам, согласно 
информационно-методическому пособию для врачей 
«Школа здоровья для пациентов с артериальной 
гипертонией» под редакцией Р.Г. Оганова (М., 2008).

Статистическая обработка результатов 
исследования осуществлялась с помощью пакета 
программ Statistica (data analysis software system), 
версия 6.1 (StatSoft, Inc., 2001, http: www. statsoft. com). 
Все данные представлены как M±m, где M – средняя 
арифметическая величина, m – стандартная ошибка 
среднего значения. Статистическую значимость 
оценивали по непараметрическим критериям – U 
критерия Манна-Уитни и T-критерия Вилкоксона.

Результаты и обсуждение
Результаты исследований показали, что исходно 

средний уровень САД для 1-й и 2-й групп больных 
составил 161,30±1,48 и 157,51±1,94 мм рт. ст. 
соответственно, ДАД – 96,25±0,87 и 94,28±0,98 мм рт. 
ст. соответственно. К 6-му месяцу терапии на фоне 
регулярного приема лекарственных препаратов и 
соблюдения рекомендаций по немедикаментозной 
терапии у больных 1-й группы наблюдалось 

статистически значимое снижение средних значений 
САД  – до 125,26±2,41 мм рт. ст., ДАД –  до 82,26±1,91 
мм рт. ст. Также регистрировалось уменьшение ИВ САД 
с 48,51±0,82 до 17,91±1,82%, ИВ ДАД – с 44,92±1,96 
до 15,82±2,12%, вариабельность САД с 22,64±1,53 
до  8,2±2,91 мм рт. ст. и ДАД с 18,9±1,53 до 7,82±2,46 
мм рт. ст. в сравнении с первоначальными данными 
(T-критерий Вилкоксона, p=0,01) и со 2-й группой 
(U-критерий Манна-Уитни, p=0,01). У 97,8% больных 
был достигнут целевой уровень АД.

Во 2-й группе больных на фоне медикаментозной 
терапии к 6-му месяцу отмечено снижение средних 
значений САД с 157,51±1,94 до 142,23±2,12 мм рт. ст. 
(T-критерий Вилкоксона, p=0,02) и ДАД с 96,18±0,96 
до 88,23±1,96 мм рт. ст. (T-критерий Вилкоксона, 
p=0,03). Наблюдалась тенденция к снижению 
наиболее информативных показателей СМАД – ИВ и 
В АД (T-критерий Вилкоксона, p=0,05).  Достижение 
целевого уровня АД у 73,3% больных.

При анализе показателей спирографии до лечения 
отмечалось нарушение функции внешнего дыхания 
(табл. 1). К концу наблюдения у больных обеих групп 
выявлено улучшение показателей бронхиальной 
проходимости, однако во 2-й группе больных 
изменения этих показателей были статистически 
незначимыми (табл. 1).

В  исходном состоянии у  всех пациентов 
гипертонической болезнью II стадии в сочетании с 
ХОБЛ отмечалось ремоделирование ЛЖ,  при этом 
наибольшую распространенность в обеих группах 
имела концентрическая гипертрофия ЛЖ: в 1-й группе 
у 28 (60,9%) больных, во 2-й – у 18 (60,0%) больных. 
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Таблица 3. Изменения показателей диастолической функции ЛЖ у больных гипертонической болезнью II 
стадии на фоне  лечения (М±m)

Показатель	                                  1-я группа (n=46)	                                               2-я группа (n=30)
	                                      До лечения   	 Через 6 месяцев лечения 	 Долечения 	 Через 6 месяцев  лечения 
E, м/с	                     0,60±0,01	 0,7±0,01                 	                 0,61±0,01	 0,65±0,01
                                                                     p1=0,01                                                                                  P1=0,1
                                                                                                                                                                     P2=0,05
 A, м/c                              0,78±0,01	 0,67±0,01	                                 0,80±0,01              0,78±0,01
                                                                      p1=0,01                                                                                 P1=0,1
                                                                                                                                                                     P2=0,04
E/A,усл. ед	                      0,76±0,01	 1,04±0,04	                                0,77±0,01	 0,83±0,03
                                                                      p1=0,01                                                                                P1= 0,1
                                                                                                                                                                     P2=0,04
ВИР, мс	                     112,37±0,9	 100,28±1,5               	                111,30±0,9	 109,91±1,5
                                                                      p1=0,01                                                                                P1=0,1
                                                                                                                                                                     P2=0,01
ВЗРН, мс	                     232,62±2,5	 216,22±3,2 	                                231,24±2,6 	 228,89±2,7
                                                                     p1=0,01                                                                                 P1=0,1
                                                                                                                                                                     P2=0,01

Примечание: p1 – показатель сравнения до лечения в пределах одной группы (T-критерий Вилкоксона), p2 – 
показатель сравнения между группами (U-критерий Манна-Уитни).

Данный тип ремоделирования наблюдается у 
больных АГ и обусловлен перегрузкой ЛЖ давлением. 
Следующим по частоте встречаемости в данных 
группах оказалось концентрическое ремоделирование 
ЛЖ: у 11 (23,9%) больных 1-й группы и у 7 (23,3%) 
пациентов – 2-й группы. Эксцентрическая гипертрофия 
ЛЖ выявлялась у 7 (15,2%) пациентов  в 1 группе, у 5 
(16,7%) больных – во 2–й группе. 

Обнаружены нарушения трансмитрального 
кровотока, характерные для диастолической 
дисфункции ЛЖ по I типу. При появлении 
диастолической дисфункции ЛЖ вследствие 
замедления расслабления миокарда в начале 
диастолы пик Е уменьшается, а пик А растет, 
отношение Е/А уменьшается, увеличиваются ВИР и 
ВЗРН (табл. 3). Такие изменения трансмитрального 
кровотока соответствуют гипертрофическому типу и 
характеризуют нарушение расслабления миокарда 
ЛЖ. 

Эффективный контроль АД, регулярный прием 
гипотензивных препаратов, модификация факторов 
риска позволили к 6-у месяцу наблюдения в 1-й группе 
больных добиться регресса признаков гипертрофии 
ЛЖ (табл. 2), при этом ИММЛЖ снизился на 10,9% 
(T-критерий Вилкоксона, p=0,01). Во 2-й группе на фоне 
медикаментозной терапии отмечалось снижение 
ИММЛЖ на 5,9% (T-критерий Вилкоксона, p=0,1), но в 
сравнении с 1-й группой оно было менее выраженным 
(U-критерий Манна-Уитни, p=0,02).

К концу наблюдения нормализация ИММЛЖ 
наблюдалась у 9 (19,6%) пациентов 1-й группы и у 1 
(3,3%) больных – 2-й группы (табл. 2).  

По мере снижения ИММЛЖ у 22 (47,8 %) больных 
1-й группы и у 9 (30,0 %) пациентов 2-й группы было 
зарегистрировано концентрическое ремоделирование 
ЛЖ, концентрическая гипертрофия ЛЖ выявлялась у 24 
(52,2 %) больных в 1-й группе и у 19 (63,3 %) пациентов 
2-й группы. Эксцентрическая гипертрофия ЛЖ в 
1-й группе пациентов не выявлялась, во 2-й группе 
сохранялась у 2 (6,7 %) больных. К концу наблюдения 
регистрировалось увеличение средних значений УО 
и ФВ в 1-й группе (T-критерий Вилкоксона, p=0,01), 
свидетельствующее об улучшении систолической 
функции миокарда ЛЖ. На фоне лечения в обеих 
группах больных выявлялось уменьшение размеров 

левого предсердия, при этом статистически значимые 
(T-критерий Вилкоксона, p=0,01) показатели были 
только в 1-й группе больных (табл. 2).

Обратное развитие признаков гипертрофии 
ЛЖ сопровождалось нормализацией показателей 
диастолической функции ЛЖ к 6-му месяцу у 9 (19,6%) 
больных 1-й группы и у 1 (3,3 %) пациента – 2-й группы 
(табл. 3).  

Выводы
1.Включение в комплексную терапию больных 

АГ в сочетании с ХОБЛ фиксированных комбинаций 
антигипертензивных препаратов и групповых 
программ обучения, способствует адекватному 
контролю артериального давления, повышает 
приверженность к лечению, что приводит к 
достижению целевых уровней АД.

2.Динамическое наблюдение и эффективный 
контроль артериального давления у больных 
АГ и ХОБЛ, получающих комплексное лечение, 
способствует регрессу гипертрофии левого желудочка 
с изменениями типов ремоделирования, улучшению 
диастолической функции ЛЖ и показателей функции 
внешнего дыхания. 

3.С целью оптимизации терапии коморбидных 
больных с АГ и ХОБЛ целесообразно внедрять 
обучающие программы в практику здравоохранения 
на ранних стадиях заболевания.
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         Введение
Концепция демографической политики                       

Российской Федерации на период до 2025 года 
направлена, в том числе, на увеличение роста 
рождаемости, сохранение и укрепление здоровья 
населения, что в значительной степени обусловлено 
социально-экономическими процессами в стране. 
Оценка репродуктивных планов и гинекологического 
здоровья женского населения напрямую отражает 
социально-экономическое благополучие региона и 
его демографические перспективы. Амурская область 
является регионом социально-экономического 
развития [1, 2, 4, 5]. Смена молодежной политики 
государства [7], преференции молодым семьям, в 
том числе в плане доступности ипотеки в Амурской 
области, возможно, приведут к увеличению 
рождаемости и желанию родить второго и 
последующих детей, что является перспективой 
для улучшения демографических показателей и 
дальнейших исследований в данном направлении. 

Согласно официальным данным Федеральной 
службы государственной статистики по Амурской 
области, на 1 января 2020 года численность населения 
Амурской области составляла 790 044 человека, при 
этом женское население преобладает над мужским 
и составляет 415 381 и 374 663 соответственно. 
Население в возрасте от 20 до 35 лет регистрируется 
на уровне  158 430 человек. По половому составу в 
этой возрастной категории преобладает мужское 
население – 85 102, женское, соответственно, со-
ставляет 75 328 человек [1, 8]. Данный возраст 
наиболее перспективен для создания семьи и 
рождения здорового ребенка, в том числе без 
использования вспомогательных репродуктивных 
технологий. Согласно данным Федеральной службы 
государственной статистики по Амурской области, за 
2018 год на 1000 родивших женщин в возрасте 25-29 
лет и 20-24 года приходится наибольшее количество 
родившихся за год – 104,5 и 88,6 соответственно. На 
третьем месте женщины в возрасте 30-34 года – 76,9 
родившихся в среднем за год на 1000 женщин данного 
возраста [2, 5].  

В отдаленной перспективе, через 3-5 лет, 
подростков в возрасте от 15 до 19 лет также можно 
рассматривать в качестве возрастной прослойки для 
создания семьи и деторождения. Данная когорта со-
ставляет 45 857 человек с преобладанием мужского 
населения над женским – 24 300 и 21 557 человек со-
ответственно.  

Анализ гинекологического здоровья и 
репродуктивных планов у женщин данных возрастных 
групп поможет оценить перспективу восполнения 

численности населения Амурской области в 
ближайшее время и выявить причины отказа от 
деторождения, что и определило цель нашего 
исследования.   

Материалы и методы
Проведено полевое медико-социальное 

исследование 1025 женщин репродуктивного 
возраста, проживавших на территории Амурской 
области в период 2017-2019 годов.  Возраст женщин 
в рамках данного исследования – от 18 до 35 лет. 
Средний возраст женщин составил 25,14±2,81 года. 
Исследование проводили с помощью анкеты-опро-
сника  пациенток, явившихся на прием к гинекологу 
по месту прикрепления. Анкета-опросник исследова-
ния включала вопросы социально-биологического и 
семейно-бытового статуса, условий жизни, субъектив-
ной оценки соматического и гинекологического здо-
ровья, контрацепции и репродуктивных планов. Анке-
та заполнялась респондентами анонимно. 

Критерии включения в исследование: женщины в 
возрасте от 18 до 35 лет. Критерии исключения из ис-
следования: девочки-подростки до 18 лет, женщины в 
возрасте более 35 лет.  

При статистическом анализе данных применяли 
программы Statistica 6.1. При точечной оценке не-
прерывные величины были представлены как сред-
ние и стандартные отклонения в формате М±SD, 
где М – среднее арифметическое, SD – стандартное 
отклонение при соответствии нормальному закону 
распределения. 

Результаты и обсуждение
Из числа анкетируемых уроженками Амурской 

области были 811 (79,1 %), 214 (20,8 %) – приезжи-
ми. Миграция исследуемых чаще происходила из 
следующих регионов (по нисходящей): Республика 
Тыва, остров Сахалин, Республика Бурятия, Республика 
Саха (Якутия), Забайкальский край и другие регионы. 
Наибольшее число исследуемых были обучающимися 
высших учебных заведений – 73,1 %, средних – 14,1 %, 
рабочими и служащими – 7 %, домохозяйками – 5,8 %. 

При оценке антропометрических показателей 
индекс массы тела соответствовал нормальной массе 
тела (18,0-24,9 кг/м3) у 670 (65,4 %), дефициту массы 
тела (менее 18 кг/м3) – у 143 (14,0 %), избыточной 
массе тела – у 122 (11,9 %), ожирению – у 90 (8,8 %) 
респонденток. Следовательно, каждая третья женщина 
имеет индекс массы тела, который послужит фактором 
риска бесплодия, невынашивания беременности или 
развития осложнений беременности [3, 6].   

При анализе анкет выявлено, что средний возраст 
начала менархе составил 12,3±0,12 года. Цикл устано-
вился в течение года у 738 (72 %), с начала менархе – у 
287 (28 %). На менструацию от 3 до 7 дней указывали 
784 (76,5 %), менее 3 дней – 103 (10,1 %), более 7 
дней – 138 (13,5 %) исследуемых. Длительность 
менструального цикла от 21 до 35 дней выявлена у 
871 (84,9 %), менее 21 – у 84 (8,2 %), более 35 – у 70 
(6,8 %) респонденток. 

Половой жизнью жили 823 (80,3 %) женщины, 202 
(19,7 %) исследуемые, не достигшие 20 лет, не имели 
опыта половых контактов. Половой дебют обозначили 
до 16 лет – 69 (6,7 %), с 16 до 18 лет – 415 (40,5 %), с 
18 лет и более лет – 339 (33,1 %) респондентов. Учиты-
вая полученные данные, можно констатировать, что 
каждая вторая женщина Амурской области начинает 
половую жизнь после 18 лет, и только 6,7 % – до 16 
лет, что является предметом для отдельного исследо-
вания.  
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Резюме. С целью проведения анализа гинекологического здоровья и репродуктивных планов у молодых 
женщин Амурской области проведено анонимное анкетирование 1025 женщин репродуктивного возраста, 
проживавших на территории г. Благовещенска в период с 2017 по 2019 год включительно. Средний возраст 
женщин составил 25,14±2,81 года (от 20 до 35 лет включительно). Уроженками Амурской области были 79,1 %, 
приезжими – 20,8 %. Обучались в высших учебных заведениях 73,1 %, в средних – 14, %, рабочими и служащими 
были 7 %, домохозяйками – 5,8 %. Средний возраст начала менархе составил 12,3±0,12 года. Отсутствие 
нормальной продолжительности менструального цикла выявлено у 15%, нормальная продолжительность 
менструации – у 23,6 % исследуемых. Половой жизнью жили 80,3 % опрошенных. На половой дебют до 18 лет 
указали  47,2 %. Роды в анамнезе отмечены у 12 %, репродуктивные потери – у 37,2% анкетируемых. Планы на 
беременность имеют 70,9 % респондентов. Причинами отказа от беременности чаще всего были: незакончен-
ная учеба – 54,9 %, неудовлетворительное материальное положение – 15,8 %, отсутствие профессии на данный 
момент – 13,2 %, неудовлетворенность семейным положением – 12,1 %. С целью предохранения от беременно-
сти эффективные методы контрацепции использовала только каждая четвертая опрашиваемая, а каждая третья 
– неэффективные или не использовала. У каждой четвертой женщины выявлен предменструальный синдром, 
проявляющийся сочетанием нескольких симптомов.  Нарушения менструального цикла отмечены у 16,8 %, вос-
палительные заболевания женских тазовых органов – у 34,6 %, функциональные кисты яичников – у 12,4 %, 
эрозия и эктропион шейки матки – у 3,2 %, миома матки и эндометриоз – у 1,9 % и 2,4 % респондентов соответ-
ственно. 

Ключевые слова: менструация, аборт, контрацепция, демография Амурской области.                                                                                                         
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На медицинский аборт в анамнезе указывали 143 
(14 %) женщины, из них на один – 42 (29,4 %), на два 14 
(9,8 %), на 3 и более – 87 (60,8 %), на самопроизволь-
ный выкидыш – 138 (13,6 %) анкетируемых. Внематоч-
ная беременность в анамнезе была диагностирована 
у 98 (9,6 %). Следовательно, каждая четвертая опраши-
ваемая имела отрицательный репродуктивный опыт, 
который может отрицательно повлиять на последую-
щие беременности [3, 6]. 

Роды в анамнезе отмечены у 123 (12 %) женщин. 
При этом в ближайшее время планируют беремен-
ность 164 (16 %), в неопределенном будущем – 563 
(54,9 %) респонденток. Не планируют в будущем бе-
ременность, так как есть один ребенок, 58 (5,6 %), есть 
два и более ребенка – 17 (1,6 %), однозначно не пла-
нируют беременность – 142 (13,8 %) опрошенных. 

При анализе ответов респонденток о причинах 
отказа от беременности получены следующие резуль-
таты (рис. 1): незаконченная учеба – 54,9 %, неудов-
летворительное материальное положение – 15,8 %, 
нет профессии на данный момент – 13,2 %, неудовлет-
воренность семейным положением – 12,1 %, не любят 
детей – 5,8 %, считают данный возраст молодым для 
рождения детей – 3,2 %, оба супруга не хотят детей – 
6,4 %, не хочет детей половой партнер – 2,9 %, поло-
вой партнёр – девушка – 1,3 %.

Важно, что большая часть опрашиваемых по за-
вершении учебы и получении профессии планирует 
беременность. Неудовлетворенность семейным поло-
жением и отсутствие законного брака для рождения 
ребенка в Амурской области не является препятстви-
ем последние 20 лет.  На протяжении последних деся-
ти лет от 34 до 30 % женщин, не состоявших в браке, 
рожают детей [1, 2]. Данный факт подчеркивает, что 
в большинстве случаев женщины Амурской области 
не используют надежные методы контрацепции, в 
результате – беременность не запланированная, без 
прегравидарной подготовки, что увеличивает риск 
развития осложнений беременности, родов и небла-
гоприятных исходов. 

Из 823 женщин, живущих половой жизнью, с це-
лью предотвращения нежелательной беременности 
134 (16,3 %) используют комбинированные оральные 
контрацептивы, 371 (45,1 %) – презервативы, 54 (6,6 

%) – внутриматочную спираль, 135 (16,4 %) – прерван-
ный половой акт, 18 (2,2 %) – календарный метод. 20 
(2,4 %) респондентов сделают аборт при наступлении 
беременности, 57 (6,9 %) – уверены, что беременность 
все равно не наступит, 20 (2,4 %) – не придают этому 
значения. Таким образом, только 22,9 % опрошенных 
используют эффективный метод предохранения от бе-
ременности, каждая третья – не имеет надежной кон-
трацепции, что может повлечь за собой прерывание 
беременности, которое в будущем неблагоприятно  
отразится на репродуктивной функции. По официаль-
ной статистике, ежегодно в Амурской области преры-
вается около шести тысяч беременностей, из них 7 % 
– у первобеременных. 

В настоящее время отмечают нарушения мен-
струального цикла 172 (16,8 %) женщины, из них пер-
вичную аменорею – 43 %, аномальные маточные кро-
вотечения – 22,1 %, олигоменорею – 5,8 %, вторичную 
аменорею – 4,1 %. На дисменорею указали 4,3 % жен-
щин исследуемой когорты. 

Предменструальный синдром, который прояв-
лялся сочетанием нескольких симптомов, регистриру-
ет каждая четвертая женщина. Накануне менструации 
отмечают боли внизу живота 235 (22,9 %), плаксивость 
за несколько дней до менструации – 189 (18,4 %), 
плаксивость в первый день менструации – 155(15,1 %), 
склонность к депрессии – 290 (28,3 %), нарушения сна 
– 69 (6,7 %) исследуемых.  

При анализе гинекологической заболеваемости 
отмечено, что наиболее часто диагностировались вос-
палительные заболевания женских тазовых органов 
(N73) – у 355 (34,6 %) респондентов. На наличие ми-
омы матки и эндометриоза указывали 19 (1,9 %) и 21 
(2,4 %) исследуемая. Эрозия и эктропион шейки матки 
(N86) выявлены на приеме у гинеколога у 33 (3,2 %). На 
функциональные кисты в анамнезе указали 127 (12,4 
%), на опухоли яичников – 13 (1,3 %) респондентов. На-
блюдаются и проходят лечение у гинеколога с диагно-
зом «синдром поликистозных яичников» – 11 (1,1 %), 
гиперпролактинемия – 16 (1,6 %).    
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GYNECOLOGICAL HEALTH AND REPRODUCTIVE PLANS OF YOUNG WOMEN IN THE AMUR REGION

I.V. Zhukovets, A.S. Alieva                                                                                                                                                                                                    
FSBEI HE the Amur state medical Academy of the Ministry of Public Health of Russia,1 Blagoveshchensk; GBUZ JSC 
Svobodnenskaya hospital, 2 Svobodny
Abstract. In order to analyze gynecological health and reproductive plans of young women in the Amur Region, an 
anonymous survey of 1,025 women of reproductive age who lived in the city of Blagoveshchensk during the period 
from 2017 to 2019 was conducted. The average age of women was 25.14 ± 2.81 years (from 20 to 35 years). 79.1 % 
of women were natives of the Amur region, 20.8% were newcomers. Among the surveyed, 73.1 % studied in higher 
educational institutions, 14.1 % - in secondary schools, 7% were blue-collar and white-collar workers, and 5.8 % were 
housewives.The average age at the onset of menarche was 12.3 ± 0.12 years. The absence of the normal duration of 
the menstrual cycle was found in 15 %, the normal duration of menstruation - in 23.6 % of the subjects. 80.3 % of 
women were sexually active. 47.2 % of the respondents had sexual debut before the age of 18. A history of childbirth 
was noted in 12 %, reproductive losses - in 37.2 % of the respondents. 70.9 % of subjects have plans for pregnancy. 
The most often reasons for refusing pregnancy were: studies were not completed - 54.9 %, unsatisfactory financial sit-
uation - 15.8 %, no profession at the moment - 13.2 %, dissatisfaction with marital status - 12.1 %. In order to prevent 
pregnancy, effective methods of contraception are used only by every fourth respondent, and every third woman uses 
ineffective methods or does not use any.
Every fourth woman has premenstrual syndrome manifested by a combination of several symptoms. Menstrual ir-
regularities were noted in 16.8 %, inflammatory diseases of the female pelvic organs - in 34.6 %, functional ovarian 
cysts - in 12.4 %, cervical erosion and ectropion - in 3.2 %, uterine fibroids and endometriosis  - in 1.9 % and 2.4 % of 
respondents, respectively.
Key words: menstruation, abortion, contraception, demography of the Amur region.
For citation: Zhukovets I. V., Alieva A. S. Gynecological health and reproductive plans of young women in the Amur 
region. Amur Medical Journal, 2021, no 1, pp. 54–57. (In Russ.). DOI:10.24412/2311-5068-2021-1-54-57

Заключение
Таким образом, анализ анкет-опросников 

женщин репродуктивного возраста, проживавших 
на территории Амурской области с 2017 по 
2019 год включительно, показал отсутствие по 
продолжительности нормального менструального 
цикла и менструации у 38,6 %, начало половой жизни 
до 18 лет – у 47,2 % опрошенных. Роды в анамнезе от-
мечены только у 12 %, репродуктивные потери, напро-
тив, у каждой третьей – 37,2 % анкетируемых. В группу 
риска по нарушению репродуктивной функции входят 
анкетируемые с воспалительными заболеваниями 
женских тазовых органов (34,6 %), нарушениями мен-
струального цикла (16,8 %), функциональными киста-
ми яичников (12,4 %). 

Планы на беременность имеют 70,9 % респон-
денток, из них в ближайшее время – только 16 %. 
Причинами отказа от беременности в настоящее вре-
мя являются незаконченная учеба (54,9 %), неудов-
летворительное материальное положение (15,8 %), 
отсутствие профессии (13,2 %), неудовлетворенность 
семейным положением (12,1 %). Из представленных 
данных видно, что полученные результаты не могут 
в полной мере отразить репродуктивные планы жен-
щин в возрасте от 20 до 35 лет, проживающих в Амур-
ской области, так как большинство участвовавших в 
исследовании были обучающимися, что, возможно, 
исказило результаты исследования. Важным является 
желание реализовать репродуктивные планы после 
окончания учебы у большей части опрошенных, а осу-
ществление плана мероприятий по реализации демо-

Рисунок 1. Причины отказа от беременности у молодых женщин Амурской области по данным                           
анкет-опросников (%).
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графической политики Дальнего Востока и в Амурской 
области является актуальным. 

Использование эффективных методов контрацеп-
ции (22,9 %), неэффективных или не использование 
контрацепции вообще (30,3 %), указанных анкетируе-
мыми, свидетельствует о недостаточной профилакти-
ке абортов и репродуктивных потерь. 

Источник финансирования. Работа выполнена 
при финансовой поддержке РФФИ в рамках проекта 
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диагностики носит количественный и качественный 
характер. Количественный результат представляет 
собой индекс тревожности (ИТ), отражающий 
интенсивность отрицательного эмоционального опыта 
ребенка в изображаемых ситуациях. Качественным 
результатом являются выводы о характере 
эмоционального опыта ребенка в этих ситуациях. 
Обработка данных осуществлялась с применением 
Statistica 6.0.

Результаты и обсуждение
При анализе у детей с рекуррентными 

респираторными заболеваниями инфекционный 
индекс (ИИ), определяемый как соотношение суммы 
всех случаев острых респираторных заболеваний 
в течение года к возрасту ребенка, показал, что в 
этой группе он составил 2,4, в то время как в группе 
контроля ИИ не превысил 0,23 (р<0,05).

По результатам ИФА выявили, что у большин-
ства детей (67 %) повышены титры антител класса IgG 
к цитомегаловирусу (ЦМВ). Из них  22 % детей име-
ют высокие показатели IgM к ЦМВ. В среднем КП по 
Ig G составляет 10,8±1,8, КП по IgM – 1,5±0,4. В группе 
контроля (ИФА проведен 9 детям) во всех случаях АТ к 
ЦМВ не обнаружены. Специфические иммуноглобули-
ны класса М являются показателем активного размно-
жения ЦМВ. Обнаружение одновременно высоких 
титров антител, относящихся к обоим классам имму-
ноглобулинов (М и G), говорит об активном течении 
острого инфекционного процесса [5]. Следовательно, 
у каждого пятого ребенка 1 группы по результатам 
ИФА отмечается реактивация хронической персисти-
рующей цитомегаловирусной инфекции.

У 44 % исследуемых 1 группы отмечены высо-
кие титры иммуноглобулинов к ВЭБ: у 90 % повышен 
Ig G (средний КП 8,2±1,23), из них у 13,6 % повышен 
уровень АТ к ВЭБ класса Ig M (средний КП 1,42±0,3). В 
группе сравнения (9 детей) только у 1 ребенка обнару-
жены АТ класса IgG к ВЭБ, КП=3,6. В ответ на внедрение 
вируса организм вырабатывает антитела различных 
классов, выявление которых позволяет не только ди-
агностировать ВЭБ-инфекцию, но и определять сроки 
инфицирования [8]. У наблюдаемых детей (1 группа) в 
анамнезе клинически манифестных форм первичной 
Эпштейна-Барр-вирусной инфекции (ЭБВИ) не выяв-
лено. ЭБВИ чаще протекает благоприятно и обычно 
заканчивается выздоровлением, но с пожизненной 
персистенцией вируса в организме [8].

Частые ОРИ являются психологической травмой 
для ребенка. Статус ЧБД изменяет темпы психиче-
ского развития ребенка и ведет к его дезадаптации 
в обществе, которая определяется высоким уровнем 
тревожности, повышенной зависимостью от близкого 
взрослого, трудностями в реализации общения в сре-
де сверстников.

В результате обработки данных по тесту 
тревожности нами были получены следующие 
результаты (табл. 1). 

По результатам нашего исследования, в 1 группе 
достоверно чаще (р<0,05) дети показывали значения 
ИТ выше 50 %. Так, высокие значения ИТ отмечаются 
у 72,4 % часто болеющих детей и 45,7 % здоро-
вых испытуемых. Дети с высокими показателями 
ИТ характеризуются повышенной тревожностью, 
неуверенностью в себе и имеют сложности в общении 
со сверстниками и взрослыми. Средние показатели 
индекса тревожности выявлены у 27,6 % детей с 
рекуррентными респираторными заболеваниями 
и у 48,9 % здоровых детей. У этих детей отмечается 
склонность к проявлениям тревожности по 
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ОСОБЕННОСТИ ДЕТЕЙ С РЕКУРРЕНТНЫМИ 
РЕСПИРАТОРНЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ

Введение 
По данным исследований, большинство детей 

переносят в течение года от 3 до 5 эпизодов острых 
респираторных инфекций (ОРИ), заболеваемость до-
стоверно выше у детей раннего возраста, дошколь-
ников, младших школьников. Однако 15-40% де-
тей болеют ОРИ значительно чаще и тяжелее, чем 
их сверстники. На долю детей с рекуррентными 
респираторными заболеваниями приходится до 68-75 
% всех случаев [6, 9]. Частому развитию заболеваний 
у детей способствуют персистирующие инфекции 
(вирус Эпштейна-Барр (ВЭБ), цитомегаловирус (ЦМВ)) 
[9], психологический фактор [1, 3], вегетативные 
дисфункции [10]. Частые и особенно тяжело 
протекающие ОРИ, следующие одна за другой, ока-
зывают на организм ребенка негативное воздействие, 
способствуя снижению функциональной активности 
иммунитета. Педиатру важно понять истоки частых 
простудных заболеваний, выявить и укрепить слабое 
звено. 

Целью данной работы явились анализ результатов 
исследования на носительство герпесвирусных 
инфекций, изучение психо-вегетативного статуса у 
часто болеющих детей (ЧБД).

Материалы и методы
Проведен анализ 84 историй болезни детей, на-

ходившихся на обследовании в отделении дневного 
стационара ГАУЗ АО «Детская городская клиническая 
больница» Благовещенска в период с 09.2019 
по 03.2020 года. Первую группу составили дети, 
относящиеся к группе ЧБД, в возрасте 3-6 лет (54,6 
%), 7-9 лет (45,4 %), то есть дети с рекуррентными 
респираторными заболеваниями (64 ребенка). Вторую 
группу (группу сравнения) составили эпизодически 
болеющие дети в возрасте 3-9 лет (20 детей). 

Детям обоих групп проводились  обследования: 
клинический минимум, иммуноферментный 
анализ (ИФА) на герпесвирусные инфекции, 
кардиоинтервалография (КИГ), психологический тест 
на уровень тревожности Р. Теммпл, В. Амен, М. Дорки.

С помощью КИГ определяли исходный 
вегетативный тонус (ИВТ), вегетативную реактивность 
(ВР). Тест на уровень тревожности Р. Теммпл, В. 
Амен, М. Дорки был предназначен для диагностики 
эмоциональных реакций ребенка на некоторые 
привычные для него жизненные ситуации. Методика 
исследования тревожности включает 14 рисунков 
(наборы для мальчиков и для девочек), изображающих 
ребенка без лица (присутствует лишь контур головы). 
Пациенту нужно предположить, какое лицо следует 
нарисовать ребенку: грустное или веселое. Результат 
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Резюме. Изучены показатели иммуноферментного анализа на антитела к герпесвирусным инфекциям, 
особенности психолого-вегетативного статуса детей, относящихся к группе часто болеющих. У каждого пято-
го часто болеющего ребенка отмечается реактивация хронической персистирующей цитомегаловирусной 
инфекции. Большинство детей этой группы показывали высокие значения индекса тревожности и 10,1 % – 
повышенную истощаемость адаптационных возможностей по вегетативной реактивности. Изучение данных 
показателей в каждом клиническом случае позволит подобрать индивидуальную программу оздоровления. 

Ключевые слова: часто болеющие дети, дети с рекуррентными респираторными заболеваниями, острые 
респираторные инфекции.
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                                 Значения ИТ	                                                                  Количество детей (в %)
                        	                                                                                            1 группа	               2 группа
                                Высокие (выше 50 %)	                                             72,4*                       45,7
                                Средние (от 20 до 50 %)	                                             27,6	              48,9
                                Низкие (от 0 до 20 %)	                                             0	                              5,4

Таблица 1. Показатели индекса тревожности в 1 и 2 группах

                           Примечание: * – достоверность р <0,05.
отношению к каким-либо конкретным ситуациям, 
чаще всего негативно оценивались изображения, 
отражающие ситуации общения. Низкий уровень 
тревожности отмечен только у детей 2 группы (5,4 
%): они не склоны проявлять тревогу и беспокойство 
относительно ситуаций, предложенных в тесте, и 
позитивно оценивают практически все предложенные 
изображения.

Исследование ИВТ показало, что в изучаемых 
группах значительной разницы  по данному 
показателю вегетативного гомеостаза не выявлено.

Результаты ИВТ представлены в таблице 2. В 
исследуемых группах достоверных различий в ИВТ не 
выявлено.

В то же время у трети детей 1 группы (с исходной 
эйтонией)  отмечается асимпатикотонический ва-
риант вегетативной реактивности, что указывает 
на повышенную истощаемость адаптационных 
возможностей у этих пациентов. Среди детей 2 
группы, имеющих исходную эйтонию, пациентов с 
асимтикотонической ВР не наблюдалось (р<0,05). 
Гиперсимпатикотоническая ВР отмечалась у половины 
часто болеющих детей с исходной ваготонией. По-
лученные данные свидетельствуют о скрытом 
напряжении в системе вегетативного обеспечения 
жизнедеятельности и адаптационных возможностей 
у этих детей в условиях хронического стресса, что с 
большей вероятностью можно ожидать именно у 
часто болеющих детей. У детей 2 группы с исходной 
ваготонией преобладала симпатикотоническая ВР 
(нормальная). 

В педиатрической литературе широко освещены 
вопросы, касающиеся ЧБД. При ОРИ, повторяющихся 
более 6-8 раз в году, адекватного восстановления 
функций иммунной системы не происходит, 
истощаются физиологические ресурсы иммунной 
защиты организма, что способствует хронизации и 
персистированию инфекции [4], нарушается развитие 
эмоциональной сферы [2], возникает дисбаланс веге-
тативной регуляции внутренних органов [10]. 

В последние годы возрастает значимость герпе-
тических инфекций по сравнению с другими инфекци-
онными заболеваниями [5]. Особое место у детей из 
группы ЧБД занимают герпесвирусные инфекции (ВЭБ, 
ЦМВ). Выявленный спектр антител у ЧБД указывает на 

то, что у детей отмечается персистенция вирусной ин-
фекции. Герпесвирусы не только вызывают повторные 
ОРИ, но и повреждают иммунную систему и систему 
интерферонов, что способствует прогрессированию 
инфекционного синдрома, ассоциированного с имму-
нодефицитом, и обусловливает неспособность иммун-
ной системы элиминировать вирус из организма [7]. 
В ряде случаев персистенция возбудителя приводит к 
возникновению иммунной недостаточности, ЭБВИ яв-
ляется патогенетическим фоном, формирующим кон-
тингент «часто болеющих детей» [6]. В данной группе 
с высокой частотой обнаруживаются маркеры герпе-
тической инфекции, преимущественно в ассоциации с 
ЦМВ, ВЭБ [5].

Каждый ребенок имеет свой конституциональный 
тип, который обусловливает его психологические и 
морфологические особенности, его вегетативную 
регуляцию. Психологами доказано, что у самых 
маленьких детей эмоциональная, психическая 
жизнь тесно связана с телесными ощущениями и 
граница между эмоциональным и телесным почти 
неразличима. Как показало наше исследование, 
более половины детей 1 группы показывали значения 
ИТ выше 50 %, то есть высокий уровень тревожности. 
Именно поэтому основные эмоциональные события 
(пугающие его ссоры родителей, близких, тяжелые 
болезни кого-то из близких, посещение детского сада,    
школы, чрезмерные, преувеличенные требования к 
нему со стороны родителей) неизбежно отражаются 
на состоянии организма малыша. Очень часто своей 
болезнью ребенок сообщает нам о своем душевном, 
эмоциональном состоянии и нуждается главным 
образом в сочувствии и понимании.

У детей с частыми рекуррентными 
респираторными заболеваниями отмечается 
повышенная истощаемость адаптационных 
возможностей, а также напряжение вегетативного 
гомеостаза, что может привести к срыву адаптации 
в условиях хронического стресса. Выявляемые 
отклонения функционального состояния вегетативной 
нервной системы у часто болеющих детей в виде 
нарушений вегетативной реактивности следует  считать 
платой за сохранение адаптации, снижение которой 
должно лечь в основу профилактики вегетативных 
нарушений, способных на определенном этапе 
трансформироваться в изменения качественные и 
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                         Значения ИТ	                                                               Количество детей (в %)
                                                                                        	             1 группа	              2 группа
                        Высокие (выше 50 %)	                                            72,4* 	              45,7
                        Средние (от 20 до 50 %)	                                           27,6	              48,9
                        Низкие (от 0 до 20 %)	                                            0                                5,4

                  Таблица 2. Исходный вегетативной тонус у наблюдаемых детей

привести к хронизации инфекционного процесса. 
Оптимизация условий жизнедеятельности ребенка 
на любой стадии приводит к возможности перехода 
от стадии в обратном направлении, то есть от 
дезадаптации к компенсаторным стадиям.

Выводы
1. У каждого пятого часто болеющего ребенка 

по результатам ИФА отмечается реактивация 
хронической персистирующей ЦМВ-инфекции, у      
13,6 %. персистенция ЭБВИ.

2. В группе часто болеющих детей у 72,4  % значения 
ИТ выше 50 %, что свидетельствует об их повышенной 
тревожности, неуверенности в себе. Такие дети имеют 
сложности в общении со сверстниками и взрослыми, 
что нарушает их социализацию.

3. У 10,1 % детей 1 группы отмечается 
асимпатикотонический вариант вегетативной 
реактивности, что указывает на повышенную 
истощаемость адаптационных возможностей у этих 
пациентов. 

4. Комплексное обследование часто болеющих 
детей должно включать не только выявление 
носительства герпесвирусных инфекций, но и 
исследование психовегетативного статуса, что 
позволит точнее определить объем и направленность 
оздоровительных мероприятий.
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Введение 
Здоровье населения является маркером, отра
жающим социально-экономическое развитие 

и благосостояние общества и государства. Ведущие 
отечественные исследователи оценивают состояние 
здоровья населения России как критическое, 
требующее принятия неотложных мер как со 
стороны государства, так и со стороны системы 
здравоохранения [1]. Несмотря на относительное 
улучшение демографической ситуации, в России по-
прежнему сохраняются отрицательный естественный 
прирост, высокие показатели общей и первичной 
заболеваемости, выявляемые, в том числе, в ходе дис-
пансеризации [3, 9, 10]. Состояние здоровья жителей 
Амурской области точно повторяет общероссийские 
показатели заболеваемости и отчетливо 
свидетельствует о состоянии общественного здоровья 
населения области и дальневосточного региона в 
целом: на Дальнем Востоке отмечаются высокие 
показатели заболеваемости и смертности населения 
и меньшая, по сравнению со среднероссийскими 
показателями, продолжительность жизни [2, 
4]. Региональные различия регистрируемой 
заболеваемости, прежде всего патологии 
органов дыхания, степень выраженности которых 
обусловлена природно-климатическими и 
социально-демографическими особенностями 
территорий Дальнего Востока, подтверждены рядом 
эпидемиологических исследований [5].
Целью настоящего исследования явился анализ 
динамики заболеваемости населения Амурской 
области за период с 2015 по 2019 год.

Материалы и методы 
В исследовании использовались официальные 

сведения Федеральной службы государственной 
статистики, отчеты формы №12 «Сведения 
о числе заболеваний, зарегистрированных у 
пациентов, проживающих в районе обслуживания 
медицинской организации» и данные Министерства 
здравоохранения Амурской области за 2015-2019 
годы [6, 7, 8]. Сравнивались показатели, рассчитан-
ные на 100 тыс. населения в соответствующий период 
времени. 

Результаты и обсуждение 
За последние пять лет (с 2015 по 2019 год) 

показатель общей заболеваемости всего населения 
Амурской области почти не претерпел изменений 
(рис. 1). В сравнении с 2018 годом, в 2019 году 
отмечено снижение на 3,8% (2018 г. – 1729,7 на 
1000 всего населения, 2019 г. – 1664,6 на 1000 все-
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       Рисунок 1. Показатели общей заболеваемости всего населения Амурской области с 2015 по 2019 год.

Рисунок 2. Структура общей заболеваемости всего населения Амурской области в 2019 году (%).

го населения соответственно), что на первый взгляд 
можно расценивать как положительный момент, 
свидетельствующий о том, что жители Амурской 
области стали меньше болеть. Вместе с тем, не стоит 
забывать, что данный показатель является также 
маркером обращаемости в лечебно-профилактические 
учреждения и доступности  медицинской помощи для 
населения. Зарегистрированные показатели общей 
заболеваемости по обращаемости за 2019 год были 
на 1,8% ниже ее средних значений в Российской 
Федерации (1634,3 на 1000 всего населения).                   

В 2019 году в общей заболеваемости всего 
населения, как и на протяжении последних пяти 
лет, лидируют (в расчете на 1000 соответствующего 
населения) болезни органов дыхания (429,8), сердечно-
сосудистые заболевания (266,9), заболевания органов 
пищеварения (187,1), глаза и придаточного аппарата 
(124,3), костно-мышечной системы (119,9) (рис. 2). 

Рост общей заболеваемости с 2015 по 2019 год 
отмечается практически по всем нозологическим 
формам (табл. 1). За этот период наибольший прирост 
общей заболеваемости отмечается по следующим 
классам: болезни костно-мышечной системы (на 
12,2%), новообразования (на 10,6%), патология 
системы кровообращения (на 8,2%), болезни 
эндокринной системы (на 8,2%), болезни органов 
пищеварения (на 7,7%).

Рост общей заболеваемости с 2018 по 2019 
г. отмечается по следующим классам болезней: 
инфекционные и паразитарные (на 7,7%), болезни 
кожи и подкожной клетчатки (на 7,3%), травмы и 
отравления (на 6,1%), болезни костно-мышечной 
системы (на 5,9%), болезни уха и сосцевидного 
отростка (на 4,7%), болезни системы кровообращения 
(на 3,1%), беременность, роды и послеродовый период 
(на 3,0%), болезни эндокринной системы (на 2,5%),  
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                                                                                            2015 г.       2016 г.      2017 г.     2018 г.      2019 г.

Инфекционные болезни	                                    43,2	  43,8	        46,4         43,1	    46,4
Новообразования	                                                 39,5	  40,1	        42,8         43,3	    43,7
Болезни эндокринной системы                                  86,7	  90,2	       102,3        91,5	    93,8
Болезни крови и кроветворных органов	         11,8	  12,3	        12,8         13,6	    11,6
Психические расстройства	                                    50,6	  50,1	        49,4         50,8	    48,5
Болезни нервной системы	                                    54,5	  54,5	        57,8         57,4	    56,4
Болезни глаза и придаточного аппарата	        120,1         121,7	       124,6      125,5       	  124,3
Болезни уха и сосцевидного отростка	                      38,1	  37,2	        37,5         38,4	    40,2
Болезни системы кровообращения	                     246,7         248,0	       256,6      258,8	   266,9
Болезни органов дыхания	                                  404,3         400,4	       420,9      423,9          429,8
Болезни органов пищеварения	                     173,7         186,4	       193,6      198,2          187,1
Болезни кожи и подкожно-жировой клетчатки     55,8           50,3	        50,3         50,6	    54,3
Болезни костно-мышечной системы	                     106,9         106,4          110,3      113,2	   119,9
Болезни мочеполовой системы	                     101,8           92,6	        97,5         96,0	    96,7
Осложнения беременности и родов	                      19,4            16,9	        15,7         12,0	    15,6
Врожденные аномалии                                   	         10,5            11,1	        10,8         10,4	      8,0
Травмы и отравления	                                                 90,0	  89,0	        89,7         88,5	    93,9

Таблица 1. Общая заболеваемость всего населения Амурской области по годам (на 1000 соответствующего 
населения)

Резюме. В статье отражены результаты анализа распространенности, структуры и общих тенденций 
заболеваемости среди населения Амурской области. Целью исследования явилась оценка показателей 
распространенности и собственно заболеваемости населения Амурской области за последние пять лет (с 2015 
по 2019 год) с позиций структуры и тенденций.  Результаты исследования основаны на данных, представленных 
органами Федеральной службы государственной статистики, статистических форм №12 и отчетов Мини-
стерства здравоохранения Амурской области за 2015-2019 годы. Все показатели приведены на 100 тыс. 
населения в соответствующий период времени.За последние пять лет (с 2015 по 2019 год) показатель общей 
заболеваемости в целом по области оставался без изменений. В 2019 году показатель распространенности 
заболеваний составил 1664,6 на 1000 всего населения. В структуре общей заболеваемости в 2019 году, как 
и на протяжении последних пять лет, лидирующие позиции занимали болезни органов дыхания (429,8 на 
1000 всего населения), системы кровообращения (266,9 на 1000 всего населения), патология желудочно-ки-
шечного тракта (187,1 на 1000 всего населения). Зарегистрированные показатели общей заболеваемости по 
обращаемости в 2019 году были на 1,8% ниже средних значений в Российской Федерации (1634,3 на 1000 
всего населения). Характерно снижение первичной заболеваемости всего населения Амурской области 
на 14,5%. Данные тенденции в распространенности и болезненности можно рассматривать как снижение 
распространенности патологии в целом в популяции, так и  уменьшение обращаемости населения за 
медицинской помощью. Анализ распространенности показывает, что общая заболеваемость в городах почти 
в 2 раза выше, чем в сельской местности. В 2019 году распространенность заболеваний городского населения 
составила 2013,3 на 1000 всего населения, а сельского – 1192,1 соответственно. Проведенный анализ показал 
потребность разработки и внедрения в практику здравоохранения лечебно-профилактических программ с 
учетом региональных особенностей здоровья населения.

Ключевые слова: общая заболеваемость, первичная заболеваемость, структура заболеваемости, Амурская об-
ласть.

Для цитирования: Сундукова Е. А., Бердяева И. А. Территориальные особенности заболеваемости населения 
Амурской области. Амурский медицинский журнал. 2021. N 1. С. 61-67. DOI:10.24412/2311-5068-2021-1-61-67.
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Рисунок 4. Структура первичной заболеваемости всего населения Амурской области в 2019 году.

Рисунок 3. Показатели первичной заболеваемости всего населения Амурской области с 2015 по 2019 г.

болезни органов дыхания (на 1,5%), новообразования 
(на 0,9%), болезни мочеполовой системы (на 0,7%). 

По некоторым классам болезней – врожденные 
аномалии (на 23,1%), болезни крови и кроветворных 
органов (на 14,7%), болезни органов пищеварения 
(5,6%), психические расстройства (на 4,5%), болезни 
нервной системы (на 1,8%) – отмечено снижение 
общей заболеваемости. 

 С 2015 по 2019 год характерно снижение 
заболеваемости всего населения Амурской области 
с диагнозом, установленным впервые в жизни на 
14,5% (рис. 3). Эти показатели могут рассматриваться 
как снижение распространенности патологии в 
целом в популяции, так и снижение обращаемости за 
медицинской помощью в области. В 2015 году данный 
показатель был 839,2 на 1000 всего населения, в 2019 
году – 717,4 соответственно. В Российской Федерации 
первичная заболеваемость составила 780,1 на 1000 
всего населения. Структура патологии, представля-
ющая первичную заболеваемость всего населения 
Амурской области в 2019 году, представлена на 
рисунке 4.

Несмотря на сложившуюся тенденцию к 
снижению показателя первичной заболеваемости в 
целом, в структуре данной заболеваемости прирост, 

в сравнении с 2018 годом, отмечается по следующим 
классам болезней: болезни уха и сосцевидного 
отростка (на 30,8%), болезни кожи и подкожной 
клетчатки (на 8,1%), болезни эндокринной системы 
(на 7,2%), травмы и отравления (на 6,1%). 

При анализе уровней заболеваемости можно 
отметить, что общая заболеваемость в городах 
Амурской области почти в 2 раза выше, чем в сельской 
местности, что объясняется значительно большей 
доступностью медицинской помощи в первичном 
звене здравоохранения в городах, чем в районах. В 
2019 году общая заболеваемость городского населе-
ния составила 2013,3 на 1000 всего населения, а сель-
ского населения – 1192,1 соответственно. 

Увеличение общей заболеваемости всего 
населения Амурской области в 2019 году, по сравнению 
с 2018 годом, отмечается в Благовещенске (на 10,9%),  
Райчихинске (на 10,4%),  Белогорске (на 13,9%),  Зее 
(на 10,9%), Селемджинском (на 16,2%), Тамбовском 
(на 2,6%), Михайловском (на 4,8%), Мазановском (на 
3,2%) районах (рис. 5). 

Увеличение показателей первичной 
заболеваемости было зарегистрировано в 
Благовещенске (на 9,6%), Зее (на 15,1%), Райчихинске 
(на 8,1%), в Мазановском (на 33,6%), Благовещенском 
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Рисунок 5. Динамика общей заболеваемости всего населения Амурской области по районам за 2018-2019 гг.

Рисунок 6. Динамика первичной заболеваемости всего населения Амурской области по районам за        
2018-2019 гг.

(на 16,4%), Бурейском (на 8,4%), Октябрьском (на 
4,8%), Зейском (на 3,1%) районах (рис. 6).

В структуре общей заболеваемости городского 
населения лидируют болезни органов дыхания (485,8 
на 1000 соответствующего населения), на втором ме-
сте – болезни системы кровообращения (296,9 на 1000 
соответствующего населения), на третьем – болезни 
органов пищеварения (249,5‰ соответственно). В 
структуре общей заболеваемости сельских жителей 
патология органов дыхания также занимает первое 
место (312,9 на 1000 соответствующего населения), на 
втором месте болезни системы кровообращения (207; 
4‰), далее располагаются болезни костно-мышечной 
системы (71,0‰).     

В 2019 году наиболее высокий уровень общей 
заболеваемости всего населения Амурской области 
болезнями органов дыхания был зарегистрирован (на 
1000 населения) в Зее – 686,7; Благовещенске – 600,8;  

Райчихинске – 532,3 (по Амурской области – 429,8). 
Низкие показатели общей заболеваемости 

бронхолегочной патологией всего населения 
отмечаются в Селемджинском районе – 157,7, Бе-
логорске – 222,2, Магдагачинском районе – 260,0 на 
1000 населения соответственно. 

На втором месте в ранге общей заболеваемости 
всего населения Амурской области располагаются 
болезни системы кровообращения (266,9 на 1000 
всего населения). Наиболее высокий уровень 
заболеваемости системы органов кровообращения в 
2019 г. был зарегистрирован (на 1000 всего населения) 
в Благовещенске – 12,5; п.г.т. Прогресс – 360,5; 
Ромненском – 342,3; Ивановском – 336,9; Мазанов-
ском – 331,3 районах. Низкой остается заболеваемость 
сердечно-сосудистой патологией в Магдагачинском, 
Белогорском и Тындинском районах – 95,6; 112,3; 
118,5 (на 1000 всего населения) соответственно. 
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TERRITORIAL FEATURES OF MORBIDITY OF THE POPULATION OF THE AMUR REGION

E. A. Sundukova, I.A. Berdyaeva

FSBEI HE the Amur state medical Academy of the Ministry of Public Health of Russia, Blagoveshchensk

Abstract. The article reflects the results of the analysis of the prevalence, structure and general trends in morbidity 
among the population of the Amur Region. The purpose of the study was to assess the prevalence and morbidity itself 
from the standpoint of the structure and trends among the population of the Amur Region over the past five years 
(from 2015 to 2019).The results of the study are based on data provided by the bodies of the Federal State Statistics 
Service, statistical forms No. 12 and reports of the Ministry of Health of the Amur Region for 2015-2019. All indicators 
are given per 100 thousand population in the corresponding period of time.

Over the past five years (from 2015 to 2019), the overall incidence rate in the region as a whole has remained un-
changed. In 2019, the prevalence of diseases was 1,664.6 per 1,000 of the total population. In the structure of the 
overall morbidity in 2019, as in the past 5 years, the leading positions are taken by diseases of the respiratory system 
(429.8 per 1000 of the total population), the circulatory system (266.9 per 1000 of the total population), pathology of 
the gastrointestinal tract ( 187.1 per 1000 of the total population).

The registered indicators of general morbidity in terms of referral in 2019 were 1.8% lower than its average values in 
the Russian Federation (1634.3 per 1000 total population). A decrease in the primary morbidity of the entire popula-
tion of the Amur Region by 14.5% is characteristic. These trends in prevalence and morbidity can be considered both in 
the context of a decrease in the prevalence of pathology in general in the population, and does not deny the fact of a 
decrease in the number of people seeking medical care. Analysis of prevalence shows that the overall incidence in cit-
ies is almost 2 times higher than in rural areas. In 2019, the prevalence of diseases in the urban population was 2013.3 
per 1000 of the total population, and in the rural population - 1192.1, respectively. The analysis once again showed the 
need for the development and implementation of treatment-and-prophylactic programs in healthcare practice, taking 
into account the regional characteristics of the population’s health.

Key words: general morbidity, primary morbidity, structure of morbidity, Amur region
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Заключение
Результаты анализа заболеваемости всего населения 
Амурской области за период с 2015 по 2019 год показал 
рост как общей, так и первичной заболеваемости 
преимущественно по всем классам заболеваний. 
Данная тенденция требует пристального внимания со 
стороны медицинских работников преимущественно 
первичного звена здравоохранения для поиска 
причины роста заболеваемости и раннего выявления 
патологий.  Требуются разработка и внедрение 
в практику здравоохранения профилактических 
программ с учетом региональных особенностей 
здоровья и условий проживания населения, а также 

оценка доступности медицинской помощи.  
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Введение
В процессе жизни организм периодически 

подвергается воздействию негативных факторов 
внешней среды одним из которых является низкая 
температура. Общее охлаждение организма 
является прооксидантным фактором, угнетающим 
систему антиоксидантной защиты, что в свою 
очередь приводит к значительным изменениям 
в структуре эпителия органов дыхания и часто 
нарушает ход пролиферативных процессов в 
легких [7, 10]. Современная свободнорадикаль-
ная теория старения предполагает, что с возрастом 
развивающаяся дизадаптация связана с повре-
ждением биомолекул клеток и тканей продукта-
ми перекисного окисления липидов (ПОЛ) [1]. Ря-
дом авторов доказано, что повышение защитных 
механизмов организма путем дополнительного 
введения антиоксидантных препаратов, в частности, 
растительного происхождения (арабиногалактан), 
увеличивает устойчивость организма к различным 
воздействиям, оказывающим негативное влияние 
на процессы ПОЛ [5, 6, 10].  

Целью исследования было выявление 
особенностей структурных изменений эпителия 
слизистой оболочки воздухоносных путей органов 
дыхания и оценка эффективности применения 
арабиногалактана, обладающего свойствами 
антиоксиданта при общем охлаждении организма 
животных разных возрастных групп.

Материалы и методы 
В эксперименте использованы беспородные 

белые крысы (самцы), из них в возрасте 6-7 
месяцев (молодые) – 42 животных, в возрасте 19-20 
месяцев (старые) – 38 животных. В соответствии с 
поставленной задачей животные были разделены на 
две основные группы (молодые и старые). Каждая 
из групп включала три подгруппы: 1 – интактные 
крысы; 2 – животные, которых подвергали общему 
охлаждению по три часа ежедневно в течение 14 
дней при температуре – 15ºС ; 3 – животные, которым 
перорально вводили арабиногалактан (компания АО 
«Аметист», ТУ 9325-018-70692152-2012 г. Благове-
щенск) из расчета 5 мг/100 г веса в течение 14 дней, 
предшествующих охлаждению. В дальнейшем этих 
животных подвергали общему охлаждению по три 
часа ежедневно в течение 14 дней при температуре – 
15 ºС, продолжая введение препарата во время холо-
дового эксперимента. Все манипуляции с животными 
проводились в соответствии с «Международными 
рекомендациями по проведению медико-
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Резюме.  Целью исследования было выявление особенностей структурных изменений эпителия слизистой 
оболочки воздухоносных путей органов дыхания и оценка эффективности применения арабиногалактана, 
обладающего свойствами антиоксиданта при общем охлаждении организма животных разных возрастных 
групп. Объектом исследования были краниальный и каудальный отделы слизистой оболочки трахеи и стенка 
терминальной бронхиолы. Кусочки тканей фиксировали в 2,5 % растворе глютаральдегида для последующей 
заливки в смесь эпон-аралдит для получения полутонких и ультратонких срезов. Наиболее значимые 
изменения пролиферативных процессов в эпителии отмечены у животных в возрасте 19-20 месяцев, что, 
возможно, является следствием нарушения процесса дифференцировки эпителиоцитов, а также снижением 
регенерационной активности слизистой оболочки у крыс. Применение арабиногалактана на фоне низких 
температур (– 15 ºС) позволяет в большей степени сохранить типичный план строения эпителиального 
пласта слизистой оболочки органов дыхания, активизировать регенерационную активность и нормализовать 
дифференцировку эпителиоцитов, преимущественно у животных в возрасте 6-7 месяцев. 

Ключевые слова: многорядный реснитчатый эпителий трахеи, клетки Клара терминальной бронхиолы, общее 
охлаждение, арабиногалактан. 
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биологических исследований с использованием 
животных» и согласием этического комитета ФГБОУ 
ВО Амурская ГМА Минздрава России (протокол № 92 
от 22.01.19).

Объектом исследования были краниальный и 
каудальный отделы слизистой оболочки трахеи и 
стенка терминальной бронхиолы. Кусочки тканей 
фиксировали в 2,5 % растворе глютаральдегида 
для последующей заливки в смесь эпон-аралдит 
для получения полутонких и ультратонких срезов. 
Полутонкие срезы окрашивали толуидиновым 
синим. Регенерационную активность эпителия 
выявляли с помощью реакции-маркёра на щелочную 
фосфомоноэстеразу методом электронной 
гистохимии по Mayanara с соавт. [2]. Ультратонкие 
срезы подвергали контрастированию раствором 
уранилацетата и цитрата свинца. На полутонких 
срезах проводили морфометрический анализ 
путем подсчета основных типов эпителиоцитов 
трахеи (базальные, промежуточные, бокаловидные, 
реснитчатые клетки), оценивали уровень экструзии 
эпителиальных клеток и число клеток Клара, а также 
количество мигрирующих тучных клеток из расчета 
на 100 мкм длины эпителиального пласта. На 
ультратонких срезах измеряли площадь цитоплазмы 
и ядра базальных клеток в трахее и клеток Клара 
в терминальных бронхиолах путем применения 
цифровой камеры-окуляр модели AxioCam ERc 5s 
(5 МПикс., USB 2.0). Для статистической обработки 
количественных данных использовали программное 
обеспечение Statistica 6.0. Для проверки гипотезы 
нормального распределения значений в выборках 
использовали тест Колмогорова-Смирнова. 
Для использования t-критерия Стьюдента 
производили проверку корректности второго 
ограничения. Достоверным считали различие между 
сравниваемыми выборками с уровнем достоверной 
вероятности 95 % (p<0,05).

Результаты и обсуждение
При действии низкой температуры на стадии 

адаптивного напряжения общий план строения 
эпителия у животных разных возрастных групп 
сохраняется, однако отмечается перераспределение 
в клеточном составе. Наиболее значимые изменения 
пролиферативных процессов в эпителии отмечены у 
животных в возрасте 19-20 месяцев, что, возможно, 
является следствием нарушения процесса 
дифференцировки эпителиоцитов. Появляется 

мозаичная картина в структуре эпителиального 
пласта, что связано с возрастанием процессов 
апоптоза, об этом свидетельствует появление 
многочисленных «светлых» реснитчатых клеток, 
имеющих изменения ядра и органоидов. Происходят 
изменения в составе эпителия, снижается число 
промежуточных элементов в обоих отделах трахеи, 
как у молодых, так и у старых животных (табл. 
1). Уровень экструзии эпителиоцитов возрастает, 
количество промежуточных клеток значительно 
снижается, особенно у молодых крыс в краниальном 
отделе трахеи – до 6,4 ± 0,6 % (у интактных – 18,5 ± 0,4 
%), в каудальном отделе – до 10,3 ± 0,8 % (у интактных – 
21,2 ±0,5 %). Наиболее часто экструзии подвергаются 
промежуточные клетки, которые являются 
переходными формами в ходе дифференцировки. В 
составе эпителиального пласта растет число тучных 
клеток, часть из которых содержит многочисленные 
гранулы в цитоплазме (табл. 1), в ряде случаев на-
блюдается появление гранул между эпителиоцитами 
в межклеточном пространстве. Отмечено, что 
наиболее часто активация процесса дегрануляции 
наблюдается при контакте тучной клетки с 
мембраной «светлых» эпителиоцитов. Что, по 
мнению ряда авторов, свидетельствует о негативном 
влиянии избытка биологически активных веществ, 
способных вызывать повреждения эпителиального 
барьера [9, 12]. У животных в возрасте 19-20 
месяцев при общем охлаждении организма 
отмечается снижение компенсаторных резервов 
многорядного реснитчатого эпителия, на что указы-
вает рост количества клеток с морфологическими 
признаками апоптоза, а также уменьшение до 
минимальных значений числа базальных клеток: в 
краниальном отделе до 10,7 ± 0,6 %, площади самой 
клетки – до 22,7±0,3 мкм2  и ее ядра – до 12,1±0,18 
мкм2 (табл. 1). Применение морфологического 
маркера (на стволовые клетки) позволило выявить 
изменения распределения продуктов реакции 
и их интенсивности, а именно, уменьшение 
активности фермента в мембранах базальных 
клеток, что свидетельствовало о значительном 
снижении регенерационной активности базальных 
эпителиоцитов при общем охлаждении организма 
у животных, особенно в возрасте 19-20 месяцев [5, 
11]. В реснитчатых клетках терминальных бронхиол 
появляются деструктивные изменения в цитоплаз-
ме, значительно уменьшается площадь цитоплазмы 
и ядра клеток Клара, особенно у животных в возрас-
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те 19-20 месяцев. (табл. 1).
Одним из перспективных направлений 

коррекции негативного воздействия на организм 
общего   охлаждения  является применение 
природных антиоксидантов, в частности, 
арабиногалактана. Арабиногалактан – это 
комплексный природный полисахарид, обладающий 
широким спектром биологических свойств: способен 
улучшать анаболические процессы в организме, 
снижать отрицательные эффекты свободных 
радикалов и продуктов ПОЛ, защищать и укреплять 
оболочки клеток, активировать их метаболизм и 
участвовать как клеточный протектор эпителия [3, 
4, 8, 14, 15]. Применение арабиногалактана на фоне 
действия на организм низких температур позволило 
большинству реснитчатых клеток сохранить 
типичный план строения (табл. 1). В эпителии 
выявляются клетки, имеющие электронно-светлую 
цитоплазму с немногочисленными органоидами, 
что более характерно для животных в возрасте 19-
20 месяцев. Если у животных в возрасте 6-7 месяцев 
экструзия осуществляется в основном за счет 
морфологически жизнеспособных эпителиоцитов, то 
у старых крыс этот процесс чаще связан с клетками, 
имеющими признаки апоптоза [12]. Реакция 
на щелочную монофосфоэстеразу указывает на 
повышение локальной активности фермента, 
особенно у животных в возрасте 6-7 месяцев, у ко-
торых число базальных клеток сохраняется на бо-
лее высоком уровне, чем у старых животных. Это 
свидетельствует в пользу интенсификации процесса 
пролиферации в группе молодых крыс. В терминаль-
ных бронхиолах число эпителиоцитов снижается, 
кроме этого, у животных в возрасте 19-20 месяцев 
наблюдается уменьшение клеток Клара, которые 
являются источником возобновления эпителиоцитов 
этого отдела [13]. 

Заключение
Таким образом, действие общего охлаждения на 

организм животных приводит к перераспределению 
клеточного состава, а именно, увеличению числа 
элементов с признаками апоптоза, возрастанию 
количества бокаловидных и уменьшению числа 
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промежуточных клеток, а также к снижению 
регенерационного потенциала в эпителии слизистой 
оболочки трахеи и бронхов. Данные изменения в 
большей степени выражены в группе животных в 
возрасте 19-20 месяцев. Введение арабиногалактана 
на фоне общего охлаждения организма позволяет 
животным в возрасте 6-7 месяцев в большей степени 
сохранить типичный план строения эпителиального 
пласта и, в частности, реснитчатых клеток, по 
сравнению с животными в возрасте 19-20 месяцев.
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Возраст животных	                                                            6 – 7 месяцев	                                    19 – 20 месяцев

Вид эксперимента                                              I	                 II	       III	                           I                    II        	        III

Показатели	 	                            Краниальный отдел
Реснитчатые клетки,                                         49,4              46,7              47,1                           44,7             47,1                46,8                                     
                                                                                ±0,9             ±0,4*             ±0,                            ±0,7             ±0,74              ±0,81
Бокаловидные клетки, %	                           19,4             25,4               24,1                          21,6             27,2                22,1
                                                                                ±0,4            ±0,75**	       ±0,24	         ±0,5             ±0,41**	      ±0,35º
Промежуточные клетки, %	                           18,5             6,4                 9,7                             13,7             9,8                  10,1
                                                                                ±0,4            ±0,6**	      ±0,3º	                        ±0,6             ±0,4**	      ±0,2
Базальные клетки, %	                           15,1             17,5              15,2                           12,7             10,7                10,8
                                                                                ±0,5            ±0,55	      ±0,4º                         ±0,4             ±0,6	      ±0,5
Площадь базальной клетки, мкм2 	           32,3             23,7              25,8                           30,8             22,7                27,1
                                                                                ±0,27          ±0,35**	      ±0,22º                       ±0,32          ±0,3**	      ±0,3ºº
Площадь ядра базальной клетки, мкм2      21,9            14,6              18,7                           20,0             12,1                19,1
                                                                                ±0,15          ±0,21**	      ±0,18ºº                     ±0,18          ±0,18**	      ±0,4ºº
Экструзия эпителиальных клеток, ‰	           0,74            5,2                4,7                              1,24            7,4                   4,5
                                                                                ±0,11          ±0,4**	      ±0,08	                        ±0,2            ±0,3**	      ±0,28ºº
Тучные клетки на 100 мкм                               1,34,2         4.2                2,95                            0,89            3,1                   2,2
длины эпителия	                                            ±0,09         ±0,08**	      ±0,12ºº	         ±0,08          ±0,07**	      ±0,09º
                                                                                
                                                                                Каудальный отдел
Реснитчатые клетки, %	                           44,9            51,4              48,2                             43,1           43,9                 48,4
                                                                                ±0,6           ±0,7**	     ±0,4º                           ±0,5           ±0,65	      ±0,55ºº
Бокаловидные клетки, %	                           16,7            21,8              22,3                             22,1           26,9                 23,8
                                                                                ±0,51         ±0,3*	     ±0,42                           ±0,3           ±0,24*	      ±0,42º
Промежуточные клетки, %	                           21,2            10,3              14,8                             13,2           10,7                 12,1
                                                                                ±0,5           ±0,8**	     ±0,4	                          ±0,7           ±0,35*	      ±0,17º
Базальные клетки, %	                           14,0           16,1               15,1                             12,1           10,1                 12,4
                                                                                ±0,4           ±0,7*	     ±0,38	                          ±0,3           ±0,4*  	      ±0,3º
Площадь базальной клетки, мкм2 	           31,9           22,7               24,7                             28,7           25,1                 26,4
                                                                                ±0,32        ±0,18**	     ±0,3º	                          ±0,35         ±0,21*	      ±0,46
Площадь ядра базальной                                24,2          12,9               17,2                              20,8          10,7                 14,3
клетки, мкм2 	                                           ±0,12        ±0,24**	     ±0,38ºº	          ±0,24         ±0,14*	     ±0,18º

Экструзия эпителиальных                                0,92          4,1                 3,9                                1,36           5,8                   4,2
клеток, ‰	                                                           ±0,17        ±0,25**         0,21	                          ±0,17         ±0,4*              ±0,33º

Тучные клетки на 100 мкм                               1,35          3,1                 2,05                              0,77           2,8                   1,9
длины эпителия	                                           ±0,11        ±0,28*	    ±0,28º	                         ±0,05         ±0,09*	     ±0,14º
                                                                  Терминальная бронхиола
Число клеток Клара                                           8,7            9,4                 8,1                                 8,2             9,8                   7,8
на 100 мкм пласта эпителия	                          ±0,9          ±0,35	    ±0,3	                          ±0,4           ±0,6                 ±0,5º

Площадь клетки Клара, мкм2	           68,3          60,1               75,5                              75,1           57,2                  76,7
                                                                                ±2,16       ±3,42*	   ±4,03ºº	                         ±1,92        ±2,2**	      ±2,05ºº
Площадь ядра клетки                                       22,4          18,5              23,4                              23,5           19,4                  23,9
Клара, мкм2	                                           ±0,64        ±1,2**	   ±1,1º	                         ±0,58         ±2,1*	      ±0,95º

Таблица 1. Морфометрические показатели клеток эпителия слизистой оболочки трахеи и терминальной 
бронхиолы интактных и экспериментальных крыс

Примечания: I – интактные; II – охлаждение в течение 14 дней при Т -150С по 3 часа ежедневно; 
III – охлаждение на фоне введения арабиногалактана.
*Р<0,05; ** Р<0,01 – уровень доверительной вероятности при сравнении II и I групп.
ºР<0,05; ººР<0,01 – уровень доверительной вероятности при сравнении II и III групп.
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СИНДРОМ ВОЛЬФА-ПАРКИНСОНА-УАЙТА                                                            
(В БЛОКНОТ КАРДИОЛОГА) 

Синдром Вольфа-Паркинсона-Уайта (WPW) – 
вторая по распространенности причина приступов 
суправентрикулярной тахикардии. Впервые он был 
описан в 1930 году как изменения на ЭКГ у молодых 
здоровых пациентов, сопровождавшиеся эпизодами 
ускоренного сердцебиения. WPW характеризует 
наличие врождённой аномалии сердца в результате 
чего возникает преждевременное возбуждение 
его желудочков. У поражённого сердца отмечается 
наличие дополнительного пути между предсердием и 
желудочком, который называется пучком Кента. Пучок 
Кента представляет собой аномально развитую быстро 
проводящую мышечную полоску миокарда. Она 
располагается в области предсердно-желудочковой 
борозды и соединяет желудочек с предсердием, 
проходя в обход обычной проводящей структуры 
сердца. Это желудочковое соединение имеет 
свойство более быстрого распространения импульса, 
чем нормальные проводящие структуры, из-за чего 
в желудочках сердца отмечается предвозбуждение. 
Синдром WPW встречается примерно у 0,15-0,25 % 
всего населения планеты, причём у мужчин заболе-
вание отмечается несколько чаще, чем у женщин. 
Проявлениям синдрома WPW подвержены все воз-
растные группы, однако люди в возрасте от 10 до 25 
лет сталкиваются с ним более часто, в то время как 
у старшей возрастной группы он встречается реже. 
Клинически данный синдром проявляется приступа-
ми учащённого сердцебиения, которые наступают 
и проходят внезапно, без объективных причин. При 
этом, их длительность может составлять от несколь-
ких секунд до 1-2 часов. Частота приступов колеблется 
от ежедневного повторения до одиночных приступов 
несколько раз в год. Кроме тахикардии человек 
ощущает головокружение, тошноту, предобморочное 
состояние, может терять сознание. Для больного 
серьёзной  угрозой  является фибрилляция 
предсердий, так как при этом проведение на 
желудочки происходит с частотой один к одному, 
до 340 сокращений в минуту, в результате чего 
может развиться фибрилляция желудочков. Наличие 
синдрома WPW удаётся выявить по результатам ЭКГ 

Резюме. WPW-синдром или Синдром Вольфа-Паркинсона-Уайта связан с преждевременным возбуждением 
желудочков, что обусловлено проведением импульсов по дополнительным аномальным проводящим путям 
сердца, которые соединяют предсердия и желудочки. Клиническое значение синдрома Вольфа-Паркинсона-
Уайта заключается в высоком риске развития тяжёлых нарушений ритма, которые при отсутствии правильно 
подобранной терапии могут привести к летальному исходу.

Ключевые слова: WPW-синдром, дополнительные проводящие пути сердца, преждевременное возбуждение 
желудочков, тяжелые нарушения ритма сердца.     
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в 12 отведениях. На фоне синусового ритма на ЭКГ 
отмечается наличие дельта-волны, а также укорочение 
интервала Р-R и расширение комплекса QRS – в таком 
случае диагностируется манифестирующая форма 
патологии. Чередование наличия и отсутствия дельта-
волны на ЭКГ говорит о наличии интермиттирующей 
формы заболевания. В зависимости от направления 
дельта-волны различают три типа синдрома WPW. 

Тип А: дельта-волна положительна в правых 
грудных отведениях (V1–V2); дополнительный путь 
лежит по левой стороне перегородки, сигнал раньше 
приходит в левый желудочек. 

Тип В: в правых грудных отведениях дельта-
волна отрицательная, раньше возбуждается правый 
желудочек.

Тип С: дельта-волна положительная в отведениях 
V1–V4 и отрицательная в V5–V6, дополнительный путь 
лежит в боковой стенке левого желудочка. 

Эхокардиография назначается пациентам с 
синдромом WPW, чтобы исключить вероятность 
врождённых пороков сердца и аномалий 
развития. Кроме того, может назначаться 
электрофизиологическое     исследование     (ЭФИ). 
Оно способно определить наличие дополнительного 
проводящего пути, а также показывает его 
электрофизиологические характеристики. 

Наиболее эффективным методом лечения, 
который помогает избавиться от синдрома WPW, 
является радиочастотная абляция (РЧА). Такое 
вмешательство является малоинвазивным, поскольку 
практически не проводится на открытом сердце 
или с совершением крупных разрезов. Для её 
осуществления используется специальный тонкий 
катетер-проводник – его вводят через кровеносный 
сосуд, подводя к месту, где локализуется источник 
патологического ритма. Через проводник подаётся 
радиочастотный сигнал, который разрушает участок 
сердечной структуры, порождающий неправильный 
ритм. Впервые такие операции начали проводиться в 
1986 году, и с того времени методика радиочастотного 
воздействия на сердечную систему для лечения 
нарушений ритма широко используется в кардиологии. 
По наблюдениям медиков, первичная эффективность 
процедуры наблюдается примерно у 95% всех 
прооперированных. Рецидивы синдрома после РЧА 
наблюдаются примерно у 5% пациентов, что может 
быть связано с уменьшением послеоперационных 
воспалительных изменений и отёка. В таких случаях 
рекомендовано повторное проведение процедуры.

Нами представлен клинической случай больного 
с синдромом WPW.

Больной И., 19 лет, находился на обследовании 
в клинике кардиохирургии ФГБОУ ВО Амурская ГМА 
Минздрава России (ККХ АГМА) с диагнозом «синдром 
WPW». Поступил с жалобами на приступы учащенного 
сердцебиения, не связанные с физической нагрузкой, 
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дискомфорт в левой половине грудной клетки. Из 
анамнеза заболевания: наблюдается кардиологом 
с 17-летнего возраста, когда во время обследования 
на ЭКГ был выявлен синдром WPW. В ККХ АГМА по-
ступил для проведения РЧА дополнительных путей 
проведения. При поступлении: общее состояние 
компенсированное, сознание ясное, пониженного 
питания. Кожный покров чистый, обычной окраски. 
При аускультации легких дыхание везикулярное, хри-
пов нет, ЧД – 20 в минуту. Область сердца не измене-
на, границы сердца в пределах нормы, аускультативно 
– тоны ритмичные, приглушены, с ЧСС 63 в минуту. 
АД 110/70 мм рт. ст. Живот без особенностей, 
периферических отеков нет.

На рентгенографии органов грудной клетки: 
легкие без очаговых и инфильтративных изменений. 
Легочный рисунок не изменен. Корни не расширены, 
структурные. Диафрагма четкая, синусы свободные. 
Поперечник сердца не расширен. На ЭКГ – 
синусовый ритм с ЧСС – 82 в минуту, ускорение AV-
проводимости, синдром WPW тип В (рис. 1). На ЭхоКГ 
– митральный клапан: ФК 26 мм, пиковый градиент 3 
мм рт. ст. Створки уплотнены, утолщены, подвижные. 
Кровоток не изменен. Аортальный клапан: ФК 20 
мм, на уровне синусов – 37 мм, восходящий отдел 
аорты  –  41 мм, пиковый градиент – 9 мм рт. ст. 
Створки три, симметричные. Кровоток не изменен. 
Трикуспидальный клапан: ФК 27 мм, скорость 
кровотока 90 см/сек. Левый желудочек: КДО 118 мл, 
КСО 41 мл, КДР 50 мм, КСР 32 мм, УО 77 мл, ФВ 65 %, 
ПП 34-38 мм, ЛА – ФК 22 мм, ТМЖП 10 мм. Перикард 
без особенностей.

В стационаре была выполнена операция – 
радиочастотная абляция дополнительных путей 
проведения. После проведения катетеризации левой 
подключичной, левой и правой бедренных вен 
проведены диагностические электроды в коронарный 
синус и в область пучка Гиса (рис. 2). При установке 
электродов развился стойкий пароксизм фибрилляции 
предсердий с проведением на желудочки через 
дополнительный проводящий путь (частота 
желудочковых сокращений – более 320 в минуту) 
с переходом в фибрилляцию желудочков. Данный 
пароксизм был купирован разрядом дефибриллятора 
200 Дж. При эндокардиальном картировании 
документирован задний парасептальный пучок Кента. 
При попытке проведения пункции межпредсердной 
перегородки с чреспищеводным ЭхоКГ-контролем 
вновь развился стойкий пароксизм фибрилля-

                                            Рисунок 1. ЭКГ больного И., 19 лет, при поступлении.

ции предсердий с переходом в фибрилляцию 
желудочков. Пароксизм был вновь купирован 
разрядом дефибриллятора 200 Дж. Проведена       
антиаритмическая терапия, дан эндотрахиальный 
наркоз. После выполнения пункции межпредсердной 
перегородки, абляционный электрод под 
рентгеноскопическим и электрофизиологическим 
контролем установлен в проекцию дополнительных 
проводящих путей. Выполнена радиочастотная 
абляция со стороны левого и правого предсердий. В 
течение 20 минут было осуществлено динамическое 
наблюдение: ЭКГ-признаков синдрома WPW не 
отмечалось. Были предприняты неоднократные по-
пытки спровоцировать тахиаритмию, приступы не 
индуцировались (рис. 3). Больной был переведен в 
палату.

На повторной ЭКГ (при выписке) – синусовый ритм 
с ЧСС 63 в минуту. Неполная блокада правой ножки 
пучка Гиса. Улучшились процессы реполяризации по 
нижней стенке левого желудочка.

Холтеровское мониторирование ЭКГ (при 
выписке): за время наблюдения регистрируется сину-
совый ритм. Признаков синдрома WPW не выявлено. 
Одиночных наджелудочковых э/систол – 11. Парок-
сизмов тахикардии не зарегистрировано. 

После проведения противовоспалительной 
терапии пациент на 5 сутки выписан из клиники в 
удовлетворительном состоянии. При контрольном 
обследовании через 6 месяцев клинические и 
электрокардиографические признаки синдрома 
Вольфа-Паркинсона-Уайта отсутствовали. Пароксиз-
мов тахиаритмии не отмечено.

Особенностью данного клинического случая 
является неоднократное возникновение потенциально 
фатальных тахиаритмий во время операции при 
выполнении необходимых внутрисердечных 
манипуляций. Данные тахиаритмии до оперативного 
лечения могли возникнуть у пациента в любое время 
и привести к летальному исходу.
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Abstract. . WPW syndrome or Wolf-Parkinson-White Syndrome is associated with premature ventricular arousal, 
which is caused by the conduction of impulses along additional abnormal cardiac pathways that connect the atria and 
ventricles. The clinical significance of Wolf-Parkinson-White syndrome lies in the high risk of developing severe rhythm 
disorders, which, in the absence of properly selected therapy, can lead to death.
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Рисунок 2. Диагностические электроды в 
коронарном синусе и в области пучка Гиса (в 
операционной).

Рисунок 3. ЭКГ-признаки синдрома WPW не 
отмечаются (в операционной).

10. Shafquat A., Imdad A., Khalid S. et al. Cardiac electro-
physiology studies and ablations for treatment of supra-
ventricular arrhythmias-an initial experience from Karachi 
// J. Pak. Med. Assoc. 2011. Vol. 61. P. 173–175.
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Врожденные аномалии развития занимают в 

структуре младенческой смертности второе место. 
Однако аномалии развития гортани, к которым 
относятся кисты, считаются редкой патологией с 
частотой встречаемости примерно 3,49 на 100  000 
новорожденных и поэтому остаются малоизученными 
[3]. Например, за период с 2003 по 2016 г. в ЛОР-
клинике Санкт-Петербургского государственного 
педиатрического медицинского университета 
проходили обследование и лечение всего 30 паци-
ентов с диагнозом «врожденный порок развития 
гортани», среди них кистозная дисплазия гортани 
была диагностирована у 19 младенцев, примерно у 
трети детей киста перекрывала просвет гортани более 
чем на 50 % , [1] (как в представленном нами случае). 

Ретенционная киста корня языка  развивается 
из расположенных в поверхностном мышечном слое 
нунниевых желез и возникает при накоплении секрета 
в протоках желез, при этом прекращается нормальный 
отток секрета. Не все врожденные аномалии имеют 
проявления с самого рождения, некоторые могут 
остаться незамеченными до момента нарастания 
затрудненного глотания и дыхания. В таких случаях 
провоцирующим фактором нередко становятся ОРВИ. 
Так, описан в литературе случай диагностики и лечения 
ретенционной кисты корня языка у 1,5-летнего 
ребенка, когда клинические проявления возникли на 
фоне респираторной инфекции [2], есть и другие по-
добные примеры. 

Врожденные кисты надгортанника, корня языка 
могут встречаться как изолированно, так и в сочетании 
друг с другом, как в представленном нами случае, что 
является еще более редкой патологией. Кисты, напол-
ненные жидкостным содержимым, могут представлять 
угрозу жизни для ребенка грудного возраста, если 
будут поздно выявлены, поскольку в процессе 
своего роста перекрывают дыхательные пути и могут 
привести к острой дыхательной недостаточности. 
Лечение в большинстве случаев – хирургическое.  

Описание клинического случая. Ребенок И., в 
возрасте 3 месяцев поступил в гастроэнтерологическое 
отделение ГАУЗ АО «Амурская областная ДЕТСКАЯ 
клиническая больница» (ГАУЗ АО АОДКБ) по профилю 
пульмонология с жалобами со стороны матери на 
кашель у ребенка, насморк, одышку в покое, шумное 
дыхание, слабость, ухудшение аппетита.
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Анамнез жизни. Ребенок от 6-й беременности, 
которая протекала на фоне никотиновой интоксикации, 
анемии средней степени тяжести, многоводия, 
вагинита. Возраст матери 29 лет, многородящая, 
семья многодетная, социально неблагополучная, 
мать со средним образованием, не работает, в браке 
не состоит, проживают в частном доме, в селе. Роды 
6-е, в срок, самостоятельные, промежутки между ро-
дами у матери короткие. Вес ребенка при рождении 
3825 г, длина 55 см, ОГ 36 см, Огр – 34 см, оценка по 
шкале Апгар 8/9 баллов. Привит по возрасту. Ребенок 
на искусственном вскармливании с рождения (смесь 
«Нестожен»). Перенесенные заболевания: ишемия 
мозга 1 ст., псевдо-кисты мозга, синдром двигательных 
нарушений, кровоизлияние в кожу новорожденного.  
Аллергологический анамнез не отягощен. Семейный 
анамнез по основному заболеванию не отягощен. 

Анамнез заболевания. У ребенка И. впервые 
отклонения со стороны дыхательной системы 
возникли в возрасте 1,5 месяцев, когда после кон-
такта с больным ОРВИ появились повышение тем-
пературы, заложенность носа и шумное стридо-
розное дыхание. Отмечалась одышка от 40 до 60 
дыхательных движений в минуту, участие в дыхании 
вспомогательной мускулатуры, сухие хрипы в легких. 
После проведенного обследования в ГАУЗ АО АОДКБ 
диагноз «пневмония» был исключен, и ребенок 
получал комплексное лечение по поводу острого 
бронхита с отчетливой положительной динамикой. 
При этом стридорозное шумное дыхание сохраня-
лось в покое и усиливалось при беспокойстве ребен-
ка. Ребенок осмотрен ЛОР-врачом, острой патологии 
не выявлено, выставлен диагноз «трахеомаляция; 
врожденный стридор». Рекомендовано наблюдение 
у ЛОР-врача до 6 месяцев. Ребенок был выписан под 
наблюдение участкового педиатра.

В возрасте 2,5 месяцев – повторная госпитализа-
ция в пульмонологическое отделение ГАУЗ АО АОДКБ 
с жалобами на кашель ребенка, насморк, одышку 
в покое, шумное дыхание, слабость, ухудшение 
аппетита. Заболевание началось после контакта с 
больными ОРВИ старшими детьми в семье. В рай-
онной больнице, куда был госпитализирован ребе-
нок, возник приступ удушья, который не удалось 
купировать преднизолоном, беродуалом, к лечению 
был подключен увлажненный кислород через 
носовые канюли. С диагнозом при направлении 
«внебольничная пневмония, тяжелое течение, ДН 2-3 
ст.; врожденный стридор; анемия средней степени 
тяжести» ребенок было переведен в реанимационно-
анестезиологическое отделение ГАУЗ АО АОДКБ. 
По данным рентгенографии органов грудной клетки 
при поступлении инфильтративных и очаговых 
изменений не выявлено, данных за пневмонию нет. 
Ребенок продолжал находиться в тяжелом состоянии 
в связи с катаральными явлениями, интоксикацией, 
дыхательными нарушениями. Был выставлен диагноз 
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«острый обструктивный бронхит; ДН II; ОРВИ; острый 
ринофарингит; врожденный стридор?». Назначено 
обследование, продолжился диагностический поиск 
причин данного состояния пациента.

Данные осмотра. Общее состояние на момент 
осмотра тяжелое. Температура тела 37,4 °С.  SpO2 89-
90 %. Питание нормальное. Параметры физического 
развития в норме. Уровень стигматизации невысокий. 
Кожные покровы бледно-розовые, влажные, 
без высыпаний. Носовое дыхание затруднено; 
выделения из носовых ходов слизистые, обильные. 
Зев гиперемирован умеренно. Кашель влажный. 
Перкуторно над легкими звук с коробочным оттенком. 
Аускультативно в легких дыхание жесткое проводится 
по всем полям, сухие рассеянные хрипы, стридорозное 
дыхание. Участие вспомогательной мускулатуры в 
акте дыхания. ЧД – 60 в мин. Тоны сердца громкие, 
ритмичные. ЧСС – 160 в мин. АД – 70/60 мм рт. ст. В 
остальном статус без особенностей. 

Результаты дополнительного обследования и 
динамика состояния. При поступлении в клиническом 
анализе крови Hb – 92,0 г/л; Er – 3,03 x1012/л; Ht – 26,80 
%; Tr – 601,00 x109/л (анемия легкой степени тяжести, 
тромбоцитоз; в динамике данные показатели норма-
лизовались).

При биохимическом исследовании крови: 
белок общий – 49,00 г/л; альбумин – 34,00 г/л; Ur – 
1,50 ммоль/л; железо сыворотки – 1,01 мкмоль/л; 
С-реактивный белок – 12,8 мг/л. Другие исследован-
ные показатели – в норме. В динамике уровень белка 
нормализовался, СРБ – отрицательный. 

Проводились поиски этиологической причины 
развития респираторных нарушений. Антигены 
вирусов гриппа, парагриппа, аденовируса, РС вируса не 
обнаружены. Посев крови – стерильно. Методом ПЦР 
ДНК вирусов простого герпеса и цитомегаловируса не 
выявленО. Уровни иммуноглобулинов – в норме.

Также проведены ультразвуковые исследования 
органов брюшной полости, щитовидной железы, ви-
лочковой железы (без патологии), нейросонография 
(в норме), ЭХО КГ (открытое овальное окно 3,5 мм).  

Ребенок был осмотрен лор-врачом. Вы-
ставлен диагноз «острый ринофарингит; острый 
двусторонний евстахиит». Однако оставались во-
просы по поводу выявленного стридорозного дыха-
ния, его истинной причины. Повторный осмотр лор-
врачом по мере уменьшения катаральных явлений 
предположил наличие у ребенка ларингомаляции 
(?). С диагностической целью было решено 
провести эндоскопическое исследование гортани 
и трахеи. Выполнена под общим обезболиванием   
трахеоскопия.  

При осмотре гортани в области левой черпало-
надгортанной складки имеет место гипертрофия 
слизистой оболочки. Вход в гортань ассиметричен. 
Голосовые складки – обычные. Трахея. Слизистая 
трахеи – бледно розовая. Сосудистый рисунок – не 
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изменен. Контактная кровоточивость отсутствует. 
Хрящевой рельеф (хрящевой каркас) развит, 
соответствует возрасту, просвет округлый, без 
деформации, в просвете мокрота отсутствует. 
Заключение: имеет место аномалия развития гортани. 
Со стороны трахеи – без видимой патологии.  

Решено провести компьютерную томографию 
(КТ) гортани.  Одновременно принято решение 
выполнить КТ органов грудной клетки, так как спустя 
две недели пребывания ребенка в стационаре у 
него сохранялись кашель, выраженное затруднение 
дыхание с участием вспомогательной мускулатуры, 
нарастанием одышки, падением сатурации кислорода, 
нарастанием нейтрофильного лейкоцитоза, на фоне 
сохраняющегося грубого стридорозного дыхания 
появилось ослабленное дыхание в легких. Предвари-
тельный   диагноз «внутрибольничная пневмония?» 
был подтвержден на КТ. Выставлен клинический 
диагноз «внутрибольничная двусторонняя 
полисегментарная пневмония (S1-2, 6) средней 
степени тяжести, острое течение; ДН – II».

Данные КТ гортани. Исследование выполнено с 
уровня нижней челюсти и до трахеи. Исследование 
с динамической нерезкостью, оценка затруднена. 
В корне языка гиподенсная округлая структура 
размерами 16х16,7х17мм с четкими ровными конту-
рами плотностью 5-20 ед. деформирует и сужает про-
свет ротоглотки. Видимые части околоушных и под-
челюстных слюнных желез – без патологии. Гортань 
имеет нормальные границы. Просвет трахеи не сужен. 
Грушевидные синусы свободны. Голосовые  складки 
– без особенностей. Подскладочное пространство не 
изменено. Хрящи гортани без особенностей. Щито-
видная железа в размерах не увеличена, структура ее 
представляется не измененной. Щитовидный хрящ не 
изменен. Клетчаточные пространства шеи дифферен-
цированы. Крупные сосуды шеи – без патологических 
изменений. Мышцы шеи нормальной конфигурации, 
структура их не изменена. Количественного и 
объемного увеличения регионарных лимфоузлов не 
выявлено. 

Заключение КТ: признаки кистозной структуры в 
области корня языка, сужающей просвет ротоглотки, 
вероятно, тиреоглоссальная киста. Выставлен 
клинический диагноз «тиреоглоссальная киста?».

Далее ребенок был заочно консультирован в 
ФГАУ «НМИЦ здоровья детей» Минздрава России 
(Москва) и приглашен на обследование и оперативное 
лечение. 

Для восстановления нормального дыхания в ГАУЗ 
АО АОДКБ коллегиально было решено выполнить 

ребенку трахеостому. За время пребывания в 
ГАУЗ АО АОДКБ пациент получил полноценное 
медикаментозное лечение (антибактериальную 
терапию, кислород-терапию, бронхолитик, муколитик, 
симптоматическую терапию). На фоне проводимого 
лечения состояние ребенка значительно улучшилось, 
что позволило ему благополучно поступить в 
отделение хирургии новорожденных и детей грудного 
возраста ФГАУ «НМИЦ здоровья детей» с диагнозом: 
«тиреоглосальная киста?; наличие трахеостомы; 
МАРС: ООО 3,5 мм; перинатальная энцефалопатия 
смешанного генеза, ранний восстановительный 
период, синдром двигательных нарушений; железо-
дефицитная анемия легкой степени тяжести». 

В отделении проведена КТ верхних дыхательных 
путей и шеи: просвет ротоглотки деформирован, 
выраженно неравномерно сужен за счет наличия 
дополнительного центрально расположенного 
гиподенсивного образования округлой формы с 
ровными четкими контурами плотностью 11-32 ед.HU 
размером до 19х17х18 мм, интимно прилегающего к 
корню языка и передней поверхности надгортанника. 
После в/в контрастирования образование не 
накапливает контраст.  

Эндоскопически: в корне языка по средней линии 
визуализируется киста размером 1,5х1,5 см, которая 
отдавливает надгортанник и гортань книзу, тем самым 
деформируя просвет гортани. Далее черпаловидные 
хрящи уплощены, просвет гортани уплощен в передне-
заднем направлении. Заключение: киста корня языка.

После комплексного обследования ребенку 
выполнена операция удаления новообразования 
методом лазерной деструкции. Во время проведения 
операции под эндотрахеальным наркозом 
визуализирована киста основания надгортанника, 
корня языка больших размеров (3х3 см), выполнена 
пункция кисты, получена серая мутная густая жид-
кость. Крыша кисты иссечена с помощью лазера, сли-
зистая выстилка (дно) обработана аргоноплазменной 
коагуляцией. 

 В качестве медикаментозной терапии ребенок 
получал ампициллин+сульбактам, дифлюкан, ко-
тримаксозол (учитывая данные микробиологических 
посевов), эпоэтина альфа, колекальциферол.

Через 4 дня после операции состояние 
стабильное, сосет активно, усваивает, поперхиваний, 
срыгивания нет, в весе прибавляет. 

Мать с ребенком самостоятельно покинула 
стационар через 2 недели после проведенной 
операции, далее продолжилось наблюдение за 
ребенком по месту жительства. В катанамнестическом 

CONGENITAL MALFORMATION: THE EPIGLOTTIS BASE CYST IN COMBINATION WITH THE TONGUE ROOT CYST IN AN 
INFANT. THE SUCCESS OF TREATMENT LIES IN AN INTERDISCIPLINARY APPROACH (CASE STUDY)

V.V. Shamraeva1, N.V. Fursova2, E.S. Ageenko3                                                                                                                                                                                                                         
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Abstract. A rare case of congenital pathology is presented: a combination of the epiglottis base cyst and the tongue 
root cyst in an infant. The article describes an interdisciplinary approach to the diagnosis and treatment of the disease, 
the need for pediatricians to be aware of the problem.
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наблюдении состояние ребенка оставалось 
стабильным, дыхание улучшалось, впоследствии 
– нормализовалось. В возрасте 7 месяцев была 
извлечена трахеостомическая трубка. В 1 год физи-
ческое и нервно-психическое развитие ребенка соот-
ветствовало возрасту, за это время больше ничем не 
болел. 

Заключение
Представленный случай напоминает о том, что 

при проведении дифференциальной диагностики 
заболеваний, протекающих  с нарушением 
дыхательных функций, с развитием состояний, 
которые не укладываются в рамки известных 
педиатрических проблем, надо среди прочего 
обязательно думать о врожденных аномалиях 
развития. Особенно, если заболевание началось в 
грудном возрасте, на фоне отягощенного акушерского 
и перинатального анамнезов. Использование раз-
личных методов обследования (эндоскопических, 
рентгенологических), содружество специалистов 
разных профилей (педиатров, пульмонолога, лор-
врачей, неврологов, гастроэнтеролога, хирургов, 
эндоскопистов, рентгенологов, врачей-лаборантов 
и врачей функциональной диагностики) позволило 
своевременно выставить диагноз ребенку, оказать 
ему полноценную помощь и добиться быстрого и 
отличного результата лечения.  
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Врожденная геморрагическая телеангиэктазия 
(болезнь Рендю–Ослера, Рендю–Ослера–
Вебера) – аутосомно–доминантное заболевание, 
характеризуется   множественными телеангиэктазиями 
кожи и слизистых оболочек, а также геморрагическим 
синдромом разной локализации [1]. Преобладает 
мнение о врожденной недостаточности мезенхимы 
при данном заболевании, обусловливающей возник-
новение телеангиэктазий [5]. Сосудистая стенка лише-
на мышечных и эластических волокон, состоит почти из 
одного эндотелия и окружена рыхлой соединительной 
тканью [1, 5]. Венулы и капилляры, которые образуют 
телеангиэктазии, резко истончены, посткапиллярные 
венулы расширены и анастомозируют с артериолами 
через капиллярные сегменты. Артериально-венуляр-
ные анастомозы – характерный признак заболевания. 
Отмечаются также дегенеративные изменения  соеди-
нительной ткани, скопление лейкоцитов и гистиоцитов 
вокруг сосудов, недоразвитие сосочков кожи и слабое 
развитие потовых желез, уменьшение количества 
волосяных луковиц, артериолы без образования 
промежуточной капиллярной сети [1, 5]. 

Кровотечения при болезни Рендю–Ослера 
обусловлены хрупкостью мелких кровеносных 
сосудов. У некоторых больных определяется 
нарушение функции тромбоцитов и активация 
фибринолиза [1]. Клинические проявления заболева-
ния в виде кровотечений различной локализации мо-
гут определяться уже в раннем детстве и сохраняются 
на протяжении всей жизни. Однако кожные прояв-
ления болезни становятся видны значительно позже, 
обычно в возрасте 30-40 лет. 

Впервые данное заболевание описали Sutton 
H. G. (1864), Babington B. G (1865), Rendu M. (1896), 

Osler W. B. (1901, 1907), Weber F. P. (1904) [4, 9, 10, 12, 
13, 15]. В классическом описании Osler W. B. (1907) 
разграничил три вида телеангиэктазий, выявляемых 
на коже и слизистых оболочках: 1) ранний, в виде 
небольших неправильной формы мелких сосудистых 
образований – пятнышек; 2) промежуточный, в виде 
небольших сосудистых «паучков»; 3) поздний или 
узловатый тип, имеющий вид ярко-красных круглых 
или овальных возвышающихся узелков диаметром 
3-7 мм [10]. Вокруг этих образований часто выявля-
ется сеть расширенных мелких сосудов, особенно в 
области крыльев носа, губ, щек и век, а также вокруг 
сосков на груди, придающих коже багрово-синюшный 
оттенок с резко выраженным сосудистым рисунком 
[1]. У больных старше 25 лет могут отмечаться теле-
ангиэктазии всех трех вышеперечисленных типов. Все 
они характеризуются тем, что бледнеют при надавли-
вании и наполняются кровью после прекращения дав-
ления.

У большинства больных телеангиэктазии в 
первую очередь появляются на губах и их внутренней 
поверхности (рис. 1, 2). В дальнейшем они могут 
обнаруживаться на любых участках кожи – крыльях 
носа и его слизистой оболочке, щеках, над бровями, 
на внутренней поверхности щек, языка, деснах, 
волосистой части головы, кончиках пальцев (рис. 3). 
Телеангиэктазии могут образовываться и кровоточить 
из слизистых оболочек зева, носовой полости, 
гортани, бронхов, на всем протяжении желудочно-
кишечного тракта, в мочевых путях и во влагалище. 
При поражении печени, вследствие сброса крови из 
печёночных артерий через артериовенозные шунты 
в бассейн портальной вены формируется портальная 
гипертензия и возможно развитие цирроза печени [1, 
5].

Наиболее распространенные клинические 
проявления заболевания: носовые кровотечения, 
возникающие спонтанно или после механической 
травмы – 90 %; кожные телеангиэктазии – 75 
%; вовлечение дыхательной системы и печени 
(артериовенозные мальформации) – 30 %; желудочно-
кишечные кровотечения – 15 %; поражения ЦНС 
– 5-10 %; поражение женских половых органов 
– 3 %; известны случаи дебюта заболевания с 
рецидивирующей макрогематурии [1]. 

Упорные профузные кровотечения могут 
отмечаться из телеангиэктазий различной 
локализации: из полости носа, бронхолегочной, 
желудочно-кишечной, мочеполовой и т. д. [3, 6, 11, 
14]. Такие кровотечения могут привести к смерти 
больного. Редко наблюдаются кровоизлияния в го-
ловной и спинной мозг, их оболочки и во внутренние 
органы [8].  

Резюме. Продемонстрированы два редких клинических случая из личной практики авторов: наблюдение 
пациентов с болезнью Рендю-Ослера при  локальном расположении телеангиэтазий в тонком кишечнике, что 
создало значительные трудности при постановке диагноза. В обеих ситуациях имела место клиника кишечного 
кровотечения. Проведение стандартных исследований – гастроскопия, ректороманоскопия, колоноскопия, 
компьютерная томография брюшной полости не привели к верификации источника кровотечения. Диагноз был 
установлен с использованием капсульной эндоскопии. При расположении телеангиэктазий на ограниченнном 
участке была выполнена резекция пораженного участка кишки. В случае поражения всего тонкого кишечника 
проводится консервативная терапия, направленная на остановку кровотечений.

Ключевые слова: врожденная геморрагическая телеангиэктазия, тонкий кишечник, кишечное кровотечение, 
капсульная эндоскопия. 
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Рисунок 1. Телеангиэктазии на лице у пациентки с 
болезнью Рендю-Ослера. Фото авторов.

Рисунок 2. Телеангиэктазии на слизистой оболочке 
внутренней поверхности нижней губы у пациентки с 
болезнью Рендю-Ослера. Фото авторов.

Диагностика болезни Рендю–Ослера 
осуществляется на основании следующих главных 
признаков: обнаружение телеангиэктазий на 
коже и слизистых оболочках; семейный характер 
заболевания; отсутствие патологии системы гемостаза.

В случае генерализованного характера 
телеангиэктазий и расположения их на доступных 
осмотру   участках тела постановка   диагноза не 
вызывает затруднений. Большие сложности для 
диагностики вызывают локальные формы этого 
заболевания с изолированным поражением 
бронхов, матки, желудка, кишечника, почек. 
C целью верификации телеангиэктазий этих 
локализаций приходится выполнять соответствующие 
инструментальные и ангиографические исследования.

Наиболее затруднительна диагностика 
телеангиоэктазий в тонком кишечнике, равно 
как и диагностика другой патологии на уровне 
тонкого кишечника, длина которого у взрослого 
человека в среднем достигает 5,5-6,5 м. Сложности 
в диагностике поражений тонкого кишечника 
обусловлены труднодоступностью данных отделов 
пищеварительного тракта для инструментального 
исследования, локальностью изменений, 
отсутствием специфической симптоматики, низкой 
информативностью применяемых методов.  Трудность 
диагностики заболеваний тонкой кишки, в свою 
очередь, определяет большую продолжительность и 
малую эффективность лечения, которое оказывается 

DIAGNOSTIC FEATURES OF RENDU-OSLER DISEASE WITH THE SMALL BOWEL LESION

V.V. Voitsekhovsky1, E. Yu. Bregadze2, E.A. Dolina3                                                                                                                        
FSBEI HE the Amur state medical Academy of the Ministry of Public Health of Russia1, Blagoveshchensk; SAHI AR 
«Amur Regional Сlinical Hospital»2, Blagoveshchensk; Regional Medical Center «Spectrum»3, Blagoveshchensk

Abstract. Two rare clinical cases from the authors’ personal practice are demonstrated, the observation of patients 
with Rendu-Osler disease with a local formation of telangiectasia in the small intestine, which created significant dif-
ficulties in making a diagnosis. In both situations, there was a clinical picture of intestinal bleeding. Standard exam-
inations - gastroscopy, sigmoidoscopy, colonoscopy, computed tomography of the abdominal cavity - did not lead to 
verification of the source of bleeding. The diagnosis was made by means of capsule endoscopy. When telangiectasias 
were located in a limited area, resection of the affected area of the intestine was performed. In case of damage to the 
entire small intestine, conservative therapy is performed to stop bleeding.

Key words: congenital hemorrhagic telangiectasia, small intestine, intestinal bleeding, capsule endoscopy.
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симптоматическим.
Большим успехом в диагностике заболеваний 

тонкой кишки явилось создание эндоскопической 
видеокапсулы, представляющей собой миниатюрную 
видеокамеру с источником света и передающим 
устройством, заключенную в инертную полимерную 
оболочку небольших размеров и позволяющую 
осуществлять неинвазивный осмотр всей слизистой 
оболочки тонкой кишки (рис. 4). Преимуществами дан-
ного метода в первую очередь являются его неинва-
зивность, легкая переносимость пациентом, ничтожно 
малое число противопоказаний и отсутствие вредных 
воздействий на организм человека [2, 7]. Современ-
ные капсулы для исследования тонкой кишки имеют 
размер 11х26 мм и содержат светоизлучающие диоды, 
линзу, чип с цветной видеокамерой, две батарейки, ра-
диочастотный передатчик и антенну [7]. В зависимости 
от марки видеокамера может представлять 
собой либо чип на основе комплементарного 
металлооксидного полупроводника, либо устройство 
с зарядовой связью. Капсула получает изображение 
и передает данные в виде радиочастотных волн на 
записывающее устройство, прикрепленное снаружи 
на талии больного в виде пояса. По окончании сбора 
данных они загружаются с записывающего устройства 
на рабочую станцию, на которой установлено 
программное обеспечение, выводящее изображение 
на монитор. Капсула предназначена для одноразового 
применения, поскольку она выходит естественным 
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путем. Программное обеспечение позволяет 
определить локализацию капсулы по интенсивности 
сигнала, поступающего на датчики, это позволяет 
четко определить источник кровопотери в кишечнике; 
другие алгоритмы помогают также различать кровь 
и сосудистые образования. Противопоказанием к 
капсульной энтероскопии является обструкция тонкой 
кишки. У больных с нарушениями глотания капсулу 
можно ввести прямо в двенадцатиперстную кишку с 
помощью специального устройства. 

Приводим два случая диагностики редких 
локальных форм данного заболевания с поражением 
тонкого кишечника из личной практики авторов.

Больной Г., 75 лет., поступил в хирургическое от-
деление ГАУЗ АО «Амурская областная клиническая 
больница» в марте 2018 г. с клиникой кишечного 
кровотечения: черный жидкий стул, в анализах крови 
анемия тяжелой степени.  

Из анамнеза известно, что военнослужащий 
по специальности, 25 лет службы в вооруженных 
силах, в дальнейшем работал на разных 
гражданских должностях. Каких-либо проявлений 
геморрагического синдрома до 70-летнего возраста 
не отмечал. С 70-летнего возраста стали беспокоить 
кровотечения из желудочно-кишечного тракта – чер-
ный жидкий стул, в анализах крови постоянно тяжелая 
анемия. Обследовался и лечился в хирургическом 
отделении ряда городских и районных больниц. 
Проводилась заместительная терапия – трансфузии 
эритроцитарной массы, свежезамороженной плаз-
мы. Постоянно обследовался в плане наличия 
онкопатологии и других источников кровотечения 
из ЖКТ: гастроскопия и рентгеноскопия желудка – 
без патологии; ректороманоскопия, колоноскопия 
– без патологии. При проведении компьютерной 
томографии брюшной полости патологии также 
не выявили. Причина кровотечений оставалась не 
выясненной.

Сопутствующие заболевания: ишемическая 
болезнь сердца, гипертоническая болезнь. 

Данные объективного осмотра. Состояние 
– тяжелое. Кожный покров бледный, чистый, 
геморрагического синдрома, каких-либо 
образований, в т.ч. телеангиэктазий, не обнаружено. 
Периферические лимфоузлы не увеличены.

Грудная клетка правильной формы. Обе ее 
половины равномерно участвуют в акте дыхания. В 
легких дыхание ослабленное, хрипов нет.

Тоны сердца – приглушены, ритм правильный, 

ЧСС – 110 в минуту (что было расценено как тахикар-
дия вследствие тяжелой анемии). На верхушке и в точ-
ке Боткина выслушивался систолический шум. 

Живот мягкий, при пальпации безболезненный. 
Все отделы толстого кишечника при пальпации 
безболезненные. Печень увеличена. Нижний край 
пальпировался на 1 см из-под края реберной дуги. 
Селезенка пальпаторно не определялась. 

Симптом Пастернацского отрицательный. 
Мочеиспускание свободное, безболезненное.

 Клинический анализ крови: гемоглобин – 58 
г/л, эритроциты 1,9х1012/л, лейкоциты – 7,0х109/л, 
тромбоциты 650х109/л, сегментоядерные 46 %, эози-
нофилы – 1 %, моноциты – 10%, лимфоциты – 43 %, 
ретикулоциты 50 %0. 

Биохимический анализ крови: общий белок 68 
г/л, глюкоза – 6 ммоль/л, мочевина – 4,4 ммоль/л, 
креатинин – 100 мкмоль/л, билирубин – 12,8 ммоль/л, 
сывороточное железо – 5 мкмоль/л, ОЖСС – 74 
мкмоль/л, КНТ – 10 %, АСТ – 19 (N – 10-42), АЛТ – 27 
(N – 7-48).

Клинический анализ мочи – без патологии.
Повторно был обследован в плане патологии 

Рисунок 3. Телеангиэктазии на кисти у пациентки с 
болезнью Рендю-Ослера. Фото авторов.

Рисунок 4 (а, б). Эндоскопическая видеокапсула, 
представляющая собой миниатюрную видеокамеру 
с источником света и передающим
устройством (Республика Корея). Фото авторов.
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желудка и кишечника. 
Фиброгастродуоденоскопия – атрофический 

гастрит. 
Выполнены ректороманоскопия, 

колоноскопия – патологии не выявлено. Осмотр 
проктолога – обнаружены умеренно увеличенные 
геморроидальные узлы без признаков кровотечения. 

Рентгеноскопия желудка, моторно-
эвакуационная функция кишечника: без признаков 
патологии, эвакуационная способность тонкого и 
толстого кишечников сохранена. 

УЗИ органов брюшной полости – умеренная 
гепатомегалия.

УЗИ почек – деформация чашечно-лоханочной 
системы слева, гидрокаликоз, пиелоэктазия справа, 
единичные микролиты справа. 

Антител к гепатитам В и С не выявлено.
Компьютерная томография органов брюшной 

полости: незначительная гепатомегалия, диффузные 
изменения поджелудочной железы, кисты левой 
почки.

При внимательном визуальном осмотре 
ротовой полости на нижней поверхности языка были 
обнаружены две телеангиэктазии, что дало основание 
заподозрить болезнь Рендю-Ослера с возможной 
локализацией телеангиэктазий в тонком кишечнике. 

Проводимое лечение: трансфузии 
эритроцитарной массы, свежезамороженной плазмы.

После нормализации клинического анализа    
крови с диагностической целью выполнено 
исследование тонкого кишечника при помощи 
эндоскопической видеокапсулы в областном 
медицинском центре «Спектр». В подвздошной киш-
ке на участке 1,5 м диагностированы множественные 
кровоточащие телеангиэктазии. 

Выполнено оперативное вмешательство, данный 
участок кишки резецирован. При гистологическом 
исследовании резецированного участка тонкой 
кишки были подтверждены множественные 
телеангиэктазии. Описание микропрепарата. В кишке 
– язвенные дефекты глубиной до мышечной оболочки, 
в дне – некротический дефект с лейкоцитами, 
скопления аневризматически расширенных 
сосудов с истонченной стенкой и лейкоцитарной 
инфильтрацией. В подслизистой основе и серозной 
оболочке паретически расширенные сосуды с 
истонченной стенкой. Телеангиэктазии с расширением 
просвета микрососудов, локальной дилатацией 
посткапиллярной венулы, растяжением стенки 
артериолы с формированием прямого соединенения 
с венулами; сосудистая стенка лишена мышечных и 
эластических волокон, состоит из эндотелия и окружена 

Рисунок 5. Телеангиэктазии на внутренней 
поверхности языка у пациента К. Фото авторов.

Рисунок 6 (а, б, в, г, д). Телеангиэктазии в тонком 
кишечнике у больного К. (капсульная эндоскопия). 
Фото авторов.
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проявлений заболевания не было выявлено. Все 
вышеперечисленное позволило заподозрить болезнь 
Рендю-Ослера c поражением тонкой кишки.

При проведении капсульной эндоскопии на 
всем протяжении тонкого кишечника обнаружены 
кровоточащие телеангиэктазии (рис. 6). 

Описание исследования. На слизистой 
двенадцатиперстной кишки 2 ангиодисплазии 
размером 3×1 мм. В начальном отделе тощей кишки 
имеется шесть телеангиодисплазий размером 4 мм, 3 
мм, 2 мм и 1 мм. В области большей телеангиэктазии 
имеется рубец. В средней трети подвздошной кишки 
ангиодисплазия 1 мм диаметром. Слизистая оболочка 
других отделов тонкой кишки не изменена. Капсула 
завершила работу в просвете слепой кишки. Видимая 
слизистая оболочка слепой кишки не изменена. 
Заключение: множественные телеангиодисплазии 
начального отдела тощей кишки, 2 ангиодисплазии 
двенадцатиперстной кишки, одна ангиодисплазия 
средней трети подвздошной кишки.

Проводилась заместительная терапия – 
трансфузии эритроцитарной массы, свежезаморожен-
ной плазмы. 

В связи с поражением всех отделов тонкого 
кишечника от оперативного лечения решено 
воздержаться, проводится консервативная терапия.

Заключение 
Описанные выше клинические наблюдения 

демонстрируют трудности диагностики редких форм 
наследственной геморрагической телеангиэктазии 
с локализацией в тонком кишечнике. Особенностью 
обоих приведенных клинических случаев 
является начало кровоточивости в пожилом 
возрасте. При наличии у пациента не уточненных 
носовых, бронхолегочных, желудочно-кишечных 
или кровотечений любой другой локализации, 
кровохаркания мы рекомендуем целенаправленное 
обследование на врожденные геморрагические 
телеангиэктазии даже при их отсутствии на доступных 
визуальному осмотру частях тела для исключения 
локальных форм болезни Рендю-Ослера. 

Лучшим методом диагностики телеангиэктазий, 
расположенных в тонком кишечнике, как и другой 
патологии тонкой кишки, является капсульная 
эндоскопия. При расположении телеангиэктазий 
на ограниченнном участке подвздошной кишки 
возможно выполнение резекции пораженного 
участка. В случае поражения всего тонкого кишечника 
отдается предпочтение консервативной терапии, 
направленной на остановку кровотечений.
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рыхлой соединительной тканью. В отдельных сосудах 
фрагменты тромбов из эритроцитов и уплотненного 
фибрина. Поверхностные некрозы слизистой по типу 
эрозий. 

Так как участок подвздошной кишки с 
телеангиэктазиями был резицирован, кровотечений 
больше не отмечалось.

Больной К., 65 лет. Поступил в муниципальную 
городскую больницу г. Благовещенска с клиникой 
кишечного кровотечения: черный жидкий стул. В 
анализе крови тяжелая анемия. 

Из анамнеза известно, что до пенсионного 
возраста считал себя здоровым, каких-либо признаков 
геморрагического синдрома не отмечал. Кишечное 
кровотечение развилось впервые: черный жидкий 
стул. В анализах крови – тяжелая постгеморрагическая 
анемия. 

Перенесенные заболевания: ишемическая 
болезнь сердца, гипертоническая болезнь, 
хронический пиелонефрит, аденома простаты. 

Данные объективного осмотра. Состояние 
– тяжелое. Кожный покров бледный, чистый, 
геморрагического синдрома, каких-либо образований, 
в т.ч. телеангиэктазий, на коже обнаружено не было. 
Периферичческие лимфоузлы не увеличены.

Грудная клетка правильной формы. Обе ее 
половины равномерно участвуют в акте дыхания. В 
легких дыхание везикулярное, хрипов нет.

Тоны сердца – приглушены, ритм правильный, 
ЧСС – 100 в минуту (что было расценено как тахикар-
дия вследствие тяжелой анемии). На верхушке и в точ-
ке Боткина выслушивался систолический шум. 

Живот – мягкий, при пальпации безболезненный. 
Все отделы толстого кишечника при пальпации 
безболезненные. Печень не увеличена, нижний полюс 
пальпируется по краю реберной дуги.  Селезенка 
пальпаторно не определялась. 

Симптом Пастернадского отрицательный. 
Мочеиспускание свободное, безболезненное.

Клинический анализ крови: гемоглобин – 61 
г/л, эритроциты 1,71х1012/л, лейкоциты – 5,4х109/л, 
тромбоциты 590х109/л, СОЭ – 10 мм/ч., палочкоядер-
ные – 1 %, сегментоядерные 68%, эозинофилы – 3 %, 
моноциты – 11 %, лимфоциты – 17 %, ретикулоциты 
–  22%0.

Биохимический анализ крови: общий белок 70 
г/л, глюкоза – 5,4 ммоль/л, мочевина – 6,4 ммоль/л, 
креатинин – 120 мкмоль/л, билирубин – 13,9 ммоль/л, 
сывороточное железо – 6мкмоль/л, ОЖСС – 74 
мкмоль/л, КНТ – 11 %, АСТ – 20, АЛТ – 25.

Клинический анализ мочи – без патологии.
Обследован в плане патологии желудка и 

кишечника. Выполнены ректороманоскопия, 
колоноскопия – патологии не выявлено. Осмотр 
проктолога – данных за заболевание толстого 
кишечника нет. 

УЗИ органов брюшной полости – признаки 
хронического панкреатита.

УЗИ почек – деформация чашечно-лоханочной 
системы справа. 

Антител к гепатитам В и С  не выявлено.
Компьютерная томография органов брюшной 

полости не выявила патологии.
При рентгеноскопии желудка патологии 

не выявлено. Но при проведении гастроскопии 
на слизистой двенадцатиперстной кишки были 
обнаружены две телеагиэктазии. При внимательном 
визуальном осмотре ротовой полости на нижней 
поверхности языка выявлены многочисленные 
телеангиэктазии (рис. 5). При этом кожных 
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                                    ПАМЯТИ ВЛАДИМИРА АНАТОЛЬЕВИЧА ДОРОВСКИХ 

 22 декабря 2020 года скоропостижно ушёл из жизни выдающийся отечественный фармаколог, 
заслуженный деятель науки Российской Федерации, доктор медицинских наук, профессор Владимир 
Анатольевич Доровских.

Владимир Анатольевич родился 28 августа 1942 года в Хабаровском крае в семье 
военнослужащего. После окончания средней школы в 1959 году он поступил в Благовещенский 
государственный медицинский институт на лечебный факультет. Как и многие однокурсники, с 
первых дней студенчества Владимир Доровских мечтал стать хирургом: сутками пропадал в 3-й 
горбольнице, ассистировал, перевязывал, ухаживал за больными, получая от проделанной работы 
колоссальное удовлетворение. Старший друг, зная о том, что третьекурсник Володя Доровских уже 
владеет хирургической техникой, попросил помочь в экспериментах с лабораторными животными и 
переманил на кафедру фармакологии. Фармакологией в те годы нельзя было не увлечься – кафедрой 
заведовала профессор Кира Александровна Мещерская, удивительный человек и талантливый ученый, 
научные «генеалогические» корни которой – Ленинградская школа биологов-эволюционистов.  
Важно, что направление, у истоков которого стояла Кира Александровна и обозначенное 
Владимиром Анатольевичем как «Организменный адаптациогенез и его фитокоррекция», и сегодня 
продолжает развиваться в стенах Амурской медакадемии при участии «внуков» и «правнуков» Киры 
Александровны. Именно изучением лекарственных растений Амурской области Владимир Доровских 
занимался в течение трех лет на старших курсах, будучи членом научного студенческого кружка на 
кафедре фармакологии. Тогда же у него появились первые публикации.   

С 1965 по 1968  годы Владимир Доровских учился в аспирантуре, по окончании которой, в 
1969 году, с успехом защитил кандидатскую диссертацию на тему «Сравнительная фармакологическая 
характеристика различных видов ломоноса» и был зачислен на должность ассистента кафедры 
фармакологии, где прошел путь до заведующего кафедрой (1979). За время работы на кафедре 
фармакологии В. А. Доровских определил основное направление ее научной деятельности – исследование 
новых мембранотропных лекарственных средств пиримидинового ряда, малоновой кислоты и 
фосфолипидов с целью разработки и внедрения в клиническую практику новых антиоксидантных, 
мембраностабилизирующих препаратов и актопротекторов, облегчающих адаптацию к холоду. 
Разработка этого направления позволила снизить заболеваемость у местных жителей, строителей 
и эксплуатационников центрального участка Байкало-Амурской магистрали, рабочих лесной и 
золотодобывающей промышленности. В 1987 году В. А. Доровских защитил докторскую диссертацию 
на тему «Фармакологическая коррекция холодового воздействия в эксперименте». С начала XXI века 
Владимир Анатольевич занимался изучением природных и синтетических антиоксидантов в клини-
ке и эксперименте, в частности, его работы были посвящены исследованию фармакодинамических 
и фармакокинетических характеристик растений Амурской области и Дальневосточного региона, 
дигидрокверцетина и арабиногалактана. Последнее десятилетие научная деятельность Владимира 
Анатольевича ознаменовалась изучением доклинической и клинической эффективности 
сукцинатсодержащих препаратов – реамберина, ремаксола, цитофлавина. Результаты плодотворной 
научной работы В.А. Доровских нашли отражение в более, чем 900 научных публикаций, трех десятках 
монографий и учебных пособий, более 40 авторских свидетельств и патентов на изобретения. Талант 
исследователя и руководителя, высокая требовательность как к самому себе, так и к своим ученикам, 
умение создать команду и научить работать в ней, приумноженные ежедневной кропотливой и 
самоотверженной трудоспособностью позволили Владимиру Анатольевичу подготовить 16 доктор-
ов и 45 кандидатов наук. Востребованность ученого-фармаколога В.А. Доровских подтверждается 
его многолетним членством в составе диссертационных советов Владивостокского медицинского 
университета и Амурской медицинской академии.

Активную научную деятельность В.А.  Доровских сочетал с организаторской работой: декана 
лечебного факультета (1978-1985), проректора по учебной работе (1985-1986), ректора академии (1986-
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2011), проректора по лечебной работе (2011-2012). Под руководством Владимира Анатольевича вуз 
получил международное признание. Одно из ярких тому подтверждений – международная награда 
«Эрстмейкер», присуждённая АГМА в номинации «За сохранение и развитие интеллектуального 
кадрового потенциала предприятия в период переходной экономики» (1997). В 1998 году академия 
была удостоена почётной французской награды – золотой медали, утверждённой Высшим институтом 
международного сотрудничества. А в 2002 году экспертный совет международной программы 
«Золотой слиток» вручил Амурской медакадемии одноимённую награду за развитие кадрового и 
интеллектуального потенциала. 

 Высокий уровень научных заслуг и активной организационной работы В.А. Доровских достойно 
был оценен как государством, так и научным сообществом. Владимир Анатольевич удостоен 
почётных званий «Заслуженный деятель науки Российской Федерации», «Почётный работник 
высшего профессионального образования Российской Федерации», награждён орденом «За заслуги 
перед Отечеством IV степени» (2006), медалями «За трудовую доблесть» (1970) и «За трудовое 
отличие» (1985), орденом Почета (1999), золотым Мальтийским орденом, золотым нагрудным 
знаком международной организации «Эртсмейкер» в номинации «За мудрость и гибкость политики 
управления» (1997), золотой медалью ассоциации содействия промышленности Франции «За вклад 
в области стратегического менеджмента на предприятии» (1998 г.), золотой медалью Всемирной 
медицинской академии им. Альберта Швейцера «За заслуги в области гуманизма и медицины» 
(2001), медалью «Золотая медаль милосердия и гуманизма» Польской академии медицинских наук 
(2003), «Международная награда имени Сократа» («Socrates International Award») Европейской 
ассамблеи бизнеса (Europe Business Assembly) (2005), орденом «Петра Великого» (2006), медалью 
Наполеона, персональным знаком «За отличие в руководстве учебным заведением» и наградой «За 
сохранение интеллектуального потенциала в период экономических реформ». В 1997 году фамилия 
В.А. Доровских была включена в седьмое издание международного справочника «О выдающихся 
руководителях», издаваемого Американским биографическим институтом. В этом же году Владимиру 
Анатольевичу было присвоено звание «Человек года», а в 1998 году – «Человек планеты». В 1998 году 
совет директоров «Совета издательства Американского биографического института» за достигнутые 
научные успехи избрал В.А. Доровских почетным членом научного совета консультантов с правом 
законодательного голоса. В 2001 году центр Кембриджа включил его в первое издание справочника 
«Две тысячи выдающихся интеллектуалов двадцатого столетия», который предназначен для ведущих 
научно-исследовательских институтов всего мира. 

Владимира Анатольевича Доровских отличала удивительная способность формировать ценности 
благодаря собственному несгибаемому стержню и уверенности в решении самых сложных задач. Он 
учил молодежь несмотря ни на какие трудности идти вперёд и достигать поставленной цели, быть 
честными по отношению к себе и окружающим. Свободное время, которого было не так много, он 
посвящал охоте, которой увлекался всю жизнь. Придавала моральных и физических сил Владимиру 
Анатольевичу работа на даче: с лопатой или тяпкой в процессе обработки земли профессор обдумы-
вал новые научные идеи, размышляя над перспективами…  

Трудно смириться с бесконечной утратой и осознанием того, что мы потеряли в лице Владимира 
Анатольевича авторитетного, доброжелательного наставника, способного и желающего ещё долгие 
годы передавать свой научный и педагогический опыт молодежи, всегда готового прийти на помощь 
в самых сложных жизненных ситуациях. Посвятивший свою жизнь фармакологии и Амурской 
медицинской академии, выдающийся учёный и педагог Владимир Доровских проделал путь, по пра-
ву достойный восхищения! Светлая память о Владимире Анатольевиче навсегда сохранится в наших 
сердцах.

Коллектив ФГБОУ ВО Амурская Государственная медицинская академия Министерства 
здравоохранения Российской Федерации
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11 сентября 2021 года скоропостижно скон-
чался доктор медицинских наук, профессор, по-
четный работник высшего профессионального 
образования Сергей Семенович Целуйко. 

Сергей Семенович родился 1 января 1950 
года в поселке Сергиевский Амурской области. По-
сле окончания школы поступил в Благовещенский 
государственный медицинский институт, который 
окончил в 1973 году; специальность – врач-лечеб-
ник. Поступив в аспирантуру, в 1980 году Сергей 
Семенович защитил кандидатскую диссертацию, 
через десять лет – докторскую диссертацию. В 
1992 году доктору медицинских наук С.С. Целуйко 
было присвоено ученое звание профессора.

С 1976 года Сергей Семенович трудился на 
кафедре гистологии БГМИ ассистентом, затем ис-
полнял обязанности старшего преподавателя. С 
1978 года он работал старшим научным сотрудни-
ком лаборатории гелиоклиматопатологии Инсти-
тута клинической и экспериментальной медици-
ны СО АМН СССР, с 1981 года – в НИИ физиологии 
и патологии дыхания СО АМН СССР (с 1984 года 
– заместителем директора по научной работе). 

В 1993 году Сергей Семенович возвратился 
в родной медицинский институт, ставший к тому 
времени академией. Он возглавил кафедру гисто-
логии (с 2014 года – кафедра гистологии и биоло-
гии), с 2012 по 2019 год занимал должность про-
ректора по научной работе и инновационному 
развитию ФГБОУ ВО Амурская ГМА Минздрава 
России. 

Значительны научные достижения профес-
сора С.С. Целуйко. Им были получены новые 
важные сведения об особенностях компенсатор-
но-приспособительных реакций легких коренного 
и приезжего населения на Севере, открыты меха-
низмы структурной адаптации органов дыхания 
при холодовом воздействии, разработаны новые 
методы антиоксидантной коррекции холодовых 
повреждений.

За годы работы в медицинской академии 
Сергей Семенович лично подготовил 6 докторов 
медицинских наук, 20 кандидатов медицинских 
наук. 

Профессор С.С. Целуйко был участником меж-
дународных конгрессов в Новосибирске (1978), 
Киеве (1990), Челябинске (1990–91), Санкт-Петер-
бурге (1994), Москве (1994–97), Анкоридже (США, 
1996), Лимассоле (Кипр, 1997), Саппоро, Осака, 
Хиросака, Каназава (Япония, 1996, 1997, 1999, 
2001, 2003), Харштаде (Норвегия, 2000), Харбине 
(Китай, 2004, 2008-2017).

Под руководством профессора С.С. Целуйко 
были созданы центр электронной микроскопии 
и бионанотехнологий, государственно-частное 
предприятие «НекстГен биосистем», оснащенные 
самым современным оборудованием.  

Профессор С.С. Целуйко – автор более чем 
350 научных публикаций, 15 монографий, 10 ме-
тодических рекомендаций, им было получено 25 
патентов на изобретения.  Сергей Семенович – 
научный редактор 20 сборников научных трудов, 
соавтор учебника «Руководство по гистологии», 
второе издание (2011), атласа «Болезни органов 
дыхания» (2011).

Высокие достижения в науке и подготовке 
медицинских кадров профессора С.С. Целуйко 

отмечены почетными званиями «Отличник здра-
воохранения», «Почетный работник высшего про-
фессионального образования», медалью ордена 
«За заслуги перед Отечеством» второй степени. 

Профессор С.С. Целуйко был членом объеди-
ненного диссертационного совета по специаль-
ностям «Патофизиология» и «Пульмонология» 
ФГБОУ ВО Амурская ГМА Минздрава России и 
Центра физиологии и патологии дыхания, пред-
седателем правления Амурского общества ана-
томов, гистологов и эмбриологов, членом рек-
торского и ученого советов ФГБОУ ВО Амурская 
ГМА Минздрава России, действительным членом 
Академии полярной медицины и экстремальной 
экологии человека. 

Светлая память о Сергее Семеновиче навсег-
да сохранится в наших сердцах.

Коллектив ФГБОУ ВО                                                            
Амурская государственная медицинская 

академия Министерства здравоохранения                                  
Российской Федерации

ПАМЯТИ СЕРГЕЯ СЕМЕНОВИЧА ЦЕЛУЙКО
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