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ВЛИЯНИЕ РЕМИНЕРАЛИЗУЮЩЕЙ ТЕРАПИИ НА ПЕРВЫЕ ПОСТОЯННЫЕ И 
ВРЕМЕННЫЕ МОЛЯРЫ У ДЕТЕЙ 6 ЛЕТ

Светлана Николаевна Громова, Мария Сергеевна Медведева 

Кафедра стоматологии ФГБОУ ВО Кировский ГМУ Минздрава России, г. Киров, Россия

Аннотация. Проведено исследование детей 6-летнего возраста для оценки состояния эмали 
временных и первых постоянных моляров при проведении реминерализирующей терапии. С 
помощью методики витального определения кальций-фосфорного соотношения в гидроксиапатите 
зубной эмали удалось установить нарастание концентрации ионов Са2+ и РО4

3- после применения 
реминерализующего геля, что может служить эффективным средством профилактики кариеса 
зубов.

Ключевые слова: профилактика кариеса, реминерализация, гидроксиапатит эмали зуба, гигиена 
полости рта, первые постоянные моляры 

Для цитирования: Громова С.Н., Медведева М.С. Влияние реминерализующей терапии на первые 
постоянные и временные моляры у детей 6 лет. Верхневолжский медицинский журнал. 2026; 25(2): 
3-6.

EFFECT OF REMINERALIZING THERAPY ON THE FIRST PERMANENT AND PRIMARY 
MOLARS IN CHILDREN AGED 6 YEARS

S. N. Gromova, M. S. Medvedeva

 Kirov State Medical University, Kirov, Russia

Abstract. A study of 6-year-old children was conducted to assess the enamel condiƟ on of primary and fi rst 
permanent molars during remineralizing therapy. Using the method of vital determinaƟ on of the calci-
um-phosphorus raƟ o in tooth enamel hydroxyapaƟ te, it was possible to establish an increase in the con-
centraƟ on of Са2+ и РО4

3- ions aŌ er the applicaƟ on of a remineralizing gel, which can serve as an eff ecƟ ve 
means of prevenƟ ng tooth decay.

Key words: caries prevenƟ on, remineralizaƟ on, tooth enamel hydroxyapaƟ te, oral hygiene, fi rst permanent 
molars

For citaƟ on: Gromova S.N., Medvedeva M.S. Eff ect of remineralizing therapy on the fi rst permanent and pri-
mary molars in children aged 6 years. Upper Volga Medical Journal. 2026; 25(2): 3-6.

Введение
Высокая распространенность кариеса зубов и 

его осложнений у детей подчеркивает необходи-
мость профилактических мер, направленных на 
сохранение стоматологического здоровья [1-3]. В 
6-летнем возрасте  начинается период сменного 
прикуса: прорезываются первые постоянные моля-
ры с незрелой, более пористой эмалью, а молочные 
моляры продолжают функционировать, оставаясь 
подверженными кариесу. Вследствие незавершён-
ной минерализации, частых углеводных перекусов 
и ограниченной гигиены рта риск деминерализации 
в это время является высоким [4-6]. 

Кафедра стоматологии Кировского ГМУ в 2022 
году провела эпидемиологическое обследование 
детского населения города Кирова. По данным эпи-
демиологического осмотра, отмечается увеличение 
уровня распространенности кариеса зубов у 6-лет-
них детей сравнительно с эпидемиологическими 
данными 2015 года, что диктует целесообразность 
проведения профилактических мероприятий среди 

дошкольников. Впервые проанализированы данные 
по кариесу раннего детского возраста, свидетель-
ствующие о недостаточном уровне знаний родите-
лей в вопросах профилактики стоматологических 
заболеваний у детей [7].

С момента прорезывания зуба его минерализа-
ция изнутри прекращается: единственными источ-
никами реминерализации остаются слюна и сред-
ства наружного ухода. Период прорезывания − это 
не этап стабильности, а фаза минерального дисба-
ланса, когда эмаль еще незрелая, пористая и слабо 
устойчива к деминерализации. Именно этим объ-
ясняется высокая частота раннего кариеса у детей в 
первые годы жизни.

Реминерализующая терапия является одним из 
эффективных методов профилактики, позволяю-
щим восстанавливать минеральный баланс эмали и 
предупреждать развитие кариеса на ранних стадиях 
[5, 6]. Воздействие реминерализирующего геля на 
структуру временных и постоянных моляров у де-
тей 6 лет заключается в стимуляции процессов вос-
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становления и укрепления минерализованных ком-
понентов эмали. Постоянство соотношения Са/Р в 
эмали во все сроки после прорезывания зуба свиде-
тельствует о высокой корреляционной зависимости 
(стехиометричность) между процессами накопле-
ния этой тканью кальция и фосфата [1, 3]. Гель со-
держит активные вещества, которые способствуют 
восстановлению деминерализованных участков 
зубной эмали, повышая её твердость и устойчивость 
к кариозному разрушению. 

В целом внедрение реминерализующих средств 
в стоматологическую практику в детском возрасте 
позволяет существенно повысить уровень стомато-
логического здоровья у населения и снизить соци-
ально-экономические последствия кариеса.

Цель исследования: оценка изменений в струк-
туре гидроксиапатита первых постоянных и вре-
менных моляров у детей под воздействием ремине-
рализирующего геля. 

Материал и методы исследования 
Для реализации цели исследования был прове-

ден стоматологический осмотр детей в возрасте 6 
лет. Критерием включения являлись следующие 
факторы: подписанное добровольное информиро-
ванное согласие от законных представителей, жела-
ние самих детей, наличие первых постоянных моля-
ров, отсутствие кариозного процесса во временных 
и первых постоянных молярах. 

Первоначально было осмотрено 76 детей, после 
обработки данных в исследовании приняли участие 
54 ребенка подготовительной группы детского сада 
№ 35 города Кирова. Средний возраст составил 
6,4±0,1 лет. Все дети пользовались одинаковыми 
зубными щетками, зубными пастами и гелем для 
реминерализации ежедневно на протяжении 3 ме-
сяцев. 

На первом этапе с детьми были проведены уро-
ки гигиены для обучения правильной чистке зубов, 
а с родителями − беседа, которая была посвящена 
правилам ухода за полостью рта ребенка и исполь-
зования реминерализирующего геля в домашних 
условиях. 

На втором этапе было проведено комплексное 
стоматологическое обследование: осмотр и оцен-
ка состояния зубов, определение интенсивности 
кариеса зубов по индексам КПУ, кп, кп+ КПУ. Ги-
гиеническое состояние полости рта оценивали с 
помощью упрощенного индекса гигиены полости 
рта (в модификации П.А. Леуса) − ИГР-У (OHI-S 
− Green-Wermillion, 1964). Для определения со-
держания ионов Са2+ и РО4

3- в эмали временных и 
первых постоянных моляров использовалась ме-
тодика витального определения кальций-фосфор 
в гидроксиапатите зубной эмали (Свидетельство о 
регистрации объекта интеллектуальной собствен-
ности, рационализаторское предложение № 01.23 
от 30.01.2023 года). 

Результаты исследования и их обсуждение
По истечению трех месяцев мониторинг данных 

показал, что у детей сроизошло снижение показа-
теля интенсивности кариозного процесса. Интен-
сивность кариеса во временных зубах снизилась на 
16% (с 6,2 до 5,2 баллов); происходило снижение 
компонента на 56% − c 3,3 до 1,46 баллов (рис. 1).

Рис. 1. Интенсивность кариеса временных зубов (баллы)
Fig. 1. The intensity of caries in primary teeth (points)

В постоянных зубах произошла полная редук-
ция компонета «К» − кариес (рис. 2), за счет сана-
ции полости рта детей. 

Рис. 2. Интенсивность кариеса постоянных зубов 
(баллы)
Fig. 2. The intensity of caries in permanent teeth (points)

При первоначальном осмотре уровень гигиены 
рта по показателю OHI-S был плохим. За 3 месяца 
гигиеническое состояние в полости рта улучши-
лось до хорошего уровня. Произошла редукция 
индекса гигиены OHI-S на 68% − с 1,95±0,06 до 
0,62±0,04 баллов (рис. 3).

Рис. 3. Изменение гигиенического индекса за время 
исследования (баллы)
Fig. 3. Changes in the hygiene index during the research 
(points)

Биохимический анализ эмали выявил, что 
за три месяца уровень содержания Са2+ и РО4

3-

в структуре гидроксиапатита изменился как в 
постоянных «молодых» зубах, так и во временных. 
В первых постоянных молярах наблюдалось 
стабильное и постепенное увеличение ионов Са2+ 

и РО4
3-, по окончании исследования их содержание 

возросло вдвое: уровень ионов Са2+ с 0,6 до 1,26 
ммоль/л, уровень РО4

3- − с 0,38 до 0,77 ммоль/л. 
Во временных молярах уровень ионов Са2+ и РО4

3- 

постоянно колеблся то в большую, то в меньшую 
сторону (рис. 4). 
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Рис. 4. Изменение содержания Са2+ и РО4
3- в постоянных и временных молярах

Fig. 4. Changes in the content of Са2+ and РО4
3- in permanent and primary molars

По окончании исследования у детей в структуре 
гидроксиапатита постоянных зубов увеличилось 
количество Са2+, и молекула стала более устойчи-
вой к воздействию кислот (табл. 1).

Таблица 1. Изменение структуры гидроксиапатита у 
детей в постоянных и временных молярах
Table 1. Changes in the structure of hydroxyapaƟ te in chil-
dren’s permanent and primary molars

Формула 
гидроксиапатита

Моляры у 6-летних детей

Постоянные Временные 

До исследования Са9,48(РО4)6(ОН) Са9,96(РО4)6(ОН)1,9

Через 90 дней Са10(РО4)6(ОН)2 Са10(РО4)6(ОН)2

Заключение
Таким образом, воздействие реминерализирую-

щего геля на структуру зубной эмали временных и 
постоянных моляров у детей 6 лет заключается в 
стимуляции процессов восстановления и укрепле-
ния минерализованных компонентов эмали, повы-
шающего её твердость и кариесрезистентность. 

Особенно важно применение таких средств у 
детей, так как их зубы в этом возрасте все ещё ак-
тивно развиваются и находятся под угрозой разви-
тия кариозного процесса. Тем самым гель способ-
ствует поддержке естественной минерализации 
эмали, созданию условий для ее укрепления и сни-
жению риска развития кариеса в самый уязвимый 
период, что в конечном итоге ведет к сохранению 
здоровья временных и постоянных зубов, а также 
сохранению зубочелюстной системы в целом. 

Высокая профилактическая эффективность 
проводимых мероприятий у детей в период проре-
зывания и минерализации первых постоянных мо-
ляров реализуется на фоне существенного улучше-
ния гигиенического состояния полости рта у детей. 

Качественно осуществляемый домашний уход 

с акцентом на реминерализацию − основа защиты 
эмали от деминерализации, особенно в детском 
возрасте.
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ИНФОРМАТИВНОСТЬ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ОСТЕОПОНТИНА КРОВИ ДЛЯ ПРОГНОЗА 
РАЗВИТИЯ ПЕРИИМПЛАНТИТА У ПАЦИЕНТОВ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА ПОСЛЕ 
ДЕНТАЛЬНОЙ ИМПЛАНТАЦИИ

Валерий Михайлович Поляков, Даниил Сергеевич Глушков, 
Дмитрий Станиславович Максюков, Дмитрий Сергеевич Щепляков

Кафедра стоматологии № 2 ФГБОУ ВО Ростовский ГМУ Минздрава России, г. Ростов-на-Дону, Россия
Аннотация. Целью работы явилось повышение эффективности дентальной имплантации у паци-
ентов в пожилом возрасте путем разработки информативных способов прогноза развития пери-
имплантационных осложнений. В исследование включен 81 пациент. В течение 12 месяцев после 
дентальной имплантации методом «случай-контроль» формировали две группы больных в за-
висимости от наличия или отсутствия периимплантита. У 33 пациентов группы 1 диагностирован 
периимплантит II степени тяжести, у 48 больных группы 2 осложнения дентальной имплантации 
отсутствовали. Контролем служили 27 пациентов без стоматологических и соматических заболе-
ваний. Концентрацию остеомаркера остеопонтина в периферической венозной крови и капилляр-
ной десневой крови определяли методом иммуноферментного анализа. У пациентов пожилого 
возраста с периимплантитом содержание остеопонтина в периферической венозной крови выше 
по сравнению с контрольной группой (6,7±0,29 нг/мл против 5,4±0,36 нг/мл, р=0,037) и пациентами 
с отсутствием периимплантационных осложнений (6,7±0,29 нг/мл против 5,8±0,22 нг/мл, р=0,042). 
В десневой крови на фоне периимплантита уровень остеопонтина по сравнению с неосложнен-
ным течением дентальной имплантации также повышался (7,5±0,43 нг/мл против 6,4±0,36 нг/мл, 
р=0,047). Определение остеопонтина в десневой крови у пациентов пожилого возраста имеет не 
только диагностическую, но и прогностическую значимость: при превышении концентрации осте-
опонтина в десневой крови выше 6,8 нг/мл риск развития периимплантита возрастал в 2,9 раза 
(p<0,001). Рекомендуется определять уровень остеопонтина в крови пациентам пожилого возраста 
в качестве остеомаркера для оценки риска развития периимплантита.
Ключевые слова: дентальная имплантация, периимплантит, остеопонтин, остеодеструкция, 
прогностическая информативность
Для цитирования: Поляков В.М., Глушков Д.С., Максюков Д.С., Щепляков Д.С. Информативность опре-
деления остеопонтина крови для прогноза развития периимплантита у пациентов пожилого возраста 
после дентальной имплантации. Верхневолжский медицинский журнал. 2026; 25(2): 7-11.

INFORMATIVENESS OF BLOOD OSTEOPONTIN DETERMINATION FOR PREDICTING 
PERI-IMPLANTITIS IN ELDERLY PATIENTS AFTER DENTAL IMPLANTATION 

V. M. Polyakov, D. S. Glushkov, D. S. Maksyukov, D. S. Shcheplyakov

 Rostov State Medical University, Rostov-on-Don, Russia
Abstract. The aim of this study was to improve the eff ecƟ veness of dental implantaƟ on in elderly paƟ ents by 
developing informaƟ ve methods for predicƟ ng peri-implant complicaƟ ons. The study included 81 paƟ ents. For 
12 months aŌ er dental implantaƟ on, a case-control study was conducted to form two groups of paƟ ents based 
on the presence or absence of peri-implanƟ Ɵ s. In Group 1 33 paƟ ents were diagnosed with grade 2 peri-im-
planƟ Ɵ s, while 48 paƟ ents in Group 2 had no complicaƟ ons. Twenty-seven paƟ ents without dental or somaƟ c 
diseases served as controls. The concentraƟ on of the osteoponƟ n osteomarker in peripheral venous blood 
and capillary gingival blood was determined using the enzyme immunoassay method. In elderly paƟ ents with 
peri-implanƟ Ɵ s, the osteoponƟ n content in the peripheral venous blood was higher compared to the control 
group (6,7±0,29 ng/ml versus 5,4±0,36 ng/ml, p=0,037) and paƟ ents without peri-implantaƟ on complicaƟ ons 
(6,7±0,29 ng/ml versus 5,8±0,22 ng/ml, p=0,042). In gingival blood against the background of peri-implanƟ Ɵ s, 
the osteoponƟ n level also increased compared to uncomplicated dental implantaƟ on (7,5±0,43 ng/ml versus 
6,4±0,36 ng/ml, p=0,047). Determining osteoponƟ n in gingival blood in elderly paƟ ents has not only diagnosƟ c 
but also prognosƟ c signifi cance: when osteoponƟ n concentraƟ ons in gingival blood exceeded 6,8 ng/ml, the 
risk of peri-implanƟ Ɵ s increased by 2,9 Ɵ mes (p<0.001). It is recommended to measure osteoponƟ n levels in 
the blood of elderly paƟ ents as an osteomarker for assessing the risk of peri-implanƟ Ɵ s.
Key words: dental implantaƟ on, peri-implanƟ Ɵ s, osteoponƟ n, osteodestrucƟ on, prognosƟ c value. 
For citaƟ on: Polyakov V.M., Glushkov D.S., Maksyukov D.S., Shcheplyakov D.S. InformaƟ ve value of measuring 
osteoponƟ n in the blood for predicƟ ng peri-implanƟ Ɵ s in elderly paƟ ents aŌ er dental implantaƟ on. Upper 
Volga Medical Journal. 2026; 25(2): 7-11.
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Введение
На современном этапе оказания стоматологиче-

ской помощи пожилым больным при ортопедическом 
лечении все чаще используется дентальная импланта-
ция [1]. При обширных дефектах зубных рядов у па-
циентов пожилого возраста дентальные имплантаты 
часто выполняют роль опорных структур для съемных 
протезов [2]. Успех функционирования зубочелюст-
ной ортопедической конструкции определяется от-
сутствием воспалительно-деструктивных изменений 
в периимплантационной зоне [3, 4]. Встречаемость не-
состоятельности дентальных имплантатов по причине 
развития периимплантита составляет от 4% до 12% 
[5]. Развитие периимплантита зависит от затяжных 
хронических воспалительных изменений в полости 
рта, наличия коморбидной патологии, сказывающейся 
на состоянии костной ткани, уровне кровоснабжения, 
выраженности нарушений микробиоценоза и состо-
янии локальной иммунной защиты ротовой полости 
[6, 7]. До начала ортопедического лечения важным 
является оценка риска развития периимплантита с по-
мощью информативных маркеров, что помогает опре-
делить индивидуальную тактику ведения больных на 
послеоперационном этапе с воздействием на ведущие 
этиопатогенетические звенья патологического про-
цесса [8, 9]. 

При периимлантите помимо воспалительных из-
менений наблюдается потеря костной массы с форми-
рованием периимплантационных карманов [5]. Вос-
палительные и остеодеструктивные процессы могут 
затрагивать изменения синтеза и экспрессии матрич-
ных белков костной ткани [10].

В качестве прогностического маркера может быть 
рассмотрен белок остеопонтин. Он относится к ма-
тричным белкам кости и регулирует остеорезорбцию 
за счет связывания предшественников остеокластов с 
минеральным каркасом кости [11]. Посредством белка 
интегрина αvβ3 остеокласты связываются с остеопон-
тином, запуская остеокластическую резорбцию кости 
[12]. Остеопонтин ингибирует процессы кальцифика-
ции костной ткани [13], его относят к провоспалитель-
ным медиаторам, действующим синергично с фак-
тором некроза опухолей-α и интерлейкином-1β [14]. 
Остеопонтин является промежуточным субстратом 
для синтеза матричной металлопротеиназы-9, уча-
ствует в регуляции миграции, адгезии и созревании 
макрофагов, лимфоцитов, эндотелиальных и гладко-
мышечных клеток сосудов, фибробластов [15, 16].

Целью работы явилось повышение эффективно-
сти дентальной имплантации у пациентов в пожилом 
возрасте путем разработки информативных способов 
прогноза развития периимплантационных ослож-
нений на основе определения уровня остеопонтина 
крови. 

Материал и методы исследования
До операции на момент включения больных в ис-

следование в периферической венозной крови и ка-
пиллярной десневой крови определяли концентрацию 
остеомаркера остеопонтина. Критерии включения 
пациентов в исследование были следующими: лица 
обоего пола в возрасте 60-75 лет с диагнозом K08.1 
(по МКБ-10) − потеря зубов вследствие несчастного 
случая, удаления или локализованного пародонтита; 
концевые или включенные дефекты на верхней или 

нижней челюсти в области премоляров или моляров; 
показания к дентальной имплантации и ее проведе-
ние. Критериями исключения в исследование яви-
лись: соматические заболевания в стадии декомпенса-
ции, онкологические заболевания, длительный прием 
иммунодепрессантов, бисфосфонатов или высокой 
дозы кортикостероидов.

В течение 12 месяцев после дентальной имплан-
тации методом «случай-контроль» формировали 
две группы больных в зависимости от наличия или 
отсутствия периимплантита. У 33 пациентов 1 груп-
пы был диагностирован периимплантит II степени 
тяжести (К05.3), а у 48 больных 2 группы осложне-
ния дентальной имплантации отсутствовали. Всего 
в исследование был включен 81 пациент. В качестве 
контрольной группы при проведении лабораторных 
исследований выступали 27 условно здоровых лиц 
пожилого возраста (60-74 года), которые при диспан-
серном наблюдении имели запись в истории болезни 
«соматически здоров», а при оценке стоматологиче-
ского статуса заболеваний полости рта выявлено не 
было, кариозные полости запломбированы. 

С целью оценки риска развития периимплантита 
путем применения ROC-анализа находили диффе-
ренциальную точку разделения для концентрации 
остеопонтина в десневой крови.

Для проведения работы получено разрешение ло-
кального независимого этического комитета ФГБОУ 
ВО «Ростовский государственный медицинский уни-
верситет» Минздрава России (протокол № 15/19 от 
24.10.2019). Все пациенты, включенные в исследова-
ние, дали и подписали добровольное информирован-
ное согласие на участие в работе. 

Лечебную помощь и наблюдение в течение 12 
месяцев после дентальной имплантации с дополни-
тельным обследованием осуществляли на базе лечеб-
но-хирургического отделения ГБУ РО «Стоматоло-
гическая поликлиника» в г. Батайске, хирургического 
отделения МБУЗ «Стоматологическая поликлиника 
г. Ростова-на-Дону».

Дентальную имплантацию осуществляли по стан-
дартной методике в два этапа. При этом использова-
ли внутрикостные имплантаты компании «Alfha-Bio 
Tec.» (Израиль), AnyRidge (MegaGen, Южная Ко-
рея), Dentium Co (SuperLine, Южная Корея). При-
живление субгингивальное.  Диаметр имплантатов 
колебался от 3,2 мм до 4,5 мм, длина − в диапазоне от 
10 мм до 15 мм. Использовалась отсроченная функ-
циональная нагрузка.

Через 3-6 месяцев после имплантации и прижив-
ления внутрикостных структур присоединяли абат-
менты, а затем через 10-14 дней после формирования 
десневых краев осуществляли окончательное проте-
зирование съемными протезами. 

При проведении лабораторных исследований в 
качестве биологических образцов использовали пе-
риферическую венозную кровь из локтевой вены и 
десневую капиллярную кровь.  Забор десневой крови 
осуществляли через два часа после приема пищи или 
натощак из переходной складки полости рта (граница 
между альвеолярной подвижной слизистой оболоч-
кой и неподвижной частью десны) в проекции от-
сутствующего зуба. Разрез слизистой оболочки дли-
ной 2 мм проводили по переходной складке в месте 
перехода прикрепленной десны в подвижную часть, 
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направляя скальпель под углом 45º к кости. Количе-
ство забираемой крови не менее 1 мл. В лаборатории 
образцы крови инкубировали 24 часа в среде «Цито-
кин-Стимул-Бест» (Вектор Бест, Россия) и хранили 
в биомедицинской морозильной камере при -20°C до 
лабораторного этапа. 

Концентрацию остеопонтина в крови определяли 
методом ручного планшетного иммуноферментного 
анализа с помощью диагностикума BMS2066 Human 
Osteopontin ELISA (еBiosciences) с детекцией на 
планшетном ридере «BioRad 690».

Результаты исследования и обсуждение
В 1-ой группе возраст больных колебался от 60 до 

74 лет, средняя величина составила 65,4±0,74 года. Во 
2-ой группе возраст пациентов варьировал в диапазо-
не 60-75 лет, в среднем составив 67,8±0,92 года. Воз-
раст пациентов контрольной группы находился в ин-
тервале от 62 до 73 лет, составляя в среднем 66,9±0,75 
года. 

Межгрупповые различия по полу отсутствовали, 
число мужчин и женщин было близко к половине на-
блюдений (табл. 1). 

Таблица 1. Распределение пациентов клинических групп 
с учетом пола
Table 1. DistribuƟ on of paƟ ents in clinical groups by gender

Пол
Контроль, 

n=27
1 группа, 

n=33 2 группа, n=48
р

Абс. % Абс. % Абс. %
Мужчины 13 48,1 14 42,4 21 43,8 0,89
Женщины 14 51,9 19 57,6 27 56,2
Примечание: р – р-значение при множественном сравнении 
между группами по критерию χ2 Пирсона с поправкой Йетса на 
непрерывность.

В таблице 2 отражены уровни остеопонтина в 
венозной крови у пациентов пожилого возраста в 
зависимости от наличия (1 группа) или отсутствия 
(2 группа) периимплантита, а также в контрольной 
группе здоровых пациентов. Установлено, что в 1-ой 
группе содержание остеопонтина в венозной крови 
было выше как по сравнению с контрольной группой 
(на 24,1%, р=0,037), так и больными 2-ой группы (на 
15,5%, р=0,042). Концентрация остеопонтина в веноз-
ной крови при отсутствии периимплантационных ос-
ложнений не отличалась от контроля (р=0,814).  
Таблица 2. Концентрация остеопонтина в 
периферической крови у пациентов клинических групп 
Table 2. OsteoponƟ n concentraƟ on in peripheral blood in 
paƟ ents of clinical groups

Величины

Концентрация остеопонтина в 
периферической крови, нг/мл

р
Контроль, 

n=27
1 группа, 

n=33
2 группа, 

n=48
M±m 5,4±0,36 6,7±0,29 5,8±0,22 p мн = 0,021

р 1-к = 0,037
р 2-к = 0,814
р 1-2 = 0,042

Me 5,5 6,8 5,4
[25-75] 4,6-6,7 5,6-8,8 4,5-6,6
Min-Max 4,1-7,9 4,3-9,7 4,0-8,2
ДИ (95%) 3,7-7,8 4,2-9,5 3,5-8,0
Примечание: M – средняя выборочная, m – ошибка средней 
выборочной,  Me – медиана, [25-75] – межквартильный диапазон, 
Min-Max –  размах величин,   ДИ (95%) – доверительный интервал, 
p мн – доверительная  вероятность при множественном сравнении 
по критерию Краскела-Уоллиса, р 1-к, р 2-к , р 1-2 – доверительная  
вероятность при попарном  сравнении 1, 2 групп с контролем (к) и 
между собой по критерию Манна-Уитни. 

В работе содержание остеомедиатора определя-
ли у пациентов клинических групп с учетом пола 
и наличия остеопатий. Концентрация остеопон-
тина в периферической крови у пациентов во всех 
трех группах в зависимости от пола не различалась 
(табл. 3). 
Таблица 3. Концентрация остеопонтина в 
периферической крови у пациентов клинических групп с 
учетом пола
Table 3. OsteoponƟ n concentraƟ on in peripheral blood in 
paƟ ents of clinical groups by gender

Пол

Концентрация остеопонтина в 
периферической крови, нгͭмл

р1-2Контроль, 
n=27

1 группа, 
n=33

2 группа, 
n=48

Мужчины 5,2±0,26 6,4±0,44 5,5±0,42 0,16

Женщины 5,7±0,38 6,9±0,37 6,0±0,45 0,22

р* 0,74 0,83 0,81
Примечание: р* – доверительная вероятность при сравнении 
показателя внутри группы в зависимости от пола по критерию 
Манна-Уитни, р 1-2 – доверительная вероятность при сравнении 
показателя между 1 и 2 группами по критерию Манна-Уитни.

Поскольку у женщин в период постменопаузы 
либо независимо от пола ввиду наличия сопут-
ствующих заболеваний часто развивается остео-
патия, была проанализирована частота остеопе-
нии и остеопороза в клинических группах (табл. 
4).  У пациентов 1-ой и 2-ой групп остеопатия вы-
являлась в половине случаев, а остеопороз уста-
новлен в одной пятой наблюдений. Межгруппо-
вые различия в 1-ой и 2-ой группах отсутствовали 
(р=0,67). 
Таблица 4. Распределение пациентов клинических групп 
в зависимости от наличия или отсутствия остеопатии
Table 4. DistribuƟ on of paƟ ents in clinical groups depending 
on the presence or absence of osteopathy

Остеопатия

Частота выявления остеопатии

р 1-21 группа, n=33 2 группа, n=48

Абс. % Абс. %

Нет остеопатии 8 24,2 16 33,3
0,67Остеопения 16 48,5 21 43,8

Остеопороз 9 27,3 11 22,9
Примечание: р 1-2 – доверительная вероятность при сравнении 
групп по критерию χ2 Пирсона с поправкой Йетса на непрерывность

Концентрация остеопонтина в венозной крови 
в обеих группах не зависела от остеопатии и степе-
ни ее выраженности (табл. 5). Однако при остео-
пении у пациентов 1-ой группы содержание остео-
понтина в крови возрастало по сравнению со 2-ой 
группой (р=0,041).
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Таблица 5. Концентрация остеопонтина в 
периферической крови у пациентов клинических групп в 
зависимости от наличия или отсутствия остеопатии
Table 5. OsteoponƟ n concentraƟ on in peripheral blood in 
paƟ ents of clinical groups depending on the presence or ab-
sence of osteopathy

Остеопатия
Концентрация остеопонтина в 
периферической крови, нгͭмл

р 1-21 группа, n=33 2 группа, n=48
Нет остеопатии 6,2±0,19 5,4±0,25 0,09
Остеопения 7,2±0,23 5,9±0,34 0,041
Остеопороз 7,0±0,34 6,4±0,41 0,146
р* 0,49 0,68
Примечание: р* – доверительная вероятность при сравнении 
показателя внутри группы в зависимости от уровня фактора по 
критерию Краскела-Уоллиса, р 1-2 – доверительная вероятность при 
сравнении показателя между 1 и 2 группами по критерию Манна-
Уитни.

Концентрация остеопонтина в десневой крови 
больных 1-ой группы на фоне периимплантита была 
выше по сравнению с контролем и 2-ой группой 
(табл. 6). 
Таблица 6. Концентрация остеопонтина в десневой крови 
у пациентов клинических групп
Table 6. OsteoponƟ n concentraƟ on in gingival blood in pa-
Ɵ ents of clinical groups 

Величины

Концентрация остеопонтина в 
десневой крови, нг/мл

рКонтроль, 
n=27

1 группа, 
n=33

2 группа, 
n=48

M±m 5,2±0,31 7,5±0,43 6,4±0,36 p мн = 0,013
р 1-к = 0,024
р 2-к = 0,078
р 1-2 = 0,047

Me 5,4 7,6 6,5
[25-75] 4,3-6,5 6,3-8,9 5,5-7,8
Min-Max 4,0-7,6 4,4-10,3 3,8-8,4
ДИ (95%) 3,3-7,7 4,1-9,9 3,6-8,2
Примечание: M – средняя выборочная, m – ошибка средней 
выборочной, Me – медиана, [25-75] – межквартильный диапазон, 
Min-Max –  размах величин,   ДИ (95%) – доверительный интервал, 
p мн – доверительная  вероятность при множественном сравнении 
по критерию Краскела-Уоллиса, р 1-к, р 2-к , р 1-2 – доверительная 
вероятность при попарном  сравнении по критерию Манна-Уитни.

Содержание остеопонтина в десневой крови было 
сходным с уровнем маркера в венозной крови в конт-
рольной группе и во 2-ой группе больных. На фоне 
периимплантита в 1-ой группе пациентов концент-
рация остеопонтина в десневой крови (7,5±0,43 нг/
мл) была выше (р=0,044) по сравнению с перифери-
ческой кровью (6,7±0,29 нг/мл), что свидетельствова-
ло о способности остеопонтина отражать активность 
остеодеструктивных процессов при периимплантите. 

Путем применения ROC-анализа была найдена 
дифференциальная точка разделения концентрации 
остеопонтина в десневой крови, учитывая которую 
можно оценить риск развития периимплантита у 
больных пожилого возраста после дентальной им-
плантации. Найденный уровень составлял 6,8 нг/
мл. При превышении концентрации остеопонтина в 
десневой крови пациентов пожилого возраста выше 
6,8 нг/мл включительно риск развития периимплан-
тита возрастал в 2,9 раза (p<0,001). Диагностическая 
чувствительность прогноза составила 83,3%, а диа-
гностическая специфичность − 75,4%. ROС-кривая 
статистически значимо отличалась от опорной диа-
гональной линии (рис. 1), площадь под ROC кривой 
имела величину 0,810±0,087 при p<0,001.   
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Рис. 1. ROC-кривая для оценки прогноза развития 
периимплантита по концентрации остеопонтина в 
десневой крови у пациентов пожилого возраста 
Fig. 1. ROC curve for assessing the prognosis of peri-
implantitis development based on the concentration of 
osteopontin in the gingival blood of elderly patients

Таким образом, определение остеопонтина в дес-
невой крови имело не только диагностическую, но и 
прогностическую значимость в отношении оценки 
риска развития периимплантита у пациентов пожи-
лого возраста. Капиллярная десневая кровь, как суб-
страт для измерения биомаркеров, лучше отражала 
активность остеодеструктивных процессов при пери-
имплантите.

Заключение
Определение концентрации остеопонтина в дес-

невой крови до операции у пациентов пожилого воз-
раста имеет прогностическую значимость для оценки 
риска развития периимплантита. При превышении 
исходной концентрации остеопонтина в десневой 
крови выше уровня 6,8 нг/мл прогнозируют развитие 
периимплантита с диагностической чувствительно-
стью 83,3% и специфичностью 75,4%.
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Аннотация. На основании анкетирования 100 пациентов с воспалительными заболеваниями па-
родонта и 100 врачей-стоматологов с использованием опросника Мориски-Грин проведен анализ 
комплаентности взрослого и пожилого населения города Барнаула к поддерживающей пародон-
тальной терапии. Исследование показало, что более 70,0% взрослого населения относится к группе 
лиц, не приверженных к лечению, в связи с несколькими факторами: ограниченный доступ к ме-
дицинским учреждениям, недостаток информации о заболеваниях и методах их лечения, а также 
низкий уровень медицинской грамотности. 
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Abstract. A survey of 100 patients with inflammatory periodontal diseases and 100 dentists using the 
Morisky-Green questionnaire was used to analyze compliance of adults and the elderly in Barnaul with 
inflammatory periodontal diseases, compliance, supportive periodontal therapy periodontal therapy. The 
study revealed that over 70% of the adult population is non-adherent to treatment due to several factors: 
limited access to healthcare facilities, lack of information about diseases and their treatment methods, and 
low health literacy.
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Введение
Соблюдение пациентом поддерживающей па-

родонтальной терапии (ППТ) считается одним из 
важнейших факторов, влияющих на долгосрочный 
статус состояния здоровья пародонта [1, 2]. Со-
гласно определению Американской академии па-
родонтологии, поддерживающее лечение заболе-
ваний пародонта представляет собой «процедуры, 
проводимые через определенные промежутки вре-
мени для содействия пациенту с заболеваниями 
пародонта в поддержании здоровья полости рта». 
Эти мероприятия включают как диагностические, 
так и лечебные процедуры [3, 4].

Согласно определению ВОЗ, комплаентность 
определяется как «степень, в которой поведение 
пациента соответствует согласованным рекомен-
дациям медицинского специалиста» и включает 

приверженность пациента к лечению, управлению 
заболеванием и взаимодействию с врачом [5]. 

Для повышения уровня комплаентности паци-
енты должны активно участвовать в управлении 
своим заболеванием, развивать автономность, 
навыки самоконтроля, понимать природу забо-
левания, его терапии и оценивать значимость со-
блюдения медицинских рекомендаций. При этом 
важным условием является эффективная комму-
никация с медицинским специалистом, что по-
зволяет пациентам принимать активное участие в 
процессе принятия решений [6].

Цель исследования – проанализировать ком-
плаентность взрослого и пожилого населения к 
поддерживающей терапии воспалительных забо-
леваний пародонта (ВЗП)  у жителей города Бар-
наула.
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Материал и методы исследования
Для оценки уровня комплаентности жителей Алтай-

ского края было проведено исследование 100 пациентов 
в возрасте 35-44 лет (50 человек) и в возрасте 65 лет и 
старше (50 человек), обратившихся за пародонтологи-
ческой помощью в муниципальные и частные клини-
ки региона. Выбор этих возрастных групп обусловлен 
рекомендациями ВОЗ, выделяющими их как наиболее 
подверженных риску развития заболеваний пародонта. 
Методика исследования включала два этапа. 

На первом этапе проводилось анкетирование па-
циентов с помощью модифицированного опросника 
Мориски-Грин, состоящего из четырех вопросов, на-
правленных на выяснение приверженности к гигиене 
полости рта и профилактическим осмотрам. Вопросы 
опросника были сформулированы следующим образом: 

1) забывали ли вы когда-либо чистить зубы 
дважды в день? 

2) бывало ли так, что вы не всегда строго следо-
вали рекомендациям врача по выбору средств 
гигиены полости рта? 

3) пропускали ли вы профилактические осмот-
ры у стоматолога два раза в год, если вас ниче-
го не беспокоило? 

4) пренебрегали ли вы режимом чистки зубов, 
если испытывали дискомфорт или кровоточи-
вость десен? 

Каждый отрицательный ответ оценивался в 1 балл. 
Сумма баллов определяла уровень комплаентности: 
4 балла соответствовали высокой приверженности; 
3 балла − вхождению в группу риска; 2 балла и менее 
− потенциально низкой приверженности ППТ.

Второй этап исследования включал валидацию 
результатов опросника. Врачи, принимавшие уча-
стие в исследовании, заполняли анкету, содержа-
щую следующие вопросы о каждом пациенте, за-
полнившем опросник Мориски-Грин: 

1) как бы вы оценили уровень гигиены полости 
рта пациента на сегодняшний день? (шкала 
оценки − от 1 до 4 баллов, где 1 − неудовлетво-
рительный, 4 − отличный). 

2) насколько хорошо пациент следует вашим ре-
комендациям? (шкала оценки − от 1 до 3 бал-
лов). 

3) насколько регулярно пациент посещает вра-
ча-пародонтолога для поддерживающей тера-
пии? (шкала оценки − от 1 до 4 баллов).

Сопоставление данных, полученных с помощью 
опросника Мориски-Грин и оценок врачей, позволи-
ло оценить валидность модифицированного опрос-
ника и выявить возможность его использования для 
оценки реального уровня приверженности пациентов 
лечению. Полученные результаты позволили опре-
делить долю пациентов с высокой, средней и низкой 
комплаентностью в отношении ППТ в разных воз-
растных группах населения. Данные анализа будут 
использованы для разработки целевых программ 
повышения комплаентности пародонтологических 
пациентов Алтайского края, что позволит улучшить 
эффективность лечения и прогноз заболевания.

В работе использованы различные методы стати-
стической обработки в зависимости от типа случай-
ных величин и поставленной задачи исследования [7]. 
В случаях нормального распределения для сравнения 
средних использовали парный Т-критерий Стьюден-

та. Статистически значимыми считали различия при 
p<0,05, где p – вероятность ошибки первого рода при 
проверке нулевой гипотезы. Статистическую обработ-
ку данных и графическое представление результатов 
осуществляли с помощью компьютерных программ 
Statistica 12.0 (StatSoft) и Microsoft Office Excel 2017.

Результаты исследования и обсуждение
Среди взрослого населения Барнаула, участвовав-

шего в исследовании (50 человек), лишь 2 пациента 
(4,0±1,6%) продемонстрировали высокую привер-
женность к лечению. Это крайне низкий показатель, 
свидетельствующий о серьезных проблемах в соблю-
дении врачебных рекомендаций. Немногим большее 
число пациентов (13 человек или 26,0±3,6%) попали 
в группу риска по несоблюдению терапии. Это озна-
чает, что у них были факторы, повышающие вероят-
ность нарушения режима поддерживающей терапии, 
такие как забывчивость, непонимание схемы приема 
препаратов, негативное отношение к лечению или фи-
нансовые трудности. Остальная часть обследованных 
(35 человек, или 70,0±3,7%) была отнесена к группе 
потенциально не приверженных к лечению (табл. 1). 
Таблица 1. Результаты оценки уровня комплаентности к 
терапии пациентов с заболеваниями пародонта в 
г. Барнауле
Table 1. Results of assessing the compliance with treatment 
in paƟ ents with periodontal diseases in Barnaul

Пациенты с 
патологией 
пародонта

Уровень комплаентности взрослого 
и пожилого населения г. Барнаула к ППТ

Высокая 
приверженность Группа риска Низкая 

приверженность
35-44 
года

65 лет и 
старше

35-44 
года

65 лет и 
старше

35-44 
года

65 лет и 
старше

Число 
пациентов, 
абс.

2 0 13 8 35 42

% 4,0±1,6 0* 26,0±3,6 16,0±3,0* 70,0±3,7 84,0±3,0*
Примечание: *отмечена статистическая значимость различий 
(p<0,05) между группами пациентов разного возраста.

В группе пожилого населения (50 человек) ни 
один из участников не был отнесен к категории 
приверженных к лечению. Абсолютное большин-
ство (42 пациента или 84,0±3,0%) попали в группу 
потенциально не приверженных. Лишь 8 человек 
(16,00±3,0%) были отнесены к группе риска по не-
соблюдению режима поддерживающей терапии. Это 
может объясняться рядом факторов: возрастные из-
менения памяти и когнитивных функций, полипраг-
мазия, сложные схемы поддерживающего лечения, 
ограниченные возможности самостоятельного ухода 
за собой (табл. 1). 

Результаты анкетирования врачей выявили следу-
ющие факты: среди взрослого населения у 82,0±3,8% 
пациентов пародонтологи оценили уровень гигие-
ны полости рта как удовлетворительный. Хорошая 
гигиена была отмечена только у 10,0±2,4% обследо-
ванных. В группе пожилых пациентов большинство 
врачей также поставили удовлетворительную оценку 
состоянию гигиены рта − 80,0±3,3%. Примечательно, 
что никто из стоматологов не зафиксировал высокого 
или хорошего уровня гигиены у пожилых пациентов, 
при этом, по мнению врачей, 20,0±3,1% от их числа 
имели неудовлетворительное состояние полости рта 
(табл. 2).



14

ВЕРХНЕВОЛЖСКИЙ
ЖУРНАЛмедицинский

Том 25, №2, 2026

Таблица 2. Результаты оценки состояния гигиены полости рта врачами-стоматологами у пациентов с патологией 
пародонта в г. Барнауле 
Table 2. Results of the assessment of the oral hygiene status by denƟ sts in paƟ ents with periodontal pathology in Barnaul

Пациенты
с патологией 
пародонта

Уровень гигиены полости рта взрослого и пожилого населения г. Барнаула
Отличный Хороший Удовлетворительный Неудовлетворительный

35-44 
года 65 лет и старше 35-44 

года 65 лет и старше 35-44 
года 65 лет и старше 35-44 

года 65 лет и старше

Число 
пациентов, абс.

0 0 5 0 41 40 4 10

% 0 0 10,0 ± 2,4 0* 82,0 ± 3,8 80,0 ± 3,3* 2,0 ± 1,4 20,0 ± 3,1*
Примечание: * отмечена статистическая значимость различий (p<0,05) между группами пациентов разного возраста.

Среди взрослого населения в большинстве случа-
ев пациенты не следовали рекомендациям стоматоло-
гов в 60,0±4,0% случаев.  Лишь треть обследованных 
время от времени придерживалась советов специали-
стов. Только 6,0±1,9% больных полностью выполня-

ли советы пародонтологов. В группе пожилых людей 
подавляющее большинство пациентов не соблюдали 
рекомендации врача (76,0±3,5%). Примечательно, что 
в этой группе не было ни одного пациента, который бы 
следовал всем рекомендациям специалистов (табл. 3).

Таблица 3. Результаты оценки врачами-стоматологами уровня выполнения рекомендаций пародонтолога пациентами 
с патологией пародонта в г. Барнауле 
Table 3. Results of assessment by denƟ sts of compliance with periodonƟ st recommendaƟ ons by paƟ ents with periodontal pa-
thology in Barnaul

Пациенты 
с патологией 
пародонта

Уровень выполнения рекомендаций пародонтологов взрослым и пожилым населением г. Барнаула
Выполняют все 
рекомендации

Не всегда выполняют 
рекомендации

Не выполняют 
рекомендации

35-44 
года

65 лет 
и старше

35-44 
года

65 лет 
и старше

35-44 
года

65 лет 
и старше

Число пациентов, абс. 3 0 17 12 30 38
% 6,0± 1,9 0* 34,0 ± 3,9 24,0 ± 3,5* 60,0 ± 4,0 76,0± 3,5*
Примечание: * отмечена статистическая значимость различий (p<0,05) между группами пациентов разного возраста.

В возрастной группе 34-45 лет лишь 4,0 ± 1,6% 
пациентов посетили свыше половины назначен-
ных визитов (табл. 4). В основном пациенты не 
следовали предписаниям и приходили на визи-
ты по поддерживающей терапии менее чем в по-
ловине всех случаев (72,0±3,7%). У пациентов 

в возрасте 65 лет и старше обнаружена низкая 
исполнительность в соблюдении рекомендаций 
пародонтологов по регулярному прохождению 
поддерживающей терапии: в основном они обра-
щаются за помощью лишь при обострении заболе-
ваний (56,0±4,1% случаев).

Таблица 4. Результаты оценки врачами-стоматологами регулярности выполнения назначенных визитов к 
пародонтологу пациентами с патологией пародонта в г. Барнауле 
Table 4. Results of assessment by dentists of the regularity of scheduled visits to a periodontist by patients with periodontal 
pathology in Barnaul

Пациенты
с патологией 
пародонта

Регулярность выполнения назначенных визитов к пародонтологу взрослого 
и пожилого населения г. Барнаула

Пациент посещает все 
назначенные визиты

Пациент посещает более 
50 % из всех 

назначенных визитов

Пациент посещает менее 
50% из всех 
назначенных 

профилактических 
визитов

Пациент обращается 
только при 
обострениях 
заболевания

35-44 
года

65 лет и 
старше 35-44 года 65 лет и 

старше 35-44 года 65 лет и 
старше

35-44 
года

65 лет и 
старше

Число пациентов, абс. 0 0 2 0 36 22 12 28

% 0 0 4,0 ± 1,6 0* 72,0 ± 3,7 44,0 ±4,1* 24,0 ± 3,9 56,0± 4,1*
Примечание: * отмечена статистическая значимость различий (p<0,05) между группами пациентов разного возраста.

Выводы 
1. В г. Барнауле, как и в других городах России, наблюдается низкий уровень комплаентности паци-

ентов к поддерживающей пародонтальной терапии. 
2. Образование, мотивация и регулярный мониторинг состояния здоровья − ключевые элементы, 

которые помогут справиться с проблемой низкой приверженности к поддерживающей терапии 
воспалительных заболеваний пародонта.
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Аннотация. В обзоре изложены современные представления о предсердной кардиомиопатии, 
под которой понимают комплекс структурных и функциональных изменений в предсердиях, спо-
собных привести к сердечной недостаточности, фибрилляции предсердий и кардиоэмболическим 
инсультам. Подробно рассмотрены работы ученых Тверского государственного медицинского уни-
верситета, внесших заметный вклад в развитие концепции предсердной кардиомиопатии.
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Введение 
Термин «предсердная кардиомиопатия» (ПКМП) 

хорошо знаком специалистам, изучающим состояние 
предсердий при различных заболеваниях, но мало из-
вестен практикующим врачам. Между тем, любой врач 
неизбежно сталкивается с ПКМП при лечении боль-
ных артериальной гипертензией (АГ), фибрилляцией 
предсердий (ФП), хронической сердечной недоста-
точностью (ХСН) и целым рядом других заболеваний. 
Успешно диагностировать и лечить эти заболевания 
можно, не имея представления о ПКМП, однако для 
выявления здоровых лиц, у которых эти заболевания 
могут развиться в недалеком будущем, желательно 
знать, какие изменения предсердий предшествуют их 
развитию и уметь эти изменения выявлять. 

В настоящей статье представлен обзор современ-
ных представлений о причинах и механизмах разви-
тия ПКМП, ее морфологическом субстрате, клини-
ческих проявлениях и методах диагностики. Особый 
акцент сделан на работы ученых Тверского государ-
ственного медицинского университета, внесших за-
метный вклад в развитие этой концепции. 

Определение понятия. В 2016 был опубликован 
первый консенсусный отчет Европейского общества 
кардиологов по кардиомиопатии предсердий [1], 

определивший эту патологию как любой  комплекс 
структурных, архитектурных, сократительных или 
электрофизиологических изменений в предсердиях, 
способных вызвать клинически значимые прояв-
ления, такие как сердечная недостаточность, ФП и 
инсульты. В последующем Консенсус 2025 года [2] 
уточнил формулировку ПКМП и определил ее как 
электрическую и механическую дисфункцию пред-
сердий, вызванную патологическими изменениями, 
которые приводят к увеличению или фиброзу пред-
сердий и могут иметь клинические последствия.

Классификация предсердной кардиомиопатии. 
 В Консенсусе 2016 года [1] представлена классифи-
кация, выделяющая 4 класса ПКМП в зависимости 
от характера изменений в миокарде предсердий, вы-
являемых при гистологическом исследовании: 
I класс — преимущественно кардиомиоцитарные 

изменения; 
II класс — фиброзные изменения; 
III класс — сочетанная патология 

(кардиомиоцитарные изменения и фи-
броз); 

IV класс — преимущественно неколлагеновая ин-
фильтрация (с изменениями кардиомиоци-
тов или без них). 
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В свою очередь IV класс подразделяется на 
четыре типа: 

IV-a — accumulation amyloid (накопление амилоида), 
IV-f — fatty infiltration (жировая инфильтрация), 
IV-i — inflammatory cells (воспалительные клетки), 
IV-o — other interstitial alterations 

(другие интерстициальные изменения). 
Основным недостатком данной классификации 

является необходимость выполнения гистологиче-
ского исследования миокарда предсердий для опре-
деления варианта ПКМП. Прижизненное получение 
материала для такого исследования крайне затрудне-
но, вследствие чего об изменениях в миокарде пред-
сердий приходится судить по косвенным данным, о 
чем будет сказано ниже. Кроме того, у значительной 
части пациентов изменения в миокарде предсердий 
не могут быть отнесены только к одному из выделен-
ных в классификации классов ПКМП. Тем не менее, 
консенсус по ПКМП 2024 года [3] подтвердил пра-
вомочность использования гистологической класси-
фикации, но стадии ПКМП предложил выделять на 
основании критериев, доступных для определения в 
клинической практике: 

1) лёгкая (субклиническая) форма ПКМП выяв-
ляется с помощью электрофизиологических 
или визуализирующих методов у пациентов 
без явной аритмии или значительной механи-
ческой дисфункции предсердий;

2) умеренная (клинически подтвержденная) 
ПКМП характеризуется значительными 
структурными аномалиями предсердий или 
их механической дисфункцией, а также повы-
шенным уровнем биомаркеров (BNP, ANP и 
др.) и/или наличием пароксизмальной ФП;

3) тяжёлая форма ПКМП диагностируется при 
выявлении
• критериев предсердной недостаточности, а 

именно, снижения фракции изгнания лево-
го предсердия ≤35 % или скорости кровото-
ка в ушке левого предсердия ≤20 см/с и/или 

• выраженных интерстициальных измене-
ний предсердной стенки (фиброза, жиро-
вых инфильтратов, амилоидной инфиль-
трации, воспаления) и/или 

• выраженного увеличения размера левого 
предсердия, а именно увеличения его диа-
метра ≥5,0 см и индекса объема ≥50 мл/м2 
и/или

• длительно сохраняющейся или постоянной 
формы ФП.

Причины и механизмы развития предсердной 
кардиомиопатии. Определение и классификация 
ПКМП отражают представление о полиэтиологич-
ности этой патологии, то есть о возможности разви-
тия характерных для ПКМП изменений в миокарде 
предсердий при самых разных заболеваниях [ 4-6]. 
Чаще всего ПКМП развивается вследствие гемоди-
намической перегрузки предсердий, связанной с пер-
вичным поражением левого желудочка. Такой меха-
низм развития ПКМП отмечается при АГ, ведущей к 
развитию гипертрофии левого желудочка и наруше-
нию его диастолической функции, а также при ХСН 
на почве перенесенного инфаркта миокарда. В других 
случаях, например, при сахарном диабете, миокарди-
тах, амилоидозе, эпикардиальном ожирении, а также 

в процессе физиологического старения, изменения в 
миокарде предсердий и желудочков развиваются од-
новременно, а в некоторых случаях поражение пред-
сердий предшествует поражению желудочков. По-
следнее возможно при изолированном предсердном 
амилоидозе или изолированном миокардите предсер-
дий. 

По мнению некоторых исследователей [7], причи-
ной развития морфологических изменений в предсер-
диях может стать и изолированная ФП, однако этот 
вопрос следует считать дискуссионным, поскольку 
ФП предполагает, как минимум, наличие электрофи-
зиологических изменений в миокарде предсердий, а 
последние, согласно определению ПКМП, могут слу-
жить критерием ее диагностики на субклиническом 
этапе. С этой точки зрения изолированная ФП сама 
по себе указывает на наличие ПКМП, которая появи-
лась до аритмии, но вне какой-либо связи с состояни-
ем левого желудочка. 

Морфологическим субстратом ПКМП чаще все-
го становится предсердный фиброз, который может 
быть как исходом воспаления миокарда, так и резуль-
татом воздействия провоспалительных цитокинов, 
в избыточном количестве продуцируемых при том 
или ином патологическом процессе [8, 9]. Так, при 
гемодинамической перегрузке предсердий источ-
ником провоспалительных цитокинов становится 
эндокард предсердий, а стимулом к их гиперпродук-
ции − растяжение эндокарда, связанное с дилатацией 
предсердий при повышении давления наполнения 
левого желудочка [10, 11]. Заметим, что в этом случае 
развитие фиброза в миокарде предсердий можно рас-
сматривать как приспособительную реакцию, повы-
шающую «жесткость» стенок предсердия, следствием 
чего становится повышение давления в его полости, 
облегчающее поступление крови в левый желудочек 
во время диастолы. 

Дилатация предсердий с избыточной продукцией 
провоспалительных цитокинов отмечается не толь-
ко при гемодинамической перегрузке предсердий, 
но и при их фибрилляции. Так, в исследованиях К.В. 
Страховой и соавт. [12-14] было показано, что после 
восстановления синусового ритма у больных с идио-
патической ФП уровень фактора некроза опухолей 
альфа (ФНО-альфа) в крови снижается в два раза: с 
3,47 (0,16–11,97) до 1,73 (0,00–7,82) пг/мл (р <0,01). 
В исследовании Е.С. Мазура и соавт.  [15] уровень 
ФНО-альфа в крови больных ФП разной этиологии 
после восстановления синусового ритма снизился с 
6,07 (4,84–7,30) до 4,00 (3,19–4,81) пг/мл (р <0,001). 
Таким образом, ФП сама по себе ведет к развитию 
фиброза предсердий, служащего морфологическим 
субстратом данной аритмии, что нашло отражение 
в известном афоризме: «фибрилляция рождает фи-
брилляцию».

В активации провоспалительных цитокинов и 
развитии миокардиального фиброза при ХСН могут 
играть роль экстракардиальные факторы, в частности, 
липополисахариды кишечной микробиоты [16]. Бо-
лее 10 лет назад в работах Е.Н. Егоровой и соавт.  [17] 
было показано, что нарастание тяжести ХСН сопро-
вождается повышением концентрации в крови как 
эндотоксина − липополисахарида клеточной стенки 
грамотрицательных микроорганизмов, так и провос-
палительных цитокинов, в частности, ФНО-альфа. 
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У больных ХСН I, IIА и IIБ стадий уровень эндоток-
сина составлял соответственно 0,21±0,01, 0,31±0,02 
и 0,47±0,02 ед./мл, а уровень ФНО-альфа — 1,7±0,2, 
6,9±0,8 и 12,0±0,9 пг/мл. 

Исследования последних лет показали, что по-
вышение содержания липосахаридов в крови ведет 
к активации инфламмасом − сложных мультибелко-
вых комплексов, участвующих в трансформации бел-
ков-предшественников провоспалительных цитоки-
нов в их активные формы. Активация инфламмасом, 
локализованных в кардиомиоцитах, фибробластах 
сердечной ткани и эндотелиальных клетках, ведет к 
развитию воспаления, гибели кардиомиоцитов и за-
мещению их соединительной тканью, то есть к разви-
тию фиброза [3, 18, 19]. Открытие инфламмасомного 
механизма активации воспаления создает предпосыл-
ки для разработки лекарственных средств, способных 
блокировать этот процесс, замедлив тем самым фор-
мирование фиброза миокарда [2 0].

Важную роль в развитии ПКМП играет эпикар-
диальное ожирение, то есть избыточное отложение 
висцерального жира под перикардом [21]. Непосред-
ственный контакт эпикардиального жира с миокар-
дом предсердий создает предпосылки для его жи-
ровой инфильтрации, служащей морфологическим 
субстратом ПКМП IV-f типа. Жировая инфильтра-
ция миокарда предсердий ведет к его электрической 
неоднородности и развитию фиброза [22], то есть к 
трансформации ПКМП IV класса в ПКМП II класса. 

Следствием электрической неоднородности мио-
карда левого предсердия становится асинхронность 
его растяжения при заполнении кровью, выражен-
ность которой отражает механическая дисперсия ле-
вого предсердия (МДЛП), измеряемая при выполне-
нии спекл-трекинг эхокардиографии [23].  По данным 
L. Ciuffo et al. [24], МДЛП отражает выраженность 
фиброза левого предсердия даже более точно, чем 
оценка по данным магнитно-резонансной томогра-
фии. В исследовании Е.С. Мазура и соавт. [25] было 
выполнено сравнение толщины эпикардиального 
жира, контактирующего с миокардом левого предсер-
дия (левопредсердный жир), и показателей МДЛП у 
пациентов без нарушений сердечного ритма и боль-
ных ФП. Толщина левопредсердного жира опреде-
лялась при чреспищеводном эхокардиографическом 
исследовании и принималась равной среднему значе-
нию толщины межпредсердной перегородки и кума-
динова гребня, служащими предсердными депо эпи-
кардиального жира. Толщина левопредсердного жира 
в указанных группах составила соответственно 5,23 
[4,48; 5,80] и 8,03 [6,78; 8,95] мм (р<0,001), а МДЛП 
− 0,95 [0,62; 1,11] и 2,68 [2,41; 2,83] % (р<0,001). Коэф-
фициент корреляции между толщиной левопредсерд-
ного жира и МДЛП оказался равен 0,762 (р<0,001). 
Результаты исследования подтверждают наличие 
тесной связи между количеством эпикардиального 
жира, контактирующего с миокардом предсердий, и 
выраженностью изменений миокарда, характерных 
для ПКМП. 

Клинические проявления предсердной 
кардиомиопатии 
Клиническими проявлениями ПКМП являются 

ФП, тромбоэмболии, связанные с тромбозом левого 
предсердия, и признаки ХСН, обусловленные меха-

нической дисфункцией предсердий. Эти проявления 
ПКМП могут отмечаться как по-отдельности, так и в 
различных сочетаниях друг с другом.

Фибрилляция предсердий. Самым частым про-
явлением ПКМП является ФП, развитие которой 
связано со структурной и/или электрофизиологиче-
ской «кластеризацией» миокарда предсердий, созда-
ющей условия для циркуляции по нему нескольких 
волн возбуждения  [26]. Как следует из определения 
ПКМП, именно такие изменения миокарда предсер-
дий и служат основанием для констатации ее нали-
чия. Связь ФП с характерными для ПКМП измене-
ниями миокарда предсердий демонстрирует работа 
P. Haemers et al . [27], в которой изучались биоптаты 
субэпикардиальной ткани предсердий у пациентов, 
подвергавшихся кардиохирургическим вмешатель-
ствам. Оказалось, что фиброзно-жировая инфильтра-
ция у больных персистирующей ФП отмечается чаще, 
чем у больных пароксизмальной ФП, а у последних 
− чаще, чем у лиц без аритмии: 64±23%, 50±21% и 
37±24%, соответственно (р<0,001). Вопрос о возмож-
ности появления ФП у пациентов без ПКМП носит 
схоластический характер, поскольку ФП сама по себе 
указывает на наличие электрофизиологических из-
менений в миокарде предсердий, способных вызвать 
клинически значимые проявления, что полностью 
соответствует определению ПКМП. Таким образом, 
ФП можно считать не только самым частым, но и па-
тогномоничным проявлением ПКМП.

Предсердный тромбоз и тромбоэмболии. Кли-
ническое значение ФП в значительной мере опре-
деляется высоким риском развития предсердного 
тромбоза и связанных с ним тромбоэмболических 
осложнений, в частности, кардиоэмболического ин-
суль та [28]. В подавляющем большинстве случаев 
тромб локализуется в ушке левого предсер дия [29], а 
главной причиной его образования считается сниже-
ние скорости изгнания крови из ушка при выпадении 
систолической функции предсердий [30]. Однако 
снижение скорости изгнания крови из ушка является 
не единственной, а в некоторых случаях и не главной 
причиной предсердного тромбоза.

Так, в исследовании Е.С. Мазура и соавт. [31] у 
475 больных персистирующей ФП была измерена 
скорость изгнания крови из ушка левого предсердия 
и толщина левопредсердного жира, принимаемая 
равной среднему значению толщины межпредсерд-
ной перегородки и кумадинова гребня. Больные были 
разделены на 3 группы, границами между которыми 
служили значения 33-го (Р33=7,4 мм) и 67-го пер-
центилей (Р67=8,2 мм) толщины левопредсердно-
го жира. Средняя толщина левопредсердного жира 
в этих группах составила 6,90 (6,55–7,15) мм, 7,90 
(7,65–8,01) мм и 8,80 (8,50–9,15) мм (р<0,0001). 
В первой группе случаев тромбоза ушка левого 
предсердия выявлено не было, во второй группе 
тромбоз был выявлен в 1,3% случаев, а в третьей − в 
26,0% случаев (р<0,0001). Скорость изгнания крови 
из ушка левого предсердия в выделенных группах 
равнялась соответственно 32,0 (26,0–39,0) см/с, 31,0 
(25,0–37,3) см/с и 29,0 (23,0–37,0) см/с (р=0,0120). 
Однако у пациентов без предсердного тромбоза 
скорость изгнания крови не различалась и составляла 
32,0 (26,0-39,0) см/с, 31,0 (26,0-37,8) см/с и 31,5 
(25,0-40,0) см/с (р=0,9514). Таким образом, в этом 
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исследовании не выявлено связи между скоростью 
изгнания крови из ушка левого предсердия и частотой 
предсердного тромбообразования, но была выявлена 
связь тромбообразования в ушке левого предсердия с 
выраженностью «левопредсердного ожирения», а по 
сути дела, − с выраженностью ПКМП.

Интересные особенности предсердного тром-
бообразования были выявлены во время пандемии 
COVID-19 [32, 33]. Во-первых, оказалось, что у пере-
несших коронавирусную инфекцию больных с перси-
стирующей ФП тромбоз ушка левого предсердия вы-
является в 2,5 раза чаще, чем у пациентов, не болевших 
COVID-19 (14,5% против 5,9%, р=0,0045), а скорость 
изгнания крови из ушка левого предсердия при от-
сутствии в нем тромба в сравниваемых группах прак-
тически не различается и составляет соответственно 
33,2±10,3 и 34,0±10,6 см/с (p=0,653). Во-вторых, из 19 
тромбов, выявленных у перенесших COVID-19 боль-
ных, 18 (94,7%) были пристеночными), в то время как 
у не болевших COVID-19 пациентов было выявлено 
лишь 5 (25,0%) таких тромбов (p<0,0001). Поскольку 
пристеночный тромбоз обычно является следствием 
повреждения эндокарда, авторы высказывают гипо-
тезу, согласно которой у перенесших COVID-19 боль-
ных с персистирующей ФП ведущую роль в развитии 
тромбоза играет повреждение эндокарда, вызванное 
персистенцией вируса SARS-CoV-2 в миокарде и/
или эндокарде предсердий. 

В рамках концепции ПКМП повреждение эндо-
карда, способное привести к предсердному тромбозу, 
рассматривается как одно из проявлений морфоло-
гической перестройки миокарда, в развитии которой 
важнейшую роль играют провоспалительные ци-
токины, повреждающие как клетки миокарда, так и 
клетки эндокарда. Именно повреждение эндокарда 
при ПКМП служит инициирующим фактором тром-
боза, а ФП лишь создает благоприятные условия для 
его развития. Этим объясняются многочисленные 
случаи кардиоэмболических инсультов у лиц без ФП. 
Например, только у 15% пациентов с постоянным 
мониторированием работы кардиостимулятора в те-
чение месяца до развития кардиоэмболического ин-
сульта были зарегистрированы эпизоды ФП [34-36]. 
Таким образом, ПКМП сама по себе создает угрозу 
развития тяжелых тромбоэмболических осложнений, 
что может потребовать профилактического назначе-
ния антикоагулянтной терапии у лиц без зарегистри-
рованных эпизодов ФП.

Предсердная недостаточность. Согласно Кон-
сенсусу по ПКМП 2025 года, предсердная недостаточ-
ность представляет собой конечную стадию проявле-
ния ПКМП, возникающую из-за прогрессирующих 
структурных, электрофизиологических и функцио-
нальных изменений. Предсердная недостаточность 
характеризуется такими клиническими проявления-
ми, как стойкая ФП или документированная ХСН, с 
характерными симптомами и признаками, которые 
можно объяснить состоянием предсе рдий [37]. Иначе 
говоря, под предсердной недостаточностью следует 
понимать тот вклад, который дисфункция предсер-
дий вносит в развитие симптомов и признаков ХСН.

Термин «предсердная недостаточность» для обо-
значения функциональной несостоятельности пред-
сердий одними из первых использовали авторы ис-
следования, в котором сравнивалась выраженность 

субклинических проявлений ХСН у 25 больных 
идиопатической ФП до и после восстановления си-
нусового ритма [38]. После кардиоверсии дистанция 
шестиминутной ходьбы возросла с 467 (95% ДИ 439–
494) до 512 (493–531) м, уровень NT-proBNP снизил-
ся с 791,6 (608,7–974,5) до 365,2 (246,9–483,5) пг/мл, 
объем левого предсердия уменьшился с 71,6 (64,2–
79,0) до 56,5 (51,7–61,3) мл, а систолическое давле-
ние в легочной артерии − с 27,9 (26,8–29,0) до 24,9 
(24,3-25,5) мм рт. ст. (все р<0,001). При этом фракция 
выброса левого желудочка статистически значимо не 
изменилась и составила в среднем 58,8 (57,8–59,8) и 
59,8 (58,6–61,0) %. Представленные результаты по-
зволили авторам сделать вывод, что исчезновение 
субклинических признаков ХСН после кардиовер-
сии связано с восстановлением систолической функ-
ции предсердий, то есть с ликвидацией предсердной 
недостаточности.

При ФП функциональная несостоятельность 
предсердий (предсердная недостаточность) связана 
с выпадением их систолической функции, обеспе-
чивающей полноценное диастолическое наполнение 
желудочков. Напомним, что в систолу предсердий 
в желудочки поступает до 25% конечного диасто-
лического объема крови [39]. Кроме систолической 
функции предсердия выполняют еще и функцию 
резервуара, осуществляющего накопление крови во 
время систолы желудочков, а также функцию конду-
ита, обеспечивающего протекание крови из венозного 
русла в желудочки в начале их диастолы. Наруше-
ние резервуарной функции предсердий также может 
стать причиной развития предсердной недостаточно-
сти [39, 40].

Достаточно полное представление о функцио-
нальном состоянии левого предсердия позволяет 
получить оценка его деформации (стрейна), под ко-
торой понимают относительное изменение расстоя-
ния между двумя близлежащими точками миокарда 
при сокращении или расслаблении сердечной мыш-
цы. Минимальное расстояние между близлежащими 
точками миокарда предсердий отмечается в конце 
систолы предсердий, то есть перед началом систолы 
желудочков. Во время систолы желудочков происхо-
дит наполнение предсердий кровью, вследствие чего 
их объем возрастает, миокард растягивается, а рассто-
яние между его близлежащими точками увеличива-
ется. Максимальное значение деформации миокарда 
предсердий называется стрейном резервуара. В норме 
стрейн резервуара превышает 23%. После завершения 
систолы желудочков и открытия атриовентрикуляр-
ных клапанов кровь из предсердия поступает в желу-
дочки, вследствие чего объем предсердий и их дефор-
мация уменьшаются. Значение деформации, которое 
отмечается перед систолой предсердий, называется 
стрейном сокращения. В норме этот показатель пре-
вышает 10%. Разность между стрейном резервуара и 
стрейном сокращения называется стрейном кондуита 
[41 ]. 

Тесную связь между функциональным состояни-
ем левого предсердия и сердечной недостаточностью 
с сохраненной фракцией выброса (СНсФВ) демон-
стрируют результаты исследования Е.С. Мазура и со-
авт. [42], в котором определение стрейна резервуара 
было выполнено 98 больным артериальной гипертен-
зией, предъявлявшим жалобы на одышку и/или серд-
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цебиение при физических нагрузках. По результатам 
диастолического стресс-теста СНсФВ была диагно-
стирована у 46 (46,9%). Медианные значения стрей-
на левого предсердия в фазу резервуара у больных с 
СНсФВ были существенно ниже, чем в альтернатив-
ной группе: 19,0 [18,0; 21,0] против 24,0 [22,0; 28,0] % 
(р<0,000 1). Площадь под кривой ошибок для стрейна 
резервуара, как предиктора СНсФВ, равнял ась 0,922 
(0,851–0,967), а чувствительность критерия «стрейн 
резервуара ≤21%» составила 86,96 (73,7–95,1) и 90,38 
(79,0–96,8) %.

О тесной связи сердечной недостаточности с 
дисфункцией левого предсердия в фазу резервуара 
говорят и результаты определения стрейна резерву-
ара у 293 больных артериальной гипертензией с 
разной вероятностью наличия СНсФВ [43]. Низкая 
вероятность СНсФВ по шкале H2FPEF [44] была 
констатирована у 35 пациентов, промежуточная − у 
206, высокая − у 52. Медианные значения стрейна 
резервуара в этих группах составили соответствен-
но 28,0 [23,6; 31,5] %, 22,0 [20,1; 25,5] % и 19,6 [16,9; 
21,8] % (р<0,0001).

Для оценки функционального состояния левого 
предсердия чаще всего используется именно стрейн 
резервуара, однако не исключено, что при оценке 
дисфункции левого предсердия, связанной с ФП, бо-
лее информативным может оказаться стрейн левого 
предсердия в фазу сокращения. Об этом свидетель-
ствуют резуль таты сравнения прогностических воз-
можностей стрейна резервуара и стрейна сокращения 
в отношении пароксизмальной ФП у 133 больных 
артериальной гипертензией, предъявлявших жалобы 
на перебои сердцебиения [45]. При суточном мони-
торировании ЭКГ эпизоды ФП были выявлены у 38 
(28,6%) пациентов. Площадь под кривой ошибок для 
стрейна сокращения, как предиктора пароксизмаль-
ной ФП, равнялась 0,824 (0,742–0,905), а для стрей-
на резерву ара − 0,724 (0,621–0,827). Таким образом, 
стрейн сокращения продемонстрировал более высо-
кую дискриминирующую способность в отношении 
пароксизмальной ФП у больных артериальной ги-
пертензией.

Результаты представленных, а также целого ряда 
других исследований [6, 40, 41, 46 47] однозначно сви-
детельствуют о высокой чувствительности показателей 
деформации в отношении нарушений функционально-
го состояния левого предсердия у пациентов с харак-
терными для ПКМП клиническим проявлениями.

Диагностика предсердной кардиомиопатии  
Диагностика умеренной, а тем более тяжелой, ПКМП 
не вызывает затруднений, поскольку наличие типич-
ных клинических проявлений (например, ФП) и/
или выраженных структурных изменений со стороны 
предсердий (например, увеличение размера левого 
предсердия свыше 5,0 см) однозначно указывает на 
наличие в миокарде предсердий гистологической 
картины ПКМП. Значительно сложнее обстоит дело 
с диагностикой ПКМП на субклинической (легкой) 
стадии ее развития, когда клинические проявления 
еще отсутствуют, а структурно-функциональные из-
менения со стороны предсердий минимальны. Од-
нако с клинической точки зрения представляет ин-
терес выявление ПКМП именно на субклинической 
стадии, поскольку ее наличие указывает на высокую 

вероятность развития в будущем таких клинически 
значимых состояний, как ФП, тромбоэмболические 
события, включая кардиоэмболический инсульт, и 
ХСН. Из-за невозможности гистологической диагно-
стики ПКМП наличие и выраженность изменений в 
миокарде предсердий оценивают по косвенным дан-
ным, получаемым с помощью тех или иных инстру-
ментальных исследований. 

Магнитно-резонансная томография. В боль-
шинстве случаев основным морфологическим суб-
стратом ПКМП служит фиброз миокарда, что делает 
его выявление главным критерием диагностики этой 
патологии. «Золотым стандартом» диагностики фи-
броза желудочков является магнитно-резонансная 
томография (МРТ), однако возможности метода в 
выявлении фиброза предсердий существенно ниже. 
Это связано, с одной стороны, с недостаточной раз-
решающей способностью сканеров для исследования 
тонкой стенки предсердий, а с другой стороны, − с не-
обходимостью приобретения дополнительного про-
граммного обеспечения для обработки результатов 
исследования предсердий [48]. Тем не менее, МРТ 
широко используется в научных исследованиях как 
для выявления фиброза предсердий, так и для оценки 
выраженности эпикардиального ожирения и жиро-
вой инфильтрации миокарда, играющих важную роль 
в развитии  ПКМП [27, 49]. Главным препятствием 
для широкого использования МРТ в клинической 
практике является высокая стоимость исследования 
и его ограниченная доступность, что вынуждает ис-
пользовать для диагностики ПКМП более дешевые и 
доступные методы исследования. 

Электрокардиографическое исследование. В 
Консенсусе по ПКМП 2025 года [2] представлена 
шкала оценки изменений со стороны зубца Р, выявля-
емых на обычной ЭКГ:

• отсутствие каких-либо изменений в параме-
трах зубца Р (0 баллов); 

• частичная межпредсердная блокада – увели-
чение длительности зубца Р ≥120 мс на стан-
дартной ЭКГ или ≥150 мс на усиленной ЭКГ в 
12 отведениях (1 балл); 

• прогрессирующая межпредсердная блокада 
(зубец Р ≥120 мс плюс двухфазная морфо-
логия зубца Р в ≥2 нижних отведениях) без 
ЭКГ-признаков предсердной аритмии (2 бал-
ла);

• прогрессирующая межпредсердная блокада 
с пароксизмами предсердной аритмии, в том 
числе ФП (3 балла); 

• устойчивые формы предсердной аритмии, в 
том числе ФП (4 балла). 

Сумма баллов, превышающая ноль, указывает на 
электрическую дисфункцию предсердий и служит 
основанием для проведения дополнительного обсле-
дования, призванного выявить механическую дис-
функцию предсердий, их дилатацию или предсерд-
ный фиброз. Сочетание электрической дисфункции с 
любым из указанных признаков позволяет констати-
ровать наличие ПКМП. При сумме баллов 3 и более, 
то есть при наличии ФП, необходимо рассмотреть во-
прос о назначении антикоагулянтной терапии.

Эхокардиографическое исследование (ЭхоКГ) 
позволяет определить объем левого предсердия, уве-
личение которого является характерным, хотя и не-



21

КАРДИОЛОГИЯ ВЕРХНЕВОЛЖСКИЙ
ЖУРНАЛмедицинский

специфическим признаком ПКМП. Критерием диа-
гностики ПКМП предлагается считать индекс объема 
левого предсердия (ИОЛП), превышающий 40 мл/
м2, а у женщин старше 65 лет − превышающий 48 мл/
м2 [2]. Заметим, что предлагаемый порог для диагно-
стики ПКМП значительно выше, чем верхняя грани-
ца нормы для ИОЛП. 

Несомненным достоинством ИОЛП служит про-
стота его определения, однако диагностические воз-
можности этого показателя невелики. В упоминав-
шемся выше исследовании Е.С. Мазура и соавт. [42] 
оценивалась дискриминирующая способность в от-
ношении СНсФВ не только стрейна левого предсер-
дия в фазу резервуара, но и ряда других эхокардио-
графических показателей, в частности, ИОЛП. Пло-
щадь под кривой ошибок для ИОЛП, как предиктора 
СНсФВ, равнялась 0,724 (0,624–0,809), а чувстви-
тельность и специфичность критерия «ИОЛП >30,0 
мл/м2» − 71,7 (56,5–84,0) и  65,4 (50,9–78,0) %. Таким 
образом, ИОЛП, как признак наличия ассоциирован-
ных с СНсФВ изменений в левом предсердии, суще-
ственно уступал стрейну левого предсердия.

Значительно выше диагностические возможности 
индекса сферичности, определение которого нена-
много сложнее определения ИОЛП. Индекс сферич-
ности рассчитывают как отношение фактического 
объема левого предсердия к объему сферы, диаметр 
которой равен максимальному диаметру левого пред-
сердия. При этом обычно используют данные, полу-
ченные при МРТ [50]. Однако индекс сферичности 
можно рассчитать и по данным ЭхоКГ, что и сделали 
В.В. Мазур и соавт. [51] при анализе результатов об-
следования 298 больных артериальной гипертензией, 
у 77 (25,8%) из которых в процессе суточного монито-
рирования ЭКГ была диагностирована пароксизмаль-
ная ФП. Площадь под кривой ошибок для индекса 
сферичности, как предиктора пароксизмальной ФП, 
равнялась 0,955 (0,920–0,977) и существенно пре-
вышала аналогичный показатель для ИОЛП − 0,791 
(0,734–0,841). Чувствительность критерия «индекс 
сферичности >0,82» как предиктора пароксизмаль-
ной ФП достигает 100% (95% ДИ 86,8–100,0), а специ-
фичность составляет 93,5% (65% ДИ 86,3–97,6). 

Еще проще оценить выраженность «сферично-
сти» левого предсердия по отношению его ширины к 
длине, измеренных в четырехкамерной позиции [52]. 
Отношение, превышающее 0,83, указывает на вы-
сокую вероятность наличия пароксизмальной ФП. 
Площадь под кривой ошибок для этого критерия рав-
на 0,952 (0,905–0,979), чувствительность − 96,7 (82,8–
99,9) %, специфичность − 93,7 (87,9–97,2) %. 

Результаты представленных исследований позво-
ляют считать, что изменение формы левого предсер-
дия с относительно вытянутой (эллипсоидной) на 
шарообразную (сферическую) является ранним, воз-
можно, еще доклиническим признаком ПКМП.

Исследование деформации миокарда. Возмож-
ность использования стрейна левого предсердия в 
фазу резервуара для оценки функционального состо-
яния левого предсердия была продемонстрирована в 
целом ряде исследований [53-56], что позволило ев-
ропейским экспертам рекомендовать в качестве одно-
го из критериев диагностики ПКМП снижение этого 
показателя ниже  23% [2, 47]. Однако будучи доста-
точно надежным маркером механической дисфунк-

ции левого предсердия, связанной с СНсФВ, стрейн 
резервуара оказался менее чувствителен к наруше-
нию механической функции предсердий, связанной 
с их фибрилляцией. Так, площадь под кривой оши-
бок для стрейна резервуара, как предиктора СНсФВ, 
0,922 (0,851–0,967), а как предиктора пароксизмаль-
ной ФП − 0,724 (0,621–0,827) [42, 45].

Значительно более чувствительным маркером 
дисфункции левого предсердия, связанной с ФП, 
оказался другой показатель деформации миокарда − 
МДЛП, о которой уже шла речь при рассмотрении 
роли эпикардиального жира в развитии ПКМП [25]. 
Согласно результатам этого исследования, площадь 
под кривой ошибок для МДЛП, как предиктора ФП, 
составила 0,994 (0,959–1,000), а для стрейна резерву-
ара − всего лишь 0,765 (0,680–0,836), то есть была на 
0,229 (0,145–0,313) меньше (р<0,0001). В близком по 
дизайну, но более крупном исследовании площади 
под кривыми ошибок для МДЛП и стрейна резерву-
ара, как предикторов ФП, составили соответственно 
0,956 (0,931–0,975) и 0,770 (0,725–0,811) [57].

Судя по представленным исследованиям, стрейн 
резервуара более чувствителен к нарушениям меха-
нической функции предсердий, связанной с разви-
тием сердечной недостаточности, а МДПЛ − с ФП, 
однако этот вопрос требует дальнейшего изучения. 

Нагрузочная проба под эхокардиографическим 
контролем. Проба с физической нагрузкой под эхо-
кардиографическим контролем (диастолический 
стресс-тест − ДСТ) достаточно широко применяется 
для диагностики  СНсФВ [58], в развитии которой 
заметную роль играет механическая дисфункция 
пр едсердий [59]. Оказалось, что у пациентов с поло-
жительным и отрицательным результатом ДСТ, то 
есть при наличии и отсутствии СНсФВ, предсердия 
по-разному реагируют на физическую нагрузку [60]. 
У пациентов без СНсФВ объем левого предсердий 
после физической нагрузки уменьшается в среднем 
на 8,5 (7,0–10,0) мл, в то время как у больных СНсФВ 
объем левого предсердия возрастает в среднем на 10,0 
(8,012,0) мл (р<0,0001). Площадь под кривой ошибок 
для прироста ОЛП, как предиктора СНсФВ, состав-
ляет 0,987 (0,952–0,998), а чувствительность и специ-
фичность критерия «прирост объема левого предсер-
дия при нагрузке больше 1 мл» равны соответственно 
96,9 (83,8–99,9) и 95,1 (83,5–99,4)%. Учитывая актив-
ное использование в клинической практике нагру-
зочных тестов под эхокардиографическим контролем 
и простоту определения объема левого предсердия, 
можно полагать, что этот метод получит широкое 
распространение для диагностики механической дис-
функции левого предсердий при ПКМП. 

Заключение
Концепция ПКМП базируется на классическом 

представлении о том, что изменение морфологии 
функционально активной ткани органа влечет за со-
бой изменение его функции, следствием чего стано-
вится появление симптомов и признаков болезни. 
Основным морфологическим субстратом ПКМП 
является фиброз миокарда предсердий, развиваю-
щийся в ответ на воздействие самых разнообразных 
повреждающих факторов − от гемодинамической пе-
регрузки предсердий до избыточного отложения эпи-
кардиального жира. Следствием фиброза становятся 
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электрическая и механическая дисфункция миокарда 
предсердий, а также дисфункция эндокарда, веду-
щие к развитию ФП, предсердной недостаточности и 
предсердного тромбообразования. 

Современные методы исследования позволяют 
выявить характерные для ПКМП структурные и 
функциональные изменения предсердий задолго до 
появления клинической симптоматики, что создает 
предпосылки для целенаправленной профилактики 
развития ассоциированных с ПКМП заболеваний. 
Однако оптимальные методы и критерии ранней диа-
гностики ПКМП пока не определены и служат одним 
из направлений дальнейших исследований. Не ме-
нее важное направление развития фиброза миокарда 
предсердий, связанного с воздействием на него раз-
личных повреждающих факторов.
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ВЛИЯНИЕ ВОЗРАСТА НА ТЕЧЕНИЕ И ИСХОДЫ ИНФАРКТА МИОКАРДА С ПОДЪЕМОМ 
СЕГМЕНТА ST

Анна Николаевна Орлова, Николай Дмитриевич Баженов, Юрий Александрович Орлов, 
Евгений Станиславович Мазур

1Кафедра скорой медицинской помощи и медицины катастроф, 
2Кафедра госпитальной терапии и профессиональных болезней 
ФГБОУ ВО Тверской ГМУ Минздрава России, г. Тверь, Россия

Аннотация. Цель − изучить влияние возраста больных инфарктом миокарда с подъемом сегмента 
ST (ИМпST) на преморбидный статус, качество оказания медицинской помощи, течение заболева-
ния и госпитальную летальность. Материал и методы. Проанализированы данные о 1309 больных 
ИМпST, находившихся на лечении в Областной клинической больнице г. Твери в 2023 году. Среди 
них было 376 (28,7%) больных среднего возраста (45–60 лет) 623 (47,6%) — пожилого возраста (60–74 
года) и 310 (23,7%) старческого возраста (75–89 лет). Результаты. В указанных возрастных группах 
среднее число сопутствующих заболеваний равнялось соответственно 1,44 (стандартное отклоне-
ние 0,73), 1,72 (1,00) и 2,18 (0,98), доля больных, которым была выполнена реперфузионная терапия, 
составила 96,0%, 93,1% и 89,4%, осложненное течение заболевания отмечалось в 8,0%, 14,6% и 31,0% 
случаев, госпитальная летальность равнялась 2,1%, 8,5% и 19,0% (все р <0,0001). Заключение. Увели-
чение возраста больных ИМпST ассоциируется с увеличением числа сопутствующих заболеваний, 
снижением частоты проведения реперфузионной терапии, значительно более частым развитием 
осложнений и резким возрастанием госпитальной летальности. 
Ключевые слова: инфаркт миокарда, возраст, коморбидность, реперфузионная терапия, осложне-
ния, летальность
Для цитирования: Орлова А.Н., Баженов Н.Д., Орлов Ю.А., Мазур Е.С. Влияние возраста на течение 
и исходы инфаркта миокарда с подъемом сегмента ST. Верхневолжский медицинский журнал. 2026; 
25(2): 25-28.

THE IMPACT OF AGE ON THE COURSE AND OUTCOMES OF ST-SEGMENT ELEVATION 
MYOCARDIAL INFARCTION

A. N. Orlova, N. D. Bazhenov, Yu. A. Orlov, E. S. Mazur

Tver State Medical University, Tver, Russia
Abstract. ObjecƟ ve. To study the impact of age on premorbid status, quality of medical care, disease pro-
gression, and in-hospital mortality in paƟ ents with ST-segment elevaƟ on myocardial infarcƟ on (STEMI). 
Materials and Methods. Data on 1309 paƟ ents with STEMI treated at the Tver Regional Clinical Hospital in 
2023 were analyzed. Among them, 376 (28,7%) were middle-aged (45–60 years), 623 (47,6%) were elderly 
(60–74 years), and 310 (23,7%) were geriatric (75–89 years). Results. In the indicated age groups, the mean 
number of comorbidiƟ es was 1,44 (standard deviaƟ on 0,73), 1,72 (1,00), and 2,18 (0,98), respecƟ vely. The 
proporƟ on of paƟ ents who underwent reperfusion therapy was 96,0%, 93,1%, and 89,4%. Complicated 
disease progression was observed in 8.0%, 14.6%, and 31.0% of cases. In-hospital mortality was 2,1%, 8,5%, 
and 19,0% (all p < 0,0001). Conclusion. Increasing age in STEMI paƟ ents is associated with an increased 
number of comorbidiƟ es, a decreased frequency of reperfusion therapy, a signifi cantly more frequent de-
velopment of complicaƟ ons, and a sharp increase in in-hospital mortality.
Key words: myocardial infarcƟ on, age, comorbidity, reperfusion therapy, complicaƟ ons, mortality 
For citaƟ on: Orlova A.N., Bazhenov N.D., Orlov Yu.A., Mazur E.S. The impact of age on the course and out-
comes of ST-segment elevaƟ on myocardial infarcƟ on. Upper Volga Medical Journal. 2026; 25(2): 25-28.
Введение
Увеличение средней продолжительности жизни 

сопровождается повышением среднего возраста лиц, 
нуждающихся в оказании медицинской помощи, в 
том числе и больных инфарктом миокарда с подъ-
емом сегмента ST (ИМпST) [1- 3]. Известно, что у 
пациентов пожилого и старческого возраста ИМпST 

протекает тяжелее, чаще приводит к развитию ос-
ложнений и сопровождается высокой госпитальной 
летальностью  [ 4-6]. Одной из доказанных причин та-
кого положения вещей считается коморбидност ь [7], 
выраженность которой с возрастом увеличивается. 
Можно полагать, что существуют и другие факторы, 
оказывающие влияние на течение и исходы ИМпST у 
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лиц пожилого и старческого возраста. Весьма вероятно, 
что к числу таких факторов относятся своевременность 
обращения за медицинской помощью и проведенное 
лечение.

Целью настоящего исследования было изучение 
влияния возраста больных ИМпST на преморбидный 
статус, качество оказания медицинской помощи, тече-
ние заболевания и госпитальную летальность.

Материал и методы исследования
Источником информации для настоящего иссле-

дования послужил регистр больных, госпитализиро-
ванных в 2023 году в кардиологическое отделение с 
палатой реанимации и интенсивной терапии Област-
ной клинической больницы г. Твери. Регистр содержит 
информацию о 1309 больных ИМпST, позволяющую 
оценить их преморбидный статус, особенности оказа-
ния медицинской помощи, характер течения и исход 
заболевания.

В настоящем исследовании для оценки преморбид-
ного статуса использовались данные о возрасте и по-
ловой принадлежности пациента, наличии ожирения 
(индекс массы тела >30 кг/м2), артериальной гипертен-
зии, сахарного диабета, ранее диагностированной ише-
мической болезни сердца (ИБС), анемии (гемоглобин 
ниже 120 г/л), хронической болезни почек (ХБП) 3Б 
стадии и выше. 

Для оценки качества оказания медицинской помо-
щи использовались данные о сроках госпитализации 
(учитывались случаи госпитализации позже 6 часов 
от начала заболевания) и проведении реперфузионной 
терапии. 

Течение заболевания оценивалось по развитию во 
время госпитализации гемодинамических (шок и/или 
отек легких), инфекционных (пневмония, сепсис), це-
реброваскулярных (инсульт) и психических (делирий) 
осложнений. Учитывались также длительность госпи-
тализации и летальные исходы.

В соответствии с классификацией ВОЗ, больные 
ИМпST были разделены на три группы. В 1-ю группу 
вошли 376 больных в возрасте до 60 лет (средний воз-
раст), во 2-ю — 623 пациентов от 60 до 74 лет (пожи-
лой возраст), в 3-ю — 310 пациентов в возрасте 75 лет и 
старше (старческий возраст).

Статистический анализ проводился с помощью 
программы IBM SPSS Statistics 15. Для характеристи-
ки числовых переменных использовались среднее зна-
чение и стандартное отклонение − М (SD), для харак-
теристики качественных переменных − доля носителей 
признака, выраженная в процентах. Влияние группиру-
ющего фактора на числовые переменные оценивалось с 
помощью однофакторного дисперсионного анализа, на 
качественные — по критерию ꭓ2 для тренда. При оценке 
межгрупповых различий вносилась поправка Бонфер-
рони на множественность сравнений. 

Результаты исследования
Как следует из представленных в таблице данных, 

выделенные возрастные группы не различались по 
полу и доле лиц с ранее диагностированной ИБС. У 
подавляющего большинства пациентов отмечалась ар-
териальная гипертензия, распространенность которой 
с возрастом слегка увеличивалась. Значительно силь-
нее возраст влиял на распространенность анемии. Так, 
во 2-й возрастной группе доля больных с анемией была 
в 2 раза больше, чем в 1-й группе, а в 3-й группе − в два 
раза больше, чем во 2-й. Сахарный диабет сравнитель-
но редко выявлялся у пациентов среднего возраста, но 
у больных пожилого и старческого возраста его распро-
страненность увеличивалась практически вдвое. ХБП 
в 1-й возрастной группе не встречалась, во 2-й группе 
отмечалась у каждого пятого, а в 3-й группе − у каждо-
го четвертого пациента. Доля больных с ожирением в 
1-й и 2-й возрастных группах не различалась, тогда как 
в 3-й группе была в 1,5 и 2 раза выше, чем в 1-й и 2-й 
группах соответственно.

Таблица 1. Характеристика пациентов в выделенных возрастных группах
Table 1. CharacterisƟ cs of paƟ ents in selected age groups

Показатель
Возрастная  группа

р
для тренда1-я группа

(n = 376)
2-я группа

(n =623)
3-я группа
(n = 310)

Возраст, лет 53,52,3 (6,45) 67,01,3 ( 4,37) 82,01,2 (5,43) <0,0001
Мужчины, n (%) 219 (58,2%) 393 (63,1%) 189 (61,0%) 0,3137
ИБС в анамнезе, n (%) 39 (10,4%) 86 (13,8%) 47 (15,2%) 0,0589
Артериальная гипертензия, n (%) 351  (93,4%)2,3 611 (98,1%)1 307 (99,0%)1 <0,0001
Анемия, n (%) 30 (8,0%)2,3 103 (16,5%)1,3 104 (33,5%)1,2 <0,0001
Сахарный диабет, n (%) 48 (12,8%)2,3 133 (21,3%)1 58 (18,7%)1 0,0289
ХБП 3Б стадии и выше 0 (0,0%) 106 (17,2%)3 80 (25,8%)2 <0,0001
Ожирение, n (%) 92 (24,5%)3  120 (19,3%)3 110 (35,4%)1,2 0,0023
Число сопутствующих заболеваний, n (%) 1,44 (0,73)2,3 1,72(1,00)1  2,18 (0,98)1 <0,0001
Госпитализация позже 6 ч от начала заболевания, n (%) 152 (40,4%) 280 (44,9%) 146 (47,1%) 0,0745
Реперфузионная терапия, n (%) 361 (96,0%)3 580 (93,1%) 277 (89,4%)1 0,0007
Осложненное течение заболевания, n (%) 30 (8,0%) 91 ( 14,6%) 96 ( 31,0) <0,0001
Отек легких или шок, n (%) 21 (5,6%)2,3 72 (11,6%)1,3 52  (16,8%)1,2 <0,0001
Инфекционные осложнения, n (%) 9 (2,4%)3 25 (4,0%) 22 (7,1%)1 0,0028
Инсульт в период госпитализации, n (%) 1 (0,3%)3 8 (1,3%)3 12 (3,9%)1,2 0,0002
Делирий, n (%) 0 (0,0%)3 0 (0,0%)3 33 (10,6%)1,2 <0,0001
Срок госпитализации, дни 8,33 (3,29) 8,83 (4,33) 9,61,2 (5,33) < 0,0001
Летальный исход, n (%) 8 (2,1%)2,3 53 (8,5%)1,3 59  (19,0%)1,2 <0,0001
Примечание. Данные представлены в виде среднего и стандартного отклонения − М (SD) или абсолютного и относительного значения – n 
(%); 1,2,3 статистически значимые различия (р <0,05) с 1-й, 2-й и 3-й группой соответственно; ИБС − ишемическая болезнь сердца, ХБП − 
хроническая болезнь почек
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Обращает на себя внимание тот факт, что с увели-
чением возраста отмечалась отчетливая тенденция к 
увеличению доли больных, госпитализированных 
позже 6 часов от начала заболевания, а доля пациен-
тов, которым была выполнена реперфузионная тера-
пия, статистически значимо снижалась. 

С увеличением возраста пациентов возрастало 
число случаев осложненного течения заболевания. 
Так, шок и/или отек легких во 2-й группе отмечались 
в 2 раза чаще, чем в 1-й, а в 3-й − в 1,5 раза чаще, чем 
во 2-й. Мозговой инсульт во время госпитализации 
у больных 3-й возрастной группы возникал в 15 раз 
чаще, чем у больных 1-й группы и в 3 раза чаще, чем 
у пациентов 2-й группы. Острые психические рас-
стройства (делирий) развивались только у пациентов 
старческого возраста. 

Продолжительность госпитализации в 3-й воз-
растной группе была больше, чем в двух других, а 
летальность возрастала от одной возрастной группы 
к другой. Так, летальность во 2-й возрастной группе 
оказалась в 4 раза выше, чем в 1-й, а в 3-й группе — в 2 
раза выше, чем во 2-й.

Обсуждение результатов исследования
Настоящее исследование подтвердило два хорошо 

известных факта: во-первых, инфаркт миокарда − это 
заболевание преимущественно лиц пожилого и стар-
ческого возраста, во-вторых, у больных этих возраст-
ных категорий инфаркт миокарда протекает тяжело и 
сопровождается высокой летальностью.

Действительно, среди включенных в настоящее 
исследование больных ИМпST доля лиц старше 60 
лет оказалась равна 71,3%, в то время как в общей 
популяции доля лиц такого возраста составляет по-
рядка 22,4% [2]. Причина такого положения вещей 
очевидна: коронарный атеросклероз, служащий мор-
фологическим субстратом ИБС, развивается медлен-
но, вследствие чего его клиническая манифестация 
приходится на зрелый возраст. Факторы, способству-
ющие развитию атеросклероза, достаточно хорошо 
известны, а борьба с ними рассматривается в качестве 
основного пути снижения заболеваемости ИБС. Зна-
чительно меньше известно о факторах, отягощаю-
щих течение ИМпST у больных старших возрастных 
групп.

В настоящем исследовании осложненное течение 
инфаркта у больных старше 60 лет отмечалось в 1,8 
раза, а у больных старше 75 лет в 3,9 раза чаще, чем у 
больных среднего возраста. Летальность в этих груп-
пах была соответственно в 5,7 и 9,0 раз выше. Пример-
но такое же влияние возраста на летальность было 
выявлено и в более крупных исследованиях. Так, в ис-
следовании GUSTO-I 30-дневная летальность среди 
больных младше 65 лет была 3%, а у больных старше 
85 лет достигала 30,3% [ 4]. По данным исследования 
GRACE смертность среди больных старше 85 лет 
была в 15 раз выше, чем у больных младше 45 лет [5]. 

Негативное влияние возраста на течение и исхо-
ды ИМпST нередко связывают с наличием большо-
го числа сопутствующих заболеваний, в том числе, 
играющих роль в развитии ИБС. Действительно, по 
данным настоящего исследования, у старых больных 
по сравнению с больными среднего возраста распро-
страненность артериальной гипертензии выше в 1,1 
раза, ожирения − в 1,4 раза, сахарного диабета − в 1,5 

раза, а анемии − в 4,1 раза. Однако распространен-
ность этих заболеваний с возрастом увеличивается не 
только у боль ных ИМпST, но и в общей популяции 
[8 -10]. Так, по данным С.А. Бойцова и соавт.  [11], рас-
пространенность артериальной гипертензии с возрас-
том возрастает более чем в 3 раза − с 18,3% среди лиц 
в возрасте 25–34 года до 74,5% у лиц в возрасте 55–64 
года. Поэтому нарастающей с возрастом коморбидно-
стью можно объяснить повышение заболеваем ости 
ИМпST в старших возрастных группах, но вопрос о 
влиянии коморбидности на течение и исходы этого 
заболевания остается открытым.

Особого внимания заслуживает вопрос о влия-
нии возраста больных ИМпST на своевременность 
и качество оказываемой им медицинской помощи. 
По данным настоящего исследования, увеличение 
возраста больных ИМпST ассоциируется с тенден-
цией к их более поздней госпитализации, что может 
быть связано с поздним обращением за медицинской 
помощью как вследствие недостаточной информи-
рованности населения о первых признака инфаркта, 
так и с атипичной манифестацией последнего у лиц 
старческого возраста, а также с широкой распростра-
ненность у них болей неангинозного характера и мен-
тальных расстройст в [ 12, 13]. 

Поздняя госпитализация может быть одной из 
причин отказа от реперфузионной терапии, кото-
рая, судя по результатам настоящего исследования, у 
больных пожилого и старческого возраста выполня-
ется несколько реже, чем у больных среднего возрас-
та. Еще одной причиной отказа от реперфузионной 
терапии может быть тяжелая ХБП, распространен-
ность которой у пожилых и старых бол ьных ИМпST 
весьма выс ока [14]. Изучение причин отказа от про-
ведения реперфузионной терапии у лиц пожилого и 
старческого возраста представляется весьма актуаль-
ным, поскольку раннее восстановление коронарного 
кровотока при ИМпST является важнейшей предпо-
сылкой благоприятного исхода заболев ания [15]. 

Таким образом, настоящее исследование обозна-
чило ряд вопросов, успешное решение которых мо-
жет стать основой для разработки рекомендаций по 
снижению летальности при ИМпST у лиц пожилого 
и старческого возраста. 

Заключение
Увеличение возраста больных ИМпST ассоции-

руется с увеличением числа сопутствующих заболе-
ваний, снижением частоты проведения реперфузи-
онной терапии, значительно более частым развитием 
осложнений и резким возрастанием госпитальной 
летальности. 
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МИКРОБНЫЙ ПЕЙЗАЖ ДЕТЕЙ С ПИЕЛОНЕФРИТОМ

Ирина Игоревна Иванова

Кафедра педиатрии педиатрического факультета 
ФГБОУ ВО Тверской ГМУ Минздрава России, г. Тверь, Россия

Аннотация. В статье приводятся результаты исследования спектра возбудителей пиелонефрита 
у детей Тверского региона. Показано, что микробный пейзаж у них представлен преимуществен-
но грамотрицательной флорой. Самым частым возбудителем пиелонефрита у детей является 
Escherichia сoli. Подчеркивается, что её роль за последние 50 лет снизилась, но возросло значение 
Klebsiella, Proteus, Pseudomonas aueroginosa. Микробный спектр возбудителей пиелонефрита в 1,5 
раза шире при хронической форме заболевания.

Ключевые слова: дети, пиелонефрит, микробный спектр, возбудители, чувствительность к анти-
биотикам
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Abstract. This article presents the results of a study of the spectrum of pathogens causing pyelonephritis 
in children in the Tver region. It is shown that the microbial landscape is predominantly gram-negative. 
Escherichia coli is the most common pathogen causing pyelonephritis in children. It is emphasized that its 
role has decreased over the past 50 years, while the importance of Klebsiella, Proteus, and Pseudomonas 
aueroginosa has increased. The microbial spectrum of pyelonephritis pathogens is 1,5 times broader in the 
chronic form of the disease.
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Введение
Пиелонефрит является одним из самых частых ин-

фекционно-воспалительных заболеваний мочевыде-
лительной системы у детей. Успех терапии во многом 
определяется правильным выбором антибиотиков в 
соответствии со спектром чувствительности микро-
организмов. Регулярный контроль представленности 
и характеристик возбудителей данного заболевания, 
оценка региональных особенностей вносит суще-
ственный вклад в достижение результативности ле-
чения [1, 2].

Цель исследования – выявить спектр возбудите-
лей, вызывающих пиелонефрит у детей г. Твери.

Материал и методы исследования
Обследовано 99 детей с инфекционно-воспали-

тельным процессом в мочевой системе и положи-
тельным бактериологическим посевом мочи. Возраст 
обследуемых колебался от 3 месяцев до 17 лет вклю-
чительно. Распределение по возрастным группам 
было следующим: малыши первого года жизни со-
ставляли около одной пятой всех включенных в ис-
следование (18,2%), дети от 1 до 10 лет – чуть более 
половины (56,5%), подростки 11-17 лет – четверть 

обследованных (25,3%). Все они проходили лечение 
в ДГКБ №1 г. Твери с диагнозами: острый пиело-
нефрит (59,6% случаев), хронический пиелонефрит 
(37,4%), инфекция мочевыделительной системы 
(ИМВС) выявлена в 3,0% наблюдений. Диагнозы 
устанавливались в соответствии с общепринятыми 
критериями. Среди пациентов преобладали девочки 
(78,8%), что вполне согласуется с данными литера-
туры о гендерных различиях при данной патологии 
[3-5]. Статистическая обработка материала велась с 
использованием критерия Стьюдента.

Результаты исследования
Микробная флора, по нашим данным, была пред-

ставлена в основном грамотрицательными бактери-
ями, они составляли 89,9% среди всех выделенных 
культур микроорганизмов. В половине случаев это 
была Escherichia coli (52,5%). К этой группе также от-
носились Klebsiella oxitoca и aerogenes (14,1%), Proteus 
mirabilis и vulgaris (11,1%), бактерии рода Pseudomonas 
(8,1%), Enterobacter aerogenes (5,1%), Citrobacter 
freundii и Providencia rettegeri (по 1-2%).

Выделенный микробный спектр включал так-
же грамположительные микроорганизмы, хотя и 
в меньшем количестве: Enterococcus faecalis (5,1%), 
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Staphylococcus aureus и epidermidis (4%), Streptococcus 
agalactiаe (1%). Следует отметить, что Staphylococcus 
epidermidis, Enterococcus faecalis и Providencia rettegeri, 
являющиеся обычными обитателями кожи и пище-
варительного тракта, не считались возбудителями 
пиелонефрита. Таким детям ставился диагноз «ин-
фекция мочевыделительной системы». Если же дан-
ные бактерии встречались в комбинации с другими 
микроорганизмами, то причинно значимыми факто-
рами у детей с пиелонефритом считались последние.

Анализ представленности микроорганизмов у 
детей с острым и хроническим инфекционно-воспа-
лительным процессом мочевыделительной системы 
выявил некоторые особенности (табл. 1). По нашим 
данным, Escherichia coli встречалась у двух третей 
пациентов с острым пиелонефритом (64,4%) и ме-
нее чем у половины детей с хроническим процессом 
(37,8%). 

Обратная тенденция наблюдалась в отношении 
частоты встречаемости ряда других бактерий. Так, 

Klebsiella выделена в 2 раза чаще при хроническом 
пиелонефрите, чем при остром, причем в первом 
случае встречалось несколько её разновидностей − 
наряду с Klebsiella oxitoca также имел место и высев 
Klebsiella aerogenes. Pseudomonas aueroginosa, которая 
является потенциальным возбудителем синегной-
ной инфекции, имела четкую тенденцию к большей 
частоте встречаемости у детей с хроническим пиело-
нефритом. У пациентов с острым воспалением вы-
делены более «безобидные» Pseudomonas mirabilis и 
Pseudomonas rettegeri. Бактерии рода Proteus выявле-
ны с одинаковой частотой в обеих группах пациентов 
в каждом восьмом-девятом случае. При этом следу-
ет отметить, что у пациентов с хроническим пиело-
нефритом наряду с Proteus vulgaris выделен также 
Proteus mirabilis. Бактерии рода Bacteroides, Prеvotella, 
Аcinetobacter spp., о которых в литературе есть дан-
ные как о возбудителях пиелонефрита, в нашем ис-
следовании не встречались [6, 7].

Таблица 1. Частота встречаемости различных микроорганизмов у детей с острым и хроническим пиелонефритом
Table 1. Frequency of occurrence of various pathogens in children with acute and chronic pyelonephriƟ s

Микроорганизм
Частота встречаемости микроорганизмов (%)

Острый пиелонефрит Хронический 
пиелонефрит ИМВС, n Всего 

Escherichia coli 64,4 37,8 52,5
Klebsiella oxitoca и aerogenes 10,2* 21,6 14,1
Pseudomonas aueroginosa 5,1* 10,8

8,1
Pseudomonas mirabilis и reƩ egeri 1,7
Proteus vulgaris 11,9 8,1

10,8 11,1
Proteus mirabilis 2,7
Enterococcus faecalis 1,7 8,1 1 5,1
Enterobacter aerogenes 1,7* 10,8 5,1
Providencia reƩ egeri 2,7 1 2
Streptococcus agalacƟ аe 2,7 1
Citrobacter freundii 2,7 1
Staphylococcus aureus, spp. 1,7 2,7 2
Staphylococcus epidermidis 1,7 1 2
Примечание: * − выделены статистически значимые изменения (р<0,05) при сравнении детей с острым и хроническим пиелонефритом. 

В целом спектр выделенных микроорганизмов 
включал до 8-9 видов при остром пиелонефрите и до-
стигал 12 видов при хроническом варианте заболева-
ния, т.е. был при этом примерно в 1,4-1,5 раза шире. 
У детей с хроническим пиелонефритом, пусть и в 
единичных случаях, но также встречались Citrobacter 
freundii, Staphylococcus spp., Streptococcus agalactiae, 
Proteus mirabilis и другие бактерии. У 4 пациентов с пи-
елонефритом выявлены комбинации из 2-х микроор-
ганизмов, например, Escherichia coli и Klebsiella oxitoca, 
Escherichia coli и Enterobacter aerogenes, Pseudomonas 
mirabilis и Pseudomonas rettegeri, Staphylococcus aureus 
и Streptococcus аgalactiаe. Сочетание возбудителей ин-
фекционного процесса является потенциально более 
опасным, т.к. разные микроорганизмы обладают раз-
ными факторами патогенности и могут иметь разную 
восприимчивость к антибактериальной терапии. Кро-
ме того, это может быть причиной рецидивирования 
воспалительного процесса и его затяжного течения. 

Изучение чувствительности выделенных микро-
организмов к антибиотикам показало, что Escherichia 
сoli наиболее высоко восприимчива к амоксиклаву (в 

75% случаев), офлоксацину (72,7%), амоксицилли-
ну (66,7%), имипенему (100%), меропенему (100%), 
мало чувствительна к гентамицину и ванкомицину 
(по 16,7%). По нашим данным, Klebsiella oxitoca наи-
более чувствительна к гентамицину (80%), амика-
цину (82%), цефтриаксону (65%), имипенему (75%), 
норфлоксацину (85,7%), наименее – к амоксицилли-
ну (28,7%), ванкомицину (14,3%). В целом микроор-
ганизмы были наиболее чувствительны к имипенему, 
меропенему (100%), в 2/3 случаев и более – к амок-
сиклаву, цефтриаксону, цефотаксиму. норфлоксаци-
ну, фурадонину. Чувствительность к гентамицину, 
амикацину, азитромицину в среднем составляла 50%. 
Самой низкой, как ни удивительно, была чувстви-
тельность к ванкомицину (10-17%). Амоксиклав был 
существенно эффективнее амоксициллина (88% и 
42% соответственно). 

На основании этих данных можно сделать вывод о 
том, что в эмпирической антибактериальной терапии 
первой линии при пиелонефрите следует использо-
вать полусинтетические защищенные пенициллины, 
цефалоспорины 3-го поколения. Макролиды, ами-
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ногликозиды должны использоваться после получе-
ния результатов посева на флору, т.е. в качестве анти-
биотиков второй линии терапии, не рекомендуется 
использование ванкомицина. Карбапенемы, фтор-
хинолоны должны рассматриваться в качестве анти-
биотиков резерва [6].

Заключение
Таким образом, микробный пейзаж у детей с пие-

лонефритом представлен преимущественно грамо-
трицательной флорой. Самым частым возбудите-
лем пиелонефрита у детей по-прежнему является 
Escherichia сoli, хотя частота ее обнаружения суще-
ственно уменьшилась по сравнению с серединой и 
второй половиной ХХ века [2, 7], когда данный возбу-
дитель выявлялся при пиелонефрите в 90% случаев. 
По нашим данным, сейчас частота его установления 
при остром пиелонефрите не превышает двух тре-
тей случаев, а при хронической форме заболевания 
составляет менее половины случаев. Вторым по ча-
стоте возбудителем пиелонефрита является Klebsiella 
oxitoca, реже встречаются Proteus, Pseudomonas 
aueroginosa, Enterobacter aerogenes. Кокковая флора 
представлена в 10-12% случаев.

При хроническом пиелонефрите спектр возбуди-
телей примерно в 1,5 раза шире, чем при остром за-
болевании. Выявление микробных ассоциаций также 
в большей степени характерно для хронического про-
цесса. Региональные особенности микробного пей-
зажа и чувствительности микроорганизмов к анти-
биотикам важно учитывать при назначении лечения, 
особенно на этапе эмпирического подбора терапии.
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Аннотация. В обзоре литературы обсуждаются вопросы подростковой беременности, как значи-
мой проблемы современного акушерства. Обсуждаются медико-социальные аспекты, результаты 
популяционных исследований, касающихся частоты осложнений гестации и их факторов риска, 
клинических особенностей течения и перинатальных исходов, ассоциированных с беременностью 
у подростков. 
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По определению Всемирной организации здраво-
охранения, подростковой считается беременность у 
девушек в возрасте 10–19 лет [1-3]. В России к юным 
матерям относят тех, чей паспортный возраст не до-
стиг 18 лет, а раздел медицины, изучающий особен-
ности течения беременности, родов и послеродового 
периода у девушек до 18 лет, называется ювенильным 
акушерством [4, 5]. 

Примерно 15% женщин в мире, родивших в 2015-
2020 годах – это пациентки моложе 18 лет, а 90% или 
более таких родов происходят в странах с низким и 
средним уровнем дохода. Подростковая беремен-
ность является глобальной проблемой как для раз-
витых, так и для развивающихся стран. По данным 
ВОЗ, ежегодно в мире беременеют около 21 миллио-
на девочек в возрасте 15-19 лет (в России ежегодно у 
подростков регистрируется до 14000 беременностей). 
Причём из них 12 миллионов рожают, а у 5,6 милли-
онов подростков беременность заканчиваются абор-
том [1, 2]. Несмотря на то, что количество подростко-
вых беременностей в мире сократилось с 64,5 на 1000 

женщин в 2000 году до 42,5 на 1000 женщин в 2021 
году (в России до 5 на 1000 респонденток в 2021 году), 
фактическое число родов у этих пациенток остаётся 
высоким. Беременность у девушек в возрасте до 18 
лет опасна во всех отношениях и требует комплекс-
ных, ответственных и долгосрочных решений [1, 3, 4].

Подростковое материнство является не только 
медицинской, но и социально-экономической и пси-
хологической проблемой. Такая беременность в ос-
новном регистрируется у подростков из социально 
неблагополучных семей, они чаще всего состоят в 
незарегистрированном браке и имеют низкий уро-
вень образования [3, 4]. Низкий уровень образования 
и проживание в социально неблагополучной семье 
у подростков значимо выше в сравнении со «взрос-
лыми» беременными (32,6% против 14,2% и 66,1% 
против 47,8% соответственно) [5]. Подростки чаще 
одиноки, до беременности состояли в отношениях с 
отцом будущего ребенка менее одного года и не име-
ли психологической поддержки, а беременность у них 
наступила в результате отсутствия контрацепции [6]. 
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Низкое социально экономическое положение семьи 
ассоциируется с ранней беременностью, отсутстви-
ем доверительного общения между родителями и 
подростками. В то же время фактором сохранения 
данной беременности или ее прерывании явилась 
готовность партнера взять на себя ответственность 
за мать-подростка и её ребенка [7]. В связи с тем, что 
подростки психологически незрелы и эмоциональ-
но не готовы нести ответственность за воспитание 
будущего ребенка, подростковая беременность чаще 
заканчивается абортом: 65,1% подростковых бере-
менностей заканчиваются искусственным абортом и 
только 36,8% родами [8, 9] . 

Кроме того, среди подростков значимо чаще, чем в 
группе взрослых беременных, имеет место употребле-
ние табака, наркотических и психотропных веществ, 
алкоголя (29,8% против 9,8%), что ассоциируется с 
фактами осложнения беременности, регистрирую-
щимися в три раза чаще у пациенток моложе 18-19 
лет [10, 11]. У юных беременных отмечается высокая 
распространенность инфицирования стрептококком 
группы В, инфекциями, передающимися половым 
путем: до 12% подростков имеют положительный 
результат теста на ВИЧ и 10% на сифилис, а частота 
кондиломатоза у них в 3,25 раза выше, чем в когорте 
пациенток старше 19 лет  [12, 13]. 

Частота, как минимум, одного осложнения ге-
стации и неблагоприятного исхода для матери или 
новорожденного при подростковой беременности 
превышает 80,0% и значимо ассоциируется с возрас-
том респондентки. Так, у 30,9% подростков регистри-
руется инфекция мочевыводящих путей, но данное 
осложнение гестации в 2 раза чаще отмечается у па-
циенток до 16 лет, чем у подростков в 16-19 лет (50,0% 
против 28,9%). В свою очередь, частота угрожающе-
го выкидыша у подростков до 16 лет также значимо 
выше таковой у беременных в 16-19 лет (15,6% про-
тив 5,0%) [14].

Существенное влияние на течение беременности 
у юных пациенток оказывает анемия, частота её зави-
сит от принадлежности к возрастной группе подрост-
ка и социально-экономических условий проживания, 
семейного положения, репродуктивного статуса [14, 
15]. В странах Восточного Средиземноморья часто-
та развития анемии у  подростков составила 33,0% , в 
Азии − 26,4%, в странах Европы − 33,6%, в некоторых 
странах Африки − 17%, при этом латентный дефицит 
железа отмечается у более половины наблюдаемых 
беременных пациенток [16-19]. Возраст подростка 
также оказывает значительное влияние на частоту 
развития анемии, которая в 2 раза чаще регистриру-
ется у подростков до 16 лет сравнительно с подрост-
ками 16-19 лет (43,8% против 24,6% ) [14]. Одна из 
основных причин возникновения анемии у подрост-
ков связана с недостаточностью питания, поэтому 
наиболее высокая частота анемии у подростков ре-
гистрируется в регионах социального напряжения 
[20]. Течение подростковой беременности на фоне 
анемии, чаще заканчивается преждевременно, чем у 
пациенток без анемии (35,9% против 21,2%), нередко 
происходит путём операции кесарево сечение (45,3% 
против 38,8%), а также имеет место рождение детей с 
низкой массой тела [21]. 

Частота развития гестационного сахарного диа-
бета при подростковой беременности значимо более 

низкая, чем у пациенток старше 19 лет и составляет до 
2,4% [14, 22]. При проведении сравнительного анали-
за показано, что гестационные нарушения углеводно-
го обмена у подростков в течение всей беременности 
развиваются в 2 раза реже, чем у «взрослых» беремен-
ных, причём подростки в 2,29 и 6,79 раз реже страда-
ют гестационным сахарным диабетом, чем пациентки 
более старшего возраста с избыточной массой тела и 
ожирением, соответственно [23]. 

В популяционных исследованиях показано, что 
течение подростковой беременности в целом чаще 
осложняется гипертензивными расстройствами в 
сравнении со взрослыми беременными (11,3% против 
4,2% ) [24]. Кроме того, результаты оценки обширных 
клинических выборок свидетельствуют, что гестация 
у пациенток до 19-20 лет значимо чаще ассоциирует-
ся с преэклампсией [5, 10, 13, 25-27]. Стоит отметить, 
что частота преэклампсии у подростков значимо 
превышает совокупный средний показатель, харак-
терный для большинства популяций, и составляет 
12,9-14,5% [12, 16 ]. Кроме того, данные ретроспек-
тивного исследования, учитывающего обширный 
клинический материал, свидетельствуют об обратной 
зависимости возраста пациенток-подростков и часто-
той специфичного для гестации гипертензивного рас-
стройства тяжёлой степени. Так среди респонденток 
младше 16 лет значимо чаще регистрируется тяжелая 
преэклампсия и HELLP-синдром, чем у подростков 
старше 16 лет. Вместе с тем такие осложнения бере-
менности значимо чаще ассоциируются с досрочным 
родоразрешением, повышенным риском послеродо-
вого кровотечения и рождением маловесных детей 
[26, 28]. В свою очередь, ожирение у подростков зна-
чимо повышает риск преэклампсии. Так, в исследова-
нии, проведенном с целью изучения перинатальных 
исходов у подростков с ожирением, было продемон-
стрировано, что у пациенток до 16 лет с ожирением 
чаще развивается тяжелая преэклампсия, а беремен-
ность заканчивается оперативным родоразрешением 
сравнительно с подростками этой возрастной группы 
без ожирения [29].

Подростковая беременность ассоциируется также 
с другим плацента-ассоциированным осложнением 
гестации, а именно, − с задержкой роста плода, ча-
стота которой у пациенток моложе 19 лет превышает 
таковую у других беременных почти в двое [10, 13]. 
Важно отметить, что дисфункция плаценты, как веду-
щий механизм формирования задержки роста плода, 
у пациенток подросткового возраста ассоциируется 
также с недостаточным объёмом околоплодных вод, 
маловодием [30]. В подавляющем числе научных ста-
тей, опубликованных за последние 5 лет и посвящен-
ных подростковой гестации, описывается факт родо в 
маловесными новорождёнными (вес менее 2500,0 г в 
доношенном сроке беременности)   [8, 16, 18, 24, 25, 29, 
31, 32, 40, 46, 47]. Частота исходов подростковой бере-
менности с рождением маловесных детей незначимо 
различается в популяциях и составляет от 11,1% до 
19,4% [8, 16, 18, 47]. Стоит, однако, отметить, что ча-
стота родоразрешения новорождёнными менее 2500,0 
г, в свою очередь, зависит от возраста подростка, и в 
группе 10-13 лет имеет распространенность 16,1%, 
тогда как в возрастной группе 14-15 лет − 8,7% и сре-
ди подростков 16-17 лет − 12,1% [32]. Примечатель-
но, что маловесные новорождённые женского пола 
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у беременных-подростков регистрируются значимо 
чаще, чем дети мужского пола (11,9% против 8,2%), 
при этом средние весовые показатели между обоими 
полами новорождённых у матерей-подростков также 
значимо различаются (3101,4±506,6 против 2967,5± 
484,9 для мальчиков и девочек, соответствен но) [47, 
48]. Маловесные дети, рожденные матерями-под-
ростками, формируют значимую часть неонатальной 
заболеваемости, что ассоциируется с более низкой 
оценкой по шкале Апгар при рождении среди этих 
новорождённых в сочетании с повышенной частотой 
госпитализации в отделение интенсивной терапии, 
чем таковые отмечаются среди маловесных детей у 
пациенток старше 18 лет [3, 27, 30, 49, 50].

Исходы преждевременных родов являются одной 
из современных медико-социальных катастроф для 
любой страны в мире, составляя до 6,0% всех родо-
разрешений. В свою очередь, частота рождения не-
доношенных детей среди пациенток подросткового 
возраста превышает средний популяционный показа-
тель в 2-3 раза, достигая 12,0 и даже 18,9% в некоторых 
странах [8, 12-14, 22, 24, 25, 27, 31]. Кроме того, часто-
та преждевременных родов у подростков ассоцииро-
вана с возрастными группами, составляя в возрасте 
10–13 лет, 14–15 лет и 16–17 лет оответственно12%, 
8,5% и 12,6% [32]. Стоит отметить, что для подрост-
ковой гестации характерно спонтанное досрочное 
родоразрешение в сроке беременности, соответству-
ющем ранним преждевременным родам, до 32 недель 
гестации преждевременные роды у подростков про-
исходят в 3,26 раза чаще, чем в сроках более 32 недель 
беременнос ти [13]. Большинство авторов указывают, 
что морфофункциональные особенности подростко-
вого организма могут определять частоту преждевре-
менных родов среди этой категории пациенток, тогда 
как инфекционный фактор, в частности ВИЧ-статус 
подростка, не ассоциируется у них с частотой спон-
танного досрочного родоразрешения [33].  

Сравнительный анализ частоты оперативно-
го абдоминального родоразрешения у подростков 
свидетельствует о значимом влиянии на этот пока-
затель особенностей популяции и уровня организа-
ции медицинской помощи. Так, частота проведения 
операции кесарево сечение у пациенток-подростков 
в ряде стран находится в пределах 20%, составляя в 
Нигерии 18,5% [18], в Эфиопии − 12,9% [24], в стра-
нах Восточного Средиземноморья − 15,9% [16]. На-
циональная статистика других стран в части частоты 
кесаревых сечений у подростков свидетельствует, что 
она превышает 20%, и, наприм ер, в Непале отмечает-
ся у 21,5% пациен ток [8], в Иране − у 23,6% [35], в Ма-
лави − у 31,9% [12], тогда как в Румынии и Вьетнаме 
достигает 47,0% [34] и 41,4% [14] соответственно, что 
более, чем вдвое превышает указанный порог в 20%. 
Необходимо отметить, что частота кесаревых сечений 
среди подростков в некоторых представленных попу-
ляциях оказывается значимо более высокой, чем у 
женщин от 20 лет и старше. В то же время в одном ре-
троспективном исследовании продемонстрировано, 
что у подростков 15-17 лет частота оперативных абдо-
минальных родов оказалась, напротив, на 29,0% ниже 
в сравнении с пациентками в возрасте 20-25 лет [36].

Установлено, что подростки с анемией значимо 
чаще родоразрешаются оперативным путём, чем па-
циентки с нормальными гематологическими показа-

телями (45,0% против 38,8%) [22]. Аналогичная тен-
денция отмечается при сравнении данных пациенток 
подросткового возраста, страдающих ожирением, и 
подростков с нормальной массой тела [29]. Основ-
ными показаниями к оперативным родам у перво-
родящих подростков при доношенной одноплодной 
беременности являются: дистресс плода (38,2%), 
диспропорция между тазом матери и головкой плода 
(19,1%) и первичная слабость родовой деятельности 
(19,1%) [34]. Кроме того, повышенный риск опера-
тивного родоразрешения у подростков связан с ин-
дукцией родов, крупным плодом и родостимуляцией 
[37]. В свою очередь, у подростков с рубцом на матке, 
основными показаниями к повторному кесареву сече-
нию явилось неправильное предлежание плода [38]. 
Стоит отметить, что подростки младше 15 лет значи-
мо чаще подвергались операции кесарево сечение по 
показаниям в виде формирования клинически узкого 
таза (43,2% против 32%) и дискоординации родовой 
деятельности (20,7% против 15,3%), чем подростки 
возрастной группы 15-18 лет [39]. Кроме того, родам 
у подростков значимо чаще предшествует преждев-
ременный разрыв плодных оболочек, а сам родовой 
процесс имеет затяжной характер, чем у «взрослых» 
пациенток [5,  40].

Однако наиболее частым осложнением родов у 
пациенток подросткового возраста является несоот-
ветствие размеров таза матери и предлежащей частью 
плода, что в десятки раз превышает аналогичный по-
казатель во «взрослой» популяции [39]. Установлена 
прямая корреляция между размерами недостаточно 
сформированного подросткового таза и более низ-
ким весом новорождённых. Кроме того, размеры таза 
у пациенток подросткового возраста являются более 
эффективным предиктором предполагаемого веса но-
ворождённого, чем индекс массы тела этих материей 
[42]. Очевидно, что размеры таза у матерей-подрост-
ков значимо меньше, чем у пациенток старше 19 лет, 
однако прогнозируемый вес плода при одинаковой 
степени сужения таза у подростков оказывается зна-
чимо меньшим, чем у «взрослых» матерей [41]. 

Анализируя частоту акушерского травматизма у 
подростков, большинство исследователей приходят 
к выводу, что частота этого осложнения родов значи-
мо чаще ассоциируется с этой категорией пациенток. 
Так, среди 23,3-52,9% законченных случаев подрост-
ковых беременностей зарегистрированы акушерские 
разрывы в родах, что значимо выше популяционных 
показателей [8, 18, 39, 43-45]. Кроме того, среди всех 
случаев травматизации промежности в родах у под-
ростков 1,3-5,8% составляют тяжёлые разрывы (III и 
IV степени) [43]. Установлено, что факторами риска, 
связанными с акушерскими разрывами, были: первые 
роды, крупный плод, индукция родов, нарушения 
углеводного обмена, гипертензивные расстройства и 
затянувшийся второй период родов. В свою очередь 
спонтанное начало родов и повторные роды снижали 
риск тяжелого разрыва промежности у подростков 
[44, 45]. Ведение родов у подростков также значимо 
чаще требует проведения акушерских пособий (2,1% 
против 1,0%), выполнения рассечения промежности 
(48,1% против 34,6%). Также течение родов чаще ос-
ложнялось разрывом шейки матки (10,7% против 
8,4%), чем у пациенток в 20 лет и старше [39]. Ретро-
спективное исследование, по данным европейской 
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когорты наблюдений, свидетельствует, что объём 
кровопотери у подростков после естественных родов 
составил 500 мл и 1050 мл после кесарева сечения, что 
значимо больше таковых значений в группе пациен-
ток в возрасте 20-39 лет с более высокой частотой ге-
мотрансфузий  [10, 40, 46]. 

Риск хромосомных аномалий и пороков развития 
плода у матерей-подростков в 2 раза выше сравнитель-
но с пациентками старше 19 лет [5]. У новорожденных 
от матерей-подростков отмечается повышенный риск 
врожденных пороков развития (относительный риск: 
1,33; 95% доверительный интервал 1,02–1,76), в част-
ности, гастрошизиса (относительный риск: 3,20; 95% 
доверительный интервал 1,12–9,13) по сравнению с 
матерями в возрасте 20–34 лет. Кроме того, разница 
в распространенности гастрошизиса среди пациенток 
младше 18 лет (7,3 на 10 000 родов) была статистиче-
ски значимой по сравнению с данными группы жен-
щин в возрасте 20–34 лет (1,6 на 10 000 родов) [31].

Осложнения гестационного процесса у подрост-
ков ассоциируются с увеличением риска мертво-
рождения и неонатальной смертности, которые со-
ставляют для данной группы пациенток 1,7% и 1,4% 
соответственно [8, 22, 27, 31, 51]. Вместе с тем, у ма-
терей-подростков показатель мертворождения так-
же был значимо выше такового в возрастной группе 
старше 19 лет (5,1% против 0,9% соответственно) 
[51]. В большом популяционном исследовании про-
демонстрировано, что у младенцев, рождённых под-
ростками, отмечена более высокая вероятность не-
онатальной смерти и более ранний возраст смерти в 
сравнении с младенцами, рождёнными матерями в 
возрасте 20-35 лет [53].Отмечается также, что у млад-
ших подростков (10-14 лет) неблагоприятные исходы 
беременности, преждевременные роды, низкий вес 
при рождении и показатель младенческой смертно-
сти значимо выше в сравнении с показателями под-
ростков из группы 15-19 лет [52, 54]. 

Заключение 
В заключение отметим, что акушерские и неона-

тальные осложнения при беременности у подростков 
представляют собой серьёзную проблему для систе-
мы здравоохранения. Они требуют специализирован-
ного дородового ухода и индивидуального подхода к 
ведению беременности и родов у данной категории 
пациенток. Медицинское вмешательство при под-
ростковой беременности имеет решающее значение 
для снижения рисков и улучшения показателей здо-
ровья как матери, так и новорождённого. Кроме того, 
для анализа частоты и рисков осложнений беремен-
ности с последующей разработкой комплексного под-
хода по их профилактике необходимы постоянные 
мультидисциплинарные исследования.
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Аннотация. Проведен анализ клинико-анамнестических данных и результатов эзофагогастродуо-
деноскопии 72 пациентов пожилого возраста, направленных на эндопротезирование коленного 
или тазобедренного сустава. В 46,2% случаев обнаружены эрозивные повреждения пищевода, же-
лудка, 12-перстной кишки. Пациенты с эрозиями и без таковых не различались по характеристикам 
болевого абдоминального синдрома или диспепсии, однако чаще нарушали рекомендации врача 
по приему нестероидных противовоспалительных препаратов, выбирая более дешевые аналоги с 
худшим профилем безопасности. Выявлен недоучет факторов риска НПВП-гастропатии, недоста-
точное назначение антисекреторной и гастроэнтеропротективной терапии, редкость своевремен-
ной диагностики и эрадикации H. pylori.
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Abstract. The analysis of clinical and anamnesƟ c data and results of esophagogastroduodenoscopy of 72 el-
derly paƟ ents, referred to total hip or knee replacement, was carried out. Erosive lesions of the esophagus, 
stomach, and duodenum were detected in 46.2% of cases. PaƟ ents with and without erosions did not diff er 
in the characterisƟ cs of abdominal pain or dyspepsia; however, they more oŌ en violated physician recom-
mendaƟ ons for taking non-steroidal anƟ -infl ammatory drugs, choosing cheaper analogues with a worse 
safety profi le. There was an underesƟ maƟ on of the risk factors for NSAID-gastropathy, insuffi  cient use of 
anƟ secretory and gastroprotecƟ ve therapy, and a lack of Ɵ mely diagnosis and eradicaƟ on of H. pylori.
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Введение
Актуальность изучения заболеваний верхних 

отделов пищеварительного тракта (ВОПТ), ассо-
циированных с приемом нестероидных противо-
воспалительных препаратов (НПВП), обусловлена 
высокой частотой их использования в клинической 
практике и в повседневной жизни при широком 
круге заболеваний [1]. Эта группа лекарств отно-
сится к числу самых продаваемых в мире, а воз-
можность безрецептурного отпуска обусловливает 
частое бесконтрольное их употребление населени-
ем. Прием НПВП довольно часто сопровождается 
развитием поражений верхних отделов пищевари-
тельного тракта в виде поверхностного и эрозив-

ного гастрита, гастродуоденита, язв [2]. Опасность 
желудочно-кишечных кровотечений у больных, 
принимающих НПВП, возрастает в 3–5 раз, про-
бодений язв – в 6 раз, риск смерти от осложнений, 
связанных с поражением желудочно-кишечного 
тракта, – в 8 раз. До 30–50% всех случаев острых 
желудочно-кишечных кровотечений обусловле-
ны приемом НПВП [3]. Чаще их принимают люди 
старшего возраста. Хорошо известно, что НПВП, 
обладающие эффективным обезболивающим, про-
тивовоспалительным и жаропонижающим действи-
ем, могут оказывать негативное влияние на ВОПТ, 
проявляющееся развитием эрозивно-язвенного 
процесса в гастродуоденальной зоне (ГДЗ), так на-
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зываемой НПВП-индуцированной гастропатии [3], 
а также поражение тонкой кишки [4].

Цель исследования: изучить частоту поражения 
верхних отделов пищеварительного тракта у пожи-
лых пациентов на фоне приема НПВП, сопоставить 
выраженность клинической картины с данными эзо-
фагогастродуоденоскопии (ЭГДС).

Материал и методы исследования
Исследование проводилось на базе клиники и 

поликлиники ФГБОУ ВО Тверской ГМУ Мин-
здрава России. Протокол исследования был одобрен 
локальным этическим комитетом ФГБОУ ВО Твер-
ской ГМУ Минздрава России. Проанализированы 
отобранные сплошным образом амбулаторные кар-
ты 78 пожилых пациентов (мужчин 33, женщин 45, 
в возрасте от 60 до 72 лет, медиана возраста 63 года), 
направленных на эндопротезирование коленного 
или тазобедренного сустава. Все пациенты регуляр-
но (ежедневно) принимали НПВП от 2 месяцев до 5 
лет, медиана длительности приема НПВП 3 года. Дав-
ность заболевания с момента установления диагноза 
коксартроза или гонартроза составляла от 4 до 8 лет, 
медиана 5,5 года.

Критерием невключения в исследование явля-
лось злокачественное новообразование любой лока-
лизации, тяжелая декомпенсированная соматическая 
патология, прием ацетилсалициловой кислоты, анти-
коагулянтов, глюкокортикостероидов, а также анти-
секреторных препаратов.

Основную группу составили 36 (46,2%) человек с 
эрозивным поражением слизистой оболочки ВОПТ, 
группу сравнения – 42 (53,8%) пациента без таково-
го. У всех больных анализировались как жалобы со 
стороны ВОПТ (боли в эпигастрии, изжога, отрыж-
ка, тошнота, рвота, тяжесть или дискомфорт после 
приема пищи, урчание и вздутие живота, изменения 
частоты и консистенции стула), так и анамнез забо-
леваний пищевода и ГДЗ. Для самооценки выражен-
ности болевого синдрома со стороны пораженного су-
става применялась визуально-аналоговая шкала от 1 
до 10 баллов, где значения 1-3 балла оценивались как 
слабая боль, 4-6 – умеренная боль, свыше 7 баллов – 
сильная боль. Уточнялся лекарственный анамнез, ре-
зультаты эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС). 

Полученные результаты подвергались анализу 
при помощи стандартных методик параметрической 
и непараметрической статистики (χ2 Пирсона) с ис-
пользованием программы Excel Microsoft Office 2016.

Результаты исследования и их обсуждение
В основной группе мужчин было 14 (38,9%), а жен-

щин 22 (61,1%), тогда как в группе сравнения мужчин 
оказалось 19 (45,2%), а женщин 23 (54,8; все рχ2>0,05). 

В основной группе болевой абдоминальный син-
дром наблюдался у 3 (8,3%) больных, в группе срав-
нения на боли в эпигастрии жаловались 9 (21,4%; 
рχ2>0,05) пациентов. В основной группе изжога бес-
покоила 10 (27,8%) пациентов, в группе сравнения – 
6 (14,3%; рχ2>0,05). Дискомфорт и тяжесть после еды 
в основной группе отсутствовали, в группе сравнения 
их отметили 12 (28,6%) респондентов. 

Таким образом, даже при эрозивном повреждении 
слизистой оболочки ВОПТ боли и желудочно-пище-
водная диспепсия были представлены весьма незна-

чительно, группы с эрозивным повреждением и без 
такового по клинической симптоматике практически 
не различались, следовательно, прогнозировать на-
личие эрозий пищевода, желудка или 12-перстной 
кишки на основании жалоб не представлялось воз-
можным.

В анамнезе пациентов основной группы чаще 
всего имел место хронический гастрит (19 человек 
− 52,8%), язвенная болезнь 12-перстной кишки (3 
пациента − 8,3%), гастроэзофагеальная рефлюксная 
болезнь (ГЭРБ) была отмечена у 5 больных (13,9%). 
В группе сравнения о ранее установленном диагнозе 
хронического гастрита сообщали 20 (47,6%; рχ2>0,05) 
человек, ГЭРБ – 8 (19,0%; рχ2>0,05) пациентов, боль-
ных с язвенной болезнью в этой группе не было.  Ни-
когда ранее не проводили ЭГДС 7 (19,4%) пациентов 
основной группы и 12 (28,6%; рχ2>0,05) обследован-
ных группы сравнения. 

В основной группе проводилось обследование 
на наличие H. pylori, при положительном результа-
те – выполнена эрадикационная терапия 11 (30,6%) 
пациентам, в группе сравнения этот показатель был 
близок и составил 16 (38,1%; рχ2>0,05) больных. Ан-
тисекреторные препараты пациентам обеих групп на-
значены не были.

В обеих группах больные регулярно (ежедневно) 
принимали НПВП в связи с тяжелым болевым син-
дромом. Даже на фоне приема НПВП выраженность 
болевого синдрома со стороны пораженного сустава 
по визуально-аналоговой шкале пациенты оценили 
преимущественно как тяжелую (табл. 1). 
Таблица 1. Выраженность болевого синдрома в 
пораженном суставе по данным визуально-аналоговой 
шкалы 
Table 1. Severity of pain in the aff ected joint according to the 
visual analogue scale

Оценка боли
по визуально-

аналоговой шкале

Число пациентов, абс. (%)
Основная группа,

n=36
Группа сравнения,

n=42
Слабая боль 2 (5,6) 4 (9,5)
Умеренная боль 11 (30,6) 15 (35,7)
Сильная боль 23 (63,9) 23 (54,8)

В группе с НПВП-гастропатией чаще отмечен 
прием диклофенака и нимесулида, чем в группе без 
признаков НПВП, напротив, целекоксиб чаще при-
нимали пациенты из группы сравнения (табл. 2). 

Таблица 2. Виды НПВП, принимаемые больными с 
поражением опорно-двигательного аппарата
Table 2. Types of NSAIDs taken by patients with 
musculoskeletal disorders

Вид НПВП
Число пациентов, абс. (%)

Основная группа,
n=36

Группа сравнения,
n=42

Диклофенак 9 (25,0) 2 (4,8)*
Кетопрофен 1 (2,8) 4 (9,5)
Мелоксикам 4 (11,1) 6 (14,3)
Нимесулид 11 (30,6) 3 (7,1)*
Целекоксиб 5 (13,9) 16 (38,1)*
Эторикоксиб 4 (11,1) 8 (19,0)
Другие 2 (5,6) 3 (7,1)
Примечание: * – различие между группами статистически значимо 
(рχ2<0,05).
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Обращают внимание данные, полученные при со-
поставлении рекомендаций врача травматолога-ор-
топеда при ведении пациентов (рекомендованный 
препарат НПВП) и терапевтического предопераци-
онного осмотра с указанием препарата НПВП, ко-
торый реально принимал пациент. Травматологи в 
соответствии с актуальными клиническими рекомен-
дациями наиболее часто назначали такие препараты 
как целекоксиб, эторикоксиб и мелоксикам [5, 6]. 
Однако реально принимаемый НПВП был рекомен-
дован врачом травматологом-ортопедом только 15 
(41,7%) пациентам из основной группы и 31 (73,8%; 
рχ2<0,05) из группы сравнения. Таким образом, около 
40% пациентов с тяжелым поражением опорно-дви-
гательного аппарата и выраженным болевым синдро-
мом на практике принимают не те НПВП, которые 
были рекомендованы врачом, а более дешевые препа-
раты из группы НПВП, всего вероятнее, по рекомен-
дации провизора в аптеке. У пациентов, не соблюдаю-
щих рекомендации врача по назначению конкретного 
НПВП, чаще выявлялись эрозивные повреждения 
слизистой оболочки ВОПТ.

В основной группе пациентов, по данным ЭГДС, 
наиболее часто (у 29 человек − 80,6%) выявлен эрозив-
ный гастрит, у 5 (13,9%) человек – сочетание эрозив-
ного гастрита и дуоденита, еще у 2 (5,6%) – эрозивный 
эзофагит, в 4 (11,1%) случаях выявлена рубцово-язвен-
ная деформация луковицы. В группе сравнения чаще 
всего эндоскопическая картина соответствовала по-
верхностному гастриту и поверхностному дуодениту 
(в совокупности 34 случая − 80,9%), также у каждого 
четвертого обследованного обнаружен неэрозивный 
рефлюкс-эзофагит, у одного пациента выявлена руб-
цово-язвенная деформация луковицы 12-перстной 
кишки, что эквивалентно язвенной болезни 12-перст-
ной кишки в стадии ремиссии (табл. 3).

Таблица 3. Изменения верхних отделов 
пищеварительного тракта по результатам 
эзофагогастродуоденоскопии
Table 3. Changes in the upper gastrointesƟ nal tract based on 
the results of esophagogastroduodenoscopy

Состояние верхних отделов 
пищеварительного тракта

Число пациентов, абс. (%)
Основная 
группа,

n=36

Группа 
сравнения,

n=42
Неэрозивный рефлюкс-эзофагит 12 (33,3) 11 (26,2)
Эрозивный рефлюкс-эзофагит 2 (5,6) -
Поверхностный гастрит 2 (5,6) 31 (73,8)
Поверхностный дуоденит 2 (5,6) 9 (21,4)
Эрозивный гастрит 29 (80,6) -
Эрозивный дуоденит 4 (11,1) -
Эрозивный гастродуоденит 5 (13,9) -
Рубцово-язвенная деформация 
луковицы 12-перстной кишки 4 (11,1) 1 (2,4)

Примечание: * – различие между группами статистически значимо 
(рχ2<0,05).

Таким образом, распространенность патологии 
ВОПТ среди пожилых пациентов с поражением 
опорно-двигательного аппарата при длительном при-
еме НПВП представляется высокой: практически у 
каждого третьего больного выявляются эрозивные 
и неэрозивный формы рефлюкс-эзофагита, почти у 
всех – явления гастрита и гастродуоденита, свыше 6% 

оставляет суммарная частота обнаружения язвенной 
болезни. Эти закономерности подтверждаются и дру-
гими исследованиями [7, 8].

С учетом приведенных данных представляет-
ся важным обратиться к актуальным клиническим 
рекомендациям (КР) по ведению больных с гонар-
трозом [5] и коксартрозом [6]. В обоих КР в перечне 
обязательных обследований отсутствует ЭГДС и ис-
следование инфицированности H. pylori, хотя именно 
своевременная эрадикационная терапия имеет реша-
ющее значение в отношении профилактики тяжелых 
форм НПВП-гастропатии [9]. В то же время в разделе 
«Лечение» [5] указано: «Пациентам <…> при умерен-
ном и выраженном болевом синдроме для быстрого 
и эффективного уменьшения болей в пораженных 
суставах рекомендовано назначение НПВП с учетом 
коморбидности пациентов. Уровень убедительности 
рекомендаций A (уровень достоверности доказа-
тельств – 1)». 

В случае коксартроза также рекомендовано: «Не-
прерывное использование НПВП обеспечивает луч-
ший контроль симптомов, чем прием НПВП в режиме 
«по требованию». Уровень убедительности рекомен-
даций В (уровень достоверности доказательств – 2)».

Далее, здесь же: «При умеренном риске развития 
нежелательных явлений со стороны ЖКТ рекомен-
дуется использовать НПВП, механизм которых свя-
зан с преимущественным ингибированием ЦОГ-2 
или неселективные НПВП в комбинации с ингибито-
рами протонного насоса. Уровень убедительности ре-
комендаций A (уровень достоверности доказательств 
– 1)». 

В комментариях отдельно делается акцент: 
«НПВП, механизм которых связан с преимуществен-
ным блокированием ЦОГ-2, являются препаратами 
выбора при наличии следующих факторов риска раз-
вития нежелательных явлений: возраст старше 65 лет, 
наличие в анамнезе язвенной болезни или желудоч-
но-кишечного кровотечения, одновременный прием 
ГКС или антитромботических средств, наличие тя-
желых сопутствующих заболеваний».

При ознакомлении с указанными КР вполне за-
кономерно возникает вопрос: как врач должен оцени-
вать «риски развития нежелательных явлений со сто-
роны ЖКТ», если ЭГДС и оценка инфицированности 
H. pylori в рекомендации не включены? 

Поскольку обследовались исключительно лица 
пожилого возраста, в соответствии с актуальными КР, 
всем пациентам должны были назначаться НПВП с 
механизмом ингибирования ЦОГ-2, что чаще всего 
(но не всегда!) и происходило. Вместе с тем, пациен-
ты часто заменяли назначенный препарат на другой, 
более дешевый, а прием нимесулида, относящего-
ся к группе ЦОГ-2-ингибиторов, демонстрировал 
существенную частоту развития эрозивной формы 
НПВП-гастропатии. В то же время полученные дан-
ные могут объясняться и недоучетом особенностей 
пациентов. Как выяснилось, из 11 пациентов основной 
группы, получавших нимесулид и имеющих эрозив-
ный гастродуоденит, четверо в качестве сопутствую-
щего заболевания имели язвенную болезнь 12-перст-
ной кишки. В то же время единственный больной 
из группы сравнения с ранее недиагностированной 
язвенной болезнью получал эторикоксиб, при ЭГДС 
эрозий в слизистой оболочке ВОПТ не выявлено. 
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Нуждаются в осмыслении и некоторые другие 
факты. Для купирования болевого синдрома у боль-
ных с коксартозом и гонартрозом рекомендованы 
такие лекарственные препараты как парацетамол, 
трамадол и дулоксетин [5, 6, 10, 11]. Этих назначений 
мы не обнаружили ни у одного из 78 обследованных 
пациентов с неэффективной консервативной терапи-
ей, направленных на эндопротезирование крупного 
сустава. Также неоднозначно следует оценить и от-
сутствие в КР 2024 года указаний по назначению га-
строэнтеропротектора в случае длительного лечения 
НПВП, при том что доказана эффективность такого 
подхода у пожилых пациентов [11], но в то же время 
отсутствуют точные данные о распространенности 
НПВП-энтеропатии на фоне длительного приема 
данной группы препаратов.

Заключение
НПВП-гастропатии достаточно часто встречаются 

у пациентов с тяжелым поражением опорно-двига-
тельного аппарата, регулярно принимающих эти ле-
карства. При этом даже для эрозивного повреждения 
слизистой оболочки пищевода, желудка или 12-пер-
стной кишки характерно незначительное число жа-
лоб и отсутствие каких-либо клинических различий с 
больными без эрозий. В связи с тяжелым болевым су-
ставным синдромом пациенты длительно и регулярно 
принимают НПВП, при этом примерно 40% больных 
нарушают врачебные рекомендации и принимают 
более дешевые препараты, обладающие худшим про-
филем безопасности. Врачи травматологи-ортопеды 
в большинстве случаев учитывают пожилой возраст 
и назначают селективные ингибиторы ЦОГ-2, одна-
ко редко назначают препараты с иным механизмом 
анальгезирующего действия.  В клинических реко-
мендациях по ведению пациентов с гонартрозом и 
коксартрозом нет указаний на необходимость назна-
чения ЭГДС и определения инфицированности H. 
pylori, что ведет к недооценке рисков развития неже-
лательных явлений со стороны ЖКТ, отсутствию пре-
вентивного назначения антисекреторных препаратов. 
Явно уместна в указанных документах рекомендация 
по включению в комплексное лечение пациентов, дли-
тельно принимающих НПВП, гастроэнтеропротекто-
ра, эффективность которого была зафиксирована еще 
консенсусом по коморбидной патологии в 2019 г. [12].
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Аннотация. В ходе экспериментального исследования характера трупных изменений в поздние 
сроки постмортального периода установлено, что в захоронениях в Тверском регионе они развива-
ются в более медленном темпе, чем рассчитываемые по формуле И.Л. Каспера. Установлено, что 
через 20 месяцев после захоронения сохраняется светло-красный цвет мышц, отсутствуют гнилост-
ное размягчение и разжижение мягких тканей, ослизнение кожи и мышц, сползание вниз, обнаже-
ние костей. 
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Abstract. An experimental study of the nature of cadaveric changes in the late postmortem period revealed 
that in burials in the Tver region, these changes develop at a slower rate than those calculated using I.L. 
Kasper’s formula. It was established that 20 months aŌ er burial, the light red color of the muscles is pre-
served, and there is no putrefacƟ ve soŌ ening or liquefacƟ on of soŌ  Ɵ ssues, mucus formaƟ on in the skin 
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Введение 
Стимулом для данного исследования послужили 

противоречивые сведения о дате захоронения поль-
ских граждан территории «Козьи Горы» в Катынском 
лесу [1, 2]. При анализе доступных отечественных 
публикаций о динамике поздних трупных изменений 
при захоронении установлено, что основным крите-
рием давности захоронения является выраженность 
гниения трупа с последующим его скелетированием 
через 2-3 года, разрушением и исчезновением сухо-
жилий, связок и хрящей через 5-10 лет. Известно, что 
гниение на воздухе происходит в 8 раз быстрее, чем в 
почве, и вдвое быстрее, чем в воде. Эта формула по-
зволяет рассчитывать давность захоронения, ориен-
тируясь на известные темпы гниения на воздухе [3, 
4]. Кроме того, указывается на факт гниения тканей 
во влажной среде. В то же время недостаточная точ-
ность определения времени захоронения при экспер-
тизе эксгумированных трупов побудила нас провести 
данное исследование. 

Цель работы – исследование морфологии трупных 
изменений в поздние сроки постмортального периода.

Материал и методы исследования
  На первом этапе работы были изучены резуль-

таты работы комиссии Н.Н. Бурденко, которая 
установила давность захоронения около 2-х лет 
по сохранности тел, наличию на трупах признаков 
разной степени выраженности высыхания, гние-
ния и жировоска [1]. 

На втором этапе была изучена доступная лите-
ратура и определены диагностические критерии 
[3, 4].

На третьем этапе был изучен протокол эксгу-
мации (15-29.08.1991 г.) захоронения в Медном 
(Калининский район Тверской области) [5]. При 
эксгумации через 50 лет выявлено скелетирование 
останков и признаки жировоска в слабо сохранив-
шихся мягких тканях.

На четвертом этапе был проведен эксперимент 
с захоронением трех ампутированных нижних ко-
нечностей человека (биоотходы) на глубине 1,6 м 
в песчаной почве в сосновом лесу в течение 1 года 
(2021-2022 гг.) и повторным извлечением из почвы 
через 8 месяцев (в 2023 г.). 
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Использован сравнительно аналитический ме-
тод исследования. Отмечали следующие морфоло-
гические признаки поздних трупных изменений:

• гнилостная венозная сеть, 
• хроматическая либо колликвационная ста-

дия гниения (газово-хроматическую про-
следить не удалось), 

• обесцвечивание тканей, 
• скелетирование, 
• полная или частичная мумификация, 
• полное или частичное формирование жиро-

воска, 
• цвет тканей.
Проводили пробы с жировоском. Кусочки тка-

ней погружали в спирт, хлороформ для определе-
ния растворимости тканей.

В процессе гистологического метода исследо-
вания кусочки тканей после стандартной гисто-
логической проводки заливали в парафин, изго-
тавливали серийные срезы толщиной 0,3-0,5 мкм, 
окрашивали гематоксилином и эозином. 

Результаты исследования
1. В «Акте судебно-медицинской экспертизы» 

комиссии Н.Н. Бурденко дана характеристика 
трупным явлениям [1], которая позволяет выде-
лить четыре группы трупных изменений. 

• Первая группа – трупы находятся в сохран-
ности, в стадии потери трупом влаги, что 
наиболее часто и резко было выражено в 
области груди и живота, иногда и на конеч-
ностях.

• Вторая группа – трупы в начальной стадии 
жировоска. 

• Третья группа – резкая степень жировоска 
у трупов, извлеченных со дна могил.

• Четвертая группа − сочетание обезвожива-
ния тканей трупа и образования жировоска.

Кроме того, указывалось на сохранность кож-
ного покрова на голове, а также его отсутствие 
на голове, на поверхности груди и живота в трех 
случаях из 925. Отмечено отсутствие трупов в со-
стоянии гнилостного распада или разрушения, со-
хранность цвета и макроскопической структуры в 
мышцах туловища и конечностей, сохранение кон-
фигурации внутренних органов грудной и брюш-
ной полостей, сохранение «в целом ряде случаев» 
ясно различимого строения и присущей окраски в 
мышце сердца; головной мозг представлял харак-
терные структурные особенности с отчетливо вы-
раженной границей серого и белого вещества. 

Таким образом, для установленной комиссией 
давности захоронения около 2-х лет, характерны-
ми были частичное высыхание тканей, разная сте-
пень выраженности жировоска, сохранность кожи 
на голове, сохранность цвета и макроскопической 
структуры мышц и внутренних органов, отсут-
ствие трупов в состоянии гнилостного распада.  

2. Согласно данным отечественной литературы 
[3, 4] имеется следующая выраженность поздних 
трупных изменений в разные сроки постморталь-
ного периодах (табл. 1).

Таблица 1. Морфологические признаки гниения в разные 
сроки посмортального периода
Table 1. Morphological signs of putrefacƟ on at diff erent pro-
cess Ɵ mes of the postmortem period

Признаки гниения
Сроки

На воздухе В земле
Гнилостная венозная сеть [3] 2-4 сутки
Хроматическая стадия 
гниения [2] первая неделя

Газово-эмфизематозная 
стадия гниения [2] со 2-й недели

Колликвационная стадия 
гниения [2] с 3-й недели

Поверхностная мумифика-
ция трупа [3] 2-3 мес.

Мышцы размягчаются, 
изменяют свой цвет от 
коричневого до 
зеленоватого [2]

3-4 мес.

Полное гнилостное разру-
шение глазных яблок [2] 3-4 мес.

Начало гнилостного 
размягчения трупа [2] 3-4 мес

Размягчение мышц лица, 
сопровождающееся оседа-
нием хрящей носа и прова-
ливанием носа [2]

3-6 мес.

Разрушение ушных раковин 
– их хрящи отделяются и 
длительно лежат отдельно 
[2]

после прова-
ливания носа

Распад мышцы сердца [2] начинается 
через  6 мес.

Гнилостное размягчение и 
разжижение мягких тканей 
– кожа и мышцы ослизня-
ются, сползают вниз, 
обнажая кости [2]

4-6 мес.

Полное скелетирование 
погребенного трупа [2]

2-3 года и 
более

Разрушение и 
исчезновение сухожилий, 
связок и хрящей через [2]

5-10 лет

Кроме того, известно, что более выраженная сте-
пень разложения через год наблюдается у трупов, 
захороненных с мая по сентябрь, чем захороненных 
в период с октября по апрель (холодное время года с 
октября по апрель), очень быстрое гниение трупа от-
мечается в сырой земле; кости и волосы сохраняются 
столетиями и даже тысячелетиями; судят о давности 
захоронения по степени разрушения костей, с уче-
том характера почвы, в которой обнаружены костные 
останки.

В соответствии с «правилом» И.Л. Каспера [4], 
труп на воздухе гниет в два раза быстрее, чем в воде, и 
в 8 раз быстрее, чем в земле (соотношение 1:2:8). Дан-
ную формулу можно использовать для расчета давно-
сти захоронения, ориентируясь на известные темпы 
гниения на воздухе.

К поздним трупным изменениям относятся также 
мумификация и жировоск со следующими сроками 
их развития:

• поверхностная мумификация трупа через 2-3 
месяца,

• полная мумификация трупа через 4-12 
месяцев,
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• начало образования жировоска – 1-3 месяца,
• полное превращение трупа в жировоск – 10-

12 месяцев.
3. Изучен протокол эксгумации (15-29.08.1991 г.) 

[5]. Для решения поставленных вопросов использо-
ваны следующие фактические данные: … «Фрагмент 
черепа с остатками волос в затылочной области, кусок 
истлевшей одежды, кусок истлевшего кожаного ремня 
(с. 116), … бедренная кость, покрытая глубинными 
мышцами бедра белого цвета с розовым оттенком и 
покрыта веществом светлого цвета – жировоском (с. 
118), … сильный гнилостный запах (с. 119), … внутри 
черепа вещество мозга черного цвета (с. 119), большое 
количество воды в могиле (с. 123), … на глубине 1,9 м 
(с. 124), … грунт темно-желтого цвета, кости черного 
цвета, все слиплось за счет жировоска до такой степе-
ни, что приходится отдирать с помощью лома (чере-
па, др. кости, фрагменты обмундирования) (с. 131), … 
глубина 1,7 м, слой человеческих останков вперемежку 
с одеждой…, воды и жижи черного цвета… представ-
ляет плотно склеенную массу, которую приходится 
разделять с помощью лома (с. 132)».

Установлено, что при давности погребения около 
50 лет выявлены признаки жировоска в слабо сохра-
нившихся мягких тканях.

4. Эксперимент. 1 год нахождения конечностей в 
почве на одинаковой глубине 1,6 м (рис. 1, слева). 

Установлено, что все ткани находятся в сохранно-
сти. Признаков гнилостного размягчения нет. Кожа 
имеет синюшно-розовый цвет. Видна гнилостная ве-
нозная сеть. На ее поверхности отмечаются вскрыв-
шиеся гнилостные пузыри и очаговые отслоения 
эпидермиса. Мышцы конечностей сохранили свою 
макроскопическую структуру и свой почти обычный 
красный цвет. Отмечается умеренная плотность и 
скованность мышц, ограничивающие свободное дви-
жение в суставах. Подкожная жировая клетчатка эла-
стичная желто-розового цвета. Крупные кровеносные 
сосуды с хорошо сохранившимися плотно-эластич-
ными стенками. Периферические нервные стволы 
плотные, серо-желтого цвета.

При гистологическом исследовании ткани имеют 
волокнистое строение, ядра и клеточная структура 
тканей отсутствуют, эритроцитов в просветах сосудов 
не выявлено, имеются массы коричневого цвета. 

Продолжение эксперимента. Общая давность за-
хоронения 20 месяцев.

Конечность последние 8 месяцев находилась на 
дне захоронения. Кожа умеренно уплотнена, серо-
го-светло-коричневого цвета с пятнами черного цве-
та. Мышцы бледно-розового цвета. Клетчатка желто-
го цвета (рис. 1, справа).

Гистология: ткани имеют волокнистое строение, 
ядра и клеточная структура тканей отсутствуют, эри-
троцитов в просветах сосудов не выявлено, имеются 
массы коричневого цвета. 

Обсуждение результатов исследования
Результаты работы комиссии Н.Н.Бурденко 

указывают на то, что при установленной давности 
захоронения около 2-х лет в почве кроме гниения 
отмечаются признаки частичной мумификации (вы-
сыхания) и жировоска [1]. Признаки мумификации 
были выявлены на трупах в верхних слоях массового 
захоронения, что объясняется пониженной влажно-

стью почвы на этом уровне. В то же время жировоск 
обнаружен на трупах, расположенных на дне могил, 
и это связано с действием грунтовых вод. 

Протокол эксгумации (15-29.08.1991 г.) захоро-
нения в Медном (Калининский район Тверской об-
ласти) свидетельствует о значительном замедлении 
гниения тканей в состоянии жировоска и возможно-
сти длительного сохранения жировоска во влажной 
почве − до 50 лет. В учебной литературе приводятся 
сведения только о максимальных сроках сохране-
ния мягких тканей при мумификации и торфяном 
дублении. Каких-либо сведений о длительности со-
хранения тканей в состоянии жировоска в захоро-
нениях найти не удалось.

Полученные в настоящем исследовании резуль-
таты были сопоставлены с данными двух изучае-
мых в работе эксгумаций, сведениями отечествен-
ной литературы, а также расчетными данными о 
давности захоронения, с использованием правила 
И.Л. Каспера.

Таблица 2. Сравнительная характеристика темпов гние-
ния на воздухе и в почве по результатам исследований 
Table 2. ComparaƟ ve characterisƟ cs of putrefacƟ on rates in 
air and soil based on research results

Признак Сроки
На воздухе В земле

Гнилостная венозная сеть [4] 2-4 сутки 2,3-4,6 
недель

Хроматическая стадия 
гниения [3]

первая 
неделя**

Первые 8 
недель

Газово-эмфизематозная 
стадия гниения [3]

со 2-й недели После 8 
недель

Мышцы размягчаются, 
изменяют свой цвет от 
коричневого до зеленоватого 
[3]

1,6-2,1 недели 3-4 месяца**

Колликвационная стадия 
гниения [3]

С 3-й недели После 16 
недель

Гнилостное размягчение и 
разжижение мягких тканей, 
кожа и мышцы ослизняются, 
сползают вниз, обнажая 
кости [3]

1,7-2,2 недели 4-6 меся-
цев** 

Полное скелетирование 
погребенного трупа [3]

13 недель 2-3 года и 
более

Единичные случаи 
частичного скелетирования 
(Катынь)[1]

- 2 года

В основном скелетирование 
(Медное)[5]

- 50 лет

Эксперимент
Гнилостная венозная сеть 
Хроматическая стадия 
гниения 
Красный цвет мышц 
Кожа и мышцы, мышцы 
коричневого цвета, кожа 
серо-черного 
Отсутствие гнилостного 
размягчения и разжижения 
мягких тканей, кожи и мышц 

6,5 недель
6,5 недель**

9,7 недель**
9,7 недель**

12 месяцев
12 месяцев
12 месяцев
20 месяцев** 
20 месяцев**

Примечание: курсивом выделены расчетные данные с 
использованием формулы Каспера; 
*  - отмечено несоответствие данных нашего исследования и 
расчетных данных по формуле И.Л. Каспера; **  - отмечено 
несоответствие результатов нашего исследования данным 
литературы.  
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Рис. 1. Общий вид конечностей. Слева − давность захоронения 1 год (сентябрь 2022 г. – сентябрь 2023 г). Справа – 
давность захоронения 20 месяцев (май 2024 г.)
Fig. 1. General view of the limbs. On the left is the burial date of 1 year (September 2022 – September 2023). On the right is 
the burial date of 20 months (May 2024).

Заключение 
Характер развития поздних трупных явлений 

указывает на большое диагностическое значение 
макроскопических данных. Важным признаком 
поздних трупных явлений может служить обесцве-
чивание тканей, которое, по-видимому, завершает 
хроматическую стадию гниения. 

Наше исследование показывает, что хромати-
ческая стадия гниения в почве, отмеченная через 
год, по формуле Л. Каспера (1:2:8) должна соответ-
ствовать пребыванию трупа на воздухе в течение 
1,5 месяцев. Однако на воздухе эта стадия закан-
чивается на третьей неделе [4]. Это означает, что 
в Тверском регионе необходимо применять иную 
периодизацию, отличную от формулы И.Л. Каспе-
ра. Установлено, что через 20 месяцев сохраняет-
ся светло-красный цвет мышц, и данный признак 
сохраняется в сроки в 4 раза превышающие сроки, 
указанные в работе А.А. Тенькова и В.О. Плаксина 
[3]. Кроме того, через 20 месяцев отсутствуют гни-
лостное размягчение и разжижение мягких тканей, 
ослизнение кожи и мышц, сползание вниз, обнаже-
ние костей, что в 3 раза превышает сроки, указан-
ные в работе А.А. Тинькова и В.О. Плаксина [3]. 
Причина этих несоответствий требует дальнейше-
го изучения данной проблемы.

Применительно к давности захоронения в Ка-
тынском лесу, наше исследование указывает на 
возможный срок в пределах 20 месяцев, что под-
тверждается сохранением цвета мышц, а также 
сходством климатически условий наших областей. 
Такая давность захоронения соответствует немец-
кому периоду оккупации Смоленской области. 
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Многие врачи, обсуждая с пациентами необходи-
мость предстоящего оперативного вмешательства, в 
числе естественных тревог слышали опасения ослож-
нений общего наркоза и спешили развеять их, уверяя 
в безопасности ныне используемых анестезиоло-
гических пособий. Современный уровень развития 
хирургии предполагает рост числа способов опера-
тивного лечения в разных клинических ситуациях, 
которые все чаще приходят на смену или в дополне-
ние к консервативным терапевтическим технологи-
ям, а, следовательно, сопровождаются ростом рисков 
осложнений в процессе как самого оперативного вме-
шательства, так и анестезиологического пособия. 

Высокая технологичность современных инвазив-
ных вмешательств не исключает риска осложнений и 
негативных реакций в течение всего периоперацион-
ного события. Расчет, стратификация и минимизация 
операционных рисков являются неотъемлемой ча-
стью планирования хирургических пособий.  

Тем не менее, случаются осложнения, прогнози-
рование которых в настоящее время практически не-
возможно. Причем в ряде случаев они развиваются не 
только непредсказуемо, но и стремительно, что требу-
ет от медицинских работников профессиональной 
осведомленности, собранности и знания алгоритма 
лечебных действий.

К числу таких клинических ситуаций относит-
ся злокачественная гипертермия (синдром Икара), 
которая развивается в связи с выполнением анесте-
зиологического пособия в сроки от нескольких ми-
нут от начала операции (молниеносное течение) до 
абортивных форм с отсроченным началом развития 
лихорадочной реакции [1, 2]. Из-за неполного уче-
та нераспознанных, как правило, абортивных форм 
заболевания точная частота возникновения злока-
чественной гипертермии (ЗГ) неизвестна, по числу 
зарегистрированных случаев заболеваемость варьи-
рует в  пределах от 1:5000 до 1:1000000. При этом H. 
Rosenberg et al. [3] допускают, что с учетом нераспоз-
нанной ЗГ ее частота может достигать 1:400 случаев 
анестезиологических пособий. 

ЗГ относится к числу орфанных заболеваний чело-
века и представляет собой аутосомно-доминантную 
патологию, ассоциированную с дефектом гена, лока-
лизованного на хромосоме 19q13.1. Ген кодирует ри-
анодиновый рецептор скелетных мышц первого типа 
(RYR1). Этот ген содержит свыше 150 000 пар осно-
ваний, что затрудняет выявление мутаций. Число ва-
риантов мутаций, могущих быть ассоциированными 
с развитием ЗГ, по данным Североамериканского ре-
гистра ЗГ, достигает 29 [4]. Аутосомно-доминантный 
тип наследования не исключает риск возникновения 

© Джулай Г. С., Бибикова А. А., 2026          
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ЗГ даже у гетерозиготных носителей [5]. Реже разви-
тие ЗГ обусловлено мутациями генов CACNA1S или 
STAC3 [3]. 

ЗГ запускается избирательно по триггерному ме-
ханизму при анестезиологическом пособии с приме-
нением галогенсодержащих ингаляционныех анесте-
тиков (галотан – фторотан; изофлуран, севофлуран, 
десфлуран), либо деполяризующего миорелаксанта 
сукцинилхолина [6]. Следует отметить, что использо-
вание всех иных недеполяризующих миорелаксантов, 
неингаляционных анестетиков, местных анестетиков, 
закиси азота и ксенона не угрожает ЗГ, поскольку они 
не являются триггерами ее развития. В качестве казу-
истики описано формирование ЗГ в условиях интен-
сивных физических нагрузок и пребывания человека 
в атмосфере высокой температуры воздуха [7].

Рианодиновый рецептор первого типа расположен 
в саркоплазматическом ретикулуме скелетных мышц 
и представляет собой канал высвобождения кальция 
в скелетных мышцах, обеспечивающий сокращение 
миоцитов  в ответ на нейронный сигнал. При этом 
происходит высвобождения кальция в клетку, что в 
конечном итоге приводит к связыванию актина и мио-
зина и мышечному сокращению. Механизм обратной 
связи, срабатывающий при повышении концентра-
ции внутриклеточного кальция, вызывает закрытие 
рианодинового рецептора, предотвращая тем самым 
истощение саркоплазматического ретикулума. 

Вследствие мутаций в гене RYR1 развивается 
дефект рианодинового рецептора, который при вве-
дении в организм триггерных веществ способству-
ет аномально продолжительному открытию канала 
высвобождения кальция в саркоплазму. В этих ус-
ловиях летучие ингаляционные анестетики и/или 
сукцинилхолин формируют острый генерализован-
ный окислительный гиперметаболизм скелетных 
мышц, приводящий с истощению в них запасов АТФ, 
повышенному потреблению кислорода, выработке 
большого объема углекислоты. При этом запускается 
каскад анаэробных реакций с исходом в лактат-аци-
доз и эндогенное выделение тепла [1, 8, 9].

Повреждение мембран мышечных клеток со-
провождается массивным рабдомиолизом, гипер-
калиемией, гиперкальциемией, миоглобинемией, 
повышением уровня креатинфосфокиназы в крови. 
Выраженные метаболические и электролитные нару-
шения результируют развитием диссеминированного 
внутрисосудистого свертывания (ДВС) и преципита-
цией миоглобина в почечных канальцах, способствуя 
формированию полиорганной недостаточности, фа-
тальных нарушений сердечного ритма и высокой ча-
стоте летального исхода, которая до использования 
специфического блокатора рианодиновых рецепто-
ров дантролена в клинической практике достигала 
80-90% [3, 8, 10]. 

Клинические проявления криза ЗГ характеризу-
ются стремительно развивающейся гипертермией, 
нарастающим тризмом и ригидностью во всех груп-
пах мышц. В выдыхаемом воздухе быстро увеличива-
ется содержание углекислого газа, нарастают неком-
пенсированный ацидоз, тахикардия и тахипноэ. При 
фульминантной форме криза ЗГ его проявления раз-
виваются настолько молниеносно, что за несколько 
десятков минут формируются метаболические рас-
стройства организма, несовместимые с жизнью. При 

абортивном течении криза его ведущее проявление – 
гипертермия – может проявиться в редуцированном 
виде, без бурной симптоматики, и прекратиться спон-
танно при проведении неспецифической посиндром-
ной терапии. В этих случаях ЗГ остается нераспоз-
нанной  и «выпадает» из статистической отчетности. 

В первую очередь, на летальный исход при ЗГ ока-
зывает влияние скорость развития метаболических 
расстройств, быстрота распознавания криза за счет 
знания данной патологии операционными бригадами 
и оснащенность лечебных учреждений специфиче-
ским орфанным антидотом − дантроленом. 

Исходя из высокого риска летальности при разви-
тии криза ЗГ, основополагающим вопросом является 
установление предрасположенности пациента к его 
развитию еще на этапе предоперационной подготов-
ки. Это тем более актуально, что галогенсодержащие 
ингаляционные анестетики и деполяризующий мио-
релаксант сукцинилхолин имеют ряд несомненных 
преимуществ в использовании, в связи с чем выби-
раются при проведении анестезиологического посо-
бия достаточно широко, а в ряде случаев выступают 
в качестве метода выбора  [11, 12]. К развитию ЗГ в 
периоперационных обстоятельствах в первую оче-
редь предрасположены пациенты, персональный или 
семейный анамнез которых содержит указания на 
кризы ЗГ, ранее перенесенные во время анестезии  [3, 
7, 9]. 

Прогнозирование ЗГ может осуществляться и с 
учетом того, что рианодиновый рецептор скелетных 
мышц первого типа (RYR1) играет сигнальную роль 
в эмбриогенезе скелетной мускулатуры, осуществляя 
взаимосвязь между передачей сигналов с участием 
ионов кальция и экспрессией множества молекул, 
участвующих в ключевых миогенных сигнальных пу-
тях [13]. 

Есть данные, что полиморфизмы гена, кодиру-
ющего рецептор RYR1, обусловливают также раз-
витие ряда нервно-мышечных заболеваний, вклю-
чая нейромышечные дистрофиии (Duschenne, 
King-Denborough, Fukuyama, Schwartz-Jampel и др.), 
миотоническую дистрофию [9, 13-16]. Данная кате-
гория пациентов должна оцениваться с точки зрения 
высокого риска развития ЗГ при выполнении плано-
вых оперативных вмешательств и предполагать без-
условный отказ от метода анестезии с триггерными 
анестетиками и миорелаксантами.

В качестве прогностического в отношении ри-
ска развития ЗГ при плановых оперативных вме-
шательствах разработан галотан-кофеиновый кон-
трактильный тест, который проводится на биоптате 
из латеральной широкой мышцы бедра пациента и 
оценивает воздействие на только что полученные мы-
шечные пучки провоцирующими факторами, такими 
как 3% галотан и возрастающие концентрации кофеи-
на. Этот тест не только дорогостоящий, но и слишком 
инвазивный, чтобы его можно было использовать в 
качестве широко распространенного скринингового 
метода, несмотря на то, что он обладает 100-процент-
ной чувствительностью и специфичностью в диапа-
зоне 80-97 % [4].

Возможно и генетическое исследование с помо-
щью набора праймеров к наиболее распространенным 
мутациям в гене, кодирующем рианодиновый рецеп-
тор скелетных мышц RYR1 [17]. Выполнение генети-
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ческого анализа для выявления пациентов с пред-
расположенностью к ЗГ позволяет снизить риски ее 
развития и жизнеопасных осложнений [5]. Однако 
при операциях, выполняемых по экстренным пока-
заниям, данные исследования провести невозможно 
в силу лимита времени на их подготовку. Соответ-
ственно, наиболее оправданной тактикой во всех со-
мнительных случаях будет обоснованный отказ от 
анестезии галогенсодержащими ингаляционными 
анестетиками и миорелаксантом сукцинилхолином 
и выбор других вариантов анестезиологического 
пособия [17, 18]. 

Федерацией анестезиологов-реаниматологов 
РФ подготовлены клинические рекомендации 
«Злокачественная гипертермия, вызванная анесте-
зией», утвержденные Минздравом России в 2023 г., 
где представлены современные положения о диа-
гностике и лечении данного состояния [17].

В настоящее время в клинической практике 
используется антидотный препарат для купирова-
ния криза ЗГ дантролен натрия, который является 
блокатором рианодиновых рецепторов и по суще-
ству действует как  специфический миорелаксант 
прямого действия. Механизм его действия связан с 
блокадой процесса высвобождения ионов кальция 
из саркоплазматического ретикулума миоцитов. 
Препарат в форме лиофилизата для внутривенно-
го введения был впервые зарегистрирован в РФ в 
марте 2022 г. и в настоящее время производится в 
России (ООО «ОнкоТаргет»). Его использование 
имеет ряд особенностей: средняя доза для устране-
ния проявлений ЗГ составляет 2,5 мг/кг массы тела 
пациента, он приготавливается ex tempore из сухого 
лиофилизата на 60 мл стерильной воды для инъек-
ций при постоянном встряхивании непосредствен-
но перед введением в вену. Содержимое флакона 
должно быть защищено от воздействия прямых 
солнечных лучей и использовано в течение 6 часов 
после восстановления. Восстановленные растворы 
следует хранить при температуре от 15 до 30 °C [19-
21] . 

В 2015 г. была представлена новая форма дан-
тролена − Ryanodex® (Eagle Pharmaceuticals, Inc), 
обладающая существенными преимуществами. 
Препарат готов для непосредственного внутривен-
ного введения и в течение одной минуты может ку-
пировать явления криза ЗГ. Начальная доза рассчи-
тывается исходя из пропорции 2,5 мг/кг, инъекцию 
продолжают до прекращения симптомов криза, объ-
ем введения составляет 5-15 мл [21].

Учитывая орфанный характер ЗГ, потребность 
в дантролене невелика, но в учреждении, оказыва-
ющем хирургическую помощь, может возникнуть в 
любой момент времени. Соответственно, отдельное 
лечебное учреждение должно иметь его в операци-
онном блоке по принципу «на всякий случай», и это 
при том, что срок годности препарата составляет 36 
месяцев, он является дорогостоящим, как и любой 
препарат для лечения орфанных заболеваний. Тем 
не менее, даже безотлагательное применение Дан-
тролена не гарантирует благоприятного исхода, а 
профилактическое введение препарата не рекомен-
довано [18].

Заключение
В проблеме профилактики, распознавания зло-

качественной гипертермии, адекватного и своевре-
менного реагирования на ее возникновение сошлись 
системные и конкретные вопросы организации хи-
рургической и анестезиологической помощи населе-
нию, начиная от профессиональной осведомленности 
и выучки медицинского персонала до обеспечения 
лечебных учреждений специфическими антидотами, 
а также внедрения методов фармакогенетического 
тестирования пациентов при планировании лекар-
ственного воздействия. Тем не менее, очевидный 
прогресс в отношении всех составляющих успеха по 
преодолению ургентной орфанной патологии вселя-
ет определенный оптимизм, даже с учетом того, что 
орфанные болезни никогда не будут просты для рас-
познавания в связи с их редкостью и недостаточным 
собственным опытом у конкретного врача.
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РАКА МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
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ГБУЗ ТО «Центр специализированных видов медицинской помощи 
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Аннотация. У 108 пациенток с гистологически верифицированным базальноклеточным (86 слу-
чаев) и плоскоклеточным раком кожи (22 случая) из 427, направленных на маммографию в пре-
доперационном периоде, были выявлены образования молочной железы категорий BI-RADS  4B, 
4С и 5. Чаще всего патологические изменения в молочной железе диагностировались у пациенток 
в возрасте 52-64 лет (74% наблюдений). Рассмотрены эпидемиологические, рентгенологические и 
гистологические особенности синхронного течения злокачественных новообразований. Проведен-
ный анализ взаимосвязи рака молочной железы с немеланомным раком кожи отметил параллели 
между возрастными группами пациентов и вероятностью синхронного развития злокачественных 
новообразований, что требует активного поиска рака молочной железы при  установленном диа-
гнозе базальноклеточного и плоскоклеточного рака кожи.
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EPIDEMIOLOGICAL, RADIOLOGICAL AND HISTOLOGICAL CHARACTERISTICS OF 
NON-MELANOMA SKIN CANCER AND BREAST CANCER COMBINATION

E. A. Kocherova, T. S. Mareeva 
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Abstract. In 108 patients with histologically verified basal cell (86 cases) and squamous cell skin cancer (22 
cases) out of 427 referred for preoperative mammography, breast lesions of BI-RADS categories 4B, 4C, 
and 5 were detected. Most often, pathological changes in the mammary gland were diagnosed in patients 
aged 52-64 years (74% of observations). Epidemiological, radiological, and histological features of the 
synchronous course of malignant neoplasms are considered. The conducted analysis of the relationship 
between breast cancer and non-melanoma skin cancer noted parallels between the age groups of patients 
and the likelihood of synchronous development of malignant neoplasms, which requires an active search 
for breast cancer in cases of established diagnosis of basal cell and squamous cell skin cancer.
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Введение  
По данным Всемирной организации здравоохра-

нения, Международного агентства по изучению рака 
и онкологической базы данных Globocan, в 2025 году 
рак кожи занимает лидирующую позицию в мире 
как у женщин, так и у мужчин [1-3]. Одним из са-
мых распространённых немеланомных видов рака 
кожи является базальноклеточная карцинома (БКР, 
базалиома) и плоскоклеточный рак кожи (ПКР).  В 
России среднегодовой темп прироста заболеваемости 
немеланомным раком кожи (БКР и ПКР) за послед-
ние 10 лет составил 9,1 % у мужчин и 13,1 % у женщин 

[2, 3]. В Тверской области с 2023 по 2025 год прирост 
заболеваемости БКР составил 7,1%. 

Рак молочной железы (РМЖ) является самым 
распространенным видом рака среди женщин в мире 
[4], причем в 2022 году он стал причиной около 670000 
смертей. В России с начала 2023 года зарегистриро-
вано 77000 случаев РМЖ (76000 у женщин и 1000 у 
мужчин) [5]. В Твери и Тверской области РМЖ так-
же сохраняет свои позиции со среднегодовым темпом 
прироста числа случаев 1,9%.  

Все органы и ткани в процессе эмбриогенеза раз-
виваются из трёх зародышевых листков: эктодермы, 
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энтодермы и мезодермы [6, 7]. Молочную железу 
(МЖ) и кожу связывает развитие из единого зароды-
шевого листка − эктодермы. Молочная железа явля-
ется дериватом апокриновых желез, а точнее, потовой 
железы. РМЖ и немеланомный рак кожи подчиняют-
ся общим закономерностям опухолевого роста, таким 
как инициация, промоция и прогрессия [8]. Иници-
ирующими факторами малигнизации клеток различ-
ной морфофункциональной организации являются 
разнообразные по природе канцерогены химической, 
физической, биологической природы, в том числе ви-
русы, гормоны и генотоксические продукты их мета-
болизма [7]. Между лимфоотоком кожи и молочной 
железы есть связь, поскольку обе эти области дрени-
руются в общую сеть лимфатических узлов, в частно-
сти, в подмышечные узлы. Лимфоотток от молочной 
железы происходит через подмышечные, подключич-
ные и окологрудинные лимфоузлы. Кожа, как и дру-
гие ткани, также собирает лимфу в эти коллекторы, 
поэтому нарушение лимфотока в одной области мо-
жет влиять на другую [3].  

На базе ГБУЗ ТО «Центр специализированных 
видов медицинской помощи имени В.П. Аваева» с 
2021 года работает центр амбулаторной помощи он-
кобольным (ЦАОП). В его состав входит несколько 
подразделений различного профиля, в том числе кли-
ника женского здоровья, отделение реабилитации, 
онкодерматологии и лучевой диагностики.  Отделе-
ния осуществляют как первичный приём пациентов 
с подозрением на злокачественное новообразование 
(ЗНО), так и осуществляют диспансерное наблюде-
ние пациентов с установленным диагнозом ЗНО. От-
деление лучевой диагностики работает в тесной вза-
имосвязи со всеми структурными подразделениями 
ЦАОП. Помимо осуществления программы скринин-
га рака молочной железы на базе отделения лучевой 
диагностики ГБУЗ ТО «Центр специализированных 
видов медицинской помощи имени В.П. Аваева» па-
циенты различных подразделений проходят маммо-
графию с профилактической, диагностической целью 
или в качестве предоперационной подготовки. Врача-
ми-рентгенологами отделения лучевой диагностики в 
ходе практической деятельности было отмечено, что 
при прохождении маммографического исследования  
пациенткам из отделения онкодерматологии в рамках 
предоперационной подготовки достаточно часто вы-
сказывалось подозрение на РМЖ с категорией 4B, 4С 
и 5 (по Breast Imaging Reporting and Data System − BI-
RADS). При этом пациентки проходили маммогра-
фию либо впервые в жизни либо с интервалом пять и 
более лет. Среди пациенток, направленных из других 
отделений и проходящих скрининговое маммографи-
ческое исследование, процент подозрений на РМЖ 
не превышал ежегодных показателей. 

Цель исследования: провести анализ взаимосвя-
зи РМЖ с БКР и ПКР по эпидемиологическим, рент-
генологическим, а также гистологическим характери-
стикам.

Материал и методы исследования
На базе ГБУЗ ТО «Центр специализированных 

видов медицинской помощи имени В.П. Аваева» 
врачами-рентгенологами проанализировано 427 ме-
дицинских карт пациенток отделения онкодерма-
тологии с впервые установленным диагнозом БКР 

и ПКР (гистологически верифицирован), которые 
были направлены на маммографию перед оператив-
ным лечением в период с 2023 года по сентябрь 2025 
года. Возраст пациенток составил от 52 лет до 89 лет. 

Результаты исследования и их обсуждение
У 108 пациенток с гистологически верифициро-

ванным  базальноклеточным и плоскоклеточным 
раком кожи из 427 направленных  на маммографиче-
ское исследование были выявлены образования мо-
лочной железы категорий BI-RADS  4B, 4С и 5.  Из 
них БКР имел место в 86 случаях, ПКР − 22. Чаще 
всего патологические изменения в молочной железе 
диагностировались у пациенток более молодого воз-
раста (52-64 года) – в 74% наблюдений.  Значительно 
реже патологические изменения обнаружены у паци-
енток в возрасте 77-89 лет (14%) и 64-77 лет (12%). 

По рентгенологической картине наиболее часто 
патологические изменения в молочных железах име-
ли вид узлового образования диаметром до 12 мм с 
тяжистыми контурами (80%), значительно реже по-
дозрительные в отношении РЖМ изменения в мо-
лочной железе были представлены патологическими 
микрокальцинатами (14%) и участком нарушения 
архитектоники (5%).

Выявленные в молочных железах изменения, как 
правило, локализовались в верхне-наружных ква-
дрантах (60%). В проекции верхне-внутренних ква-
дрантов, нижне-внутренних квадрантов и централь-
ной зоне патологические изменения встречались 
реже (26%). 

Новообразование на коже в 38% случаев локали-
зовалось на спинке носа  ипсилатеральной стороны, 
достаточно часто − на молочной железе и мочке уха 
ипсилатеральной стороны. Значительно реже кож-
ные новообразования локализовались на коже верх-
них конечностей, нижних конечностей и живота. 

При анализе результатов гистологических иссле-
дований операционного материала молочной железы 
чаще диагностировался ацинарный рак как в случае с 
БКР (64%), так в случае и с ПКР (72%), протоковый 
рак молочной железы был выявлен в 28-36% всех слу-
чаев БКР и ПКР.  

Выявляемый у пациенток с гистологичсеки вери-
фицированным немеланомным раком кожи РМЖ по 
маркеру пролиферативной активности опухолевой 
клетки (индекс Ki 67), установленному в результате 
иммуногистохимического анализа, в большинстве 
случаев не превышал 35%,  реже достигал 45-50%  и 
крайне редко превышал 50%. Также было отмечено, 
что пациенты с РМЖ со стадией T1M0N0 и T2MN0 
(по классификации TNM − tumor, nodus и metastasis), 
отмечали рост новообразования на коже в течение 
2-3 последних лет. Пациенты со стадией T3MхNх и 
T4MхNх рака молочной железы отмечали рост обра-
зования на коже в течение последних 5-7 лет.

Заключение
Проведенный анализ взаимосвязи рака молочной 

железы с базальноклеточным и плоскоклеточным 
раком кожи отметил параллели между возрастными 
группами пациентов и вероятностью синхронного 
развития РМЖ и немеланомного рака кожи, что тре-
бует активного поиска второй локализации ЗНО при 
выявлении указанных видов рака. Особое внимание 
врач-рентгенолог при оценке маммографии должен 
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уделить верхне-наружным квадранта молочных же-
лез ввиду высокой частоты развития РМЖ именно 
в данной зоне. Оцененные нами неопластические 
процессы кожи и МЖ имеют невысокую степень 
агрессии, что является благоприятным прогности-
ческим критерием для лечения и сохранения в даль-
нейшем удовлетворительного качества жизни. Для 
улучшения скрининга и диагностики  РМЖ и не-
меланомного рака кожи требуется высокий уровень 
взаимодействия между специалистами отделения 
онкодерматологии, клиники женского здоровья и от-
деления лучевой диагностики.
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Аннотация. В статье представлено клиническое наблюдение пациента с меланомой кожи, прохо-
дившего адъювантную лекарственную терапию интерфероном альфа. В ответ на первое введение 
препарата развилось необычное нежелательное явление − обморочное состояние в сочетании со 
слабостью, что потребовало отмены системных интерферонов.   Назначение адъювантной терапии 
интерферонами требует проведения тщательной оценки соотношения пользы и риска для паци-
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Введение 
Меланома кожи является агрессивной формой 

злокачественных опухолей, имеет нейроэктодер-
мальное происхождение и состоит из меланоцитов. 
Она обладает склонностью к метастазированию и 
высокой пролиферативной активностью. В послед-
ние годы частота встречаемости заболевания имеет 
тенденцию к росту. Так, абсолютное число выявлен-
ных случаев меланомы в Российской Федерации 
выросло с 7420 случаев в 2008 г. до 11392 в 2018 г., 
при этом прирост числа активно выявленных боль-
ных меланомой в 2018 г. составил 137% в сравнении 
с 2008 г.  [1]. 

Согласно федеральным клиническим рекомен-
дациям (2023), в качестве основного радикального 
метода лечения меланомы кожи рекомендуется хи-
рургическое вмешательство. Адъювантная лекар-
ственная терапия назначается пациентам со стадия-
ми IIB–III в случае промежуточного или высокого 

риска прогрессирования опухоли после радикально-
го хирургического лечения [2]. В рамках лекарствен-
ного лечения в последние годы приобрели важное 
значение таргетная и иммунная терапия, которая 
осуществляется благодаря применению ряда новых 
классов препаратов. К таковым относятся: 

• BRAF/MEK-ингибиторы (вемурафениб+ко-
биметиниб);

• ингибиторы с-KIT (иматиниб);
• анти-CTLA-4 препараты (с англ. Cytotoxic 

T-lymphocyte associated protein 4 – цитоток-
сический Т-лимфоцит ассоциированный 
протеин 4), например,  ипилимумаб;

• анти-PD-1 (с англ. programmed cell death-1 – 
белок программированной клеточной смер-
ти-1), например, ниволумаб;  

• препараты интерферонов (ИФН), в частно-
сти, рекомбинантного альфа-2a и альфа-2b 
[3]. 
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Интерфероны являются стандартным дополне-
нием у пациентов со стадиями меланомы IIB–III. 
По данным многочисленных исследований, такой 
подход к адъювантному лечению может привести 
к увеличению безрецидивной выживаемости и об-
щей выживаемости или же не оказывать влияние 
на последнюю характеристику, приводя к улучше-
нию показателя безрецидивной выживаемости [4]. 
Однако около 30-40% таких пациентов нуждаются 
в снижении дозировки при терапии ИФН или же 
в прерывании лечения вследствие возникновения 
нежелательных явлений (НЯ), к которым могут 
быть отнесены кардиоваскулярные осложнения, 
гриппоподобный синдром, офтальмопатии и т.д. [4, 
5]. В приведенном ниже клиническом наблюдении 
описано несколько необычное проявление НЯ, воз-
никшее у пациента в ответ на проведение ИФН-те-
рапии.

Клиническое наблюдение
Пациент Л. обратился за медицинской помощью 

в феврале 2024 г. в ГБУЗ «Центр специализирован-
ных видов медицинской помощи имени В.П. Аваева» с 
жалобами на наличие опухолевидного образования в 
левой подмышечной области.

Считает себя больным с августа 2023 г. За ме-
дицинской помощью ранее не обращался. Туберкулез 
и болезнь Боткина отрицает. Наследственность и 
аллергологический анамнез не отягощены. Вредные 
привычки отрицает.

Сопутствующие заболевания: Ишемическая бо-
лезнь сердца: постинфарктный кардиосклероз (неу-
точненной давности). Гиперплазия предстательной 
железы.

Данные объективного осмотра: рост 182 см, мас-
са тела 85 кг, ИМТ 25,7 кг/м2 (избыточная масса 
тела), кожные покровы цианотичны, обычной влаж-
ности, телосложение нормальное, видимые слизи-
стые бледно-розовые, без патологических высыпа-
ний, склеры обычной окраски. В левой подмышечной 
области пальпируется опухолевидное новообразова-
ние 1,5×1,5 см.

Результаты патологоанатомического исследо-
вания биопсийного-операционного материала под-
мышечного лимфоузла слева (19.04.2024): в биопта-
те лимфатическая ткань с ростом (метастазом) 
беспигментной меланомы из крупных эпителиопо-
добных клеток; категория сложности: категория 
5. Направлен в ТОКОД. Решение онкоконсилиума 
(29.05.2024): показано хирургическое лечение. 

В августе 2024 г. появились жалобы на покрасне-
ние кожи груди и спины. 

При осмотре отмечено: состояние удовлетвори-
тельное, уровень сознания по шкале Глазго 15 бал-
лов, менингеальных симптомов нет. Температура 
тела 36,6 °С, кожные покровы цианотичны, обыч-
ной влажности, на коже спины единичный участок 
гиперпигментации до 5 мм, отеки не определяются, 
видимые слизистые бледно-розового цвета, без па-
тологических высыпаний, склеры обычной окраски, 
состояние подкожно-жировой клетчатки нормаль-
ное, костно-мышечная система без патологических 
изменений, щитовидная железа без узловых обра-
зований, не увеличена. В легких при аускультации 
дыхание выслушивается во всех отделах, хрипов 

нет, частота дыхательных движений 18 в минуту. 
Сатурация 98%. Границы сердца не изменены, тоны 
сердца ясные, ритмичные, патологических шумов не 
определяется, пульс 68 в минуту, артериальное дав-
ление 130/80 мм рт. ст. Симптомов раздражения 
брюшины нет. Печень по краю реберной дуги, селе-
зенка не пальпируется, стул оформленный, 1-2 раза 
в день. Мочеиспускание свободное, поколачивание по 
пояснице безболезненное. 

Проведена позитронно-эмиссионная томогра-
фия/компьютерная томография: картина гипер-
фиксации радиофармацевтического препарата в 
подмышечных лимфоузлах слева, патологическое 
образование в проксимальном отделе левой плечевой 
кости с низкой метаболической активностью. 

Магнитно-резонансная томография головного 
мозга: внемозговое образование правой средней че-
репной ямки. 

Ряд показателей клинического анализа крови, 
выходящих за пределы референсных значений: МСН 
(среднее содержание гемоглобина в эритроците) 
32.1 pg, PLT – 125×109/L, PDW 15,4 fL, MPV 12,3 fL, 
P-LCR 42,1%, PCT 0,15%.

Общий анализ мочи (06.09.2024) – без отклоне-
ний от нормы.

Врачом-онкологом 17.09.2024 г. было рекомендо-
вано продолжение амбулаторного лечение интерфе-
роном альфа по 3,0 млн МЕ 1 раз в 2 дня. Уже после 
первой инъекции появились жалобы на слабость, боль 
в суставах, а также обморочное состояние через не-
которое время после введения, что потребовало пре-
кращения иммунотерапии. Признаков сенсибилиза-
ции к препарату не выявлено.

Ультразвуковое исследование обнаружило при-
знаки организованного лимфоцеле левой подмышеч-
ной области.

В феврале 2025 г. пациент был госпитализирован 
в ТОКОД для хирургического лечения в связи с вы-
явлением при ультразвуковом сканировании в под-
мышечной области слева лимфатического узла диа-
метром до 12 мм. ПЭТ-КТ подтвердила накопление 
РФП в подмышечных лимфоузлах слева.

В динамике проведено комплексное обследование 
соматического статуса инструментальными мето-
дами.

ЭКГ: признаки гипертрофии левого желудочка, 
вероятные рубцовые изменения нижней, боковой 
стенок. ЭхоКГ: ФВ ЛЖ 60%. Рентгенологическое ис-
следование органов брюшной полости: холецистоли-
тиаз, дивертикулез толстой кишки. ЭГДС: недоста-
точность кардии.

Проведена подмышечная лимфаденэктомия сле-
ва с удалением остаточной клетчатки с лимфоузлом 
(17.02.2025). Послеоперационный период протекал 
без осложнений.

Гистологическое исследование (17.02.2025): под-
мышечная клетчатка слева без роста опухоли.

Пациент выписан домой в удовлетворительном 
состоянии (04.03.2025) с рекомендацией для кон-
трольного осмотра и решения вопроса о дальнейшем 
лечении через 1 месяц.

Обсуждение
В клиническом наблюдении демонстрируется 

случай осложнения терапии системным препаратом 
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ИФН. Слабость  является известным и указанным в 
инструкции к использованию побочным эффектом 
интерферонотерапии. Однако факт присоединения 
к симптоматике обморочного состояния у пациен-
та Л. показателен. В исследовании А.С. Вихровой 
и соавт. (2016) оценивались НЯ после применения 
пегилированного интерферона альфа-2b у 39 паци-
ентов с меланомой кожи на разных стадиях заболе-
вания после хирургического лечения. У 26 (67%) 
пациентов отмечалась общая слабость 1-2 степени 
выраженности; только у одного пациента − 3-4 сте-
пени, случаев потери сознания зафиксировано не 
было. Редукция дозы на 33% процента потребова-
лась пациенту с общей слабостью 3-4 степени выра-
женности [6]. 

N. Yamazaki et al. (2016) исследовали нежела-
тельные явления пегилированного ИФН альфа-2b 
(ПЕГ-ИФН α‐2b) у пациентов со злокачественной 
меланомой II и III стадий в рамках 1 фазы исследо-
вания. Первичная терапия проводилась с примене-
нием препарата в дозе 6 мкг/мл с последующим пе-
реводом на поддерживающую терапию 3 мкг/мл. Из 
9 пациентов, получавших данный препарат, 6 пожа-
ловались на недомогание и усталость, а 4 − на сни-
жение аппетита. Трое прекратили терапию уже на 
этапе поддерживающих доз из-за ретинопатии, не-
домогания и снижения аппетита, развития фиброза 
лёгких. В данной ситуации комплекс симптомов 
привел к прекращению терапии, поэтому судить о 
степени влияния недомогания на прекращение ле-
чения сложно. Тем не менее, случаев обморочного 
состояния также не было зафиксировано [7]. 

T.K. Eigentler et al. (2016) сравнили безопасность 
и частоту нежелательных явлений на большой 
клинической когорте пациентов с кожной мела-
номой различной толщины (по Breslow) и на раз-
личных стадиях при применении как ПЭГ-ИФН 
α‐2a (n=438), так и стандартного ИФН альфа‐2a 
(n=453). Частота нежелательных явлений терапии в 
обеих группах пациентов представлена в таблице 1 
[8]. Наиболее частым осложнением терапии в обеих 
группах пациентов зарегистрирована усталость, од-
нако статистически значимой разницы между груп-
пами не выявлено. При этом обморочное состояние 
также не зарегистрировано.
Таблица 1. Частота нежелательных явлений 
неврологического, астеновегетативного спектра у 
пациентов с меланомой
Table 1. Frequency of adverse events of the neurological and 
asthenovegetaƟ ve spectrum in paƟ ents with melanoma

Препараты ИФН

Проявления нежелательных явлений 
терапии ИФН

Анорек-
сия

Уста-
лость

Голово-
круже-
ние

Бессон-
ница

ПЭГ-ИФН 
α-2a

Класс ½ 77 
(17,8%)

309 
(71,4%)

89 
(20,5%)

162 
(37,4%)

Класс ¾ 0 9 
(2,1%)

1 
(0,2%)

1 
(0,2%)

ИФН - 
α-2a

Класс ½ 80 
(18,0%)

319 
(70,0%)

103 
(23,3%)

179 
(40,4%)

Класс ¾ 4 
(0,9%)

1 
(0,2%) 0 3 

(0,7%)

Заключение 
На данный момент единственным вариантом 

улучшения безрецидивной выживаемости пациен-
тов с меланомой кожи является адъювантная тера-
пия (высокого риска) препаратами интерферонов 
(ИФН), в частности рекомбинантного альфа-2a и 
альфа-2b. Несмотря на высокие показатели эффек-
тивности адъювантной терапии ИФН, их примене-
ние сопряжено с высоким риском развития выражен-
ных нежелательных явлений (побочных эффектов), 
требующих прекращения терапии. Представленный 
клинический случай подтверждает данные разных 
авторов по поводу развития нежелательных явлений 
при приеме ИФН. Особенностью нашего наблю-
дения является необычное нежелательное явление 
– обморочное состояние − в сочетании с известным 
побочным эффектом – слабостью, что свидетельству-
ет о большом разнообразии проявлений нежелатель-
ных явлений у пациентов, принимающих препараты 
ИФН. 

Интерфероны остаются актуальным средством 
в борьбе с меланомой кожи, но их применение огра-
ничено из-за выраженных потенциально серьезных 
побочных эффектов. Назначение адъювантной тера-
пии интерферонами требует проведения тщательной 
оценки соотношения пользы и риска для пациента, 
постоянного наблюдения пациента в условиях ста-
ционара, своевременной коррекции дозы препарата, а 
при необходимости − и отмены терапии. 
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11 апреля 2026 г. исполнилось 70 лет заслужен-
ному врачу РФ, доктору медицинских наук, про-
фессору, профессору кафедры дерматовенерологии 
и косметологии с курсом онкологии Тверского госу-
дарственного медицинского университета Дубенско-
му Валерию Викторовичу.

Валерий Викторович родился в 1956 г. в г. Кали-
нине. В 1978 г. окончил Калининский государствен-
ный медицинский институт и с 1979 года связал свою 
жизнь с дерматовенерологией, начав работу в долж-
ности дерматовенеролога ЦРБ в г. Лихославле Кали-
нинской области. Первая же постдипломная подго-
товка в Казанском ГИДУВе под руководством к.м.н. 
Н.П. Емелиной на десятилетия определила одно из 
приоритетных направлений работы Валерия Викто-
ровича − диагностику и лечение воспалительных ос-
ложнений урогенитальных инфекций у мужчин. Она 
продолжилась и во время работы в Калининском 
ОКВД врачом-дерматовенерологом (1981-1984 гг.). 

Необходимость расширения профессиональ-
ного кругозора потребовала обучения в 1984-1986 
гг. в клинической ординатуре при кафедре кожных 
и венерических болезней КГМИ. Энергичность, 
склонность к научному поиску и профессионализм 
молодого врача привлекли внимание заведующего 
кафедрой профессора Юрия Михайловича Игоши-
на. С 1986 г. Валерий Викторович начал свою пе-
дагогическую и научную деятельность на кафедре, 
последовательно занимая должности ассистента и 
доцента, а в 1995 году был избран по конкурсу и воз-
главил кафедру.

Первый этап научной деятельности В.В. Дубен-
ского завершился окончанием заочной аспиранту-

ры и защитой в 1993 г. кандидатской диссертации 
«Комплексное лечение хламидийных, гонорей-
но-хламидийных урогенитальных инфекций у 
мужчин лейкинфероном и фторхинолонами». 
Один из основных разделов научного исследова-
ния выполнен под руководством профессора В.В. 
Делекторского в отделении электронной микро-
скопии Центрального научно-исследовательского 

Рис. 1. Профессор В. В. Дубенский
Fig. 1. Professor V. V. Dubenskiy
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кожновенерологического  института (ЦНИКВИ) 
МЗ РФ.

Дальнейшая научная работа, посвященная изу-
чению эпидемиологии, клинических особенностей 
и иммунопатологических реакций при инфекциях, 
передаваемых половым путем, и уретрогенной бо-
лезни Рейтера, легла в основу успешно защищен-
ной докторской диссертации «Патогенетическое 
значение иммунологических нарушений в разви-
тии осложненных урогенитальных инфекций и 
болезни Рейтера и их коррекция с помощью пре-
паратов интерферона и цитокинов» (1999 г.), вы-
полненной при научном консультировании член-
корр. РАМН, д-ра мед. наук, проф. А.А. Кубановой 
и д-ра биол. наук, проф. В.П. Кузнецова. Большой 
раздел исследований был выполнен в отделениях 
НИИЭМ им. Н.Ф. Гамалеи, творческое и научное 
сотрудничество с этим коллективом продолжается 
с начала 90-х годов.

С 1996 г. по настоящее время В.В. Дубенский 
− председатель Тверского отделения Российско-
го общества дерматовенерологов и косметологов 
(РОДВК) и член Правления РОДВК. За этот пе-
риод проведено большое количество конференций, 
пленарных заседаний, где кроме докладов извест-
ных ученых проводились клинические разборы 
больных. В 45-летний и 50-летний свои юбилеи ка-
федра провела конференции Тверского отделения 
с широким представительством известных россий-
ских ученых дерматовенерологов, публикацией те-
зисов докладов и выпуском юбилейных сборников.

В 1997 году Валерием Викторовичем был орга-
низован кафедральный лечебно-диагностический 
и учебно-научный центр «Дерматолог», на базе 
которого в течение 9 лет проводилась лечебная, 
учебная и научная работа. В 2002 г. центр стал лау-
реатом почетной медали РАЕН им. Е.Р. Дашковой 
«За практический вклад в оздоровление граждан 
России». Примечательно, что в 1998 г. проведен 
первый в специальности и Тверской области сеанс 
телеконсультирования между центром «Дермато-
лог» и кафедрой кожных и венерических болезней 
ТГМА.

В 2005 г. В.В. Дубенским учреждена и возглав-
лена многопрофильная ООО «Профессорская 
клиника», в которой созданы условия для оказа-
ния медицинской помощи населению г. Твери и 
Тверской области по многим врачебным специаль-
ностям, включая дерматовенерологию и космето-
логию. В течение 10 лет (до 2019 г.) клиника была 
клинической базой кафедры, на которой  проводи-
лось обучение клинических ординаторов и постди-
пломная подготовка врачей-дерматовенерологов и 
косметологов.

В.В. Дубенский − опытный, высококвалифици-
рованный врач-дерматовенеролог высшей катего-
рии, владеющий всеми клиническими методиками 
диагностики и лечения. Его клинические обходы, 
консилиумы и консультации на клинической  базе 
кафедры в ГБУ «Центр специализированных ви-
дов медицинской помощи им.  В.П. Аваева» (глав-
ный врач − заслуженный врач РФ К.А. Конюхова) 
и других медицинских учреждениях области и 
страны являются школой для врачей дерматовене-
рологов и косметологов.

Валерий Викторович Дубенский вносит боль-
шой вклад в развитие российской науки. На осно-
вании проводимых им исследований установлены 
современные особенности кардиоваскулярного и 
нейросифилиса, изучены вопросы иммунопатоло-
гии и пути ее коррекции при генитальном герпесе 
и папилломавирусной инфекции, эпидемиология 
и клинические особенности доброкачественных 
опухолей и грибковых болезней кожи. Внедрена в 
практику дерматовенерологии методика радиовол-
новой деструкции. Применение ирригационной 
уретроцистоскопии позволило доказательно опре-
делять патологию мочеиспускательного канала 
при урогенитальных инфекциях. Использование 
физиотерапевтических и эфферентных методов ле-
чения (в т.ч. с использованием низкоинтенсивного 
лазерного излучения) позволили повысить эф-
фективность терапии урогенитальных инфекций 
и хронических дерматозов. В последние годы В.В. 
Дубенским с успехом внедрена методика фотоди-
намической терапии (ФДТ) с наружным гелем в 
лечение хронических дерматозов и предраковых 
заболеваний кожи. Его вклад в развитие ФДТ при 
осложненных акне и эритроплазии Кейра отмечен 
наградами Российской фотодинамической ассоци-
ации (президент – академик РАН А.Д. Каприн). 

 В 2001 г. Валерий Викторович награжден Ми-
нистерством здравоохранения РФ отраслевым 
знаком «Отличнику здравоохранения», а в 2004 
г. ему присвоено почетное звание «заслуженный 
врач Российской Федерации».

 С 2011 г. В.В. Дубенский как член экспертного 
совета Профильной комиссии Минздрава РФ по 
дерматовенерологии и косметологии входил в ра-
бочие группы по подготовке приказов Минздрава 
РФ. В их числе: «Порядок оказания медицинской 
помощи по специальности «Дерматовенероло-
гия», «Порядок оказания медицинской помощи по 
специальности «Косметология», клинические ре-
комендации Российского общества дерматовене-
рологов и косметологов по ведению больных ато-
пическим дерматитом, опоясывающим герпесом, 
акне, а также «Федеральное руководство по иссле-
дованию лекарственных средств, раздел «Дермато-
венерология», выпуски XII, XV, XVI, XVII (2011, 
2014-2016), протоколы ведения больных «Чесот-
ка», «Хламидиоз», «Трихомониаз».

В последнее десятилетие В.В. Дубенский ак-
тивно работает над подготовкой и  актуализаци-
ей Федеральных клинических рекомендаций по 
специальности, при его непосредственном участии 
подготовлены клинические рекомендации «Вирус-
ные бородавки», «Опоясывающий герпес», «Сар-
кома Капоши», «Микозы гладкой кожи и волоси-
стой части головы».

С 2015 г. по 2024 г. под руководством профес-
сора В.В. Дубенского как главного исследователя 
коллективом кафедры проведено 7 клинических 
испытаний лекарственных препаратов. 

В качестве научного директора секции «Опухо-
ли кожи» от Российского общества дерматовенеро-
логов (РОДВ) В.В. Дубенский вел подготовитель-
ную работу по проведению 2-го Континентального 
конгресса дерматовенерологов в г. Санкт-Петер-
бурге (06-09.07.2011) и входил в оргкомитет по 



59

ПАМЯТНЫЕ ДАТЫ ВЕРХНЕВОЛЖСКИЙ
ЖУРНАЛмедицинский

проведению IV Всероссийского конгресса дер-
матологов и косметологов. Валерий Викторович 
− непременный участник Всероссийских и меж-
дународных форумов дерматовенерологов и кос-
метологов, где он не только выступает с научными 
докладами, но и является председателем секцион-
ных заседаний, круглых столов и мастер-классов.

Под руководством Валерия Викторовича Ду-
бенского выполнено 9 кандидатских и 1 доктор-
ская диссертация. Выполняются в настоящее вре-
мя 3 диссертации − 2 кандидатских и 1 докторская, 
а заведующий кафедрой в настоящее время доцент 
Дубенский Вл.В. – лауреат премий Президента 
РФ и РФФИ.

Дубенский В.В. − автор 17 патентов, 637 пу-
бликаций, в т.ч. научных – 439 (монографий – 10, 
клинических руководств для врачей – 14, в издани-
ях, рекомендованных ВАК – 79, в международных 
изданиях – 11) и 307 учебно-методических  (в т.ч. 
с грифом УМО/ФИРО − 14, утвержденных Минз-
дравом России – 18). 

Наукометрические показатели: индекс РИНЦ 
1405, индекс Хирша 14.

Научные интересы профессора В.В. Дубенского 
носят междисциплинарный характер, что было бы 
невозможно без сотрудничества с дружественными 
кафедрами Тверского ГМУ: биологии, гистологии 
и эмбриологии, общей химии, биохимии, микро-
биологии, пропедевтики внутренних болезней, фа-
культетской терапии, эндокринологии, неврологии 
ФДПО с курсом детской неврологии, внутренних 
болезней ФДПО,  а также коллективами ФГБУ 
ГНЦК Минздрава России (Москва), Сеченовского 
университета (Москва), РНИМУ им. Н.И. Пиро-
гова (Москва), Омского, Ставропольского, Курско-
го, Северо-Западного (Санкт-Петербург) и других 
государственных медицинских университетов. 

Талантливый педагог, руководитель учебно-ме-
тодической школы Тверского ГМУ, профессор В.В. 
Дубенский сформировал коллектив единомыш-
ленников из высокопрофессиональных педагогов 
и ученых. На кафедре большое внимание уделя-
ется созданию рабочих программ, учебно-методи-
ческих пособий для студентов, демонстративных 
презентаций лекций и семинаров с использовани-
ем современных технических средств. При этом на 
кафедре в отличном состоянии сохранен «муляж-
ный музей» для отработки студентами практиче-
ских навыков.

Коллективом сотрудников кафедры кож-
ных и венерических болезней Тверского ГМУ 
под руководством В.В. Дубенского в 1997 
г. были подготовлены первые в специаль-
ности пособия на электронных носителях: 
CD «LUES» и видеофильм «Сифилис». Опыт соз-
дания мультимедийных продуктов профессор В.В. 
Дубенский представил на мастер-классе в рамках 
Всероссийского конгресса «Человек и лекарство» 
(1999), а учебные пособия кафедры дважды номи-
нировались на премии Президента и Правитель-
ства РФ (2001, 2002).

В течение 10 лет В.В. Дубенский был членом, а 
в последующем заместителем председателя (ака-
демика РАМН, профессора Ю.К. Скрипкина) 
Проблемной комиссии по дерматовенерологии 

МЗ РФ, способствуя продвижению современных 
методик преподавания дерматовенерологии (в т.ч. 
внедрению трехэтапного экзамена), улучшению 
материального обеспечения профильных кафедр 
российских вузов. Им подготовлено 5 проектов 
приказов Минздрава РФ по итогам и планам рабо-
ты Проблемной комиссии по дерматовенерологии.

Большое внимание профессором Дубенским 
В.В. уделяется профориентационной и воспита-
тельной работе со студентами научного кружка 
кафедры, подготовке студенческих научных работ 
и демонстрационных разборов больных. Многие 
участники СНО в дальнейшем обучаются  в  орди-
натуре и аспирантуре при кафедре. С 1995 г.  ка-
федрой в ординатуре и интернатуре подготовлено 
более 260 врачей-дерматовенерологов.

Новый толчок к развитию кафедра получила с 
открытием в 2015 г. курса ФПО: на кафедре реализу-
ются программы профессиональной переподготовки 
по специальности «Косметология» (576 часов), по-
вышения квалификации специалистов «Дерматове-
нерология» (144 часа) и «Косметология» (144 часа). 
Проводится обучение врачей-дерматовенерологов 
и косметологов как Тверского региона, так Смолен-
ской, Псковской, Рязанской, Тульской, Владимир-
ской областей, Москвы и Московской области.

Профессора В.В. Дубенского отличает активная 
жизненная позиция, он умело сочетает многогран-
ную профессиональную деятельность с большой об-
щественной.  Валерий Викторович является членом 
правления общественной организации «Российское 
общество дерматовенерологов и косметологов» (РО-
ДВК), председателем Тверского отделения РОДВК, 
членом Всероссийской общественной организации 
заслуженных врачей, Европейской академии дерма-
товенерологов (EADV), экспертного совета Профиль-
ной комиссии Минздрава России по дерматовенеро-
логии и косметологии, диссертационного совета при 
ФГБУ ГНЦДК Минздрава РФ (Москва) по специ-
альности «Кожные и венерические болезни» (2002-
2019), Ученого совета и совета леченого факультета 
Тверского ГМУ Минздрава России, заместителем 
председателя Проблемной учебно-методической ко-
миссии Минздрава России по дерматовенерологии 
(1998-2011), директором ООО «Профессорская кли-
ника» (2005-2019), членом редколлегии журналов 
«Вестник дерматовенерологии и косметологии» и 
«Российский журнал кожных и венерических болез-
ней (К-I). 

Педагогические, научные и врачебные достиже-
ния профессора Дубенского Валерия Викторовича 
получили достойную оценку руководства страны, 
отрасли, области и общественных организаций. Вале-
рий Викторович награжден Минздравом России от-
раслевым знаком «Отличнику здравоохранения РФ» 
(2001), знаком «За заслуги в развитии Тверской обла-
сти» (2006), РАЕН − медалью имени И.И. Мечникова 
«За практический вклад в укрепление здоровья на-
ции» (2002) и   Крестом «За заслуги» (2006), медалью  
Национальной академии микологии «За заслуги в 
медицинской микологии» (2016), золотой и серебря-
ной  медалями  салона промышленной собственности 
«Архимед-2001», почетными грамотами Минздра-
ва РФ (2016), губернатора Тверской области, гла-
вы  г. Твери,  Минздрава Тверской области, ректора 
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ТвГМУ, ежегодной профессиональной премией 
ТвГМУ «Alma mater» (2023) и Почетным Знаком 
ТвГМУ «За служение ВУЗу» (2024); почетной гра-
мотой и памятным знаком Российской фотодина-
мической ассоциации (2024).

Указом Президента В.В. Путина В.В. Дубенско-
му присвоено почетное звание «Заслуженный врач 
Российской Федерации» (2002), в 2016 г. − «Ветеран 
труда».

Валерий Викторович Дубенский обладает широ-
ким кругозором, профессиональной эрудицией, вы-
соким педагогическим мастерством, нравственными 
и деловыми качествами. Блестящий лектор, он поль-
зуется заслуженным уважением дерматовенерологов 
России, сотрудников университета, студентов и боль-
ных, и свой юбилей встречает в расцвете творческих 
сил, полный энергии и профессиональных планов. 
Примечательно и совпадение с другим юбилеем − ка-
федра дерматовенерологии в этом году будет отме-
чать также  свое 70-летие.

Редакция журнала сердечно поздравляет юбиляра 
с днем рождения, желает ему здоровья и больших 
творческих успехов! 
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