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КЛИНИКО-ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ  
СОВРЕМЕННОЙ БОЕВОЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ  

В ОТДАЛЕННОМ ПЕРИОДЕ 
 

В.В. Машин, Л.А. Белова, А.М. Абдрахманова, Д.В. Белов,  
А.А. Киселева, Р.Х. Гимаев 

 
ФГБОУ ВО «Ульяновский государственный университет», г. Ульяновск, Россия 

 
Низкая эффективность программ вспомогательных репродуктивных технологий у женщин  
Современные вооруженные конфликты сопровождаются увеличением числа боевых повреждений 
центральной нервной системы, что обусловлено широким применением высокоэнергетических 
взрывных устройств и других новейших средств поражения. В структуре боевого травматизма 
значительную долю занимают минно-взрывные повреждения, отличающиеся многофакторным ме-
ханизмом развития и разнообразием клинических проявлений. Одним из наиболее распространен-
ных последствий такого воздействия является закрытая черепно-мозговая травма, характеризу-
ющаяся высокой частотой встречаемости и значительным риском развития стойких неврологи-
ческих, когнитивных и психоэмоциональных нарушений. 
Цель. Систематизировать и оценить современные данные о клинико‑ патогенетических особен-
ностях боевой черепно‑ мозговой травмы в отдаленном периоде.  
Материалы и методы. Информационныи ̆ поиск проводился в базах данных PubMed и eLibrary. Ис-
пользовались следующие ключевые слова и их сочетания на русском и английском языках: combat 
traumatic brain injury, wartime injury, the concept of A.R. Luria, черепно-мозговые ранения, боевая 
черепно-мозговая травма, последствия боевой травмы, функциональные блоки головного мозга по 
А.Р. Лурии. Глубина архивного поиска составила 15 лет, однако предпочтение отдавалось ста-
тьям, опубликованным в последние 5 лет.  
Результаты. Анализ литературных данных свидетельствует о существенных отличиях боевой 
черепно-мозговой травмы от травм мирного времени. Установлено, что в структуре современной 
боевой травмы доминируют минно-взрывные повреждения, характеризующиеся многофакторным 
патогенезом: сочетанным воздействием ударной волны, осколочного потока, термических и ток-
сических факторов. Патогенетической основой поражения головного мозга являются гидродина-
мический удар, деформация костей черепа и повреждение микрососудистого русла, что приводит 
к дисфункции всех трех функциональных блоков мозга (по А.Р. Лурии). В клинической картине 
отдаленного периода доминируют вегетативные дисфункции, хроническая цефалгия, вестибуляр-
ные и когнитивные нарушения, которые часто сочетаются с симптоматикой посттравматиче-
ского стрессового расстройства.  
Выводы. Отдаленные последствия боевой черепно-мозговой травмы представляют собой комплексное 
расстройство, в основе которого лежат специфические механизмы минно-взрывного поражения и ко-
торое проявляется сочетанием вегетативных, когнитивных и психоэмоциональных нарушений. 

 
Ключевые слова: боевая черепно-мозговая травма, минно-взрывная травма, функциональные 
блоки мозга по А.Р. Лурии. 

 
Введение. Черепно-мозговая травма 

(ЧМТ), полученная в условиях современных 

вооруженных конфликтов, сопровождается не 

только органическим поражением нервной си-

стемы, но и выраженными психоэмоциональ-

ными нарушениями. У военнослужащих в от- 
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даленном периоде нередко выявляются симп-

томы посттравматического стрессового рас-

стройства, тревоги и депрессии, оказывающие 

существенное влияние на когнитивное функ-

ционирование, социальную адаптацию и каче-

ство жизни. Поэтому комплексная оценка па-

циентов должна включать анализ как невроло-

гических, так и психологических последствий 

боевой травмы [1].  

Морфологические особенности и степень 

тяжести минно-взрывных травм (МВТ) опре-

деляются комплексом факторов, включаю-

щим мощность и тип взрывного устройства, 

расстояние до эпицентра взрыва, направление 

распространения ударной волны, положение 

пострадавшего в момент поражения, а также 

эффективность используемых средств инди-

видуальной защиты.  

МВТ представляет собой одну из наибо-

лее тяжелых форм сочетанной боевой травмы, 

характеризующуюся одновременным воздей-

ствием механических, баротравматических, 

термических и осколочных поражающих фак-

торов. В результате формируется комплекс 

локальных повреждений тканей в сочетании с 

системными нарушениями, обусловленными 

развитием контузионно-коммоционного син-

дрома и синдрома взаимного отягощения, что 

существенно осложняет диагностику, лечение 

и последующую медицинскую реабилитацию 

пострадавших [2, 3].  

Классификация МВТ предусматривает 

две формы повреждений: минно-взрывные ра-

нения и минно-взрывное повреждение. Кроме 

того, выделяют МВТ с тяжелым поврежде-

нием головного мозга с молниеносным тече-

нием, с ушибом головного мозга, сотрясением 

головного мозга, повреждением головного 

мозга и внутренних органов [4].  

Отличительным признаком современных 

военных действий стало доминирование при-

менения нетрадиционных средств ведения 

огня, в т.ч. FPV-беспилотников и самодель-

ных взрывных устройств, что существенно из-

менило характер боевых повреждений [4].  

Цель исследования. Проанализировать, 

оценить и систематизировать современные 

литературные данные о клинико‑ патогенети- 

ческих особенностях боевой черепно-мозго-

вой травмы в отдаленном периоде.  

Материалы и методы. В базах данных 

PubMed и eLibrary был осуществлен информа-

ционный поиск с использованием следующих 

ключевых слов и их сочетаний на русском и ан-

глийском языках: combat traumatic brain injury, 

wartime injury, the concept of A.R. Luria, черепно-

мозговые ранения, боевая черепно-мозговая 

травма, последствия боевой травмы, функцио-

нальные блоки головного мозга по А.Р. Лурии.  

Глубина архивного поиска достигала 

15 лет, однако предпочтение отдавалось рабо-

там, опубликованным в последние 5 лет. 

Результаты и обсуждение. В клиниче-

ском течении травматической болезни голов-

ного мозга после черепно-мозговой травмы 

(ЧМТ) принято выделять три основных пери-

ода, различающихся по продолжительности: 

1. Острый период длительностью от 2 до 

10 нед. 

2. Промежуточный период, продолжи-

тельность которого варьируется в зависимо-

сти от степени тяжести ЧМТ: до 2 мес. при 

легкой форме, до 4 мес. при среднетяжелой и 

до 6 мес. при тяжелой. 

3. Отдаленный период, границы которого 

зависят от характера течения: при полном кли-

ническом выздоровлении он составляет до 

2 лет, тогда как при прогредиентном течении 

временные рамки не ограничены [5].  

Клиническое значение предложенной пе-

риодизации травматической болезни голов-

ного мозга приобретает особую актуальность 

при анализе боевой черепно-мозговой травмы, 

характеризующейся принципиально иными 

механизмами повреждения.  

В современных вооруженных конфликтах 

структура боевой травмы сместилась в сторону 

подавляющего преобладания минно-взрывных 

травм (87 %) при низкой доле пулевых ранений 

(13 %), причем повреждения головы остаются 

критически значимым компонентом [6]. Осо-

бенностью боевой закрытой ЧМТ является ха-

рактер травматического повреждения, которое 

зачастую является многофакторным и возни-

кает в результате подрыва взрывчатых веществ. 

Военнослужащие подвергаются воздействию 
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ударной волны, осколков снарядов, а также га-

зов, пламени и токсических соединений. Посто-

янное совершенствование вооружения, повы-

шение бризантных свойств боеприпасов и мощ-

ности взрывных устройств закономерно ведет к 

значительному росту частоты и тяжести минно-

взрывных повреждений центральной нервной 

системы [7, 8].  

Обращает на себя внимание резкое увели-

чение удельного веса повреждений маги-

стральных сосудов, в т.ч. шеи и головного 

мозга, что обусловлено применением высоко-

энергетических снарядов и возрастанием 

плотности осколочного потока [9, 10].  

В результате взрыва повреждения головы 

и шеи фиксируются у 19,1 % пострадавших, 

переломы костей черепа – у 9,3 %, ушибы го-

ловного мозга – у 5,6 %, а сотрясения – у 

25,2 %. Степень повреждений головного моз-

га при минно-взрывной травме может варьи-

роваться от легкого сотрясения до тяжелого 

ушиба и сдавления, что наблюдается как при 

закрытой, так и при открытой ЧМТ [11].  

Кроме того, до 8,3 % огнестрельных ране-

ний приходится на голову, а в 14,1 % случаев 

изолированные ранения в области черепа и го-

ловного мозга являются причиной гибели во-

еннослужащих на поле боя [12].  

У больных с легкой ЧМТ минно-взрыв-

ного происхождения в 50 % наблюдений кли-

нические проявления соответствуют диагно-

стическим критериям посттравматического 

стрессового расстройства (ПТСР) [13, 14]. 

Особенности этиопатогенеза боевой че-

репно-мозговой травмы. В отличие от граж-

данской практики классическая тупая травма 

головы в условиях боевых действий встреча-

ется значительно реже. Современные воору-

женные конфликты характеризуются преоб-

ладанием огнестрельных, минно-взрывных, 

сочетанных и множественных повреждений, 

возникающих под воздействием высокоэнер-

гетических поражающих факторов. Одновре-

менное поражение нескольких анатомических 

областей, выраженная системная воспали-

тельная реакция и развитие синдрома взаим-

ного отягощения определяют более тяжелое 

течение травматической болезни, высокую ча-

стоту осложнений и неблагоприятных функ-

циональных исходов по сравнению с полит-

равмой мирного времени [8–10, 15]. 

Ведущими механизмами боевой ЧМТ яв-

ляются огнестрельные и взрывные ранения. 

При взрывной травме головной мозг подвер-

гается воздействию комплекса поражающих 

факторов. Первичные повреждения возни-

кают вследствие непосредственного воздей-

ствия ударной волны, вторичные – в резуль-

тате ранения осколками и обломками, третич-

ные обусловлены ускорением тела или его 

сегментов с последующим ударом о препят-

ствие, а четвертичные связаны с воздействием 

экстремальных температур, токсических газов 

и других факторов взрыва [16, 17]. 

Патогенез взрывной черепно-мозговой 

травмы представляет собой сложный каскад-

взаимосвязанных первичных и вторичных па-

тологических процессов. Первичное повре-

ждение развивается непосредственно в мо-

мент воздействия травмирующего фактора и 

сопровождается структурным повреждением 

нейронов, аксонов, сосудистых и глиальных 

элементов. Вторичное повреждение формиру-

ется в последующие часы и сутки вследствие 

нейробиологических, сосудистых и метаболи-

ческих нарушений, определяющих дальней-

шее прогрессирование повреждения нервной 

ткани и выраженность неврологического де-

фицита [16]. 

Важным компонентом патогенеза взрыв-

ной ЧМТ является биомеханическое воздей-

ствие ударной волны на структуры головы и 

головного мозга. При прохождении ударной 

волны через череп возникают сложные дефор-

мационные, растягивающие и сдвиговые 

нагрузки, вызывающие повреждение клеточ-

ных мембран, аксонов и элементов цитоске-

лета. Нарушение целостности аксолемм со-

провождается изменением аксонального 

транспорта и функциональных связей между 

нейронами, что рассматривается как один из 

ключевых механизмов формирования аксо-

нального повреждения при blast-индуциро-

ванной ЧМТ. Существенную роль играет раз-

личие акустического импеданса тканей, 

вследствие чего механическая энергия кон-
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центрируется на границах различных анато-

мических структур, повреждая не только 

нервную ткань, но и сосудистый эндотелий 

микроциркуляторного русла [18–20]. 

Механическое повреждение клеточных 

мембран сопровождается нарушением ион-

ного гомеостаза и избыточным высвобожде-

нием глутамата. Активация глутаматергиче-

ских рецепторов приводит к массивному по-

ступлению кальция внутрь клетки, что иници-

ирует эксайтотоксичность, цитотоксическое 

повреждение и гибель нейронов. Одновре-

менно развивается митохондриальная дис-

функция, сопровождающаяся снижением син-

теза аденозинтрифосфата и усилением образо-

вания активных форм кислорода, что способ-

ствует развитию оксидативного стресса и 

дальнейшему повреждению клеточных струк-

тур [18, 21, 22]. 

Первичное механическое воздействие за-

пускает каскад вторичного повреждения, 

включающий нарушение проницаемости ге-

матоэнцефалического барьера, повреждение 

микрососудистого русла, активацию нейро-

воспалительных реакций и процессы клеточ-

ной гибели. Повышение проницаемости ге-

матоэнцефалического барьера сопровожда-

ется изменением микроокружения нервной 

ткани, развитием вазогенного отека и наруше-

нием обменных процессов, что поддерживает 

прогрессирование вторичного повреждения 

мозга [16, 21]. 

Важным компонентом вторичного повре-

ждения является нарушение церебральной ге-

модинамики и механизмов ауторегуляции моз-

гового кровотока. После ЧМТ снижается спо-

собность церебральных сосудов поддерживать 

стабильную перфузию при колебаниях систем-

ного артериального давления, что приводит к 

развитию эпизодов гипоперфузии или патоло-

гической гиперемии. Нарушение микроцирку-

ляции и ауторегуляции ухудшает доставку кис-

лорода и энергетических субстратов к повре-

жденной нервной ткани, усиливая митохон-

дриальную дисфункцию, оксидативный стресс 

и метаболические нарушения [16, 23, 24]. 

Существенную роль в развитии вторич-

ного повреждения играет нейровоспаление. 

Повреждение нервной ткани сопровождается 

активацией микроглии и астроцитов, высво-

бождением провоспалительных цитокинов, 

хемокинов и других медиаторов воспаления. 

Первоначально воспалительная реакция носит 

компенсаторный характер, однако ее длитель-

ная активация способствует поддержанию ок-

сидативного стресса, повреждению гематоэн-

цефалического барьера и прогрессированию 

нейрональной дисфункции [16, 21]. 

Особенностью современной боевой ЧМТ 

является высокая частота легких закрытых по-

вреждений головного мозга, обусловленных 

воздействием ударной волны. Современные 

средства индивидуальной бронезащиты зна-

чительно повышают выживаемость военно-

служащих, однако не предотвращают пере-

дачу энергии взрыва к структурам головного 

мозга. В результате возрастает доля легкой 

blast-индуцированной ЧМТ, клинические по-

следствия которой могут проявляться отсро-

ченно и сопровождаться стойкими когнитив-

ными, эмоциональными и неврологическими 

нарушениями [21, 25]. 

Преморбидные факторы и биомаркеры в 

прогнозировании исходов боевой ЧМТ. В со-

временной научной литературе все больше 

внимания уделяется данным о роли генетиче-

ского фактора в последствиях черепно-мозго-

вой травмы. Так, ген катехол‑ O‑ метилтранс-

феразы (COMT) кодирует фермент, ответ-

ственный за метаболизм катехоламинов. Нал-

ичие полиморфизма Val158Met в гене COMT 

коррелирует с более высокими показателями 

когнитивного функционирования и лучшим 

психологическим статусом у лиц, перенесших 

закрытую ЧМТ [26, 27], тогда как полимор-

физм Val66Met – с ухудшением нейрокогни-

тивных функций [28]. 

Наличие психических расстройств в 

анамнезе является одним из факторов, ассоции-

рованных с менее благоприятным течением вос-

становительного периода после легкой черепно-

мозговой травмы. У пациентов с преморбид-

ными психическими нарушениями чаще отме-

чаются более длительное сохранение посткон-

тузионных симптомов, когнитивных и эмоцио-

нальных расстройств, а также худшие функцио-

нальные исходы по сравнению с лицами без 

психиатрического анамнеза [29]. 
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ЧМТ в анамнезе также признана значи-

мым фактором риска возникновения легкой 

военной ЧМТ и неблагоприятного прогноза ее 

последствий [30].  

Одной из приоритетных целей исследова-

ний травматической болезни мозга, в частно-

сти при минно‑ взрывной легкой ЧМТ, явля-

ется идентификация биомаркеров, способных 

надежно указывать на субклинические и микро-

структурные изменения, вызванные травмой. В 

число таких биомаркеров входят нейровизуали-

зационные признаки, регистрируемые с помо-

щью КТ и МРТ, а также молекулярные показа-

тели периферической крови [31]. 

Клинические проявления боевой ЧМТ в 

отдаленном периоде. Клинические проявле-

ния ЧМТ в отдаленном периоде определяются 

тяжестью и характером первичного поврежде-

ния головного мозга, локализацией структур-

ных изменений, выраженностью вторичных 

ишемических процессов и развившимися по-

следствиями травмы.  

У пациентов, перенесших проникающие 

ранения черепа и головного мозга, могут со-

храняться стойкие очаговые неврологические 

нарушения, расстройства двигательных и чув-

ствительных функций, а также когнитивные и 

эмоционально-волевые изменения, выражен-

ность которых зависит от исходной тяжести 

травматического повреждения [9]. 

После минно-взрывной ЧМТ также не-

редко наблюдается комплекс посттравматиче-

ских неврологических и психовегетативных 

нарушений. Наиболее характерными проявле-

ниями являются хроническая головная боль, 

головокружение, нарушения равновесия и 

слуха, повышенная утомляемость, раздражи-

тельность, эмоциональная лабильность, рас-

стройства сна и снижение когнитивной про-

дуктивности. У части пострадавших форми-

руется стойкий астенический синдром, сопро-

вождающийся снижением работоспособности 

и переносимости физических и интеллекту-

альных нагрузок [8]. 

При тяжелых огнестрельных и минно-

взрывных повреждениях последствия ЧМТ 

могут включать стойкий очаговый неврологи-

ческий дефицит, нарушения функций череп-

ных нервов, двигательные и чувствительные 

расстройства, а также когнитивную дисфунк-

цию различной степени выраженности. Осо-

бое значение в отдаленном периоде имеют 

расстройства внимания, памяти и исполни-

тельных функций, которые могут сохраняться 

даже при относительно удовлетворительном 

восстановлении общего неврологического 

статуса [32]. Кроме того, у пациентов после 

ЧМТ возможно сочетание неврологических 

последствий с психоэмоциональными нару-

шениями, включая тревожность, депрессив-

ные проявления, раздражительность и симп-

томы посттравматического стрессового рас-

стройства. Взаимное влияние последствий 

ЧМТ и психотравмирующих факторов может 

приводить к более выраженному и длитель-

ному нарушению социальной и профессио-

нальной адаптации [33]. 

Значимым неврологическим послед-

ствием тяжелой ЧМТ, особенно при проника-

ющих повреждениях и выраженном повре-

ждении мозгового вещества, является также 

посттравматическая эпилепсия. Судорожные 

приступы могут впервые возникать спустя ме-

сяцы и даже годы после травмы, причем риск 

их развития возрастает при тяжелом исходном 

повреждении мозга, проведении декомпрес-

сивной краниэктомии и наличии внутричереп-

ной инфекции. По данным современных 

наблюдений, после тяжелой ЧМТ кумулятив-

ная частота посттравматической эпилепсии 

может достигать 25 % в течение 5 лет и 32 % в 

течение 15 лет после травмы.  

Наряду с эпилептическими приступами в 

отдаленном периоде могут формироваться 

нарушения ликвородинамики, включая пост-

травматическую гидроцефалию, проявляющу-

юся прогрессирующей головной болью, нару-

шением походки и равновесия, снижением ко-

гнитивных функций, недержанием мочи и 

другими признаками дисфункции централь-

ной нервной системы [34, 35]. 

Имеются данные, свидетельствующие о 

связи между военной ЧМТ и развитием хро-

нической травматической энцефалопатии 

(ХТЭ) [32].  

ХТЭ – это прогрессирующее нейродеге-

неративное заболевание, проявляющееся при 

повторных эпизодах легких закрытых ЧМТ 
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[36]. После цикла травм симптомы ХТЭ воз-

никают в среднем через 8–10 лет, хотя опи-

саны случаи развития через 40 лет или сразу 

после получения травмы [37]. Основными 

клиническими проявлениями заболевания яв-

ляются агрессия, эмоциональная лабильность, 

дефицит памяти и когнитивной функции, 

нарушение речи и деменция [13].  

Кроме того, частым и клинически значи-

мым последствием воздействия взрывной 

волны является акубаротравма, которая может 

сопровождать ЧМТ и усугублять выражен-

ность посттравматических нарушений [4, 15, 

37, 38]. 

Под акубаротравмой понимается патоло-

гическое состояние органа слуха, обусловлен-

ное воздействием высокоинтенсивного звука 

(свыше 80 дБ) и резкого перепада атмосфер-

ного давления [38]. Клиническое течение аку-

баротравмы в первые сутки после воздействия 

взрывной волны, несмотря на относительно 

благоприятный прогноз при легких формах 

поражения, нередко сопровождается разви-

тием общемозговых, кохлеовестибулярных и 

вегетативных нарушений. Наиболее частыми 

клиническими проявлениями являются голов-

ная боль, тошнота, рвота, головокружение, 

нарушение равновесия, снижение слуха, тин-

нитус, ощущение заложенности или давления 

в ушах, затруднение локализации источника 

звука, кровотечение из наружного слухового 

прохода, а также вегетативные реакции в виде 

лабильности артериального давления и тахи-

кардии [8, 38]. 

Также необходимо отметить, что сохраня-

ющиеся в отдаленном периоде после черепно-

мозговой травмы вестибулярная дисфункция, 

когнитивный дефицит, эмоциональные и по-

веденческие расстройства существенно огра-

ничивают повседневную активность и каче-

ство жизни пострадавших [39]. Значительную 

клиническую проблему представляет пост-

травматическая головная боль – одна из 

наиболее распространенных форм вторичной 

цефалгии, возникающая после легкой закры-

той черепно-мозговой травмы. Несмотря на то 

что у большинства пациентов наблюдается 

постепенный регресс симптомов, в ряде слу-

чаев формируется хронический болевой син-

дром, отличающийся высокой степенью инва-

лидизации и резистентностью к проводимой 

терапии [40]. Исследование, проведенное на 

базе ГБУЗ Республиканский клинический гос-

питаль ветеранов войн (г. Уфа) среди участни-

ков локальных конфликтов с посттравматиче-

ской энцефалопатией, подтвердило высокую 

распространенность данной патологии: хро-

ническая головная боль была верифицирована 

у 60 % обследованных, мигренозные при-

ступы – у 6 %. Клиническая картина у данных 

пациентов дополнялась нейродинамическими 

нарушениями в виде снижения концентрации 

и повышенной истощаемости внимания [41].  

Наряду с цефалгическим синдромом зна-

чимым последствием закрытой ЧМТ в отда-

ленном периоде является головокружение. 

Клинический анализ группы пациентов (сред-

ний возраст – 50,6±17,3 года) через 2–5 лет по-

сле травмы выявил преобладание вестибуляр-

ных нарушений несистемного характера. Ха-

рактерно, что пароксизмы провоцировались 

гипервентиляцией, пребыванием в замкнутом 

пространстве и экспозицией психоэмоцио-

нального стресса. На основе оценки по шкале 

HADS было установлено, что ведущим меха-

низмом развития данных состояний высту-

пают психоэмоциональные нарушения. Таким 

образом, головокружение в отдаленном пери-

оде ЧМТ либо манифестирует как следствие 

стойкого неврологического дефицита, либо 

принимает формы постурально-фобического 

расстройства [41]. 

Другим последствием боевой травмы яв-

ляется боевой стресс – частная разновидность 

стресса, которая формируется вследствие воз-

действия комплекса факторов боевой обста-

новки. Это многоуровневый процесс адапта-

ционной активности военнослужащего при 

изменении боевой обстановки, сопровождае-

мый напряжением механизмов реактивной са-

морегуляции и закреплением специфических 

приспособительных психофизиологических, 

когнитивных, аффективных, поведенческих и 

личностных изменений [42]. 

Фоновый хронический боевой стресс вы-

ступает фактором, усугубляющим тяжесть 
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неврологического дефицита, при этом его пси-

хосоматические эквиваленты способны мас-

кировать или имитировать объективную кар-

тину травматического повреждения цере-

бральных структур [43].  

Связь симптоматики с блоками головного 

мозга по А.Р. Лурии. Для глубокого понимания 

и системного анализа нейропсихологических 

последствий МВТ наиболее адекватным мето-

дологическим фундаментом представляется 

концепция трех функциональных блоков 

мозга, разработанная А.Р. Лурия. Данный под-

ход позволяет интерпретировать мозаичность 

и полиморфизм клинической картины МВТ не 

как дискретную совокупность симптомов, а 

как закономерный результат дезорганизации 

интегративных систем мозга, обеспечиваю-

щих психическую деятельность как единое 

целое. Согласно этой модели все психические 

функции реализуются при участии трех бло-

ков, каждый из которых вносит специфиче-

ский вклад в целостное поведение [44]. Соот-

ветственно, дефицитарность любой функции 

может быть детерминирована поражением 

структур различных блоков и проявляться в 

виде симптомов, отражающих нарушение их 

«собственных» специфических механизмов.  

Первый блок – энергетический (блок ре-

гуляции тонуса и бодрствования) – занимает в 

структуре последствий МВТ центральное ме-

сто. Анатомически он организован по верти-

кальному принципу и включает ретикулярную 

формацию ствола, неспецифические струк-

туры среднего мозга, диэнцефальные отделы, 

лимбическую систему, а также медиобазаль-

ные отделы коры лобных и височных долей. 

Функциональное значение этого блока заклю-

чается в поддержании оптимального уровня 

коркового тонуса, необходимого для процес-

сов внимания, памяти, регуляции эмоциональ-

ных состояний и сознания [45]. Специфика 

МВТ такова, что мощный гидродинамический 

удар через ликворные пространства трансли-

руется непосредственно на глубокие струк-

туры мозга [46]. Это ведет к формированию 

так называемого «фундаментального де-

фекта» – стойкой нейродинамической недо-

статочности. Клинически это манифестирует 

грубыми нарушениями цикла «сон – бодрство-

вание», выраженной астенизацией, вегетатив-

ной нестабильностью, эмоциональной ла-

бильностью и вспыльчивостью [45, 47]. По-

следствия высокоскоростных и длительных 

ускорений или торможений наиболее выра-

жены для аксонов и мелких кровеносных со-

судов ствола головного мозга, парасагитталь-

ного белого вещества, мозолистого тела, а 

также вентральных и передних лобных и ви-

сочных долей [17].  

Второй блок – блок приема, переработки 

и хранения экстероцептивной информации – 

включает в себя зрительную, слуховую и 

кожно-кинестетическую анализаторные си-

стемы. Его корковые зоны сосредоточены в 

задних отделах больших полушарий (затылоч-

ных, теменных и височных). Если опираться 

на иерархический принцип (первичные, вто-

ричные и третичные зоны по А.В. Кэмпбеллу), 

то второй блок обеспечивает сложные формы 

интегративной переработки информации: от 

элементарных ощущений до пространствен-

ного гнозиса и кинестетического восприятия 

[45]. При МВТ дисфункция модально-специ-

фических факторов проявляется в виде дефек-

тов гнозиса и праксиса, что свидетельствует о 

поражении соответствующих корковых отде-

лов анализаторных систем [47].  

Третий блок – блок программирования, ре-

гуляции и контроля за протеканием психиче-

ской деятельности – анатомически включает 

моторные, премоторные и префронтальные от-

делы коры лобных долей (в частности, конвек-

ситальную лобную кору с ее обширными кор-

ково-подкорковыми связями). Нарушение 

функций этого блока при МВТ приводит к де-

фициту произвольной регуляции поведения. 

Снижение способности к критике, нарушение 

целеполагания и трудности переключения с од-

ной программы на другую указывают на вовле-

чение III функционального блока в структуру 

патологического синдрома [47].  

Заключение. Проведенный анализ позво-

ляет определить отдаленные последствия бое-

вой ЧМТ как мультисистемное заболевание, 

патогенетическую основу которого составляет 

комплексное взаимодействие механизмов, обу- 
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словленных спецификой минно-взрывной 

травмы. Клиническая картина формируется 

триадой ведущих синдромов: астеновегетатив-

ного, когнитивного дефицита и нейропсихоло-

гических нарушений, что соответствует дис-

функции трех функциональных блоков мозга.  
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CLINICO-PATHOPHYSIOLOGICAL FEATURES  

OF CONTEMPORARY COMBAT-RELATED TRAUMATIC BRAIN INJURY  
IN THE LONG-TERM PERIOD 

 
V.V. Mashin, L.A. Belova, A.M. Abdrakhmanova, D.V. Belov,  

A.A. Kiseleva, R.Kh. Gimaev 
 

Ulyanovsk State University, Ulyanovsk, Russia 

 
Contemporary armed conflicts are accompanied by an increase in the number of combat-related injuries to the central 
nervous system, which is driven by the widespread use of high-energy explosive devices and other advanced wea-
ponry. In the structure of combat trauma, a significant proportion is occupied by blast injuries characterized by a 
multifactorial developmental mechanism and a diverse range of clinical manifestations. Closed traumatic brain in-
jury is one of the most common consequences of such impacts, characterized by a high incidence rate and a significant 
risk of developing persistent neurological, cognitive, and psycho-emotional impairments. 
Objective. The aim of the study is to systematize and evaluate current data on the clinical and pathogenetic charac-
teristics of combat-related traumatic brain injury in the long-term period. 
Materials and Methods. Literature search was conducted in the PubMed and eLibrary databases. The following 
English and Russian keywords and their combinations were used: combat traumatic brain injury, wartime injury, 
the concept of A.R. Luria, черепно-мозговые ранения (craniocerebral wounds), боевая черепно-мозговая травма 
(combat traumatic brain injury), последствия боевой травмы (consequences of combat trauma), функ-
циональные блоки головного мозга по А.Р. Лурии (A.R. Luria’s functional brain blocks). The archival search 
covered 15 years, with preference given to articles published within the last five years. Analysis of the literature 
reveals significant differences between combat traumatic brain injury and civilian traumatic brain injury. The find-
ings indicate that blast-induced injuries dominate the structure of modern combat trauma. These injuries are char-
acterized by a multifactorial pathogenesis resulting from the combined effects of the shock wave, primary fragments, 
thermal stress, and toxic factors. The pathogenetic basis of brain injury involves hydrodynamic shock, cranial bone 
deformation, and microvascular damage, leading to the dysfunction of all three functional units of the brain (accord-
ing to A.R. Luria). In the long-term post-injury period, the clinical presentation is dominated by autonomic dys-
function, chronic cephalgia, vestibular and cognitive impairments, which are frequently associated with post-trau-
matic stress disorder symptoms. 



 

Ульяновский медико-биологический журнал. № 3, 2026  
 

 

 

17 

Conclusion. The long-term consequences of combat traumatic brain injury constitute a complex disorder driven by 
specific mechanisms of blast-induced trauma. This condition manifests as a combination of autonomic, cognitive, 
and psycho-emotional impairments. 
 
Key words: combat traumatic brain injury, blast injury, A.R. Luria’s functional brain blocks. 
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СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ  
ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКИМ ГЕМОРРОЕМ 

 
К.И. Сергацкий, Д.В. Улыбина, В.И. Никольский,  

Ф.Х. Абляев, А.С. Ивачев 
 

ФГБОУ ВО «Пензенский государственный университет», г. Пенза, Россия 
 
Хронический геморрой, будучи одним из самых распространенных и клинически значимых заболе-
ваний аноректальной области, по-прежнему представляет собой серьезную медико-социальную 
проблему для колопроктологии. Несмотря на значительный прогресс в понимании патогенеза за-
болевания и развитие хирургических технологий выбор оптимального метода лечения по-преж-
нему требует индивидуального подхода и опоры на данные доказательной медицины. Современная 
концепция лечения хронического геморроя базируется на стадийном подходе: при начальных фор-
мах (I–II стадии) приоритет отдается консервативной терапии и малоинвазивным вмешатель-
ствам, тогда как при запущенных (III–IV стадии) и осложненных формах методом выбора оста-
ются радикальные или нерадикальные хирургические операции. При этом арсенал хирургических 
пособий постоянно расширяется благодаря внедрению высокотехнологичных энергетических 
платформ, доплеровской навигации и эндоваскулярных технологий.  
Цель. Обзор литературных данных о возможностях современных радикальных, нерадикальных и 
малоинвазивных методов хирургического лечения хронического геморроя в зависимости от стадии 
заболевания и клинической ситуации.  
Материалы и методы. Поиск литературы проведен в базах данных PubMed, eLIBRARY и 
Cyberleninka. Особое внимание уделено сравнительной характеристике различных подходов – от 
классической геморроидэктомии, сохраняющей позиции золотого стандарта при тяжелых фор-
мах, до органосохраняющих и малоинвазивных технологий, которые позволяют минимизировать 
травму тканей, сократить сроки реабилитации и улучшить качество жизни пациентов.  
Результаты. В настоящее время в колопроктологии не существует универсального метода, оди-
наково эффективного для всех клинических ситуаций, что делает персонализированный подход и 
владение хирургом широким спектром вмешательств ключевыми факторами успешного лечения. 
 
Ключевые слова: хронический геморрой, геморроидальная болезнь, колопроктология, хирургиче-
ское лечение, геморроидэктомия, дезартеризация, мукопексия. 

 
Введение. Хронический геморрой (ХГ) 

представляет собой одно из наиболее распро-

страненных заболеваний человека и является 

значимой проблемой современной медицины, 

составляя, по разным данным, до 34–41 % 

всех заболеваний прямой кишки [1–3]. Под ХГ 

понимают патологическое состояние, связан-

ное с прогрессирующей гиперплазией, дис-

трофическими изменениями и смещением ка-

вернозных сосудистых сплетений прямой 

кишки, сопровождающееся нарушением ве-

нозного оттока, воспалением и клиническими 

проявлениями в виде кровотечений, пролапса 

узлов, боли и дискомфорта в области ануса [1, 

4]. Заболевание, как правило, имеет хрониче-

ское рецидивирующее течение со склонно-

стью к прогрессированию при отсутствии 

адекватного лечения. 

По данным эпидемиологических исследо-

ваний, ХГ диагностируют в среднем у 13–

15 % взрослого населения, однако реальная 

распространенность может быть существенно 

выше вследствие зачастую позднего обраще-

ния пациентов за медицинской помощью [5]. 

В странах Европы и Северной Америки ХГ яв-

ляется одной из ведущих причин обращения к 

колопроктологу. В Российской Федерации ге-

моррой стабильно занимает одно из первых 

мест в структуре проктологической патоло-

гии. Пик заболеваемости приходится на трудо-
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способный возраст (45–65 лет), что подчерки-

вает экономическую и социальную значи-

мость проблемы [3, 6]. 

К факторам риска развития ХГ относят 

малоподвижный, сидячий образ жизни или 

вынужденное длительное пребывание в поло-

жении стоя, хронические запоры, диарею, бе-

ременность и роды, ожирение, тяжелые физи-

ческие нагрузки, а также особенности пита-

ния с дефицитом пищевых волокон. Суще-

ственную роль в патогенезе играют дисплазия 

соединительной ткани и нарушение сосуди-

стого тонуса. Современные исследования ука-

зывают на то, что ключевым звеном патоге-

неза ХГ является не просто варикоз, а ком-

плексная дистрофия и дисфункция соедини-

тельнотканного каркаса, удерживающего ге-

морроидальные узлы в анальном канале [7]. 

С анатомо-физиологической точки зрения 

геморроидальные узлы (ГУ) являются нор-

мальными анатомическими структурами, 

представляющими собой кавернозные тельца, 

расположенные в подслизистом слое дисталь-

ного отдела прямой кишки и участвующие в 

обеспечении анального удержания. ГУ со-

стоят из артериовенозных анастомозов, под-

держиваемых связочным аппаратом, в т.ч. связ-

кой Паркса [8]. Патогенез ХГ связан с дегене-

рацией поддерживающих структур, усилением 

артериального притока и нарушением веноз-

ного оттока, что приводит к увеличению ГУ и 

их смещению в дистальном направлении [4]. 

В клинической практике используют ста-

дийную классификацию ХГ. Наиболее распро-

страненной является классификация, выделя-

ющая четыре стадии заболевания: от периоди-

ческих кровотечений без пролапса внутрен-

них ГУ до их выпадения с невозможностью 

вправления [6, 9].  

Именно стадия заболевания, выражен-

ность симптомов и наличие осложнений во 

многом определяют выбор хирургической так-

тики [10, 11]. Важно отметить, что классифи-

кация является достаточно динамичным ин-

струментом, и у одного пациента могут одно-

временно присутствовать ГУ разной града-

ции, что требует тщательного планирования 

вмешательства. 

Основой начального этапа лечения паци-

ентов с ХГ всегда является консервативная те-

рапия, направленная на модификацию образа 

жизни и коррекцию факторов риска. Ее фунда-

ментом выступают немедикаментозные меры: 

нормализация питания с увеличением содер-

жания пищевых волокон для устранения запо-

ров [12], соблюдение питьевого режима, стро-

гое поддержание гигиены аноректальной об-

ласти после дефекации, а также исключение 

или минимизация профессиональных вредно-

стей (длительное нахождение в положении 

сидя или стоя, тяжелый физический труд) [4]. 

Фармакотерапия на этой стадии представлена 

главным образом флеботропными препара-

тами, действие которых направлено на улуч-

шение микроциркуляции, повышение тонуса 

венозной стенки и уменьшение отека ГУ [4, 

13, 14]. Однако следует подчеркнуть, что эф-

фективность консервативного лечения прин-

ципиально ограничена ранними стадиями за-

болевания. Оно носит преимущественно 

симптоматический характер, обеспечивая ку-

пирование воспаления и кровоточивости [15]. 

На поздних стадиях ХГ консервативные ме-

тоды становятся неэффективными, так как не 

способны устранить анатомический субстрат 

болезни – смещенные и гиперплазированные 

кавернозные сплетения. Именно в этих слу-

чаях, а также при неэффективности комплекс-

ной консервативной терапии на более ранних 

этапах возникает вопрос о применении хирур-

гических методов, целью которых является ра-

дикальное устранение патологических изме-

нений или их коррекция [7, 10, 16]. 

Цель исследования. Обзор литературных 

данных о возможностях современных ради-

кальных, нерадикальных и малоинвазивных 

методов хирургического лечения хрониче-

ского геморроя в зависимости от стадии забо-

левания и клинической ситуации. 

Материалы и методы. Анализ литера-

туры выполнен с использованием междуна-

родной базы данных PubMed, а также отече-

ственных научных источников, представлен-

ных в электронных библиотеках eLIBRARY и 

Cyberleninka. Приоритет отдавался наиболее 

полным обзорным статьям, результатам мета-
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анализов, рандомизированным контролируе-

мым исследованиям и актуальным клиниче-

ским рекомендациям, опубликованным за по-

следние 5 лет. 

Результаты и обсуждение. Современные 

методы хирургического лечения условно 

можно разделить на радикальные, нерадикаль-

ные и малоинвазивные. Данное деление отра-

жает объем вмешательства, степень удаления 

патологически измененных тканей и влияние 

операции на анатомо-функциональные струк-

туры анального канала. 

Выбор конкретных методик (или их соче-

таний) в современной колопроктологии носит 

строго индивидуальный характер и основыва-

ется на комплексной оценке стадии заболева-

ния, преобладающей симптоматики, данных 

дополнительных исследований, а также об-

щего состояния пациента. Важными факто-

рами при выборе оперативного пособия явля-

ются оснащенность клиники, а также квали-

фикация хирурга. 

Радикальные методы хирургического ле-

чения ХГ. Радикальные методы лечения ХГ 

направлены на полное удаление ГУ или устра-

нение морфологического субстрата заболева-

ния. Эти вмешательства характеризуются вы-

сокой эффективностью и низкой частотой ре-

цидивов геморроя, что делает их золотым 

стандартом лечения запущенных форм заболе-

вания. В то же время радикальные операции 

сопровождаются выраженной интенсивно-

стью боли в области вмешательства, длитель-

ным периодом реабилитации и высоким 

риском таких осложнений, как кровотечение, 

стриктура анального канала и нарушение 

анального удержания. 

Классическим и наиболее известным ра-

дикальным методом является геморроидэкто-

мия по Миллигану – Моргану [10]. Данное 

вмешательство заключается в иссечении внут-

ренних и наружных ГУ с перевязкой сосуди-

стой ножки. В зависимости от модификации 

операции раны поле удаления ГУ частично 

ушивают или оставляют открытыми. Метод 

обеспечивает радикальное удаление патологи-

ческих тканей и применяется преимуще-

ственно при запущенных формах ХГ. Не-

смотря на свою травматичность геморроидэк-

томия остается широко используемой и в 

настоящее время благодаря предсказуемым 

отдаленным результатам [3, 8, 17]. 

В современной практике классическая ге-

морроидэктомия была усовершенствована. 

Так, хорошо себя зарекомендовали методики 

удаления ГУ с использованием биполярных 

электрохирургических ножниц [18, 19] и аппа-

ратов для ультразвуковой диссекции. Исполь-

зование этих энергетических инструментов 

обеспечивает надежный гемостаз, прецизион-

ность и малотравматичность вмешательства, 

что позволяет существенно снизить интраопе-

рационную кровопотерю, уменьшить выра-

женность послеоперационной боли, а также 

сократить сроки заживления ран анального ка-

нала. Кроме того, применение этих устройств 

способствует минимизации интраоперацион-

ной термической травмы [8, 20]. 

Модификацией радикального вмешатель-

ства при ХГ является геморроидэктомия по 

Фергюсону, при которой после удаления ГУ 

осуществляют полное ушивание операцион-

ных ран [15, 17]. По мнению многих исследо-

вателей, в т.ч. современных, закрытая гемор-

роидэктомия позволяет снизить интенсив-

ность болевого синдрома и ускорить эпители-

зацию, однако требует более точного соблюде-

ния хирургической техники для предотвраще-

ния инфицирования и рубцовых изменений 

анального канала [21, 22]. 

Стоит отметить, что современные техно-

логии расширили возможности радикальных 

вмешательств при ХГ. Так, использование уль-

тразвукового диссектора позволяет выполнять 

удаление ГУ с одновременной коагуляцией со-

судов, что снижает интраоперационную кро-

вопотерю и травматизацию тканей. Примене-

ние подобных энергетических устройств 

практикующими колопроктологами рассмат-

ривается в настоящее время как эволюция 

классической радикальной хирургии. Вместе 

с тем радикальная геморроидэктомия у паци-

ентов остается операцией выбора при запу-

щенных стадиях ХГ. 

Нерадикальные методы хирургического 

лечения ХГ. В отличие от радикальных, нера- 
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дикальные методы хирургического лечения 

ХГ направлены не на удаление геморроидаль-

ных узлов, а на восстановление их анатомиче-

ского положения и воздействие на звенья па-

тогенеза заболевания. Основными преимуще-

ствами данной группы хирургических вмеша-

тельств, по сравнению с радикальными мето-

диками, являются меньшая травматичность, 

снижение выраженности послеоперационной 

боли и более быстрое восстановление пациен-

тов. Главным недостатком принято считать 

возможность рецидива заболевания, особенно 

при выраженной дегенерации поддерживаю-

щего внутренние ГУ связочного аппарата. 

Наиболее известным нерадикальным хи-

рургическим методом лечения ХГ является 

операция Лонго, или степлерная геморрои-

допексия. Методика основана на циркулярной 

резекции участка слизистой оболочки прямой 

кишки выше зубчатой линии с использова-

нием специального одноразового степлерного 

аппарата [16]. В результате происходит воз-

вращение внутренних ГУ в физиологическое 

положение в сочетании с уменьшением их 

кровоснабжения. Операция сопровождается 

минимальной по интенсивности послеопера-

ционной болью, однако описан ряд доста-

точно грозных осложнений, которые могут 

явиться следствием вмешательства (флегмона 

малого таза, стриктура прямой кишки, перфо-

рация прямой кишки, формирование парарек-

тальных свищей) [10, 24, 25].  

Небезынтересной альтернативой, стремя-

щейся снизить возможность послеоперацион-

ных осложнений операции Лонго, является 

способ лечения ХГ, при котором вместо цир-

кулярной резекции выполняют прицельное 

локальное удаление эллипсовидных слизисто-

подслизистых лоскутов строго над каждым 

внутренним ГУ с последующим восстановле-

нием дефектов путем наложения узловых 

швов в продольном направлении [26]. Таким 

образом, метод сочетает радикальный прин-

цип перевязки питающего сосуда из классиче-

ских операций и принцип мукопексии из нера-

дикальных хирургических методик лечения 

ХГ. Предложенный патогенетически обосно-

ванный способ не требует использования 

степлерных аппаратов и открывает новые воз-

можности для персонализированного лечения 

пациентов с ХГ. 

Отдельного внимания заслуживают мето-

дики, направленные на пластику связки 

Паркса, изолированное выполнение которых 

(без предшествующей геморроидэктомии) 

также можно отнести к нерадикальным мето-

дам лечения. Данные вмешательства наце-

лены на восстановление поддерживающего 

аппарата ГУ и предполагают фиксацию кавер-

нозных тел к подлежащим структурам, что 

препятствует их пролапсу и стабилизирует 

аноректальную анатомию. Несмотря на то что 

данный подход можно рассматривать как па-

тогенетически обоснованный, его применение 

зачастую ограничивается использованием в 

составе комбинированных методик или в каче-

стве дополнения к радикальным видам опера-

ций [27, 28].  

Особое место среди нерадикальных мето-

дик хирургического лечения пациентов с ХГ 

занимает метод HAL-RAR (Hemorrhoidal 

Artery Ligation – Recto Anal Repair). Он осно-

ван на целенаправленной перевязке (лигации) 

терминальных ветвей верхней прямокишеч-

ной артерии, что приводит к снижению арте-

риального притока к геморроидальным спле-

тениям. Завершают оперативное вмешатель-

ство, как правило, выполнением мукопексии 

(геморроидопексии) – подтягиванием и фикса-

цией внутренних ГУ при их пролапсе [29, 30]. 

Ключевым технологическим преимуществом 

данного метода является выполнение вмеша-

тельства под контролем ультразвуковой до-

плерографии. Современные аппараты для 

HAL-RAR оснащены ультразвуковым датчи-

ком, встроенным в аноскоп, что позволяет в ре-

жиме реального времени идентифицировать 

ветви питающей артерии, а также выполнять их 

лигирование [31, 32]. Однако результаты ряда 

исследований не продемонстрировали досто-

верных преимуществ доплер-контролируемой 

дезартеризации перед мануальным интраопера-

ционным определением пульсации артерий с 

последующим их лигированием [30, 33, 34]. 

Таким образом, в современной колопрок-

тологии нерадикальные хирургические ме-
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тоды лечения ХГ представляют собой патоге-

нетически обоснованную альтернативу клас-

сической геморроидэктомии, направленную 

на снижение травматичности вмешательств. 

Основу данной группы вмешательств состав-

ляет концепция геморроидопексии (мукопек-

сии), нацеленная на восстановление физиоло-

гического положения внутренних ГУ и умень-

шение их кровоснабжения без удаления кавер-

нозной ткани. 

Малоинвазивные методы лечения ХГ. Ма-

лоинвазивные методы лечения пациентов с ХГ 

получили широкое распространение благо-

даря возможности выполнения в амбулатор-

ных условиях, отсутствию необходимости об-

щей анестезии и минимальному воздействию 

на ткани. Они наиболее эффективны у боль-

ных с I–II стадиями ХГ, а также у пациентов с 

высоким операционным риском [4]. Основ-

ным ограничением данной группы вмеша-

тельств является отсутствие радикальности, 

что влечет за собой высокую вероятность по-

вторных операций. 

Одним из наиболее распространенных 

малоинвазивных методов лечения ХГ до 

настоящего времени остается лигирование 

внутренних ГУ латексными кольцами [35]. 

Суть методики заключается в наложении эла-

стичного кольца на основание внутреннего ГУ, 

что приводит к его ишемии, некрозу и после-

дующему отторжению [6, 36, 37]. Метод прост 

в исполнении и демонстрирует хорошие ре-

зультаты при скрупулезном отборе пациентов, 

подлежащих лечению данным способом. При 

этом трудоспособность пациентов восстанав-

ливается уже на следующий день после вме-

шательства, ГУ отторгается через 7–14 дней, а 

полное заживление слизистой происходит, по 

разным данным, через 1–2 нед. [4, 10, 29]. Од-

нако даже при правильном выполнении опера-

ции частота возврата симптомов ХГ достигает 

50 % [4].  

Другим классическим мини-инвазивным 

подходом является склеротерапия внутренних 

ГУ, основанная на локальном введении в ткань 

узла склерозирующего вещества, вызываю-

щего асептическое воспаление и облитерацию 

сосудов [35, 38, 39]. В результате снижаются 

частота и интенсивность кровотечения из ГУ, 

уменьшаются их размеры, следствием чего яв-

ляется устранение их пролапса. Как и другие 

малоинвазивные методики, процедуру чаще 

применяют при ранних стадиях заболевания и 

у пациентов с таким ведущим симптомом ХГ, 

как кровотечение [10, 29, 40]. 

К мини-инвазивным методам термиче-

ской направленности относят инфракрасную 

коагуляцию, основанную на точечном воздей-

ствии инфракрасных волн на ножку внутрен-

них ГУ через канал эндоскопа [6]. Для реали-

зации методики наконечник коагулятора при-

кладывают к слизистой оболочке в зоне сосу-

дистой ножки на 1–2 с. Выделяемая тепловая 

энергия вызывает коагуляционный некроз тка-

ней и термическое склерозирование питаю-

щих сосудов. В результате уменьшается кро-

воснабжение узла, он подвергается фиброзу и 

уменьшается в размерах. Для достижения эф-

фекта обычно требуется несколько сеансов с 

интервалом в 1–2 нед. [4].  

В контексте термических мини-инвазив-

ных методов, применяемых для лечения паци-

ентов с ХГ, стоит упомянуть и криодеструк-

цию – локальное разрушение узла с помощью 

жидкого азота. Данный способ предполагает 

контактное или бесконтактное воздействие 

аппликатором на поверхность внутреннего ГУ 

в течение 1–3 мин. Низкая температура приво-

дит к мгновенной кристаллизации внутрикле-

точной жидкости, разрушению клеточных 

мембран и микроциркуляторному тромбозу, 

что вызывает последующий коагуляционный 

некроз и отторжение тканей. Однако, хотя этот 

метод и известен давно, сегодня его исполь-

зуют достаточно редко из-за трудности кон-

троля глубины воздействия, выраженной боли 

после процедуры и длительного периода реа-

билитации [10]. 

Современные варианты малоинвазивного 

лечения ХГ включают лазерную коагуляцию и 

лазерную термоабляцию, при которых лазер-

ную энергию используют для коагуляции со-

судов и редукции объема геморроидальной 

ткани. Эти методы характеризуются мини-

мальной травматичностью и быстрым восста-

новлением, однако их эффективность и эконо-

мическая целесообразность продолжают ак-

тивно изучаться [21].  
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Лазерная коагуляция представляет собой 

эндовенозное (внутрисосудистое) вмешатель-

ство, патогенетически направленное на устра-

нение избыточного артериального притока – 

ключевого фактора развития геморроидаль-

ной гиперплазии. Техника выполнения заклю-

чается в чрескожной пункции и катетеризации 

терминальных ветвей верхней прямокишеч-

ной артерии под ультразвуковым доплеров-

ским контролем. В просвет сосуда вводится 

оптическое волокно диодного или неодимо-

вого лазера. Лазерное воздействие при извле-

чении световода вызывает селективную тер-

мическую деструкцию эндотелия и облитера-

цию питающей артерии. Последующая ише-

мия приводит к инволюции и фиброзу кавер-

нозной ткани без повреждения слизистой обо-

лочки [41, 42]. Преимуществами методики яв-

ляются абсолютная бескровность, минималь-

ная интенсивность послеоперационной боли и 

быстрая реабилитация пациентов; показанием 

к применению – II–III стадии геморроя с пре-

обладанием артериальной гиперперфузии [29, 

43–45]. 

В отличие от коагуляции лазерная тер-

моабляция является прямым интерстициаль-

ным (внутритканевым) методом воздействия 

на паренхиму внутреннего ГУ. Оптическое во-

локно вводят непосредственно в толщу увели-

ченного кавернозного сплетения через слизи-

стую оболочку. Импульсная лазерная энергия 

вызывает вапоризацию (выпаривание) внут-

ритканевой жидкости и термическое разруше-

ние стромы ГУ с образованием зоны коагуля-

ционного некроза, что приводит к непосред-

ственной редукции объема узла и его последу-

ющему замещению соединительной тканью. 

Данный метод сопровождается умеренным 

болевым синдромом в раннем послеопераци-

онном периоде [46–49]. 

Наконец, к относительно новым направ-

лениям относятся эндоваскулярные методы, 

включая эмболизацию геморроидальных арте-

рий. Они предполагают рентгенэндоваскуляр-

ное вмешательство с целью уменьшения арте-

риального притока в ГУ. Предварительные 

данные демонстрируют эффективность мето-

дики на уровне 80–90 % при кровотечении из 

ГУ, с частотой осложнений около 5–10 % [50–

52]. Данные методы рассматривают как пер-

спективные, особенно у пациентов с противо-

показаниями к традиционным хирургическим 

вмешательствам. Процедуру выполняют по-

средством пункции бедренной артерии. С по-

мощью микрокатетера под ангиографическим 

контролем суперселективно катетеризируют 

ветви верхней прямокишечной артерии, после 

чего в их просвет вводятся микроэмболы 

(чаще на основе из поливинилового спирта). 

Это приводит к окклюзии сосудов и уменьше-

нию ГУ в размерах. Главным преимуществом 

эмболизации является полное отсутствие ран 

в анальном канале и перианальной зоне, что 

исключает выраженную боль и риски инфици-

рования. При этом методика демонстрирует са-

мый короткий период реабилитации [50], од-

нако требует дорогостоящего оборудования и 

высокой квалификации специалиста [1, 53, 54]. 

Таким образом, идеального метода, под-

ходящего для всех больных, страдающих ХГ, 

не существует, поэтому ключом к успешному 

лечению остается тщательный предопераци-

онный отбор и владение хирургом несколь-

кими техниками для обеспечения персонали-

зированного подхода к каждому пациенту. 

Заключение. Современная хирургия рас-

полагает широким спектром методов лечения 

ХГ – от классических радикальных операций 

до высокотехнологичных малоинвазивных 

вмешательств, позволяющих индивидуализи-

ровать подход в зависимости от стадии забо-

левания, клинической картины и общего со-

стояния пациента.  

Ключевой тенденцией является стремле-

ние минимизировать травматичность вмеша-

тельства без ущерба для его эффективности. 

Развитие нерадикальных методов позволило 

значительно сократить сроки реабилитации, 

уменьшить интенсивность послеоперационной 

боли и улучшить качество жизни пациентов. 

При этом радикальные методы сохраняют 

свою незаменимую роль в запущенных слу-

чаях, обеспечивая долговременный результат. 

Будущее хирургического лечения ХГ видится в 

дальнейшей дифференциации и персонализа-

ции подходов, активном внедрении комбини-

рованных методик, использовании интеллекту-

альных систем визуализации и навигации во 
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время операции, а также в проведении мас-

штабных сравнительных исследований для 

формирования четких, основанных на доказа-

тельствах клинических рекомендаций.  
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MODERN SURGICAL METHODS FOR TREATMENT  

OF PATIENTS WITH CHRONIC HEMORRHOIDS 
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As one of the most prevalent and clinically significant anorectal disorders, chronic haemorrhoids remains 

a major medico-social challenge in coloproctology. Despite significant progress in understanding the path-
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ogenesis of the disease and the advancement of surgical technologies, selecting the optimal treatment mo-

dality still requires an individualized approach and reliance on evidence-based medicine. The contempo-

rary treatment concept for chronic haemorrhoids is based on a staged approach: initial stages (Grades I–

II) prioritize conservative therapy and minimally invasive procedures, whereas advanced (Grades III–IV) 

and complicated forms require radical or non-radical surgical interventions as the modality choice. Be-

sides, the surgical armamentarium is continuously expanding due to the introduction of high-tech energy 

platforms, Doppler navigation, and endovascular technologies. 

Objective. The aim of the paper is to review the literature data on the capabilities of contemporary radical, 

non-radical, and minimally invasive surgical methods for chronic hemorrhoid treatment, depending on the 

disease stage and clinical scenario. 

Materials and Methods. Lliterature search was conducted across the PubMed, eLIBRARY.RU, and Cyber-

Leninka databases. Particular attention was paid to the comparative characteristics of various approaches, 

ranging from classical hemorrhoidectomy (which remains the gold standard for severe disease) to organ-

preserving and minimally invasive technologies designed to minimize tissue trauma, shorten rehabilitation 

time, and improve patient quality of life. 

Results. Currently, there is no single universal modality in coloproctology that is equally effective for all 

clinical scenarios; this establishes a personalized approach and the surgeon’s proficiency in a wide range 

of interventions as the key factors for successful treatment. 

 
Key words: chronic hemorrhoids, hemorrhoidal disease, coloproctology, surgical treatment, hemorrhoid-
ectomy, dearterialization, mucopexy. 
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ЧАСТОТА РАЗВИТИЯ НЕСОСТОЯТЕЛЬНОСТИ  
КОЛОРЕКТАЛЬНОГО АНАСТОМОЗА  

И ФАКТОРЫ, АССОЦИИРОВАННЫЕ С НИМ 

 
Е.А. Тонеев 1, 2, Д.И. Нуретдинов 2, А.В. Жинов 1, Р.Ф. Шагдалеев 1, 2,  

Б.М. Асанов 2, Д.Д. Прохоров 1, 2 
 

1 ГУЗ Областной клинический онкологический диспансер, г. Ульяновск, Россия; 
2 ФГБОУ ВО «Ульяновский государственный университет», г. Ульяновск, Россия 
 
Цель. Оценить частоту несостоятельности колоректального анастомоза и выявить клинико-ла-
бораторные и интраоперационные факторы, ассоциированные с ее развитием. 
Материалы и методы. Проведено одноцентровое ретроспективное исследование, включившее 
306 пациентов, перенесших хирургические вмешательства по поводу опухолей прямой кишки с 
формированием колоректального анастомоза в период с 01.01.2019 по 31.12.2025. Наличие несо-
стоятельности анастомоза устанавливали на основании совокупности клинических, лаборатор-
ных и инструментальных данных. Выполнена сравнительная оценка клинико-анамнестических, 
интраоперационных и лабораторных показателей, а также их одно- и многофакторный логисти-
ческий анализ. 
Результаты. Несостоятельность колоректального анастомоза зарегистрирована у 31 из 306 па-
циентов (10,1 %). Ее развитие ассоциировалось с увеличением длительности госпитализации и 
более тяжелым течением послеоперационного периода с преобладанием осложнений IIIB степени по 
Clavien – Dindo. В однофакторном анализе статистически значимыми признаками были наличие 
ишемической болезни сердца, объем интраоперационной кровопотери, выполнение гемотрансфу-
зии и мультиорганной резекции, отсутствие превентивной колостомы, а также снижение общего 
белка и ПНИ и повышение НЛИ на 5-е сут после операции. По данным многофакторного анализа, 
независимыми предикторами несостоятельности оказались содержание общего белка на 5-е сут, 
НЛИ на 5-е сут, ПНИ на 5-е сут и наличие ишемической болезни сердца. Многомерная логистиче-
ская регрессия продемонстрировала хорошую дискриминационную способность: площадь под ROC-
кривой составила 0,841, чувствительность – 87,1 %, специфичность – 71,1 %. 
Выводы. Несостоятельность колоректального анастомоза является клинически значимым ослож-
нением, сопровождающимся утяжелением послеоперационного течения и увеличением длительно-
сти стационарного лечения. Наибольшее значение для прогнозирования ее развития в данной ко-
горте имели показатели воспалительного и нутритивного статуса на 5-е сут после операции, а 
также наличие ишемической болезни сердца. Полученные данные могут быть использованы для 
стратификации риска и оптимизации послеоперационного мониторинга пациентов. 

 
Ключевые слова: рак прямой кишки, колоректальный анастомоз, несостоятельность анастомоза. 

 
Введение. Колоректальный рак по-преж-

нему остается одной из ключевых онкологи-

ческих проблем современного здравоохране-

ния и является ведущей причиной смерти он-

кологических больных [1]. Так, в России в 

2024 г. выявлено 26 309 случаев рака прямой 

кишки [2].  

Основным методом радикального лече-

ния локализованных форм колоректального 

рака остается хирургическое вмешательство, а 
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при сфинктеросохраняющих операциях клю-

чевым этапом является формирование анасто-

моза. Однако именно его несостоятельность 

относится к числу наиболее тяжелых и клини-

чески значимых послеоперационных ослож-

нений. По данным отечественных и зарубеж-

ных авторов, частота встречаемости данного 

осложнения составляет от 5 до 19 % в зависи-

мости от структуры оперированных пациен-

тов и опыта клиники [3]. 

Несостоятельность колоректального ана-

стомоза ассоциируется с необходимостью по-

вторных вмешательств, более тяжелым тече-

нием послеоперационного периода и ухудше-

нием непосредственных результатов лечения. 

Несмотря на стандартизацию техники тоталь-

ной мезоректумэктомии, широкое внедрение 

степлерных технологий, малоинвазивных 

подходов и превентивных стом, проблема да-

лека от окончательного решения. Особую ак-

туальность представляет поиск путей сниже-

ния частоты возникновения данного осложне-

ния и его предупреждения [4]. Именно по-

этому в современных исследованиях прово-

дится комплексный анализ факторов риска и 

предикторов развития несостоятельности ко-

лоректального анастомоза. Их определение 

имеет не только научное, но и практическое 

значение, поскольку позволяет в последую-

щем стратифицировать больных по уровню 

риска и применять дифференцированные про-

филактические мероприятия. К числу послед-

них могут относиться более тщательный вы-

бор хирургической тактики, обоснованное 

формирование превентивной стомы, коррек-

ция нутритивных и воспалительных наруше-

ний, а также усиленный послеоперационный 

мониторинг при наличии высокого риска [5]. 

Цель исследования. Оценить частоту 

несостоятельности колоректального анасто-

моза и выявить клинико-лабораторные и ин-

траоперационные факторы, ассоциированные 

с ее развитием, у пациентов одного онкологи-

ческого центра. 

Материалы и методы. Проведено одно-

центровое ретроспективное исследование на 

базе хирургического отделения абдоминаль-

ной онкологии ГУЗ Областной клинический 

онкологический диспансер (г. Ульяновск). В 

исследование включены пациенты, которым в 

период с 01.01.2019 по 31.12.2025 выполня-

лись хирургические вмешательства по поводу 

опухолей прямой кишки с формированием ко-

лоректального анастомоза. Были проанализи-

рованы данные 306 пациентов. 

Критериями включения являлись: 

- наличие морфологически верифициро-

ванного злокачественного новообразования 

прямой кишки; 

- выполнение радикального хирургиче-

ского вмешательства с формированием коло-

ректального анастомоза; 

- наличие полного объема клинических, 

лабораторных, инструментальных и морфоло-

гических данных, достаточных для оценки ис-

следуемых параметров; 

- наличие сведений о непосредственных и 

отдаленных результатах лечения, позволяю-

щих оценить изучаемые исходы. 

Критериями исключения стали: 

- неполные клинические, лабораторные, 

инструментальные или морфологические дан-

ные, не позволяющие провести полноценный 

анализ; 

- отсутствие сведений о непосредствен-

ных и/или отдаленных результатах лечения; 

- наличие второго злокачественного ново-

образования. 

В исследование включались пациенты, 

проходившие лечение в условиях одного спе-

циализированного онкологического стацио-

нара, что обеспечивало однородность хирур-

гической тактики и послеоперационного ве-

дения. 

Определение стадии опухоли, распро-

страненности поражения лимфатических уз-

лов и метастазирования проводили в соответ-

ствии с классификацией TNM 8-го пере-

смотра, утвержденной Международным сою-

зом по борьбе с раком (UICC). 

Наличие несостоятельности колоректаль-

ного анастомоза устанавливали на основании 

совокупности клинических, лабораторных и 

инструментальных данных, а также сведений 

из медицинской документации. Дополни-

тельно анализировались демографические ха-

рактеристики пациентов, сопутствующие забо-

левания, особенности опухолевого процесса, 
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параметры предоперационного лечения, интра-

операционные показатели и лабораторные мар-

керы до операции, на 1-е и 5-е сут. 

В исследование включены следующие 

группы переменных: возраст, пол, индекс 

массы тела, высота опухоли от ануса, стадия 

заболевания, категории pT, pN, ypT, ypN, 

наличие сопутствующих заболеваний, вклю-

чая ишемическую болезнь сердца, гипертони-

ческую болезнь, сахарный диабет и хрониче-

скую сердечную недостаточность, сведения о 

предоперационной химиолучевой терапии, 

тип выполненного хирургического вмеша-

тельства, наличие превентивной стомы, дли-

тельность операции, объем интраоперацион-

ной кровопотери, выполнение гемотрансфу-

зии и мультиорганной резекции. Кроме того, 

оценивали лабораторные показатели, характе-

ризующие нутритивный и воспалительный 

статус пациентов, включая уровни общего 

белка, альбумина, гемоглобина, нейтрофилов, 

лимфоцитов. Дополнительно анализировали 

интегральные лабораторные индексы, отража-

ющие воспалительный и нутритивный статус 

пациентов: нейтрофильно-лимфоцитарный 

индекс (НЛИ), рассчитываемый как отноше-

ние количества нейтрофилов к количеству 

лимфоцитов, прогностический нутритивный 

индекс (ПНИ), определяемый на основании 

уровня альбумина и числа лимфоцитов, и ге-

риатрический нутритивный индекс риска 

(GNRI). 

Для оценки факторов риска все пациенты 

были разделены на две группы: без признаков 

несостоятельности анастомоза и с развив-

шейся несостоятельностью. Сравнительный 

анализ групп проводили по клинико-анам-

нестическим, интраоперационным и лабора-

торным параметрам. Отдельно оценивали по-

слеоперационные исходы, ассоциированные с 

развитием несостоятельности, включая дли-

тельность госпитализации, тяжесть осложне-

ний по классификации Clavien – Dindo. 

Статистическая обработка полученных 

данных проводилась в программе StatTech  

v. 4.12.5 (ООО «Статтех», Россия). 

Для оценки факторов, ассоциированных с 

развитием несостоятельности колоректального 

анастомоза, выполняли сравнительный, одно- 

и многофакторный логистический анализ. 

Диагностическую способность итоговой 

модели определяли с помощью ROC-анализа. 

Результаты. Были проанализированы дан-

ные 306 пациентов: у 31 (10,1 %) чел. зареги-

стрирована несостоятельность колоректального 

анастомоза, у 275 (89,9 %) лиц она отсутство-

вала. Основные клинико-анамнестические ха-

рактеристики больных представлены в табл. 1. 

 
Таблица 1 

Table 1 

Клинико-анамнестические характеристики пациентов  

Clinical and Anamnestic Characteristics of Patients 

Показатель  

Parameter 

Категория 

Category 

Несостоятельность анастомоза  

Anastomotic leakage 
p 

Нет / No Да / Yes 

Возраст, лет, Me [Q1; Q3]  

Age, years, median [IQR] 
65,28 [58,55; 70,17] 65,63 [58,58; 71,21] 0,953 

Пол, n (%) 

Sex, n (%) 

женский / Female 113 (41,1) 14 (45,2) 
0,663 

мужской / Male 162 (58,9) 17 (54,8) 

Высота от ануса, см, Me [Q1; Q3]  

Distance from the anal verge, cm, median [IQR] 
10,00 [7,00; 14,50] 12,00 [8,00; 14,50] 0,479 

СД, n (%) 

DM, n (%) 

нет / No 221 (80,4) 27 (87,1) 
0,473 

есть / Yes 54 (19,6) 4 (12,9) 
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Показатель  

Parameter 

Категория 

Category 

Несостоятельность анастомоза  

Anastomotic leakage 
p 

Нет / No Да / Yes 

ГБ, n (%) 

HTN, n (%) 

нет / No 127 (46,2) 20 (64,5) 
0,053 

есть / Yes 148 (53,8) 11 (35,5) 

ИБС, n (%) 

IHD, n (%) 

нет / No 207 (75,3) 14 (45,2) 
0,001* 

есть / Yes 68 (24,7) 17 (54,8) 

ХСН, n (%) 

CHF, n (%) 

нет / No 212 (77,1) 27 (87,1) 
0,256 

есть / Yes 63 (22,9) 4 (12,9) 

Примечание. СД – сахарный диабет, ГБ – гипертоническая болезнь, ИБС – ишемическая болезнь сердца, 

ХСН – хроническая сердечная недостаточность; * – статистически значимые различия между группами. 

Note. DM – diabetes mellitus, HTN – hypertension, IHD – ischemic heart disease, CHF – chronic heart 

failure; * – statistically significant difference between groups. 

 
При однофакторном анализе была выявлена 

статистически значимая связь между развитием 

несостоятельности и наличием ишемической бо-

лезни сердца. У пациентов с несостоятельностью 

ишемическая болезнь сердца встречалась чаще, 

чем у больных без данного осложнения: 54,8 % 

против 24,7 % (p=0,001). По таким показателям, 

как возраст, пол, высота опухоли от ануса, нали-

чие сахарного диабета, гипертонической болезни 

и хронической сердечной недостаточности, зна-

чимых различий не обнаружено. 

При сравнении категориальных перемен-

ных, представленных в табл. 2, статистически 

значимых различий между группами с несо-

стоятельностью анастомоза и без нее также не 

выявлено. Распределение по диагнозам C19 и 

C20 (p=1,000), стадиям заболевания (p=0,558) 

и вариантам предоперационного лечения 

(p=0,764) было сопоставимым, что свидетель-

ствует об отсутствии их значимой ассоциации 

с развитием несостоятельности колоректаль-

ного анастомоза в данной выборке. 

 

Таблица 2 

Table 2 

Описательная статистика категориальных переменных  

Descriptive statistics for categorical variables 

Показатель  

Parameter 
Категория  

Category 

Несостоятельность анастомоза  

Anastomotic leakage 
p 

Нет / No Да / Yes 

Диагноз, n (%) 

Diagnosis, n (%) 

C19 88 (32,0) 10 (32,3) 
1,000 

C20 187 (68,0) 21 (67,7) 

Стадия, n (%)  

Stage, n (%) 

I 26 (9,5) 2 (6,5) 

0,558 

II 1 (0,4) 0 (0,0) 

IIA 78 (28,4) 13 (41,9) 

IIB 1 (0,4) 0 (0,0) 

III 11 (4,0) 0 (0,0) 



 

Ульяновский медико-биологический журнал. № 3, 2026  
 

 

 

40 

Показатель  

Parameter 
Категория  

Category 

Несостоятельность анастомоза  

Anastomotic leakage 
p 

Нет / No Да / Yes 

IIIA 57 (20,7) 7 (22,6) 

IIIB 75 (27,3) 5 (16,1) 

IIIC 6 (2,2) 2 (6,5) 

IV 20 (7,3) 2 (6,5) 

Предоперационное лечение, n (%)  

Preoperative therapy, n (%) 

нет / No 113 (41,1) 15 (48,4) 

0,764 
ХТ / CT 17 (6,2) 1 (3,2) 

ДЛТ / EBRT 13 (4,7) 2 (6,5) 

ХЛТ / CRT 132 (48,0) 13 (41,9) 

Примечание. ХТ – химиотерапия, ДЛТ – дистанционная лучевая терапия, ХЛТ – химиолучевая терапия. 

Note. CT – chemotherapy, EBRT – external beam radiotherapy, CRT – chemoradiotherapy. 

 
Как следует из данных табл. 3, у пациен-

тов с несостоятельностью колоректального ана-

стомоза объем интраоперационной кровопотери 

был больше, они достоверно чаще нуждались в 

гемотрансфузии – в 45,2 % случаев против 1,5 % 

в группе без несостоятельности (p<0,001), а 

также чаще подвергались мультиорганной ре-

зекции – 19,4 % случаев против 4,7 % соответ-

ственно (p=0,007). При этом в этой группе реже 

формировали превентивную колостому, нали-

чие которой ассоциировалось со снижением 

риска развития несостоятельности анастомоза в 

2,5 раза ниже по сравнению с пациентами без 

нее (ОШ=0,398; 95 % ДИ 0,186–0,854; p=0,015).

 

Таблица 3 

Table 3 

Интраоперационные характеристики 

Intraoperative data 

Показатель  

Parameter 
Категория  

Category 

Несостоятельность анастомоза  

Anastomotic leakage 
p 

Нет / No Да / Yes 

Время операции, мин, Me [Q1; Q3]  

Operative time, min, median [IQR] 
110,00 [90,00; 140,00] 120,00 [90,00; 180,00] 0,373 

Объем кровопотери, мл, Me [Q1; Q3]  

Estimated blood loss, mL, median [IQR] 
300,00 [100,00; 300,00] 300,00 [200,00; 500,00] 0,040* 

Гемотрансфузия, n (%)  

Blood transfusion, n (%) 

нет / No 271 (98,5) 17 (54,8) 

<0,001* 

есть / Yes 4 (1,5) 14 (45,2) 

Мультиорганная резекция, n (%)  

Multivisceral resection, n (%) 

нет / No 262 (95,3) 25 (80,6) 

0,007* 

есть / Yes 13 (4,7) 6 (19,4) 
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Показатель  

Parameter 
Категория  

Category 

Несостоятельность анастомоза  

Anastomotic leakage 
p 

Нет / No Да / Yes 

Превентивная колостома  

(после операции), n (%)  

Preventive colostomy 

(postoperative), n (%) 

нет / No 106 (38,7) 19 (61,3) 

0,015* 

есть / Yes 168 (61,3) 12 (38,7) 

Колостома до радикального  

лечения, n (%)  

Baseline colostomy, n (%) 

нет / No 209 (76,0) 22 (71,0) 
0,515 

есть / Yes 66 (24,0) 9 (29,0) 

Примечание. * – статистически значимые различия между группами. 

Note. * – statistically significant difference between groups. 

 
Следует отметить, что у всех пациентов, 

которым до радикального хирургического ле-

чения была сформирована колостома, после 

операции она была сохранена в качестве пре-

вентивной. 

При сравнении частоты формирования 

колостомы до радикального хирургического 

лечения между группами с несостоятельно-

стью анастомоза и без нее статистически зна-

чимых различий не выявлено (29,0 % против 

24,0 %; p=0,515). Статистически значимых 

различий по длительности операции между 

группами не выявлено (p=0,373). 

При анализе послеоперационных исходов 

установлено, что развитие несостоятельности 

колоректального анастомоза сопровождалось 

статистически значимым увеличением дли- 

тельности госпитализации: 16,00 [13,00; 

22,00] койко-дней против 14,00 [12,00; 16,00] 

(p=0,019) (табл. 4). Оценка осложнений по 

классификации Clavien – Dindo также проде-

монстрировала статистически значимые раз-

личия между группами (p<0,001). У пациен-

тов без несостоятельности преобладали 

осложнения Grade 0-I – 203 (73,8 %) наблюде-

ния, тяжелые – отсутствовали. В группе с 

несостоятельностью наиболее часто регистри-

ровались осложнения Grade IIIB – 18 (58,1 %) 

случаев, а также Grade II – 10 (32,3 %) случаев. 

Таким образом, развитие несостоятельности 

анастомоза было ассоциировано не только с 

более длительным стационарным лечением, 

но и с более тяжелым послеоперационным те-

чением.

 

Таблица 4 

Table 4 

Анализ осложнений по Clavien – Dindo и длительности госпитализации  

Postoperative complications according to the Clavien – Dindo classification  

and length of hospital stay 

Показатель  

Parameter 
Категория  

Category 

Несостоятельность анастомоза  

Anastomotic leakage 
p 

Нет / No Да / Yes 

Длительность госпитализацмм,  

койко-дней, Me [Q1; Q3]  

Length of hospital stay, days, median [IQR] 

14,00 [12,00; 16,00] 16,00 [13,00; 22,00] 0,019* 

Осложнения  

по Clavien – Dindo, n (%)  

Clavien – Dindo  

complications, n (%) 

Grade 0-I 203 (73,8) 0 (0,0) 

<0,001* Grade II 55 (20,0) 10 (32,3) 

Grade IIIA 6 (2,2) 2 (6,5) 
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Показатель  

Parameter 
Категория  

Category 

Несостоятельность анастомоза  

Anastomotic leakage 
p 

Нет / No Да / Yes 

 Grade IIIB 5 (1,8) 18 (58,1) 

 

Grade IVA 4 (1,5) 1 (3,2) 

Grade IVB 0 (0,0) 0 (0,0) 

Grade V 2 (0,7) 0 (0,0) 

Примечание. * – статистически значимые различия между группами. 

Note. * – statistically significant difference between groups. 

 

В целях уточнения связи отдельных кли-

нико-анамнестических, интраоперационных и 

лабораторных показателей с вероятностью 

развития несостоятельности колоректального 

анастомоза был выполнен однофакторный ло- 

гистический анализ. Для каждого признака 

строили отдельную логистическую регресси-

онную модель с расчетом отношения шансов 

(ОШ) и 95 % доверительного интервала. Ре-

зультаты представлены в табл. 5. 

 
Таблица 5 

Table 5 

Результаты однофакторного логистического анализа  

Univariable logistic regression analysis of risk factors for colorectal anastomotic leakage 

Показатель  

Parameter 
n 

ОШ (95 % ДИ) 

OR (95 % CI) 
p 

Возраст, лет  

Age, years 
306 0,998 (0,962–1,034) 0,896 

Пол: мужской vs женский  

Sex: male vs female 
306 0,847 (0,401–1,788) 0,663 

ИМТ, кг/м2  

BMI, kg/m2 
306 0,930 (0,854–1,012) 0,093 

Высота от ануса, см  

Distance from the anal verge, cm 
306 1,021 (0,943–1,106) 0,604 

Поздняя стадия: III-IV vs I-II  

Advanced stage: III-IV vs I-II 
306 0,673 (0,319–1,418) 0,298 

Предоперационное лечение: да vs нет  

Preoperative therapy: yes vs. no 
306 0,833 (0,384–1,806) 0,643 

Колостома до операции: да vs нет  

Baseline colostomy: yes vs. no 
306 1,295 (0,569–2,951) 0,538 

Превентивная колостома после операции: да vs нет  

Protective colostomy: yes vs no 
306 0,398 (0,186–0,854) 0,018* 

Время операции, на 10 мин  

Operative time, per 10-min 
306 1,067 (0,983–1,159) 0,118 
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Показатель  

Parameter 
n 

ОШ (95 % ДИ) 

OR (95 % CI) 
p 

Кровопотеря, на 100 мл  

Estimated blood loss, per 100 mL 
306 1,419 (1,162–1,733) <0,001* 

Гемотрансфузия: да vs нет  

Blood transfusion: yes vs no 
306 55,794 (16,563–187,944) <0,001* 

Мультиорганная резекция: да vs нет 

Multivisceral resection: yes vs. no 
306 4,837 (1,691–13,833) 0,003* 

Сахарный диабет: да vs нет  

Diabetes mellitus: yes vs no 
306 0,606 (0,204–1,806) 0,369 

Гипертоническая болезнь: да vs нет  

Hypertension: yes vs no 
306 0,472 (0,218–1,022) 0,057 

Ишемическая болезнь сердца: да vs нет  

Ischemic heart disease: yes vs no 
306 3,696 (1,731–7,893) <0,001* 

Общий белок на 5-е сутки, г/л  

Total protein on postoperative day 5, g/L 
306 0,887 (0,838–0,938) <0,001* 

НЛИ на 5-е сутки  

NLR on postoperative day 5 
306 1,121 (1,061–1,186) <0,001* 

ПНИ на 5-е сут  

PNI on postoperative day 5 
306 0,893 (0,838–0,952) <0,001* 

Примечание. ИМТ – индекс массы тела, НЛИ – нейтрофильно-лимфоцитарный индекс, ПНИ – про-

гностический нутритивный индекс, ОШ – отношение шансов, ДИ – доверительный интервал; * – стати-

стически значимые различия между группами. 

Note. BMI – body mass index, NLR – neutrophil-to-lymphocyte ratio, PNI – prognostic nutritional index. 

OR – odds ratio, CI – confidence interval; * – statistically significant difference between groups. 

 
Данные однофакторного логистического 

анализа продемонстрировали, что наличие 

превентивной колостомы было связано со 

снижением риска развития несостоятельности 

анастомоза (ОШ=0,398; 95 % ДИ 0,186–0,854; 

p=0,018), тогда как увеличение кровопотери – 

с повышением (ОШ=0,398; 95 % ДИ 1,162–

1,733; p<0,001). Наиболее выраженная ассоци-

ация была установлена для гемотрансфузии: 

ее выполнение сопровождалось резким ро-

стом шансов возникновения несостоятельно-

сти анастомоза (ОШ=55,794; 95 % ДИ 16,563–

187,944; p<0,001). Статистически значимыми 

факторами оказались также мультиорганная 

резекция (ОШ=4,837; 95 % ДИ 1,691–13,833; 

p=0,003) и ишемическая болезнь сердца 

(ОШ=3,696; 95 % ДИ 1,731–7,893; p<0,001). 

Кроме того, с развитием несостоятельности 

анастомоза были ассоциированы снижение 

общего белка и ПНИ на 5-е сут, а также повы-

шение НЛИ в эти же сроки.  

Полученные данные послужили основа-

нием для последующего построения много-

мерной логистической модели, позволившей 

выделить факторы, независимо ассоциирован-

ные с несостоятельностью: общий белок на  

5-е сут, НЛИ на 5-е сут, ПНИ на 5-е сут и нали-

чие ишемической болезни сердца. Получен-

ная регрессионная модель была статистически 

значимой (p<0,001), а псевдо-R2 Найджел-

керка составил 31,3 %. Результаты анализа 

(табл. 6) могут быть использованы как основа 

для дальнейшей разработки прогностического 

инструмента.
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Таблица 6 

Table 6 

Характеристики связи предикторов модели  

с шансами выявления несостоятельности анастомоза 

Association between model predictors and the risk of anastomotic leakage 

Предиктор  

Predictor 

Нескорректированный анализ 

Unadjusted analysis 

Скорректированный анализ 

Adjusted analysis 

ОШ (95 % ДИ) 

OR (95 % CI) 
p 

ОШ (95 % ДИ) 

OR (95 % CI) 
p 

Общий белок на 5-е сут 

Total protein  

on postoperative day 5, g/L 

0,887 (0,838–0,938) <0,001* 0,909 (0,856–0,966 0,002* 

НЛИ на 5-е сут 

NLR on postoperative day 5 
1,121 (1,061–1,185) <0,001* 1,079 (1,008–1,156) 0,030* 

ПНИ на 5-е сут  

PNI on postoperative day 5 
0,893 (0,838–0,952) <0,001* 0,899 (0,815–0,992) 0,034* 

ИБС  

IHD 
3,661 (1,714–7,815) 0,001* 3,789 (1,602–8,962) 0,002* 

Примечание. * – статистически значимые различия между группами. 

Note. * – statistically significant difference between groups. 

 
При оценке дискриминационной способ-

ности регрессионной модели с помощью 

ROC-анализа была получена ROC-кривая, 

представленная на рис. 1. 

 

 
Рис. 1. ROC-кривая, характеризующая дискриминационную способность регрессионной модели  

при прогнозировании несостоятельности анастомоза 

Fig. 1. ROC curve for the predictive performance of the regression model for anastomotic leakage 

 

Специфичность / Specifity 
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Площадь под ROC-кривой составила 

0,841 с 95 % ДИ 0,752–0,930; полученная мо-

дель была статистически значимой (p<0,001). 

Чувствительность и специфичность модели 

составили 87,1 % и 71,1 % соответственно. 

Пороговое значение оценки вероятности P в 

точке cut-off, которому соответствовало 

наивысшее значение индекса Юдена, соста-

вило 0,082. Развитие несостоятельности коло-

ректального анастомоза прогнозировалось 

при значении расчетной вероятности P≥0,082. 

Обсуждение. В настоящем одноцентро-

вом ретроспективном исследовании частота 

несостоятельности колоректального анасто-

моза составила 10,1 %, что в целом соответ-

ствует данным литературы. Так, в рекоменда-

циях ASCRS указано, что данный показатель 

варьирует в широких пределах – от 3 % до 

23 %, что связано с неоднородностью популя-

ций, уровнем анастомоза, особенностями хи-

рургической техники, применением неоадъ-

ювантного лечения и различиями в критериях 

диагностики данного осложнения [6]. 

Сходные данные были получены в много-

центровом исследовании T. Bekki и соавт., где 

после резекции прямой кишки с формирова-

нием степлерного анастомоза несостоятель-

ность была зарегистрирована в 8,0 % случаев 

[7], а также в работе G. Brisinda и соавт., кото-

рые продемонстрировали, что общая частота 

несостоятельности после резекции прямой 

кишки и колоректального анастомозирования 

составила 10,4 % [8].  

Несостоятельность анастомоза является 

осложнением комплексного характера. Ее раз-

витие связывают как с локальными причи-

нами: ишемией тканей, техническими особен-

ностями формирования анастомоза, натяже-

нием в зоне соустья, – так и с системными 

факторами, включая воспалительный ответ, 

коморбидный фон и нутритивную недостаточ-

ность [9]. Именно поэтому в последние годы 

все больше внимания уделяется не только хи-

рургическим характеристикам вмешатель-

ства, но и лабораторным маркерам, позволяю-

щим косвенно оценить баланс между воспале-

нием, иммунным ответом и репаративным по-

тенциалом тканей. Систематические обзоры 

показывают, что ранняя идентификация лабо-

раторных признаков формирующейся несо-

стоятельности может улучшать послеопера-

ционный мониторинг и способствовать более 

своевременному принятию клинических ре-

шений [10]. В нашей когорте развитие несо-

стоятельности сопровождалось более дли-

тельной госпитализацией, большей частотой 

тяжелых послеоперационных осложнений. 

Полученные нами данные подтверждают 

данную концепцию и в части интраопераци-

онных факторов. У пациентов с несостоятель-

ностью отмечены статистически значимо 

большие объем кровопотери, частота гемот-

рансфузии и мультиорганных резекций, тогда 

как превентивная колостома у них формиро-

валась реже. Эти результаты выглядят клини-

чески закономерными: кровопотеря и транс-

фузия могут отражать более обширное и тех-

нически сложное течение операции, а также 

выступать косвенными маркерами ухудшения 

тканевой перфузии и общего состояния паци-

ента [11]. С другой стороны, превентивная 

стома не всегда предотвращает сам факт несо-

стоятельности, однако способна уменьшать 

частоту клинически значимых форм и сни-

жать тяжесть последствий, что согласуется с 

нашими наблюдениями и с данными мировой 

литературы [12]. 

В нашей работе независимыми предикто-

рами несостоятельности колоректального 

анастомоза оказались такие показатели, как 

содержание общего белка на 5-е сут, НЛИ на 

5-е сут, ПНИ на 5-е сут и наличие ишемиче-

ской болезни сердца. Следует отметить, что 

снижение уровня общего белка было значи-

мым уже на 1-е сут после операции: в группе 

с несостоятельностью его значения были ста-

тистически значимо ниже, чем у пациентов 

без данного осложнения (p=0,002), хотя 

наибольшая выраженность различий наблю-

далась на 5-е сут (p<0,001). Это позволяет 

предполагать, что нарушения белкового ста-

туса появляются уже в раннем послеопераци-

онном периоде, однако к 5-м сут приобретают 

большую прогностическую значимость и в со-

четании с воспалительными индексами лучше 

отражают неблагоприятный системный ответ  
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организма. Сходные данные представлены в 

исследовании H. Ozgul и соавт., включившем 

283 пациента после низкой передней резекции 

по поводу рака прямой кишки, у 23 из которых 

была диагностирована несостоятельность ана-

стомоза. По данным авторов, в послеоперацион-

ном периоде у пациентов с несостоятельностью 

выявлялись статистически значимые различия 

по уровням альбумина, лимфоцитов, лейкоци-

тов, нейтрофилов и их соотношениям, а на осно-

вании этих показателей была построена номо-

граммная модель риска [13]. Таким образом, ла-

бораторные маркеры воспаления и нутритив-

ного статуса становятся все более значимыми 

инструментами раннего выявления несостоя-

тельности, особенно в сочетании с клиниче-

скими и хирургическими факторами [14]. 

С практической точки зрения, особый ин-

терес представляет разработанная в настоящем 

исследовании многомерная логистическая мо-

дель, включившая общий белок 5-х сут, НЛИ 

5-х сут, ПНИ 5-х сут и наличие ишемической 

болезни сердца. В нашей выборке такая мо-

дель продемонстрировала хорошую дискри-

минационную способность: AUC 0,841 при 

чувствительности 87,1 % и специфичности 

71,1 %, что подтверждает значимость вклю-

ченных в нее показателей. 

Сопоставление нашей модели с опублико-

ванными зарубежными показывает, что полу-

ченные результаты выглядят вполне убеди-

тельно. Так, Li и соавт. в 2023 г. проанализи-

ровали 1995 пациентов после резекции пря-

мой кишки, построили номограмму на основе 

мужского пола, сахарного диабета, неоадъ-

ювантного лечения, расстояния опухоли от 

анального края менее 5 см, размера опухоли 

не менее 5 см и кровопотери более 50 мл. AUC 

этой модели составила 0,83 [15]. 

В 2024 г. Shen и соавт. предложили про-

гностическую модель для несостоятельности 

после резекции прямой кишки у больных 

средне- и нижнеампулярным раком прямой 

кишки: в обучающей выборке частота ослож-

нения составила 5,8 % (38/652), в валидацион-

ной – 7,2 % (15/208), а AUC модели достигла 

0,790; в число ключевых предикторов вошли 

артериальная гипертензия, длительность опе-

рации, cT4, локализация опухоли и интраопе-

рационная кровопотеря [16]. 

Важным является и сопоставление наших 

данных с отечественными исследованиями. 

Иванов и соавт. в 2024 г. проанализировали 

результаты лечения 492 пациентов после пе-

редней резекции прямой кишки. Несостоя-

тельность развилась у 21 больного. AUC про-

гностической модели составила 0,850 [17]. В 

исследовании М.С. Лебедько и соавт. также 

выполнена многофакторная оценка рисков 

развития несостоятельности колоректального 

анастомоза [18]. Полученные отечественными 

авторами результаты дополняют данные зару-

бежных исследований и показывают необхо-

димость оценки вклада отдельных факторов в 

разных клинических когортах. В связи с этим 

анализ собственных одноцентровых данных 

позволяет уточнить частоту развития ослож-

нения и определить факторы, наиболее значи-

мые для конкретной клинической практики. 

В более новой работе Quan и соавт. 2025 г. 

была построена номограмма для пациентов с 

низким раком прямой кишки: в обучающую 

выборку вошли 482 больных, AUC модели до-

стигла 0,940 [19]. При этом систематический 

обзор Litchinko и соавт. 2024 года показал, что 

существующие прогностические модели край-

не неоднородны, часто основаны на небольших 

когортах, а AUC и внешняя валидация пред-

ставлены далеко не во всех работах [14]. На 

этом фоне сильной стороной нашей модели яв-

ляется ее клиническая интерпретируемость: 

она построена на рутинно доступных показате-

лях 5-х сут и может быть использована для вы-

деления группы повышенного риска в реаль-

ной послеоперационной практике. 

Предложенная нами модель может рас-

сматриваться не как окончательный инструмент 

принятия решения, а как способ выделения 

группы повышенного риска, требующей более 

настороженного наблюдения и своевременного 

дообследования. Следовательно, дальнейшее 

совершенствование и внешняя валидация про-

гностических моделей несостоятельности коло-

ректального анастомоза представляется важ- 
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ным направлением, способным улучшить как 

непосредственные, так и отдаленные резуль-

таты лечения пациентов с раком прямой кишки. 

Заключение. В настоящем одноцентро-

вом ретроспективном исследовании частота 

несостоятельности колоректального анасто-

моза составила 10,1 %. Развитие осложнения 

ассоциировалось с более тяжелым послеопе-

рационным течением. По данным многомер-

ного анализа статистически значимую связь с 

несостоятельностью продемонстрировали об-

щий белок на 5-е сут, НЛИ на 5-е сут, ПНИ на 

5-е сут и наличие ишемической болезни серд-

ца. Полученные результаты следует рассмат-

ривать как основу для дальнейшей разработки 

и валидации прогностической модели. 
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INCIDENCE OF COLORECTAL ANASTOMOTIC LEAKAGE  

AND ASSOCIATED FACTORS 
 

E.A. Toneev 1, 2, D.I. Nuretdinov 2, A.V. Zhinov 1, R.F. Shagdaleev 1, 2,  
B.M. Asanov 2, D.D. Prokhorov 1, 2 

 
1 Regional Clinical Oncology Dispensary, Ulyanovsk, Russia; 

2 Ulyanovsk State University, Ulyanovsk, Russia 

 
Objective. The aim of the paper is to to evaluate the incidence of colorectal anastomotic leakage and identify 
clinical, laboratory, and intraoperative factors associated with it. 
Materials and Methods. A single-center retrospective study was conducted, involving 306 patients who 
underwent surgery for rectal tumors with colorectal anastomosis between January 1, 2019, and December 
31, 2025. Anastomotic leakage was diagnosed based on a combination of clinical, laboratory, and instru-
mental data. A comparative assessment of clinical, history-based, intraoperative, and laboratory parameters 
was performed, followed by univariate and multivariate logistic regression analyses. 
Results. Colorectal anastomotic leakage was reported in 31 of 306 patients (10.1 %). Its occurrence was 
associated with a prolonged hospital stay and a more severe postoperative course, characterized predomi-
nantly by Clavien–Dindo Grade IIIB complications. Univariate analysis identified the following statisti-
cally significant factors: ischemic heart disease, estimated intraoperative blood loss, blood transfusion, mul-
tiorgan resection, absence of a protective colostomy, decreased total protein and Prognostic Nutritional 
Index (PNI) levels and an elevated Neutrophil-to-Lymphocyte Index (NLI) on postoperative day 5. Multi-
variable analysis identified total protein on postoperative day 5, NLI on postoperative day 5, PNI on post-
operative day 5, and ischemic heart disease as independent predictors of anastomotic leakage. Multivariate 
logistic regression demonstrated strong discriminative power, with the area under the ROC curve of 0.841, 
a sensitivity of 87.1 % and a specificity of 71.1 %. 
Conclusion. Colorectal anastomotic leakage is a clinically significant complication associated with a more 
severe postoperative course and a prolonged hospital stay. In this cohort, the most significant predictors of 
its development were inflammatory and nutritional status markers on postoperative day 5, and ischemic 
heart disease. These findings can be used for risk stratification and the optimization of postoperative patient 
monitoring. 
 
Key words: rectal cancer, colorectal anastomosis, anastomotic leakage. 
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ПРОГНОЗИРОВАНИЕ РАЗВИТИЯ ПОЛИОРГАННОЙ  

ДИСФУНКЦИИ ПРИ ОСТРОЙ ХИРУРГИЧЕСКОЙ  
АБДОМИНАЛЬНОЙ ПАТОЛОГИИ 

 

Власов А.П. 1, Месиков О.И. 2, Бакай А.В. 2, Пчелкин Я.А. 3,  
Шавандин А.А. 2, Врублевская К.А. 2, Сердюкова А.А. 2 

 
1 ФГБОУ ВО «Национальный исследовательский Мордовский государственный  

университет имени Н.П. Огарёва», г. Саранск, Россия; 
2 ГОБУЗ «Мурманская областная клиническая больница имени П.А. Баяндина»,  

г. Мурманск, Россия; 
3 ГБУЗ СК «Городская клиническая больница», г. Пятигорск, Россия 

 
Количество случаев острой абдоминальной хирургической патологии с каждым годом только уве-
личивается по множеству причин. Среди данных пациентов также наблюдается рост распростра-
ненности септических осложнений, сопровождающихся полиорганной дисфункцией. 
Цель. Разработать эффективный метод прогнозирования развития сепсиса и его возможных тя-
желых осложнений в виде полиорганной дисфункции.  
Материалы и методы. Проведено клинико-лабораторное обследование 60 лиц в возрасте от 18 до 
70 лет (45,2±3,6 года): 34 (56,67 %) мужчин и 26 (43,33 %) женщин. Участники были разделены на 
3 группы по 20 чел. в каждой.  
В первой (контрольной) группе оперативные вмешательства были плановыми и включали лапаро-
скопическую холецистоэктомию, паховое грыжесечение, закрытие колостомы, резекцию диверти-
кулов толстого отдела кишечника.  
Хирургическое лечение больных второй и третьей групп выполнялось экстренно в следующем объ-
еме: лапаротомия – адгезиолизис, наложение тонко-толстокишечного анастомоза, ушивание де-
фектов стенки полого органа, санация и дренирование брюшной полости; пациенткам гинекологи-
ческого профиля выполнена экстирпация матки без придатков.  
Во вторую группу включены лица, у которых в раннем послеоперационном периоде наблюдалось 
развитие осложнений основной патологии в виде местного перитонита без органной дисфункции.  
Третья группа состояла из пациентов, у которых в послеоперационном периоде развивалась орган-
ная дисфункция различной степени, требующая протезирования витальных функций (искус-
ственная вентиляция легких, заместительная почечная терапия, вазопрессорная поддержка).  
В каждой группе определяли ИИСВР, соотношение моноцитов периферической крови, уровень про-
кальцитонина, пресепсина.  
Результаты. У всех пациентов с ИИСВР>1,40 и одновременным увеличением доли переходных 
форм моноцитов отмечено развитие сепсиса в сочетании с полиорганной дисфункцией. 
Выводы. Применение разработанного метода обеспечило эффективную раннюю диагностику не 
только сепсиса, но и его тяжелых осложнений, таких как полиорганная дисфункция, что способ-
ствовало более ранней смене лечебно-диагностических мероприятий. 

 
Ключевые слова: индекс системной воспалительной реакции, переходные формы моноцитов, по-
лиорганная недостаточность. 

 
Введение. Индекс прогнозирования ин-

тенсивности системной воспалительной реак-

ции (ИИСВР) зарекомендовал себя с положи-

тельной стороны, и после его разработки ак-

тивно применяется в практической деятельно-

сти [1].  

В дополнение к расчету ИИСВР предло-

жено использовать оценку количества моно-

цитов, точнее – их видового соотношения.  

Всем известно, что моноциты играют 

важную роль в иммунологическом ответе ор-

ганизма при развитии инфекций (в т.ч. специ- 
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фических бактериальных), онкологического 

процесса, аутоиммунных заболеваний, стрес-

са, а также при оперативных вмешательствах 

(в т.ч. и травмах) и др.  

После триггерирования иммунной си-

стемы провоспалительные цитокины участ-

вуют в запуске и поддержании патогенетиче-

ских механизмов развития полиорганной 

дисфункции [2]. Необходимо учитывать, что 

летальность при тяжелых острых абдоми-

нальных хирургических заболеваниях, со-

провождающихся полиорганной дисфунк-

цией, достигает 60 %. Кроме того, более 50 % 

больных умирает от нарастающей полиор-

ганной недостаточности в первые 14 дней за-

болевания.  

Моноциты подразделяются на не-

сколько подвидов: классические, не класси-

ческие и переходные, что зависит от аффи-

нитета их рецепторного аппарата. Особый 

интерес представляет способность моноци-

тов к выработке провоспалительных интер-

лейкинов [3, 4], факторов, активирующих 

фагоцитоз, и одного из самых главных ком-

понентов, интересующих современное ме-

дицинское сообщество, – пресепсина (ПСП). 

Особенностью последнего является то, что, 

в отличии от других белков, таких как про-

кальцитонин и СРБ, он начинает продуциро-

ваться моноцитами уже в первые часы раз-

вития патологических процессов, требую-

щих активного фагоцитоза, что имеет боль-

шое значение для ранней диагностики сеп-

тических осложнений [5–8].  

Интерес к популяциям моноцитов обу-

словлен в первую очередь тем, что их жизнен-

ный цикл составляет от 24 ч до 3 сут и при раз-

витии триггерного процесса в организме про-

исходит быстрая смена данных клеток, вклю-

чая их субпопуляции, что имеет значение при 

патологических воспалительных реакциях, на 

которые возможно воздействовать различ-

ными методиками детоксикации [9, 10] и под-

держивающей терапии [11, 12]. 

Цель исследования. Разработать эффек-

тивный метод прогнозирования развития сеп-

сиса и его возможных тяжелых осложнений в 

виде полиорганной дисфункции. 

Материалы и методы. Проведено кли-

нико-лабораторное обследование 60 лиц в 

возрасте от 18 до 70 лет (45,2±3,6 года): 

34 (56,67 %) мужчин и 26 (43,33 %) женщин. 

Участники были разделены на 3 группы по 

20 чел. в каждой. Всем пациентам выполнено 

оперативное вмешательство на органах 

брюшной полости лапаротомным и малотрав-

матичным (лапароскопическим) доступом как 

в плановом, так и в экстренном порядке. 

В первой (контрольной) группе оператив-

ные вмешательства были плановыми и вклю-

чали лапароскопическую холецистоэктомию, 

паховое грыжесечение, закрытие колостомы, 

резекцию дивертикулов толстого отдела ки-

шечника.  

Хирургическое лечение больных второй 

и третьей групп выполнялось экстренно в 

следующем объеме: лапаротомия – адгезио-

лизис, наложение тонко-толстокишечного 

анастомоза, ушивание дефектов стенки по-

лого органа, санация и дренирование брюш-

ной полости; пациенткам гинекологического 

профиля выполнена экстирпация матки без 

придатков.  

Во вторую группу включены лица, у кото-

рых в раннем послеоперационном периоде 

наблюдалось развитие осложнений основной 

патологии в виде местного перитонита без ор-

ганной дисфункции.  

Третья группа состояла из пациентов, у 

которых в послеоперационном периоде разви-

валась органная дисфункция различной сте-

пени, требующая протезирования витальных 

функций (искусственная вентиляция легких, 

заместительная почечная терапия, вазопрес-

сорная поддержка).  

Время между развитием болезни и по-

ступлением больных (второй и третьей групп) 

в стационар составило 30,2±1,5 ч.  

Структура ургентной патологии органов 

брюшной полости была следующей: острый 

панкреонекроз – 13 случаев (21,7 %), перфора-

ция полого органа (желудка, двенадцати-

перстной кишки, толстого отдела кишеч-

ника) – 9 случаев (15,0 %), острая кишечная 

непроходимость (в т.ч. на фоне онкопроцесса 

брюшной полости) – 9 случаев (15,0 %), трав- 
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матическое повреждение органов брюшной 

полости (тупая травма живота с отрывом бры-

жейки кишечника, огнестрельное/ножевое ра-

нение с повреждением органов брюшной по-

лости) – 7 случаев (11,7 %), гнойный послеро-

довый эндометрит – 2 случая (3,3 %).  

В каждой группе определяли ИИСВР, 

предложенный профессором А.П. Власовым с 

соавт. [1], соотношение моноцитов перифери-

ческой крови, уровень прокальцитонина, пре-

сепсина.  

При значениях ИИСВР до 0,84 включи-

тельно риск развития осложнений минима-

лен либо отсутствует, течение хирургиче-

ской патологии носит благоприятный харак-

тер; показатели от 0,85 до 1,39 свидетель-

ствуют о повышенном риске развития 

осложнений в ходе прогрессирования основ-

ного заболевания; при достижении индек-

сом величины 1,40 и выше имеет место вы-

сокая вероятность развития осложнений из-

за тяжелого течения основной патологии и 

декомпенсации. 

В норме около 85 % моноцитов являются 

классическими; на неклассические и переход-

ные формы приходится 15 %. Соотношение 

последних составляет примерно 62:38.  

С учетом гендерных различий уровней 

моноцитов в периферической крови были 

приняты следующие усредненные нормы: об-

щее количество – 950 кл./мкл (верхняя гра-

ница нормы); классические – 810 кл. (85 %); 

неклассические – 84 кл. (9,3 %), переходные – 

56 кл. (5,7 %). 

Статистическая обработка материала про-

изведена с помощью коэффициентов Стью-

дента (t), корреляции (r), хи-квадрат (χ2). Ста-

тистическая значимость определялась со-

гласно требованиям к исследованиям в меди-

цине (р<0,05).  

Результаты и обсуждение. Клинико-ла-

бораторными исследованиями установлено, 

что в гемограмме пациентов первой группы 

сдвигов в моноцитарном сегменте не отмеча-

лось, процентное соотношение субпопуляций 

оставалось в пределах нормы.  

Значения индекса прогнозирования интен-

сивности системной воспалительной реакции у 

большинства пациентов (70 %) в первые сутки 

после операции были низкими (табл. 1). У 30 % 

больных в этот период индекс был повышен-

ным – среднее значение составляло 1,09, в се-

редине наблюдения таких лиц было уже 20 %, 

при этом показатель уменьшался до 0,94. 

 
Таблица 1 

Table 1 

Динамика показателей, применяемых для комбинированного прогнозирования  

развития осложнений при острой абдоминальной хирургической патологии 

Dynamics of parameters used for combined prediction of complications  

in acute abdominal surgical pathology 

Норма 

Norm 

Группа 

Group 

Этапы исследования после хирургического вмешательства  

Postoperative study stages 

1-е сут  

Day 1 

3-и сут  

Day 3 

5-е сут  

Day 5 

Прокальцитонин 

Procalcitonin 

<0,05 нг/мл 

<0.05 ng/mL 

Диапазон 

Range 
0,5–2  >2  >10  0,5–2  >2  >10  0,5–2  >2  >10  

1 11 2 0 5 0 0 0 0 0 

2 1 12 7 10 2 8 13 4 3 

3 4 10 6 5 6 9 3 7 10 
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Норма 

Norm 

Группа 

Group 

Этапы исследования после хирургического вмешательства  

Postoperative study stages 

1-е сут  

Day 1 

3-и сут  

Day 3 

5-е сут  

Day 5 

Количество моноцитов переходного типа 

Intermediate monocyte count 

56 клеток 

1 N N 

Подсчет  

не производился 

Not determined 

2 

61 (N при соотношении 

всех форм) 

61 (N for the total ratio of 

all subsets) 

61 (N при соотношении 

всех форм) 

61 (N for the total ratio of 

all forms) 

58 (N при соотношении 

всех форм) 

58 (N for the total ratio of 

all forms) 

3 

70 (+25 % от верхней 

границы принятого ре-

ференсного значения) 

70 (+25 % above the up-

per limit of the accepted 

reference range) 

77 (+37,5 % от верхней 

границы принятого ре-

ференсного значения) 

77 (+37.5 % above the 

upper limit of the ac-

cepted reference range) 

67 (+19,65 % от верхней 

границы принятого ре-

ференсного значения) 

67 (+19.65 % above the 

upper limit of the ac-

cepted reference range) 

ИИСВР 

77 (+37,5 % от верхней границы принятого референсного значения) 

Integral Systemic Inflammatory Response Index 

77 (+37.5 % above the upper limit of the accepted reference range) 

≤0,84 

Диапазон 

Range 
≤0,84 

0,85–

1,39 
≥1,40  ≤0,84 

0,85–

1,39 
≥1,40  ≤0,84 

0,85–

1,39 
≥1,40  

1 
14  

(70 %) 

6  

(30 %) 
0 

16  

(80 %) 

4  

(20 %) 
0 

19 

(95 %) 

1  

(5 %) 
0 

2 
2  

(10 %) 

13  

(65 %) 

5  

(25 %) 

1 

(5 %) 

16  

(80 %) 

3  

(15 %) 

7  

(35 %) 

11  

(55 %) 

2  

(10 %) 

3 
2  

(10 %) 

6  

(30 %) 

12  

(60 %) 
0 

5  

(25 %) 

15  

(75 %) 
0 

2  

(10 %) 

18  

(90 %) 

Органная дисфункция  

Organ dysfunction 

Отсутствие  

None 

Вид 

Type 

ССН  

CVI 

ДН 

RI 

ОПН  

ARF 

ЭнН  

EnI 

ССН  

CVI 

ДН 

RI 

ОПН  

ARF 

ЭнН  

EnI 

ССН  

CVI 

ДН 

 RI 

ОПН  

ARF 

ЭнН  

EnI 

1 0 4 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 

2 6 3 1 2 1 3 1 1 1 1 0 0 

3 9 20 4 12 11 17 9 10 15 17 13 18 

Примечание. ССН – сердечно-сосудистая недостаточность, ДН – дыхательная недостаточность, 

ОПН – острая почечная недостаточность, ЭнН – энтеральная недостаточность.  

Note. CVI – Cardiovascular insufficiency, RI – Respiratory insufficiency, AKI – Acute kidney injury, EnI – 

Enteral insufficiency. 

 
У 4 больных данной группы после опера-

ции наблюдалась одышка, которая была купи-

рована назальной инсуффляцией увлажнен-

ного О2 в первые сутки после хирургического 

вмешательства.  

Незначительное увеличение ИИСВР и 

развитие дыхательной недостаточности были 

прямо связаны с объемом и травматичностью 

оперативного вмешательства (гигантская по-

слеоперационная вентральная грыжа), а также 
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наличием алиментарно-конституционального 

ожирения.  

Несомненно, полученные в данной 

группе результаты обусловлены не только 

тем, что операции выполнены в плановом по-

рядке, но и проведением предоперационной 

профилактики гнойно-септических осложне-

ний (ГСО).  

Во второй группе гематологическая кар-

тина также носила относительно стабильный 

характер: соотношение всех форм моноцитов 

находилось в пределах нормы. При этом уро-

вень прокальцитонина указывал на риски воз-

никновения ГСО с начала наблюдения. На 

фоне проводимой многокомпонентной тера-

пии нормализация содержания данного мар-

кера отмечена на завершающем этапе. Высо-

кие значения данного показателя в этой 

группе имели место менее чем у 20 % наблю-

даемых.  

Со стороны нарушения витальных функ-

ций в этой группе чаще всего наблюдалось раз-

витие сердечно-сосудистой, дыхательной и по-

чечной недостаточности в первые сутки. Ассо-

циировано это с послеоперационным болевым 

синдромом (пациентам выполнялась лапарото-

мия по причине острой кишечной непроходи-

мости, острого панкреатита с развитием фер-

ментативного перитонита) и относительной ги-

поволемией. При купировании боли (в первую 

очередь наркотическими анальгетиками) и во-

лемической нагрузки (в т.ч. пероральной ре-

гидратацией) на третьи сутки в данной группе 

отмечена положительная динамика.  

ИИСВР свидетельствовал о повышенном 

риске развития осложнений (средний показа-

тель составлял 1,21). К моменту завершения 

наблюдения прогрессирование отмечено ме-

нее чем у 10 % пациентов.  

У пациентов третьей группы зарегистри-

рована иная динамика всех наблюдаемых при-

знаков: биохимические маркеры с начала и до 

конца наблюдения указывали на развитие 

ГСО (высокий уровень прокальцитонина); в 

моноцитарном соотношении отмечалось уве-

личение количества переходных форм: их 

средний прирост составил 27,4 %, а макси-

мальный – 37,5 % (отмечен на третьи сутки);  

 

ИИСВР был выше 1,40, его среднее значение 

его в ходе исследования составило 1,54. В со-

вокупности данные показатели являются при-

знаком развития не только ГСО, но и полиор-

ганной дисфункции. 

Проявления полиорганной дисфункции, 

ее степень, тяжесть и длительность течения 

были различны у пациентов наблюдаемой 

группы.  

Так, на начальном этапе лидирующее ме-

сто занимала дыхательная недостаточность: 

индекс оксигенации (PaO2/FiO2) находился в 

диапазоне 100–200 (в 30 % случаев ниже 100), 

что свидетельствовало о развитии острого ре-

спираторного дистресс-синдрома (SpO2 86 %) 

и вызывало необходимость протезирования 

функции внешнего дыхания путем искус-

ственной вентиляции легких.  

Сердечно-сосудистая недостаточность, 

требующая симпатомиметической под-

держки, возникала вследствие циркуляции 

токсинов, оказывающих вазопаралитический 

и прямой кардиотоксический эффекты. При 

этом волемический компонент был исключен, 

что подтверждалось показателями централь-

ного венозного давления (62,1±2,3 мм вод. ст.). 

Почечная недостаточность проявлялась 

снижением диуреза до анурии, электролит-

ными расстройствами (гиперкалиемия при 

уровне К+ в крови 6,5 ммоль/л и выше), увели-

чением содержания продуктов обмена азоти-

стых веществ (уровень креатинина в крови 

выше 300 мкмоль/л, мочевины – выше 

8,5 ммоль/л). Острая почечная недостаточ-

ность отмечалась в течение 48–96 ч после опе-

ративного вмешательства. 

Симптомами энтеральной недостаточно-

сти были парез кишечника, вздутие живота, 

длительная рвота или сброс по назогастраль-

ному зонду, продолжительность отделения 

экссудата по дренажам из брюшной полости и 

его большое количество. 

Отмечено, что если в начале наблюдения 

превалировали дыхательная и сердечно-сосу-

дистая недостаточность, то уже начиная с тре-

тьих суток основную тяжесть заболевания 

обуславливали почечная и энтеральная недо-

статочность.   
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Как было указано выше, одним из маркеров 

ранней «бури» в организме является увеличение 

концентрации пресепсина. Его химическое стро-

ение, молекулярная масса и скорость продукции 

на начальных этапах развития заболевания поз-

воляют предположить, что данный белок спосо- 

бен оперативно отражать развитие септических 

осложнений и органной дисфункции.  

Нами проведен сравнительный анализ не-

скольких параметров: соотношения форм мо-

ноцитов, уровня пресепсина и ИИСВР. Ре-

зультаты представлены в табл. 2. 

 

Таблица 2 

Table 2 

Сравнительный анализ уровня пресепсина,  

количества переходных форм моноцитов и ИИСВР 

Comparative analysis of presepsin levels, intermediate monocyte counts, and ISIRI 

Показатель 

Parameter 

Группа 

Group 

Этапы наблюдения 

Follow-up stages 

При поступлении  

и 1-е сут  

после операции 

Upon admission and 

post-operative day 1 

3-и сут  

после операции 

Post-operative day 3 

5-е сут  

после операции 

Post-operative day 5 

Пресепсин, пг/мл 

Presepsin, pg/mL 

2 296,35±8,45 312,15±7,25 247,55±4,65 

3 400,60±6,35 432,85±5,60 507,45±6,75 

Количество переходных 

форм моноцитов, кл.  

Intermediate monocyte 

count, cells 

2 61 61 58 ед 

3 70 77 67 

ИИСВР  

ISIRI 

≤0,84 

2 

2 (10 %) 1 (5 %) 7 (35 %) 

1,85–1,39 13 (65 %) 16 (80 %) 11 (55 %) 

≥1,40 5 (25 %) 3 (15 %) 2 (10 %) 

≤0,84 

3 

2 (10 %) 0 0 

1,85–1,39 6 (30 %) 5 (25 %) 2 (10 %) 

≥1,40 12 (60 %) 15 (75 %) 18 (90 %) 

Примечание. Уровень пресепсина в норме <200 пг/мл   

Note. The normal presepsin level is <200 pg/mL. 

 
Установлена прямая корреляционная 

связь между уровнями пресепсина и переход-

ных форм моноцитов (r=0,69÷0,94, р<0,05).  

Сопоставление лабораторных показателей, 

значений ИИСВР и клинической картины тече-

ния заболевания продемонстрировало, что в 

начале наблюдения увеличение содержания пре-

сепсина с одновременным повышением ИИСВР 

во второй и третьих группах сочетались с клини-

ческими проявлениями начинающейся полиор-

ганной дисфункции, обусловленными не только 

развитием осложнений основного заболевания в 

раннем послеоперационном периоде, но и нали-

чием септического процесса в организме.  

В течение периода наблюдения за пациен-

тами третьей группы отмечено значительное 

увеличение уровня пресепсина, а также 

ИИСВР (90 % наблюдаемых имели индекс бо-

лее 1,40), которые сочетались с клиникой по-

лиорганной дисфункции. 

Отметим, что представители этой группы 

перенесли оперативное вмешательство по при-

чине тяжелой патологии органов брюшной по-

лости: травматическое повреждение кишеч- 
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ника (кататравма, ДТП, огнестрельные и ноже-

вые ранения). Части из них потребовалось 

также повторное оперативное вмешательство: 

релапаротомия, наложение лапаростомы. 

Заключение. Таким образом, можно 

утверждать, что при ИИСВР, равном 1,40 и бо-

лее, а также при доле переходных форм более 

5,7 % от общего количества моноцитов, увели- 

чении содержания пресепсина более чем в 

2 раза на ранних сроках после операции высока 

вероятность развития органной дисфункции. 

Своевременное прогнозирование органной 

дисфункции позволяет предпринять превен-

тивные меры для ее предупреждения в виде 

различных способов экстракорпоральной де-

токсикации и метаболической терапии.  
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The incidence of acute abdominal surgical pathology continues to increase annually due to various factors. 
Patients also demonstrate a rising prevalence of septic complications accompanied by multiple organ dys-
function. 
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Objective. The aim of the study is to develop an effective method for predicting sepsis development and its 
potential severe complications, specifically multiple organ dysfunction. 
Materials and Methods. A clinical and laboratory examination was conducted on 60 patients aged 18–
70 years (mean age: 45.2±3.6 years), including 34 (56.67 %) men and 26 (43.33 %) women. The partici-
pants were divided into three groups (n=20). 
In the first (control) group, surgeries were elective and included laparoscopic cholecystectomy, inguinal 
hernioplasty, colostomy closure, and resection of large bowel diverticula. 
In the second and third groups, surgical treatment was performed on an emergency basis and included the fol-
lowing procedures: laparotomy followed by adhesiolysis; ileocolic anastomosis; suturing of hollow organ wall 
defects, and peritoneal lavage and drainage. Gynecological patients underwent total abdominal hysterectomy. 
The second group included patients with early postoperative complications of the primary pathology, spe-
cifically localized peritonitis without organ dysfunction. 
The third group consisted of patients with various postoperative organ dysfunction, requiring organ sup-
port (mechanical ventilation, renal replacement therapy, and vasopressor support). 
In each group, the ISIRI, peripheral blood monocyte ratio, procalcitonin levels, and presepsin levels were 
determined. 
Results. All patients with ISIRI>1.40 and a simultaneous increase in the proportion of intermediate mon-
ocytes developed sepsis combined with multiple organ dysfunction. 
Conclusion. The developed method provided effective early diagnosis of both sepsis and its severe complications, such 
as multiple organ dysfunction, thereby facilitating earlier adjustments to diagnostic and treatment strategies. 
 
Key words: systemic inflammation response index; intermediate monocytes; multiple organ failure. 
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ОПЫТ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ РЕТРОМУСКУЛЯРНОЙ  
ГЕРНИОПЛАСТИКИ ПАРАСТОМАЛЬНОЙ ГРЫЖИ  
МЕТОДОМ «ЗАМОЧНОЙ СКВАЖИНЫ» (KEYHOLE) 

 

Л.А. Личман, П.С. Андреев, В.Г. Алиев, Р.В. Кабанов, С.Е. Каторкин 
 

ФГБОУ ВО «Самарский государственный медицинский университет»  
Министерства здравоохранения Российской Федерации, г. Самара, Россия 

 
Количество пациентов с пожизненными кишечными стомами продолжает увеличиваться. При 
формировании последних создается патологическое «окно» во всех анатомических слоях передней 
брюшной стенки, что приводит к развитию парастомальных грыж.  
В работе представлен клинический случай лечения пациента с пожизненной кишечной стомой, 
сформированной после экстирпации прямой кишки по поводу злокачественного образования. После 
операции пациент следовал рекомендациям врачей: носил послеоперационный бандаж и ограничи-
вал физические нагрузки. Через 6 мес. после перенесенной операции пациент стал отмечать появ-
ление грыжевого выпячивания в области стомы. В последующем, вследствие деформации передней 
брюшной стенки в области стомы, калоприемники приходилось менять ежедневно или чаще, раз-
вились местные кожные реакции, такие как гиперемия и мацерация. С учетом наличия местных 
кожных проявлений пациенту было противопоказано использование местного доступа для рекон-
струкции кишечной стомы и устранения парастомальной грыжи с установкой сетчатого им-
плантата. У пациента не было послеоперационной вентральной грыжи в области лапаротомного 
рубца, что приводило к выводу о нецелесообразности использования лапаротомного доступа. С це-
лью минимизации травмы передней брюшной стенки для устранения парастомальной грыжи был 
выбран способ лапароскопической ретромускулярной герниопластики с ушиванием дефекта в об-
ласти стомы и установкой сетчатого имплантата методом «замочной скважины». Длитель-
ность операции составила 240 мин. Стационарное лечение после операции проводилось в течение 
6 сут. В послеоперационном периоде выполнено ультразвуковое исследование мягких тканей на  
5-е сут и через 2 мес. после операции. Через 6 мес. после вмешательства рецидив парастомальной 
грыжи не зафиксирован. 
 
Ключевые слова: парастомальная грыжа, ретромускулярная герниопластика, кишечная стома, 
сетчатый имплантат, метод «замочной скважины». 

 

Введение. Количество пациентов с по-

жизненными кишечными стомами продол-

жает увеличиваться [1]. Несмотря на совер-

шенствование хирургических технологий 

формирование стомы остается фактором вы-

сокого риска развития парастомальной грыжи 

(ПСГ). По данным современных проспектив-

ных исследований, частота ПСГ достигает 30–

60 %, а при длительном наблюдении может 

превышать 70 % [2]. ПСГ приводит к выра-

женному снижению качества жизни, наруше-

нию функционирования стом, частым дерма-

тологическим осложнениям и повышает ча-

стоту повторных операций [3, 4]. 

Традиционные методы хирургического 

лечения парастомальных грыж, такие как пла-

стика местными тканями, пластика с исполь-

зованием сетчатых имплантатов в onlay-пози-

ции и транспозиция стомы без использования 

сетчатого имплантата, демонстрируют высо-

кую частоту рецидивов, достигающую 40–

70 % [5–8]. В современных работах подчерки-

вается, что ключевым фактором успешного 

лечения является адекватная реконструкция 

фасциально-мышечного каркаса, а не только 

укрепление зоны стомы [5, 9]. Именно по-

этому в последние годы возрастает интерес к 

техникам, позволяющим работать в глубоких 

слоях передней брюшной стенки. 

Одним из наиболее перспективных 

направлений считается ретромускулярная гер-

ниопластика, позволяющая разместить сетча-
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тый имплантат в наиболее выгодном простран-

стве – между задней поверхностью прямой 

мышцы живота и задним листком ее влагалища 

[10]. Такая позиция сетки обеспечивает равно-

мерное распределение давления, минимизи-

рует риск эрозии и инфекционных осложне-

ний, уменьшает вероятность рецидива [11, 12]. 

Лапароскопический доступ расширяет воз-

можности ретромускулярной реконструкции, 

снижает травматичность вмешательства и 

уменьшает частоту раневых осложнений [13]. 

Международные публикации последних 

лет демонстрируют, что лапароскопическая 

ретромускулярная герниопластика сопоста-

вима по безопасности с открытыми методами, 

но обеспечивает более низкую частоту воз-

никновения сером, инфекций и хронического 

болевого синдрома, а также сокращает сроки 

госпитализации [14, 15]. Однако несмотря на 

перспективность метода опыт его применения 

остается ограниченным, а описания клиниче-

ских наблюдений особенно важны для форми-

рования доказательной базы [16]. 

Метод «замочной скважины» (Keyhole), 

преимуществами которого в классическом ва-

рианте является эффективность и техническая 

простота, был предложен B.M. Hansson и со-

авт. в 2003 г. [17]. После предварительной об-

работки грыжевого мешка и ушивания грыже-

вых ворот устанавливается сетчатый имплан-

тат с округлым отверстием диаметром 2,5–

3 см, которое соединяется с продольным разре-

зом, идущим от края имплантата и располага-

ющимся на стороне, противоположной грыже-

вым воротам относительно кишки, образую-

щей стому. Таким образом достигается закры-

тие дефекта передней брюшной стенки и созда-

ние подобия замочной скважины вокруг петли 

кишки, формирующей стому. В оригинальной 

методике сетчатый имплант располагается в 

позиции IPOM, что подразумевает использова-

ние дорогостоящих композитных сеток с ан-

тиадгезивным покрытием. Также существуют 

методики с расположением импланта в позици 

onlay, т.е. между апоневрозом и подкожной жи-

ровой клетчаткой. В нашем случае сетчатый 

имплант был расположен в позиции sublay, 

что, на наш взгляд, является наиболее безопас-

ным вариантом для пациента. 

В приведенном ниже клиническом случае 

продемонстрирован опыт выполнения лапаро-

скопической ретромускулярной герниопла-

стики парастомальной грыжи методом «за-

мочной скважины» у пациента с постоянной 

сигмостомой после экстирпации прямой 

кишки. Описаны этапы предоперационной ди-

агностики, особенности лапароскопического 

выделения ретромускулярного пространства, 

техника ушивания грыжевого дефекта и уста-

новки сетчатого имплантата, а также приве-

дены ранние и среднесрочные результаты ле-

чения. Представленная методика может быть 

использована как безопасная и эффективная 

альтернатива операции Паули (Pauli Parastomal 

Hernia Repair). 

Клинический случай. Анамнез заболева-

ния и жалобы. Пациент Н. 78 лет 7 апреля 

2025 г. обратился к врачу-колопроктологу 

Клиник ФГБОУ ВО СамГМУ Минздрава Рос-

сии с жалобами на невозможность адекватно 

использовать калоприемники в связи с нали-

чием грыжевого выпячивания в области ки-

шечной стомы. В 2022 г. пациенту выполнена 

экстирпация прямой кишки по поводу ее злока-

чественного образования. После операции па-

циент выполнял рекомендации онкологов: но-

сил послеоперационный бандаж и ограничивал 

физические нагрузки. Через 6 мес. после пере-

несенной операции пациент стал отмечать по-

явление грыжевого выпячивания в области 

стомы. В последующем, вследствие деформа-

ции передней брюшной стенки в области 

стомы, калоприемники приходилось менять 

ежедневно или чаще, развились местные кож-

ные реакции, такие как гиперемия и мацерация. 

Объективный статус. При осмотре жи-

вот мягкий, симметричный, безболезненный. 

В левой половине живота параректально 

сформирована одноствольная сигмостома. В 

области кишечной стомы определяется гры-

жевое выпячивание до 12 см в диаметре, гры-

жевые ворота неправильной овальной формы 

7,5 см в самом широком участке. Содержимое 

грыжевых ворот свободно и безболезненно 

вправляется в брюшную полость. В области 

кишечной стомы кожный покров под кало-

приемником гиперемирован, характеризуется 

наличием множества эрозий и трещин.  
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С учетом наличия местных кожных ослож-

нений пациенту было противопоказано ис-

пользование местного доступа для реконструк-

ции кишечной стомы и устранения парасто-

мальной грыжи с установкой сетчатого им-

плантата. У больного также не было послеопе-

рационной вентральной грыжи в области ла-

паротомного рубца, что приводило к заключе-

нию о нецелесообразности использования ла- 

паротомного доступа. С целью минимизации 

травмы передней брюшной стенки для устра-

нения парастомальной грыжи был выбран спо-

соб лапароскопической ретромускулярной гер-

ниопластики с ушиванием дефекта в области 

стомы и установкой сетчатого имплантата ме-

тодом «замочной скважины». Вид передней 

брюшной стенки пациента в передней и боко-

вой проекциях представлен на рис. 1 и 2.  

 

 
Рис. 1. Пациент Н., 78 лет. Диагноз: кишечная стома T, S1m, H0, Cm, 20.03.2024.  

Вид передней брюшной стенки до операции в передней проекции 

Fig. 1. Anterior view of the anterior abdominal wall prior to surgery in a 78-year-old male patient N.  

diagnosed with intestinal stoma (T, S1m, H0, Cm; March 20, 2024). 

 

 

Рис. 2. Пациент Н., 78 лет. Диагноз: кишечная стома T, S1m, H0, Cm, 20.03.2024.  

Вид передней брюшной стенки до операции в боковой проекции 

Fig. 2. Lateral view of the anterior abdominal wall prior to surgery in a 78-year-old male patient N.  

diagnosed with intestinal stoma (T, S1m, H0, Cm; March 20, 2024) 
 

21.04.2025 пациент госпитализирован в от-

деление колопроктологии Клиник ФГБОУ ВО 

«Самарский государственный медицинский 

университет» Министерства здравоохранения  

 

Российской Федерации с диагнозом «кишечная 

стома T, S1m, H0, Cm, 20.03.2024». Для форми-

рования диагноза использовалась классифика-

ция кишечных стом и осложнений OLID [18]. 
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Инструментальное обследование до опе-

рации. С целью подтверждения диагноза и ви-

зуализации дефекта передней брюшной стенки 

выполнена компьютерная томография. По ре-

зультатам исследования подтверждено нали-

чие парастомальной грыжи и параректальное 

относительно мышц передней брюшной 

стенки расположение кишечной стомы (рис. 3). 

 

 
Рис. 3. Пациент Н., 78 лет. Диагноз: кишечная стома T, S1m, H0, Cm, 20.03.2024.  

Компьютерная томография передней брюшной стенки с дефектом в области стомы,  

аксиальный срез. Грыжевые ворота 70,9 мм  

Fig. 3. Axial computed tomography (CT) scan of the anterior abdominal wall showing a defect  

in the stoma site in a 78-year-old male patient N. diagnosed with intestinal stoma  

(T, S1m, H0, Cm; March 20, 2024). The hernial orifice measures 70.9 mm 

 
Описание оперативного вмешатель-

ства. Первый оптический троакар диаметром 

10 мм устанавливался в правой половине 

параректально по Хассону. Второй 10 мм 

троакар устанавливался под контролем оп-

тики также параректально, третий 5 мм тро-

акар – в надлобковой области. Далее выпол-

нялся этап адгезиолизиса: проводилось рас-

сечение спаек и освобождение грыжевых во-

рот от петель кишечника (кроме концевой 

сигмостомы) и пряди большого сальника 

(рис. 4).  

 

 

Рис. 4. Пациент Н., 78 лет. Диагноз: кишечная стома T, S1m, H0, Cm, 20.03.2024.  

Вид парастомальной грыжи со стороны брюшной полости, этап лапароскопического адгезиолизиса 

Fig. 4. Intraoperative laparoscopic view of the parastomal hernia from the abdominal cavity during the 

adhesiolysis stage in a 78-year-old male patient N. diagnosed with intestinal stoma (T, S1m, H0, Cm; March 20, 2024) 
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Затем оптический троакар переводился в ре-

тромускулярное пространство, дефекты брю-

шины после 10 мм троакаров ушивались. В по-

следующем выполнялось освобождение ретро-

мускулярного пространства до левой паховой об-

ласти, левого подреберья и левых боковых 

мышц. Грыжевые ворота и дефект брюшины 

ушивались нерассасывающимся шовным мате-

риалом с насечками. После измерения свобод-

ного ретромускулярного пространства выполня-

лось моделирование сетчатого имплантата, кото-

рый через троакар вводился и устанавливался в 

свободной полости методом «замочной сква-

жины», в дополнительной фиксации не нуждался 

(рис. 5). Через троакар устанавливался дренаж 

над сетчатым имплантатом, эвакуировался воз-

дух из ретромускулярного пространства. Тро-

акары удалялись, троакарные раны послойно 

ушивались. Длительность операции составила 

240 мин. 

 

 
Рис. 5. Пациент Н., 78 лет. Диагноз: кишечная стома T, S1m, H0, Cm, 20.03.2024.  

Вид установленного в ретромускулярное пространство методом «замочной скважины»  

сетчатого имплантата  

Fig. 5. Intraoperative view of the mesh implant placed in the retromuscular space  

using the Keyhole technique in a 78-year-old male patient N. diagnosed with intestinal stoma  

(T, S1m, H0, Cm; March 20, 2024)  

 
Послеоперационный период. Медикамен-

тозные назначения включали нестероидные 

противовоспалительные препараты (в течение 

3 сут), комбинированный антибиотик амокси-

цилина и клавулановой кислоты (в течение 

5 сут), инфузионная терапия (в течение 3 сут).  

На следующий день после перенесенного 

оперативного вмешательства пациент самосто-

ятельно вставал и ходил в бандаже. На 5-е сут 

выполнялось ультразвуковое исследование 

мягких тканей передней брюшной стенки: 

свободная жидкость в ретромускулярном про-

странстве не выявлена, дренаж был удален. На 

6-е сут пациент выписан на амбулаторное ле-

чение под наблюдение врача-стоматерапевта.  

Контрольный осмотр и ультразвуковое 

исследование мягких тканей передней 

брюшной стенки через 2 мес. после прове-

денной операции продемонстрировали, что 

свободная жидкость в ретромускулярном 

пространстве не выявлена, сетчатый им-

плантат фиксирован в ретромускулярном 

пространстве.  

Послеоперационный вид передней 

брюшной стенки с отмеченными границами 

установленного сетчатого имплантата пред-

ставлен на рис. 6. Пациенту разрешили не но-

сить бандаж, что и было им выполнено. На 

контрольном осмотре через 6 мес. рецидив 

заболевания отсутствовал.
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Рис. 6. Пациент Н., 78 лет. Диагноз: Кишечная стома T, S1m, H0, 20.03.2024.  

Вид передней брюшной стенки после операции, белым цветом отмечены границы установленного 

сетчатого имплантата 

Fig. 6. Postoperative view of the anterior abdominal wall in a 78-year-old male patient N.  

diagnosed with intestinal stoma (T, S1m, H0; March 20, 2024). The white lines indicate the boundaries  

of the placed mesh implant 

 

Обсуждение. Пациенты с парастомаль-

ными грыжами находятся в сложной ситуа-

ции. Операции, заканчивающиеся формирова-

нием постоянной кишечной стомы, выполня-

ются колопроктологами и онкологами. 

Наблюдают данных пациентов врачи-стома-

терапевты или хирурги поликлинического 

звена. Наибольший опыт в устранении грыж 

передней брюшной стенки имеют хирурги, но 

пациентов с кишечными стомами для выпол-

нения реконструктивных операций направ-

ляют в колопроктологический стационар. Ко-

лопроктологи не имеют опыта лапароскопи-

ческих герниопластик и работы в ретромуску-

лярном пространстве. При наличии опыта ла-

пароскопических колопроктологических опе-

раций, таких как резекция толстой кишки, экс- 

тирпация прямой кишки, реконструктивно-

восстановительные операций на кишечнике и 

ректопексии, лапароскопическая ретромуску-

лярная герниопластика при парастомальных 

грыжах является перспективным направле-

нием в работе врача колопроктолога.  

Заключение. Описанный клинический 

случай является примером того, что в колопр-

октологическом стационаре возможно выпол-

нение лапароскопической ретромускулярной 

герниопластики методом «замочной сква-

жины» пациентам с парастомальными гры-

жами. После активного внедрения данной 

операции в практическую работу отделения 

ожидается сокращение послеоперационного 

периода и улучшение отдаленных результатов 

лечения. 
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LAPAROSCOPIC RETROMUSCULAR KEYHOLE REPAIR  

OF PARASTOMAL HERNIAS: A CASE REPORT 
 

L.A. Lichman, P.S. Andreev, V.G. Aliev, R.V. Kabanov, S.E. Katorkin 
 

Samara State Medical University, Ministry of Health of the Russian Federation, Samara, Russia 
 

The number of patients with permanent intestinal stomas continues to rise. The formation of such stomas 
creates a pathological "window" through all anatomical layers of the anterior abdominal wall, inevitably 
leading to the development of parastomal hernias. 
This paper presents a clinical case of a patient with a permanent intestinal stoma formed after abdominop-
erineal resection for a rectal malignancy. Postoperatively, the patient adhered to the medical recommenda-
tions, including wearing a postoperative binder and restricting physical exertion. Six months following the 
surgery, the patient noted the appearance of a hernial protrusion in the stoma site. Subsequently, due to 
the distortion of the anterior abdominal wall in the stoma site, the stoma appliances had to be changed daily 
or even more frequently, leading to the development of local skin reactions such as hyperemia and macera-
tion. Given the presence of local skin manifestations, a local open approach for intestinal stoma reconstruc-
tion and parastomal hernia repair using a mesh implant was contraindicated. The patient had no incisional 
ventral hernia in the laparotomy scar site, making a midline laparotomy approach unjustifiable. To mini-
mize trauma to the anterior abdominal wall, laparoscopic retromuscular hernioplasty was chosen to repair 
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the parastomal hernia. The defect was sutured in the stoma area and a mesh implant was inserted using the 
keyhole technique. The surgery lasted 240 minutes. Postoperative inpatient treatment lasted 6 days. Post-
operative ultrasound examination of the soft tissues was performed on the 5th day and 2 months after 
surgery. No recurrence of the parastomal hernia was observed 6 months postoperatively. 
 
Key words: parastomal hernia, retromuscular repair, intestinal stoma, mesh implant, Keyhole technique. 
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ГОЛОВОКРУЖЕНИЕ НА ФОНЕ КОГНИТИВНЫХ НАРУШЕНИЙ 
У БОЛЬНЫХ С ПОДОЗРЕНИЕМ НА ОСТРОЕ НАРУШЕНИЕ 

МОЗГОВОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ 
 

Е.С. Гозман 
 

КОГБУЗ «Кировская областная клиническая больница», г. Киров, Россия; 
ФГБОУ ВО «Кировский государственный медицинский университет»  

Министерства здравоохранения Российской Федерации, г. Киров, Россия 
 
Головокружение может являться симптомом когнитивных нарушений. В доступной литературе 
описывается наличие симптоматики головокружения у пациентов с когнитивными нарушени-
ями, в т.ч. при болезни Альцгеймера. Однако исследований, в которых была бы рассмотрена ча-
стота встречаемости головокружения на фоне когнитивных расстройств, обнаружено не было.  
Цель. Определить наличие и выраженность когнитивных нарушений у больных с головокружением 
при подозрении на ОНМК. 
Материалы и методы. Обследовали 40 больных в возрасте 60 лет и старше с ведущей жалобой на 
головокружение, доставленных в стационар с подозрением на ОНМК и не госпитализированных в 
связи с отсутствием подтверждения диагноза. Всем пациентам проводилась компьютерная то-
мография головного мозга. Кроме того, определялся неврологический статус, выполнялась оценка 
когнитивных функций, исследовались позиционные маневры. 
Результаты. У 24 (60 %) пациентов отмечено сочетание головокружения с когнитивными нару-
шениями без признаков вестибулопатии. Степень когнитивных расстройств варьировала от лег-
ких форм до умеренной деменции, схожей с деменцией при болезни Альцгеймера.  
Выводы. У 60 % пациентов, доставленных в стационар с подозрением на ОНМК, отмечено соче-
тание головокружения с когнитивными расстройствами. Последние чаще всего являлись ключевой 
причиной вестибулярных нарушений, что требует более активной оценки когнитивного статуса 
на амбулаторном этапе у пациентов с вестибулярными симптомами и жалобами на неустойчи-
вость. 
 
Ключевые слова: головокружение, когнитивные нарушения, ОНМК, доброкачественное пароксиз-
мальное позиционное головокружение, периферическая вестибулопатия, вестибулярный нейро-
нит, болезнь Альцгеймера. 

 
Введение. Увеличение продолжительно-

сти жизни коррелирует с ростом распростра-

ненности когнитивных нарушений и различ-

ных видов деменции, в т.ч. болезни Альцгей-

мера. Деменция приводит к прогрессирую-

щему разрушению личности. По мере разви-

тия болезни пациент оказывается неспособ-

ным самостоятельно удовлетворять мини-

мальные бытовые потребности, что создает 

большие трудности как для него, так и для его 

родственников. Отсутствие у больных навы-

ков самообслуживания увеличивает нагрузку 

на систему здравоохранения и структуры со-

циальной помощи. Согласно прогнозам мак-

роэкономические затраты по уходу за пациен-

том с деменцией в 2020–2050 гг. составят 

14 513 млрд долларов. Кроме того, патологии, 

сопровождающиеся тяжелыми когнитивными 

расстройствами, являются ведущими причи-

нами смертности от неинфекционных заболе-

ваний в экономически развитых странах [1].  

Одной из самых частых жалоб при обраще-

нии к неврологу является головокружение – 

около 30 % случаев, а среди лиц пожилого воз-

раста их доля возрастает до 39 % [2–4]. Кроме 

того, среди распространенных причин обраще-

ния возрастных пациентов неврологического 

профиля на амбулаторный прием можно 

назвать нарушения равновесия и памяти [5]. 

Поддержание баланса, ориентацию в про-

странстве и координацию движений обеспечи-

вает вестибулярный аппарат, регулирующий 
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указанные функции через многочисленные 

проекции в гиппокамп, островковую и лобно-

теменную кору. Так, анализ поступающей от 

вестибулярного комплекса информации осу-

ществляется в корковых отделах лобных до-

лей; префронтальные отделы коры, их связи с 

лимбической системой, ассоциативными зо-

нами теменной коры и неспецифическими яд-

рами таламуса играют ключевую роль в созда-

нии двигательного плана и контроле за его ис-

полнением [6–8]. Кора объединяет всю посту-

пающую информацию, осуществляет переклю-

чение с сенсорной афферентной на моторную 

эфферентную систему, обрабатывает и преоб-

разует информацию от двигательных сигна-

лов [9].  

Таким образом, поддержание устойчиво-

сти – это сложный комплексный процесс [10]. 

Вестибулярный аппарат позволяет контроли-

ровать любые изменения положения тела в 

пространстве и смещение его вертикальной 

оси, запуская процессы, обеспечивающие 

устойчивость и поддержание равновесия за 

счет включения в работу мышц и суставов, а 

нормальные когнитивные процессы осу-

ществляют интеграцию всей сенсорной ин-

формации, выбор оптимальной стратегии для 

поддержания равновесия и переход от сенсор-

ной обработки к моторным командам [11–14].   

Участие корковых отделов в процессах 

поддержания равновесия дает возможность 

предположить, что ощущение неустойчиво-

сти и жалобы на головокружение у пациентов 

будут обусловлены состоянием когнитивных 

функций. Так, ряд исследований подтвер-

ждает взаимосвязь нарушений функций ве-

стибулярной системы со снижением когни-

тивных процессов и болезнью Альцгеймера. 

Так, у пациентов с когнитивными расстрой-

ствами часто имеют место нарушения работы 

вестибулярного аппарата, что проявляется го-

ловокружением и нарушением баланса, по-

этому для них характерно увеличение риска 

падений [15–17].  

Нарушение визуально-пространственной 

ориентации часто является одним из первых 

признаков деменции и болезни Альцгеймера. 

Это может быть связано с изменениями в гип-

покампе при вестибулярных дисфункциях.  

Кроме того, нормальная регуляция и со-

хранность функции устойчивости отвечают за 

способность к передвижению [18]. Изменения 

в ходьбе, например замедление скорости по-

ходки, коррелируют с нейропсихологическими 

оценками, являясь неблагоприятным прогно-

стическим признаком, определяющим высокий 

риск появления и прогрессирования когнитив-

ного дефицита [19]. Снижение скорости по-

ходки может случиться уже за 12 лет до дебюта 

умеренного когнитивного расстройства, кото-

рое может рассматриваться как переходная 

стадия от нормальных процессов старения к 

деменции при болезни Альцгеймера [20].  

Также снижение когнитивных процессов 

часто сопровождается тревожно-депрессив-

ной симптоматикой, которая может усугуб-

лять выраженность головокружения и способ-

ствовать возникновению абстрактных жалоб у 

пациента [21, 22].  

Цель исследования. Определить нали-

чие и выраженность когнитивных нарушений 

у больных с головокружением при подозре-

нии на острое нарушение мозгового кровооб-

ращения (ОНМК). 

Материалы и методы. Были обследо-

ваны 40 больных с единственной или ведущей 

жалобой на головокружение, доставленных в 

стационар с подозрением на ОНМК и не гос-

питализированных в связи с отсутствием под-

тверждения диагноза.  

Перед осмотром и проведением нейрови-

зуализации в приемном покое пациенты дали 

информированное добровольное согласие на 

оказание специализированной медицинской 

помощи в стационарных условиях (в соответ-

ствии со статьей 20 Федерального закона от 

21 ноября 2011 № 323-ФЗ).  

Средний возраст пациентов составил 

73,6 года (от 60 до 90 лет), соотношение жен-

щин и мужчин – 24:16.  

Всем больным проводилась компьютер-

ная (КТ) либо магнитно-резонансная томогра-

фия (МРТ) головного мозга. Также опреде-

лялся неврологический статус, выполнялась 

оценка когнитивных функций, исследовались 

позиционные маневры Дикса – Холлпайка и 

МакКлюра – Пагнини, осуществлялся тест 

Хальмаги – Кертойза.  
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Когнитивные функции анализировали при 

помощи краткой шкалы оценки психического 

статуса (MMSE), шкалы 3-КТ (тест свободного 

воспроизведения 5 слов, тест рисования часов, 

тест копирования часов, семантическая рече-

вая активность, фонетическая речевая актив-

ность, тест опосредованного воспроизведения 

5 слов). Кроме того, использовался опросник 

родственника пациента о когнитивном сниже-

нии у пожилого человека (IQCODE).  

Статистический анализ проводился с ис-

пользованием программы StatTech v. 4.12.2 

(ООО «Статтех», Россия). Характер распреде-

ления количественных показателей проверяли 

с помощью критерия Шапиро – Уилка. При 

нормальном распределении данные представ-

лены в виде среднего арифметического (M) и 

стандартного отклонения (SD). В качестве 

меры репрезентативности для средних значе-

ний указывались границы 95 % доверитель-

ного интервала (95 % ДИ). В случае отсут-

ствия нормального распределения показатели 

описывались с помощью медианы (Me) и ниж-

него и верхнего квартилей [IQR]. Сравнение 

двух групп в случае нормального распределе-

ния при условии равенства дисперсий выпол- 

нялось с помощью t-критерия Стьюдента, при 

неравных дисперсиях применялся t-критерий 

Уэлча. Для сравнения групп при распределе-

нии, отличном от нормального, и равенстве 

дисперсий использовался U-критерий Манна – 

Уитни. Различия считались статистически 

значимыми при p<0,05. 

Результаты. У 24 (60 %) пациентов отме-

чено сочетание головокружения с когнитив-

ными нарушениями различной степени выра-

женности без признаков вестибулопатии 

(табл. 1). Степень когнитивных расстройств 

варьировала от легких форм до умеренной де-

менции, схожей с деменцией при болезни 

Альцгеймера. У 13 (32,5 %) больных причи-

ной головокружения являлась перифериче-

ская вестибулопатия, в частности острый ве-

стибулярный нейронит (8 (20 %)), доброкаче-

ственное пароксизмальное позиционное голо-

вокружение (4 (10 %)), болезнь Меньера 

(1 (2,5 %)). В 3 (7,5 %) случаях причиной го-

ловокружения являлась декомпенсация сома-

тической патологии: гипертонический криз, 

осложненный гипертонической энцефалопа-

тией (2 (5 %)), нарушение сердечного ритма 

(брадикардия) (1 (2,5 %)).  
 

Таблица 1 

Table 1 

Общая характеристика обследованных больных 

Baseline characteristics of the patients 

Заболевание 

Disease 

Количество 

пациентов, n  

Number  

of patients, n 

Возраст, лет 

Age, yrs 

Пол 

(муж./жен.) 

Sex (M/F) 

Острый вестибулярный нейронит 

Acute vestibular neuritis 
8 (20 %) 70±9 4/5 

Доброкачественное пароксизмальное  

позиционное головокружение 

Benign paroxysmal positional vertigo 

4 (10 %) 72±10 1/3 

Болезнь Меньера 

Ménière's disease 
1 (2,5 %) 72 1/0 

Гипертоническая энцефалопатия 

Hypertensive encephalopathy 
2 (5 %) 67±4 1/1 

Аритмия 

Cardiac arrhythmias 
1 (2,5 %) 68 1/0 

Головокружение с когнитивными нарушениями без 

признаков вестибулопатии 

Dizziness and cognitive impairment without vestibulopathy 

24 (60 %) 73,67±7,74 16/24 
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Оценка когнитивных функций по шкалы 

MMSE у больных с головокружением без при-

знаков вестибулопатии соответствовала де-

менции легкой степени выраженности. Ре-

зультаты, полученные с использованием 

шкалы 3-КТ, также свидетельствовали о нали-

чии когнитивных расстройств. Данные опрос-

ника родственника пациента о когнитивном 

снижении у пожилого человека IQCODE де-

монстрировали имеющиеся когнитивные 

нарушения, выходящие за рамки возрастной 

нормы (табл. 2). 

 

Таблица 2  

Table 2 

Описательная статистика когнитивных нарушений обследованных больных  

с головокружением без признаков вестибулопатии 

Cognitive characteristics of patients with non-vestibular dizziness 

Когнитивные тесты 

Cognitive assessment scores 

Показатель 

Parameter 

IQCODE, баллов, Me [IQR] 

IQCODE score, median [IQR] 
91,00 [84,75; 106,50] 

MMSE, баллов, Me [IQR] 

MMSE score, median [IQR] 
21,50 [17,75; 26,25] 

Тест на память (свободное воспроизведение), количество слов, Me [IQR] 

Free recall score, words, median [IQR]  
4,00 [4,00; 5,00] 

Тест на память (опосредованное воспроизведение), количество слов, Me [IQR] 

Cued recall score, words, median [IQR] 
1,00 [1,00; 3,00] 

Тест рисования часов, баллов, Me [IQR] 

Clock Drawing Test score, median [IQR] 
4,00 [2,00; 4,00] 

Тест копирования часов, баллов, Me [IQR] 

Clock Copying Test score, median [IQR] 
3,00 [1,00; 4,00] 

Тест на семантическую речевую активность, количество слов, M (SD) 

Semantic verbal fluency score, words, mean ± SD 
6,96 (3,22) 

Тест на фонетическую речевую активность, количество слов, Me [IQR] 

Phonemic verbal fluency score, words, median [IQR] 
8,00 [4,00; 10,25] 

Тест на семантическую речевую активность, баллов, Me [IQR] 

Semantic verbal fluency score, median [IQR] 
1,00 [1,00; 1,25] 

Тест на фонетическую речевую активность, баллов, Me [IQR] 

Phonemic verbal fluency score, median [IQR] 
1,00 [0,00; 2,00] 

Примечание. IQCODE – опросник родственника пациента о когнитивном снижении у пожилого че-

ловека; MMSE – краткая шкала оценки психического статуса. 

Note. IQCODE, Informant Questionnaire on Cognitive Decline in the Elderly; MMSE, Mini-Mental State 

Examination. 

 

Обсуждение. Результаты проведенного 

исследования показали, что у пациентов, до-

ставленных в стационар с жалобами на голо-

вокружение, часто выявляются когнитивные 

нарушения, что согласуется с данными дру-

гих авторов. Так, Aedo-Sanchez и соавт. изу-

чали процессы функционирования перифери-

ческого и центрального звеньев вестибуляр-

ной системы, нарушения в работе которых 

проявляются дисфункцией когнитивной пе-

реработки информации, снижением про-

странственной ориентации, симптомами тре-

воги и депрессии, что может приводить к 

уменьшению когнитивных резервов и разви-

тию деменции [16]. В исследовании Mehmet 

K. отмечается, что головокружение на фоне 

тревожных и депрессивных состояний сопро-

вождается абстрактными жалобами и вклю-

чает в общую клиническую картину допол-

нительные характеристики. Это могут быть 

ощущение субъективной неустойчивости, 

чувство дереализации окружающей обста-
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новки, зрительное восприятие неустойчиво-

сти (невесомость и парение), потемнение в 

глазах с потерей четкости зрения, пресинко-

пальное состояние, шум и звон в ушах [21]. В 

работе Lin и соавт. подтверждается связь ве-

стибулярной дисфункции со снижением ко-

гнитивных возможностей, а также с болез-

нью Альцгеймера. Установлено, что у паци-

ентов с нарушением вестибулярных функций 

деменция встречается чаще, чем у пациентов 

с отсутствием жалоб на головокружение [23]. 

Koriath и соавт. отмечают, что наличие вести-

булярных нарушений коррелирует с риском 

развития болезни Альцгеймера [24]. Bigelow 

и соавт. продемонстрировали связь вестибу-

лярной дисфункции с нарушением визу-

ально-пространственных навыков, что часто 

является одним из первых признаков демен-

ции и болезни Альцгеймера [25].  

Заключение. У 60 % пациентов, достав-

ленных в стационар с подозрением на ОНМК, 

отмечено сочетание головокружения с когни-

тивными расстройствами. Последние чаще 

всего являлись ключевой причиной вестибу-

лярных нарушений, что требует более актив-

ной оценки когнитивного статуса на амбула-

торном этапе у пациентов с вестибулярными 

симптомами и жалобами на неустойчивость. 
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Dizziness can be a symptom of cognitive impairment. Existing literature describes the presence of dizziness 
symptoms in patients with cognitive impairment, including Alzheimer's disease. However, no studies have 
evaluated the prevalence of dizziness associated with cognitive disorders. 
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Objective. The aim of the study is to determine the presence and severity of cognitive impairment in patients 
with dizziness and suspected acute cerebrovascular accident. 
Materials and Methods.  
Обследовали 40 больных в возрасте 60 лет и старше с ведущей жалобой на головокружение, достав-
ленных в стационар с подозрением на ОНМК и не госпитализированных в связи с отсутствием под-
тверждения диагноза.  
We examined 40 patients aged 60 years and older with a primary complaint of dizziness. The patients were 
transported to hospital with suspected acute cerebrovascular accident but were not hospitalized due to uncon-
firmed diagnosis. All patients underwent brain computed tomography (CT). Additionally, we assessed neu-
rological status, performed cognitive evaluation, and examined positional maneuvers. 
Results. A combination of dizziness and cognitive impairment without signs of vestibulopathy was observed 
in 24 (60 %) patients. The severity of cognitive impairment ranged from mild to moderate dementia, similar 
to that seen in Alzheimer's disease. 
Conclusion. A combination of dizziness and cognitive impairment was observed in 60 % of patients trans-
ported to the hospital with suspected acute cerebrovascular accident. The latter often represented a key marker 
underlying these non-vestibular manifestations, highlighting the need for a more proactive cognitive assess-
ment at the outpatient stage in patients with dizziness and postural instability. 
 
Key words: dizziness, cognitive impairment, acute cerebrovascular accident, benign paroxysmal posi-
tional vertigo, peripheral vestibulopathy, vestibular neuritis, Alzheimer's disease. 

 

Conflict of interest. The author declares no conflict of interest. 

 

References 

1. Chen S., Cao Zh., Nandi A., Counts N., Jiao L., Prettner K., Kuhn M., Seligman B., Tortorice D., Vigo D., 

Wang C., Bloom D.E. The global macroeconomic burden of Alzheimer's disease and other dementias: 

Estimates and projections for 152 countries or territories. Lancet Glob Health. 2024; 12 (9): e1534-e1543. 

DOI: 10.1016/S2214-109X(24)00264-X. 

2. Brandt Т., Dieterich М. Vertigo and dizziness: common complains. London: Springer; 2004. 208. 

3. Parfenov V.A., Zamergrad M.V., Mel'nikov O.A. Golovokruzhenie: diagnostika, lechenie, rasprostranen-

nye diagnosticheskie oshibki: uchebnoe posobie [Dizziness: Diagnosis, treatment, common diagnostic 

mistakes: Educational manual]. Moscow: MIA; 2011. 190 (in Russian). 

4. Antonenko L.M., Parfenov V.A. Lekarstvennaya terapiya perifericheskogo vestibulyarnogo golovokru-

zheniya [Drug therapy for peripheral vestibular vertigo]. Nevrologiya, neyropsikhiatriya, psikhosomatika. 

2017; 9 (1): 106–110 (in Russian). 

5. Skripkina N.A., Levin O.S. Narusheniya khod'by pri bolezni Parkinsona [Gait disorders in Parkinson’s 

disease]. Zhurnal nevrologii i psikhiatrii imeni S.S. Korsakova. 2015; 115 (6-2): 54–60. DOI: 

10.17116/jnevro20151156254-60 (in Russian). 

6. Antonenko L.M., Damulin I.V. Osobennosti narusheniy ravnovesiya i khod'by pri bolezni Parkinsona, 

progressiruyushchem nad"yadernom paraliche i mul'tisistemnoy atrofii [Characteristics of gait disorders 

and postural instability in patients with Parkinson’s disease, progressive supranuclear palsy and multisys-

temic atrophy]. Nevrologicheskiy zhurnal. 2005; 10 (3): 41–50 (in Russian). 

7. Parfenov V.A., Zakharov V.V., Preobrazhenskaya I.S. Kognitivnye rasstroystva [Cognitive disorders]. 

Moscow: Remedium; 2014. 192 (in Russian). 

8. Antonenko L.M. Svyaz' kognitivnoy disfunktsii i narusheniya ravnovesiya [Connection of cognitive dys-

function and balance disorders]. Effektivnaya farmakoterapiya. 2017; 38: 50–56 (in Russian). 

9. Hülsdünker T., Mierau A., Neeb C., Kleinöder H., Strüder H.K. Cortical processes associated with con-

tinuous balance control as revealed by EEG spectral power. Neurosci Lett. 2015; 592: 1–5. DOI: 

10.1016/j.neulet.2015.02.049.  

10. Jacobs J.V., Horak F.B. Cortical control of postural responses. J Neural Transm (Vienna). 2007; 114 (10): 

1339–1348. DOI: 10.1007/s00702-007-0657-0.   

11. Varghese J.P., Beyer K.B., Williams L., Miyasike-daSilva V., McIlroy W.E. Standing still: is there a role 

for the cortex? Neurosci Lett. 2015; 590: 18–23. DOI: 10.1016/j.neulet.2015.01.055. 

12. Chang C.-J., Yang T.-F., Yang S.-W., Chern J.-S. Cortical Modulation of Motor Control Biofeedback 

among the Elderly with High Fall Risk during a Posture Perturbation Task with Augmented Reality. Front 

Aging Neurosci. 2016; 8: 80. DOI: 10.3389/fnagi.2016.00080. 



 

Ульяновский медико-биологический журнал. № 3, 2026  
 

 

 

79 

13. Sullivan E.V., Zahr N.M., Sassoon S.A., Pohl K.M., Pfefferbaum A. Postural instability in HIV infection: 

relation to central and peripheral nervous system markers. AIDS. 2023; 37 (7): 1085–1096. DOI: 

10.1097/QAD.0000000000003531.   

14. Taube W., Mouthon M., Leukel C., Hoogewoud H.-M., Annoni J.-M., Keller M. Brain activity during 

observation and motor imagery of different balance tasks: an fMRI study. Cortex. 2015; 64: 102–114. 

DOI: 10.1016/j.cortex.2014.09.022. 

15. Bigelow R.T., Semenov Y.R., Trevino C., Ferrucci L., Resnick S.M., Simonsick E.M., Xue, Q.L., 

Agrawal Y. Association Between Visuospatial Ability and Vestibular Function in the Baltimore Longitu-

dinal Study of Aging. Journal of the American Society. 2015; 63 (9): 1837–1844. DOI: 10.1111/jgs.13609. 

16. Aedo-Sanchez C., Riquelme-Contreras P., Henríquez F., Aguilar-Vidal E. Vestibular dysfunction and its 

association with cognitive impairment and dementia. Frontiers in Neuroscience. 2024; 18: 1304810. DOI: 

10.3389/fnins.2024.1304810. 

17. Gan'kina O.A., Vasenina E.E., Levin O.S. «Kognitivnye» narusheniya ravnovesiya i khod'by [‘Cognitive’ 

disorders of balance and walking]. Effektivnaya farmakoterapiya. 2025; 21 (43): 40–48. DOI: 10.33978/ 

2307-3586-2025-21-43-40-48 (in Russian). 

18. Levin O.S., Zamergrad M.V., Artem'ev D.V., Skripkina N.A., Chimagomedova A.Sh. Nevrologiya vertikali 

[Vertical neurology]. Sovremennaya terapiya v psikhiatrii i nevrologii. 2021; 1-2: 36–42 (in Russian).  

19. Peel N.M., Alapatt L.J., Jones L.V., Hubbard R.E. The Association Between Gait Speed and Cognitive 

Status in Community-Dwelling Older People: A Systematic Review and Meta-analysis. J Gerontol A Biol 

Sci Med Sci. 2019; 74 (6): 943–948. DOI: 10.1093/gerona/gly140.   

20. Buracchio T., Dodge H.H., Howieson D., Wasserman D., Kaye J. The trajectory of gait speed preceding 

mild cognitive impairment. Arch Neurol. 2010; 67 (8): 980–986. DOI: 10.1001/archneurol.2010.159.   

21. Karatas M. Central vertigo and dizziness: epidemiology, differential diagnosis, and common causes. Neu-

rologist. 2008; 14 (6): 355–364. 

22. Staab J.P., Ruckenstein M.J. Which comes first? Psychogenic dizziness versus otogenic anxiety. Laringo-

scope. 2003; 113 (10): 1714–1718. 

23. Lin Y.-H., Chen M.-H., Yu S.-C., Bai Y.-M., Su T.-P., Chen T.-J., Tsai S.-J. Risk of Alzheimer Disease and 

Vascular Dementia in Patients With Peripheral Vestibular Disorders: A Longitudinal Study of 140,726 

Participants. The Journal of Clinical Psychiatry. 2025; 86 (3): 56–99. DOI: 10.4088/JCP.24m15699.  

24. Koriath C.A.M., Rauchmann B., Schoeberl F., Zwergal A., Falkai P., Perneczky R. Vestibular dysfunction: 

a hidden risk factor for Alzheimer's disease. Journal of Neurology. 2025; 272 (4): 285. DOI: 10.1007/ 

s00415-025-13045-9.  

25. Bigelow R.T., Semenov Y.R., Trevino C., Ferrucci L., Resnick S.M., Simonsick E.M., Xue Q.-L., Agrawal 

Y. Association Between Visuospatial Ability and Vestibular Function in the Baltimore Longitudinal Study 

of Aging. Journal of the American Society. 2015; 63 (9): 1837–1844. DOI: 10.1111/jgs.13609. 

 

Received March 19, 2026; accepted May 22, 2026. 

 

Information about the author 

Gozman Elena Sergeevna, Neurologist, Kirov Regional Clinical Hospital. 610027, Russia, Kirov, Vo-

rovskogo St., 42; Postgraduate Student, Kirov State Medical University, Ministry of Health of the Russian 

Federation. 610998, Russia, Kirov, K. Marx St., 112; e-mail: alenablumari@yandex.ru, ORCID ID: https://or-

cid.org/0009-0006-6516-0322. 

 

For citation 

Gozman E.S. Golovokruzhenie na fone kognitivnykh narusheniy u bol'nykh s podozreniem na ostroe 

narushenie mozgovogo krovoobrashcheniya [Dizziness associated with cognitive impairment in patients with 

suspected acute cerebrovascular accident]. Ul'yanovskiy mediko-biologicheskiy zhurnal. 2026; 3: 72–79. 

DOI: 10.34014/2227-1848-2026-3-72-79 (in Russian).  



 

Ульяновский медико-биологический журнал. № 3, 2026  
 

 

 

80 

УДК 616.12-008.331.1-06:616.441-008.64 
DOI 10.34014/2227-1848-2026-3-80-90 

 

ПЕРВИЧНЫЙ АЛЬДОСТЕРОНИЗМ В ПРАКТИКЕ ТЕРАПЕВТА: 
СВОЕВРЕМЕННАЯ ДИАГНОСТИКА –  

ПУТЬ РЕШЕНИЯ ПРОБЛЕМЫ 
 

Я.В. Гой 1, А.М. Шутов 1, В.В. Машин 1, Е.В. Ефремова 1,  
Р.Х. Гимаев 1, М.Ю. Кортунова 2 

 
1 ФГБОУ ВО «Ульяновский государственный университет», г., Ульяновск, Россия; 

2 ГУЗ Центральная городская клиническая больница г. Ульяновска, г. Ульяновск, Россия 

 
Цель. Продемонстрировать клиническую значимость своевременного выявления вторичного генеза 
артериальной гипертензии у пациентов с резистентным течением заболевания и тяжелыми сер-
дечно-сосудистыми осложнениями. 
Материалы и методы. Проведен анализ клинического случая пациентки 49 лет с длительной рези-
стентной артериальной гипертензией, многократными ишемическими инсультами, выраженной 
гипокалиемией и поражением органов-мишеней. Проводилось клинико-лабораторное обследование, 
определялись уровни альдостерона, ренина и альдостерон-рениновое соотношение, осуществлялась 
инструментальная визуализация надпочечников методом компьютерной томографии. 
Результаты. У пациентки выявлены стойкая артериальная гипертензия с недостаточным кон-
тролем на фоне многокомпонентной антигипертензивной терапии, хроническая тяжелая гипо-
калиемия (которая на протяжении длительного времени оставалась недооцененной и не станови-
лась основанием для пересмотра лечебной тактики и проведения целенаправленного диагностиче-
ского поиска), гипернатриемия, гипертрофия миокарда левого желудочка и последствия повтор-
ных ишемических инсультов. Исследование гормонального профиля показало повышение уровня 
альдостерона и альдостерон-ренинового соотношения. По данным компьютерной томографии об-
наружено образование левого надпочечника, соответствующее альдостерон-продуцирующей аде-
номе. Пациентке выполнена эндоскопическая левосторонняя адреналэктомия. После хирургиче-
ского лечения отмечены нормализация уровня калия, снижение концентрации альдостерона, вос-
становление альдостерон-ренинового соотношения и достижение целевых показателей артериаль-
ного давления. С высокой вероятностью длительное невыявленное течение первичного гиперальдо-
стеронизма являлось одним из ведущих факторов риска повторных острых цереброваскулярных 
событий, завершившихся стойкой инвалидизацией пациентки. 
Выводы. Представленный случай демонстрирует длительное недиагностированное течение пер-
вичного гиперальдостеронизма, ассоциированное с развитием тяжелых цереброваскулярных ослож-
нений и инвалидизации. Своевременное проведение скрининга на первичный гиперальдостеронизм 
у коморбидных пациентов с резистентной артериальной гипертензией и гипокалиемией с исполь-
зованием определения альдостерон-ренинового соотношения позволит вовремя выявлять заболева-
ние в условиях рутинной клинической практики и будет способствовать улучшению прогноза. 
 
Ключевые слова: первичный альдостеронизм, синдром Конна, резистентная артериальная гипер-
тензия, инсульт, гипокалиемия. 

 
Введение. Артериальная гипертензия 

(АГ) остается одной из ведущих причин 

смертности во всем мире, включая Россий-

скую Федерацию. В последние годы стала 

очевидной недооценка распространенности 

первичного альдостеронизма (ПА) как при-

чины резистентной АГ [1]. Распространен-

ность ПА в общей популяции пациентов с АГ 

составляет от 4–14 % [2, 3] до 50 % при рези-

стентной гипертензии [4]. При АГ, связанной 

с ПА, чаще наблюдаются сердечно-сосуди-

стые осложнения, что делает актуальной про-

блему своевременной диагностики и лечения 

заболевания.  

Выраженная, трудно контролируемая ги-

покалиемия, часто наблюдающаяся при ПА, 
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усугубляет проблему. Обращает на себя вни-

мание увеличение распространенности фиб-

рилляции предсердий (ФП) в 7–12 раз при АГ, 

связанной с ПА и гипокалиемией [5, 6].  

Наличие ФП и резистентной АГ значимо 

повышает риски развития неблагоприятных 

сердечно-сосудистых событий, в т.ч. инсуль-

тов. Несмотря на снижение за последние 

30 лет глобальной заболеваемости инсультом 

на 21,8 % и смертности от него на 39,4 % 

бремя цереброваскулярных заболеваний оста-

ется чрезвычайно высоким [7].  

Своевременный скрининг ПА в реальной 

клинической практике проводится менее чем 

у 1 % пациентов с АГ, а постановка диагноза 

нередко откладывается на несколько лет [8].  

Приводим клиническое наблюдение мо-

лодой коморбидной пациентки с ПА, рези-

стентной АГ, выраженной гипокалиемией, 

миопатией и цереброваскулярными осложне-

ниями. 

Клинический случай. Пациентка Г., 

49 лет, длительно страдает АГ (более 15 лет). 

Из анамнеза известно, что максимальные зна-

чения систолического артериального давления 

(АД) достигали 240 мм рт. ст. В 2012 г. пере-

несла первое острое нарушение мозгового 

кровообращения (ОНМК) – ишемический ин-

сульт (бассейн левой среднемозговой артерии) 

с быстрым восстановлением неврологиче-

ского дефицита; в 2014 г. – повторное ОНМК 

(бассейн правой среднемозговой артерии).  

С 2018 г. стала отмечать прогрессирующее 

нарушение походки и снижение мышечной 

силы в конечностях, в связи с чем была оформ-

лена инвалидность II группы. В мае 2024 г. па-

циентка перенесла ишемический криптоген-

ный инсульт в вертебро-базиллярном бассейне 

с развитием бульбарного синдрома и тетрапа-

реза. Несмотря на проводимые курсы меди-

цинской реабилитации сохранялись выражен-

ные двигательные нарушения и ограничение 

повседневной активности. 

8 октября 2025 г. пациентка была госпита-

лизирована в неврологическое отделение ГУЗ 

Центральная городская клиническая больница 

г. Ульяновска с диагнозом «дисциркуляторная 

энцефалопатия III ст., поздний восстанови-

тельный период ишемического инсульта в вер-

тебро-базилярном бассейне от 08.05.2024, по-

следствия ОНМК (2012 г., 2014 г.), атероскле-

роз сосудов головного мозга» и жалобами на 

выраженную общую слабость, слабость в ниж-

них конечностях, головокружение, нарушение 

походки, головные боли, повышение АД до 

180/90 мм рт. ст., утомляемость. На момент гос-

питализации пациентка принимала комбиниро-

ванную антигипертензивную терапию (лизино-

прил, амлодипин, инадапамид, спиронолактон) 

без эффекта в течение многих лет.  

После курса лечения в отделении невро-

логии с положительной динамикой 16 октября 

2025 г. пациентка была переведена на второй 

этап реабилитации в отделение медицинской 

реабилитации пациентов с нарушением функ-

ции центральной нервной системы. 

На момент поступления в отделение меди-

цинской реабилитации общее состояние удовле-

творительное, индекс массы тела – 22,22 кг/м2. 

Сознание ясное, телосложение нормостениче-

ское. Кожные покровы физиологической 

окраски, заеды в уголках губ. Границы сердца не 

расширены. В легких при аускультации дыхание 

везикулярное, хрипов нет, частота дыхательных 

движений – 16 цикл./мин. Ритм сердца пра-

вильный, при аускультации тоны сердца яс-

ные, шумы отсутствуют. АД – 180/90 мм рт. ст. 

на обеих руках, частота сердечных сокраще-

ний (ЧСС) – 63 уд./мин, пульс симметричный, 

удовлетворительного наполнения и напряже-

ния. Насыщение крови кислородом – 96 %. 

При пальпации органов брюшной полости жи-

вот мягкий, безболезненный, печень по краю 

реберной дуги. Симптом поколачивания отри-

цательный. Стул, мочеиспускание не нару-

шены. 

При неврологическом осмотре определя-

лись когнитивное снижение, легкая дизарт-

рия, тетрапарез с преимущественным сниже-

нием силы в нижних конечностях (до 3,0 бал-

лов в бедрах и до 1,5 баллов в стопах), лево-

сторонняя гемигипестезия, двусторонние па-

тологические пирамидные знаки, атактиче-

ские нарушения, выраженное ограничение са-

мостоятельной ходьбы. Пациентка передвига-

лась при помощи ходунков, нуждалась в по- 
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сторонней помощи при обычном самообслу-

живании. 

По результатам лабораторного исследования 

(при поступлении): креатинин – 88,6 мкмоль/л 

(44,0–80,0), мочевина – 2,1 ммоль/л (2,5–8,3), 

глюкоза крови натощак – 5,35 ммоль/л (4,1–

6,0), натрий – 148 ммоль/л (136,0–145,0). Об-

щий анализ мочи, коагулограмма без особен-

ностей. 

При анализе лабораторных данных в ди-

намике во время госпитализации особое 

внимание привлекала стойкая гипокалие-

мия: 17.10.2025 – 1,80 ммоль/л; 22.10.2025 – 

2,40 ммоль/л; 24.10.2025 – 2,40 ммоль/л; 

30.10.2025 – 2,50 ммоль/л. Одновременно отме-

чалась тенденция к гипернатриемии (Na+ до 

148 ммоль/л). Уровень креатинина оставался 

относительно стабильным (85–99 мкмоль/л), 

расчетная скорость клубочковой фильтра-

ции по CKD-EPIcr (2021) составляла около 

70 мл/мин/1,73 м2. Гипокалиемия сохраня-

лась несмотря на проведение терапии препа-

ратами калия и сопровождалась выраженной 

мышечной слабостью. При анализе медицин-

ской документации обращает на себя внима-

ние, что гипокалиемия выявлялась неодно-

кратно: 11.05.2024 – 1,70 ммоль/л; 03.09.2024 – 

1,90 ммоль/л, однако указания в диагнозе от-

сутствовали, а изменение тактики не произво-

дилось.  

При нейровизуализации наблюдались при-

знаки тяжелого хронического цереброваскуляр-

ного поражения: по данным компьютерной то-

мографии (КТ) головного мозга (11.05.2024) 

определялись множественные постишемиче-

ские кистозно-глиозные изменения в обеих лоб-

ных и теменных долях, наиболее выраженные в 

правой лобной доле (до 92×47 мм), а также диф-

фузные атрофические изменения больших полу-

шарий головного мозга по смешанному типу. 

Данных, свидетельствующих об остром нару-

шении мозгового кровообращения в настоящую 

госпитализацию, получено не было. 

По результатам эхокардиографии выяв-

лены выраженная концентрическая гипертро-

фия левого желудочка (ЛЖ) (индекс массы 

миокарда ЛЖ 168,4 г/м²), дилатация левого 

предсердия, диастолическая дисфункция ле-

вого желудочка по типу нарушенной релакса-

ции и признаки легочной гипертензии при со-

храненной систолической функции ЛЖ (фрак-

ция выброса – 63,8 %). 

При ультразвуковом исследовании (УЗИ) 

почек (03.09.24, 27.10.25) наблюдаются кар-

тина синдрома гиперэхогенных пирамид по-

чек, мелкие кальцинаты в области верхушек 

отдельных пирамидок, область надпочечни-

ков – без особенностей.   

На электрокардиограмме отмечался сину-

совый ритм с ЧСС 64 уд./мин, атриовентрику-

лярная блокада I степени и диффузные нару-

шения процессов реполяризации, удлинение 

интервала QT до 0,61 с.  

С учетом сочетания резистентной АГ, хро-

нической тяжелой гипокалиемии, мышечной 

слабости и поражения органов-мишеней был 

проведен диагностический поиск на наличие 

первичного альдостеронизма. Выполнено ис-

следование крови на альдостерон, ренин, альдо-

стерон-рениновое соотношение (АРС) в 2 неза-

висимых лабораториях. Данные лаборатории 

№ 1 (22.10.2025): альдостерон – 483,0 пг/мл  

(в вертикальном положении – 28,0–376,0 пг/мл; 

в горизонтальном положении – 28,0–239,0 пг/мл), 

ренин – 5,76 мкМЕ/мл (в вертикальном положе-

нии – 4,20–45,60; в горизонтальном положе-

нии – 3,11–41,20 мкМЕ/мл), АРС – 83,9 (<37,0). 

Данные лаборатории № 2 (24.10.2025): альдо-

стерон – 663,0 пг/мл, ренин – 3,31 мкМЕ/мл, 

АРС – 200,3 (<20,0).  

По данным КТ почек и надпочечников с 

болюсным контрастированием (29.10.2025), в 

проекции левого надпочечника выявлено объ-

емное образование округлой формы размером 

15×16×18 мм с нативной плотностью 6 HU и 

характерными признаками контрастирования: 

накопление контрастного вещества в артери-

альную фазу до 56 HU, в венозную фазу – 

45 HU, в отсроченную – 31 HU. Абсолютный 

индекс вымывания составил 35,9 %, относи-

тельный – 31,1 %. Правый надпочечник без 

особенностей. Полученные данные наиболее 

соответствовали альдостерон-продуцирую-

щей аденоме (рис. 1). 
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Рис. 1. Результаты компьютерной томографии почек и надпочечников с болюсным контрастированием 

пациентки Г. В проекции левого надпочечника выявлено объемное образование округлой формы 

размером 15×16×18 мм (указано линией) 

Fig. 1. Results of bolus-contrast-enhanced computed tomography of kidneys and adrenal glands, Patient G.  

A round mass measuring 15×16×18 mm was detected in the projection of the left adrenal gland (indicated by a line) 

 

На основании клинических, лаборатор-

ных и инструментальных данных пациентке 

верифицирован диагноз «первичный гипе-

ральдостеронизм (синдром Конна), альдосте-

рома левого надпочечника» и рекомендовано 

оперативное лечение. 

10.12.2025 пациентке выполнена эндоско-

пическая левосторонняя адреналэктомия в 

ГУЗ Ульяновская областная клиническая 

больница. После хирургического лечения па-

циентка чувствует себя удовлетворительно, по-

казатели калия нормализовались: 09.12.2025 – 

1,48 ммоль/л; 11.12.2025 – 1,73; 12.12.2025 – 

3,71; 16.12.2025 – 2,00; 18.12.2025 – 2,40; 

19.12.2025 – 2,70; 22.12.2025 – 3,05; 14.04.2026 – 

4,77; 22.04.2026 – 4,40 (рис. 2).

 

 
Рис. 2. Динамика калия сыворотки крови пациентки Г. 

Fig. 2. Dynamics of serum potassium levels, Patient G. 
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Через 4 мес. после операции при осмотре 

состояние пациентки расценивалось как удо-

влетворительное; АД составляло 120/80 мм рт. 

ст. на обеих руках. Исследование крови на гор-

моны в лаборатории № 1: альдостерон – 

8,2 пг/мл, ренин – 4,96 мкМЕ/мл, АРС – 1,6. 

Пациентка отмечает слабость мышц нижних 

конечностей, без какой-либо опоры очень мед-

ленно может пройти по своей комнате рассто-

яние от стола до кровати (примерно 1,5 м), 

2 р./нед. для прогулки на улице спускается  

с 5-го этажа по лестнице с помощью перил и 

четырехопорной трости. 

Обсуждение. Представленный клиниче-

ский случай демонстрирует актуальность 

своевременной диагностики ПА в повседнев-

ной клинической практике. 

Согласно российским и международным 

рекомендациям скрининг на ПА показан паци-

ентам с резистентной артериальной гипертен-

зией, артериальной гипертензией 2–3-й сте-

пени, а также гипокалиемией или концентра-

цией калия, соответствующей нижней границе 

референсного диапазона, ранним дебютом ги-

пертензии (до 40 лет), первичным ПА или ран-

ним инсультом в семейном анамнезе, синдром 

обструктивного апноэ сна, а также при нали-

чии инсиденталом надпочечников [4, 5].  

Скрининговым методом при подозрении 

на ПА является анализ на соотношение аль-

достерона и ренина в плазме, который легко 

выполнить в условиях первичной медицин-

ской помощи [4]. Значение данного показа-

теля >20, а также уровень альдостерона плаз-

мы ≥20 нг/дл рассматриваются как критерии, 

указывающие на высокую вероятность нали-

чия ПА. Уровень альдостерона ≥30 нг/дл счи-

тается высокоспецифичным признаком ПА.  

Концентрации альдостерона ≥15 нг/дл 

также требуют дальнейшего обследования для 

исключения или подтверждения ПА. Поскольку 

секреция альдостерона подвержена физиологи-

ческим колебаниям, ряд авторов рекомендует 

использовать более низкое пороговое значе-

ние (10 нг/дл) с целью повышения чувстви-

тельности скрининга и уменьшения числа 

ложноотрицательных результатов. Напротив, 

концентрация альдостерона <5 нг/дл делает 

диагноз ПА маловероятным [8]. 

Традиционно перед определением АРС 

рекомендовалось временно отменить прием 

антагонистов минералкортикоидных рецепто-

ров, включая спиронолактон, однако резуль-

таты последних крупных исследований де-

монстрируют, что влияние данных препаратов 

диагностически не значимо и отмена терапии 

не является обязательной [9]. 

Для визуализации показана КТ с контра-

стированием. Ультразвуковое исследование 

малоинформативно. Так, у пациентки УЗИ по-

чек и надпочечников выполнено дважды, при 

этом врачей специально нацеливали обратить 

внимание на структуру надпочечников. Сле-

дует учитывать, что в 75 % случаев образова-

ние в надпочечниках не функционально актив-

ное (не гормонпродуцирующее) [2]. 

Современными клиническими рекоменда-

циями (Россия, США) показано определение 

альдостерона в почечных венах перед адре-

налэктомией для подтверждения альдостерон-

продуцирующей аденомы. Исключение со-

ставляют молодые пациенты (младше 35 лет) 

со значительным увеличением альдостерона, 

выраженной гипокалиемией, типичной одно-

сторонней аденомой [1, 3]. С учетом данных 

нашей пациентки определение альдостерона в 

почечных венах не проводилось. Алгоритм 

диагностики и ведения пациентов с ПА пред-

ставлен на рис. 3. 

В нашем исследовании обращает на себя 

внимание наличие у пациентки на протяжении 

длительного времени стойкой гипокалиемии, 

которая оставалась без внимания и не приво-

дила к изменению тактики и диагностиче-

скому поиску.  

По данным литературы, гипокалиемия 

наблюдается у 15,8 % пациентов с АГ, при 

этом среди пациентов с гипокалиемией ПА ве-

рифицируется у каждого третьего [10]. Оценка 

уровня калия как потенциального маркера ПА 

входит в стандартное обследование пациента 

с АГ [11, 12]. 
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Рис. 3. Алгоритм диагностики первичного гиперальдостеронизма  

(АГ – артериальная гипертензия, ЛЖ – левый желудочек, МРТ – магнитно-резонансная томография, 

СМАД – суточное мониторирование артериального давления, СОАС – синдром обструктивного апноэ 

сна, ПА – первичный альдостеронизм) 

Fig. 3. Diagnostic algorithm for primary hyperaldosteronism  

(LV – left ventricle, MRI – magnetic resonance imaging, ABPM – ambulatory blood pressure monitoring,  

OSA – obstructive sleep apnea, PA – primary aldosteronism) 

 
Особый интерес вызывает взаимосвязь ПА 

и инсульта. По данным метаанализа 2024 г., 

распространенность ПА среди пациентов, пе-

ренесших ОНМК или транзиторную ишеми-

ческую атаку, составляет 5,8 %, при этом у мо-

лодых пациентов (до 45 лет) достигает 12,9 % 

[13]. У пациентов с ПА и АГ риск инсульта 

выше 2,58 раза (OR 2,58; 95 % ДИ 1,93–3,45), 

также возрастает риск развития фибрилляции 

предсердий (в 3,5 раза) и сердечной недоста-

точности (в 2 раза) [14]. Следует отметить, что 

после проведения успешной адреналэктомии 

риск развития инсульта становится сопостави-

мым с пациентами с эссенциальной гипертен-

зией [15]. 

Пациентка в представленном клиниче-

ском случае перенесла несколько церебровас-

кулярных событий, причем первый инсульт в 
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36 лет, при этом у нее наблюдалась некотроли-

руемая резистентная АГ, требующая комбини-

рованной терапии. 

Клинические проявления ПА у данной па-

циентки в течение многих лет трактовались 

как течение эссенциальной гипертензии с со-

судистыми осложнениями. Однако наличие 

резистентной АГ, тяжелой и стойкой гипока-

лиемии, миастении, гипертрофии ЛЖ и обра-

зования в надпочечнике позволило установить 

вторичный характер гипертензии. Вероятно, 

длительное недиагностированное течение ПА 

стало одним из ключевых факторов, которые 

привели к повторным острым цереброваску-

лярным событиям и инвалидизации пациентки. 

Заключение. Представленный клиниче-

ский случай поздней диагностики ПА пред-

ставляет практический интерес, поскольку 

способствует повышению настороженности 

врачей в отношении вторичных форм АГ. Ран-

няя идентификация заболевания позволяет 

своевременно назначить патогенетически 

обоснованное лечение, тем самым снизить 

риски сердечно-сосудистых осложнений и 

улучшить долгосрочный прогноз пациентов и 

избежать инвалидизации. 
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PRIMARY ALDOSTERONISM IN GENERAL PRACTICE:  
TIMELY DIAGNOSIS AS A KEY TO PROBLEM SOLVING 

 
Ya.V. Goy 1, A.M. Shutov 1, V.V. Mashin 1, E.V. Efremova 1,  

R.Kh. Gimaev 1, M.Yu. Kortunova 2 
 

1 Ulyanovsk State University, Ulyanovsk, Russia; 
2 Ulyanovsk Central City Clinical Hospital, Ulyanovsk, Russia 

 
Objective. The aim of the study is to demonstrate the clinical significance of the timely detection of second-
ary hypertension in patients with resistant hypertension and severe cardiovascular complications. 
Materials and Methods. We analyzed a clinical case of a 49-year-old female patient with long-standing 
resistant hypertension, multiple ischemic strokes, severe hypokalemia, and target organ damage. Clinical 
and laboratory evaluations were performed, including measurements of aldosterone and renin levels and 
the aldosterone-to-renin ratio (ARR). Adrenal imaging was conducted using computed tomography (CT). 
Results. The patient presented with persistent, poorly controlled hypertension despite multicomponent an-
tihypertensive therapy, chronic severe hypokalemia. Notably, this hypokalemia had long been overlooked 
and had not prompted either a treatment revision or a targeted diagnostic workup. Additionally, hyper-
natremia, left ventricular hypertrophy, and sequelae of recurrent ischemic strokes were identified. Hormo-
nal profiling revealed elevated aldosterone levels and an increased aldosterone-to-renin ratio. Computed 
tomography identified a left adrenal mass consistent with an aldosterone-producing adenoma. The patient 
underwent endoscopic left adrenalectomy. Postoperative outcomes included normalization of potassium 
levels, a decrease in aldosterone concentration, restoration of the aldosterone-to-renin ratio, and achieve-
ment of target blood pressure levels. It is highly probable that the prolonged, undiagnosed course of primary 
hyperaldosteronism was a major risk factor for the recurrent acute cerebrovascular events that resulted in 
the patient's permanent disability. 
Conclusion. This case highlights a prolonged, undiagnosed course of primary hyperaldosteronism associ-
ated with severe cerebrovascular complications and subsequent disability. In routine clinical practice, 
timely screening for primary hyperaldosteronism using the aldosterone-to-renin ratio in comorbid patients 
with resistant hypertension and hypokalemia could facilitate early diagnosis and ultimately improve pa-
tient outcomes. 
 
Key words: primary hyperaldosteronism, Conn’s syndrome, resistant hypertension, stroke, hypokalemia. 
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ПОРОГИ РЕЗИСТИВНОЙ ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ  
И ВОСПРИЯТИЕ ДОПОЛНИТЕЛЬНОГО РЕСПИРАТОРНОГО 

СОПРОТИВЛЕНИЯ У ЗДОРОВЫХ ПОЖИЛЫХ ЛЮДЕЙ  
И ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ  

БОЛЕЗНЬЮ ЛЕГКИХ 

 
Ю.Ю. Бяловский 1, И.С. Ракитина 1, С.И. Глотов 1, А.Н. Ермачкова 2 

 
1 ФГБОУ ВО «Рязанский государственный медицинский университет  

имени академика И.П. Павлова» Министерства здравоохранения Российской Федерации,  
г. Рязань, Россия; 

2 ГБУ РО «Городская клиническая больница № 4», г. Рязань, Россия 
 
Нарушения в процессах обнаружения и восприятия дополнительного респираторного сопротивле-
ния (ДРС) у здоровых пожилых людей и при хронической обструктивной болезни легких (ХОБЛ) 
значимы для развития одышки и дыхательной недостаточности.  
Цель. Измерение порогов резистивной чувствительности и восприятия ДРС у здоровых пожилых 
людей и пациентов с ХОБЛ.  
Материалы и методы. В исследовании приняло участие 28 больных с ХОБЛ и 25 здоровых пожилых 
людей, которые составили контрольную группу (КГ). Порог резистивной чувствительности оце-
нивался как минимальное ДРС, которое можно было обнаружить, а восприятие ДРС – как мини-
мально воспринимаемый уровень усилий, оцениваемый по модифицированной шкале Борга.  
Результаты. Пациенты с ХОБЛ демонстрировали меньшие значения ключевых параметров спи-
рометрии ОФВ1, ЖЕЛ, ОФВ1/ЖЕЛ, PEF по сравнению с представителями КГ. Кроме того, у них 
зафиксированы более низкие показатели максимального внутриротового давления и индекса массы 
тела. При этом абсолютный порог резистивной чувствительности, порог, нормализованный по 
максимальному внутриротовому давлению, а также восприятие порогового сопротивления дыха-
нию по Боргу у пациентов с ХОБЛ были выше, чем в КГ. 
Выводы. Здоровые пожилые люди способны обнаруживать меньшее изменение давления (как абсо-
лютное, так и в процентах от максимального инспираторного давления) по сравнению с больными 
ХОБЛ. Воспринимаемое усилие при дыхании с увеличением ДРС у последних выше, чем в КГ. По-
вышенное восприятие резистивной нагрузки у больных, по-видимому, связано со снижением силы 
инспираторных мышц и, как следствие, с увеличением усилий при дыхании. 

 
Ключевые слова: резистивная чувствительность, дополнительное респираторное сопротивле-
ние, восприятие, ХОБЛ. 

 
Введение. Увеличение частоты хрониче-

ской обструктивной болезни легких (ХОБЛ) 

обусловливает важность оценки обнаружения 

и восприятия резистивной нагрузки у здоровых 

пожилых людей и пациентов с ХОБЛ [1, 2].  

Обнаружение нагрузки представляет со-

бой способность человека почувствовать 

внешнюю резистивную нагрузку, количе-

ственно оно характеризуется минимальным 

порогом резистивной чувствительности [3]. 

Восприятие дополнительного респираторного 

сопротивления (ДРС) определяется как вос-

принимаемый уровень усилий при дыхании, 

связанных с резистивной нагрузкой, и оценива-

ется по модифицированной шкале Борга [4].  

Соотношение резистивной чувствитель-

ности и восприятия ДРС у больных ХОБЛ 

имеет большое значение для ранней диагно-

стики и эффективной терапии заболевания. 

Имеющаяся на современном этапе информа-

ция по данной проблеме весьма противоре-

чива. Так, в работе Giardino N.D. и соавт. по-

роги резистивной чувствительности исследо-

вались у пожилых людей (старше 65 лет) [5]. 

Различий в обнаружении нагрузки между ли-

цами с ХОБЛ и контрольной группой зафик- 



 

Ульяновский медико-биологический журнал. № 3, 2026  
 

 

 

92 

сировано не было. Однако авторами не приво-

дилось значение порога сопротивления, а ко-

личество участников было относительно не-

большим (по 7–9 чел. в каждой группе) [5]. 

Иные выводы сделаны в ходе недавнего ис-

следования: авторы которого сообщали о бо-

лее высоких резистивных порогах (т.е. мень-

шей чувствительности к обнаружению ДРС) у 

участников с ХОБЛ по сравнению с контроль-

ной группой пожилых людей [6]. Эти проти-

воречивые результаты могут быть объяснены 

классическими представлениями V. MacBean 

и соавт. [7] о различиях внутреннего сопро-

тивления дыхательных путей у исследуемых 

групп участников, что в соответствии с основ-

ным психофизиологическим законом Вебера – 

Фехнера определяет порог обнаружения ДРС. 

Степень изменения порога резистивной чув-

ствительности при здоровом старении и 

ХОБЛ, имеющая значение для защиты дыха-

тельных путей и развития одышки, до конца 

не определена [8]. 

Цель исследования. Измерение порогов ре-

зистивной чувствительности и восприятия ДРС у 

здоровых пожилых людей и пациентов с ХОБЛ.  

Материалы и методы. Работа была одоб-

рена локальным этическим комитетом ФГБОУ 

ВО РязГМУ Минздрава России (протокол № 9 

от 05.06.2023) и соответствовала принципам 

Хельсинкской декларации. Все участники дали 

письменное информированное согласие.  

Основную группу исследования соста-

вили 28 пациентов с подтвержденным диагно-

зом ХОБЛ среднетяжелой и тяжелой степени 

(CAT≥10, mMRC ≥2) в стадии ремиссии 

(GOLD 2023) [9]. В контрольную группу (КГ) 

вошли 25 пожилых людей, состояние здоро-

вья которых соответствовало возрасту.  

Испытуемые удобно сидели с зажимом 

для носа и дышали через мундштук, соединен-

ный через бактериально-вирусный фильтр с 

устройством, дозирующим ДРС. Дозатор ДРС 

представлял собой эластичную трубку, встав-

ленную в канал вдоха. С помощью насоса эла-

стичная трубка раздувалась и перекрывала се-

чение канала вдоха, создавая ДРС. Нагрузоч-

ное тестирование для измерения порогов ре-

зистивной чувствительности и восприятия 

нагрузки проводилось во время фазы вдоха.  

Для определения порога обнаружения рези-

стивной нагрузки в каждом испытании участ-

ники начинали дышать без ДРС (свободное ды-

хание). Далее во время очередного вдоха после-

довательно добавляли ДРС, составляющее 1 % 

от максимального внутриротового давления, 

определяемого с помощью маневра Мюллера 

(1 % Pmmax) [10]. Участников просили срав-

нить нагруженный вдох с незатрудненным и 

указать, есть ли разница. Испытуемые указы-

вали «да», если произошло изменение сопротив-

ления (поднятым большим пальцем), и «нет», 

если изменения сопротивления не было (гори-

зонтальным движением руки). Учитывались 

3 измерения, в которых было обнаружено ДРС, 

пороговые значения усреднялись. 

Величину воспринимаемой резистивной 

нагрузки как усилие, прилагаемое во время 

нагруженного вдоха, участникам предлага-

лось оценить с помощью модифицированной 

шкалы Борга [11]: сразу же после предъявле-

ния каждого задания испытуемые указывали 

соответствующую цифру.  

Объем форсированного выдоха за 1 с 

(ОФВ1), жизненная емкость легких (ЖЕЛ) и пи-

ковый экспираторный поток (ПЭП) определя-

лись с помощью спироанализатора Spirolab III 

SpО2 (Италия), а для измерения максимального 

инспираторного давления (Pmmax) при остаточ-

ном объеме использовался портативный респи-

раторный мановакуометр WIKA-2-75 (Поль-

ша). Лучшее зарегистрированное значение для 

каждого показателя считалось приемлемым, 

если оно отличалось от результата другой по-

пытки не более чем на 10 %. Спирометриче-

ские показатели соотносились с прогнозируе-

мыми должными величинами ОФВ1 и ЖЕЛ  

(в процентах), которые рассчитывались в соот-

ветствии с рекомендациями Глобальной ини-

циативы по астме (GINA 2023) [12].  

Для определения порогов резистивной 

чувствительности измерялся прирост пико-

вого внутриротового давления ( Pmpeak, 

см вод. ст.) во время нагруженных вдохов, за-

фиксированный в трех измерениях. Прирост 

ощущаемого ДРС ( ДРС, см вод. ст./л/с) рас-

считывался на основе показателей пикового 

давления и пикового потока в ротовой полости 

при каждом нагруженном вдохе. Для сравнения 
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между группами давление в ротовой полости 

нормировалось в процентах относительно мак-

симального инспираторного давления, опреде-

ляемого с помощью пробы Мюллера [9].  

Для оценки восприятия нагрузки изме-

ренные респираторные параметры для каж-

дого вдоха с пороговой нагрузкой (пиковое 

внутриротовое давление, пиковый инспира-

торный поток, время и объем вдоха [12]) 

усреднялись по повторяющимся нагрузкам 

вместе с оценками Борга.  

Статистический анализ. Антропометри-

ческие показатели, функция легких, параметры 

дыхания в состоянии покоя и пороги обнаруже-

ния нагрузки у испытуемых разных групп срав-

нивались с использованием однофакторного 

дисперсионного анализа (ANOVA) или одно- 

факторного дисперсионного анализа рангов 

(ANOVA on Ranks) с последующим апостери-

орным тестированием с применением метода 

Холма – Сидака или метода Данна соответ-

ственно. Статистический анализ проводился с 

использованием SPSS Statistics (v28, США). В 

зависимости от нормальности распределения 

данных использовался критерий Манна – 

Уитни или t-критерий. Статистическая значи-

мость устанавливалась на уровне р<0,05. Дан-

ные в таблицах представлены как среднее зна-

чение и стандартное отклонение или медиана 

и межквартильный размах. 

Результаты и обсуждение. Конституцио-

нально-антропометрические и спирометриче-

ские данные испытуемых двух групп пред-

ставлены в табл. 1. 

 

Таблица 1  

Table 1 

Конституционально-антропометрические и спирометрические данные испытуемых 

Anthropometric and spirometric characteristics of the study participants 

Показатель  

Parameter 

КГ, n=25 

CG, n=25 

ХОБЛ, n=28 

COPD, n=28 
р 

Возраст, лет  

Age, years 
77±13 79±15 0,48 

Женский пол, n 

Female, n 
11 12 0,36 

ИМТ, кг/м2 

BMI, kg/m2 
29 (23; 32) 22 (19; 25) 0,002 

ОФВ1, л  

FEV1, L 
2,5±0,8 1,0±0,2 <0,001 

ОФВ1 к должному, % 

FEV1, % predicted 
94 (85; 113) 49 (33; 55) <0,001 

ЖЕЛ, л  

VC, L 
3,1 (2,2; 3,5) 2,2 (1,6; 2,7) 0,005 

ЖЕЛ к должному, % 

VC, % predicted 
97±21 69±19 <0,001 

ОФВ1/ЖЕЛ, %  

FEV1/VC ratio, % 
77 (72; 84) 48 (42; 55) <0,001 

ПЭП, л/с  

PEF, L/s 
355±136 134±58 <0,001 

Pmmax, см вод. ст. 

Pmmax, cm H₂ O 
72 (52; 76) 55 (47; 71) <0,001 

Примечание. ИМТ – индекс массы тела, ОФВ1 – объем форсированного выдоха за 1 с, ЖЕЛ – жиз-

ненная емкость легких, ОФВ1/ЖЕЛ – индекс Тиффно, ПЭП – пиковый экспираторный поток, Pmmax – 

максимальное инспираторное давление. 

Note. BMI – body mass index; FEV1 – forced expiratory volume in 1 second; VC – vital capacity; 

FEV1/VC – Tiffeneau index; PEF – peak expiratory flow; Pmmax – maximal inspiratory pressure. 
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Группы были сопоставимы по полу и 

возрасту. У больных ХОБЛ были значи-

тельно снижены показатели ИМТ, ОФВ1, 

ЖЕЛ, ОФВ1/ЖЕЛ, Pmmax и ПЭП по сравне-

нию с КГ.  

В табл. 2 приведены сводные данные по 

параметрам дыхания, порогам резистивной 

чувствительности и восприятию ДРС у пред-

ставителей контрольной группы и пациентов 

с ХОБЛ.

 

Таблица 2 

Table 2 

Показатели внешнего дыхания, пороги резистивной чувствительности  

и восприятие ДРС у представителей контрольной группы и пациентов с ХОБЛ 

Pulmonary function parameters, resistive load perception thresholds,  

and respiratory resistance awareness in control subjects and patients with COPD 

Показатель  

Parameter 
КГ, n=25 

CG, n=25 
ХОБЛ, n=28 

COPD, n=28 
р 

Свободное дыхание 

Unloaded breathing 

Pmpeak, см вод. ст. 

Pmpeak, cm H2O 
-1,28 (-1,42; -0,89) -1,24 (-1,48; -1,07) 0,23 

Продолжительность вдоха, с 

Inspiratory time, s 
1,96 (1,55; 2,67) 1,42 (1,10; 1,67) 0,03 

Дыхательный объем, л 

Tidal volume, L 
0,88±0,21 0,54±0,21 0,04 

Средний инспираторный поток, л/с 

Mean inspiratory flow, L/s 
0,35 (0,33; 0,54) 0,73 (0,41; 1,17) 0,03 

Восприятие сопротивления дыханию по Боргу, ед.  

Borg score for respiratory load perception, units 
2,41 (1,38; 3,18) 3,73 (1,88; 5,32) 0,04 

Пороги резистивной чувствительности 

Resistive thresholds 

 Pmpeak, см вод. ст. 

 Pmpeak, cm H2O 
2,46 (1,58; 3,23) 2,75(1,19; 3,15) 0,89 

 ДРС, см вод. ст./л/с 

 Rload, cm H2O/L/s 
1,47 (0,94; 2,11) 2,45 (1,17; 4,65) 0,03 

 Pmmax, %  4,26 (2,31; 6,98) 7,21 (3,03; 10,35) 0,01 

Продолжительность вдоха, с 

Inspiratory time, s 
1,72 (1,42; 2,77) 1,48(1,11; 1,76) 0,01 

Дыхательный объем, л 

Tidal volume, L 
0,88±0,21 0,69±0,28 0,03 

Средний инспираторный поток, л/с 

Mean inspiratory flow, L/s 
0,44 (0,33; 0,54) 0,69 (0,40; 1,21) 0,06 

Восприятие сопротивления дыханию по Боргу, ед.  

Borg score for respiratory load perception, units 
3,22 (1,54; 5,11) 4,67 (1,92; 6,56) 0,03 

Примечание. Pmpeak – пиковое внутриротовое давление;  Pmpeak – абсолютный порог пикового 

внутриротового давления;  ДРС – абсолютный порог резистивной чувствительности;  Pmmax – порог, 

нормализованный по максимальному внутриротовому давлению. 

Note. Pmpeak – peak mouth pressure;  Pmpeak – absolute peak mouth pressure threshold;  Rload – absolute 

resistive load perception threshold;  Pmmax – threshold normalized to maximal mouth pressure. 
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Во время незатрудненного дыхания про-

должительность вдоха и дыхательный объем в 

КГ превышали таковые в группе ХОБЛ 

(р<0,05). Средний инспираторный поток и 

восприятие сопротивления дыханию по Боргу 

у пациентов с ХОБЛ были больше, чем у пред-

ставителей КГ (р<0,05). При этом пиковое 

внутриротовое давление у испытуемых двух 

сравниваемых групп не отличались (р>0,05).  

При измерении пороговых значений обна-

ружения ДРС показатели дыхания при тести-

ровании резистивной чувствительности сопо-

ставлялись с соответствующими данными в 

спокойном состоянии. Межгрупповых разли-

чий в изменении пикового давления в полости 

рта (р>0,05) обнаружено не было, однако аб-

солютный порог резистивной чувствительно-

сти ( ДРС) и нормализованный по макси-

мальному внутриротовому давлению порог 

( Pmmax) у пациентов с ХОБЛ превышали 

таковые в КГ (р<0,05). Продолжительность 

вдоха и дыхательный объем в КГ были выше, 

чем у больных ХОБЛ (р<0,05), а восприятие 

порогового сопротивления по Боргу – ниже 

(р<0,05). Показатели среднего инспиратор-

ного потока в группах не различались. 

Итак, в настоящем исследовании выявлено 

влияние ХОБЛ на обнаружение и восприятие 

ДРС пожилыми людьми. Так, абсолютный по-

рог резистивной чувствительности и нормали-

зованный по максимальному внутриротовому 

давлению порог у пациентов с ХОБЛ превы-

шали таковые в контрольной группе (р<0,05). 

При этом восприятие сопротивления дыханию 

при незатрудненном дыхании и ощущение 

прироста резистивной нагрузки по шкале Борга 

при измерении пороговых значений у больных 

ХОБЛ были выше, чем в КГ. Таким образом, 

изменение резистивной чувствительности у 

представителей КГ и больных ХОБЛ было свя-

зано как с абсолютными порогами, так и с нор-

мализованными по максимальному внутриро-

товому давлению. Этот факт предполагает, что 

повышенное восприятие резистивной нагрузки 

у больных ХОБЛ при более высоком сопротив-

лении воздухоносных путей, связано не только 

с измененной чувствительностью, но и со сни-

жением силы инспираторных мышц и, как 

следствие, с увеличением усилия при дыхании 

и центральной обработке дыхательных ощуще-

ний [14]. 

Полученные данные о значительном сни-

жении форсированных потоковых проб у 

группы пациентов с ХОБЛ (ОФВ1, ЖЕЛ, 

ОФВ1/ЖЕЛ, ПЭП) по сравнению с КГ свиде-

тельствуют о повышении у первых сопротив-

ления воздухоносных путей. При этом умень-

шение максимального внутриротового давле-

ния у больных ХОБЛ свидетельствует о сла-

бости их дыхательных мышц. Более ранние 

исследования с участием пациентов с хрони-

ческим бронхитом [15] и ХОБЛ [7] показали, 

что уровень обнаруженного порогового со-

противления в 50 % случаев был выше по 

сравнению со здоровыми контрольными груп-

пами. Пороги резистивной чувствительности 

у больных с хроническим бронхитом увеличи-

лись пропорционально внутреннему сопро-

тивлению (т.е. в соответствии с законом Ве-

бера) [15], но у группы из 14 чел. с ХОБЛ по-

роги выросли выше уровня, который можно 

было бы ожидать, исходя из закона Вебера [7]. 

Таким образом, негативное влияние хрониче-

ских изменений дыхательных путей при 

ХОБЛ на пороги резистивной чувствительно-

сти нарушает обнаружение резистивной 

нагрузки. 

Хотя относительный порог обнаружения 

ДРС ( Pmmax) у пациентов с ХОБЛ был в 

1,7раза выше, чем у здоровых пожилых людей, 

абсолютные пороги резистивной чувствитель-

ности ( Pmpeak) у них практически не отлича-

лись (p>0,05). По-видимому, хроническая об-

структивная патология в соответствии с зако-

ном Вебера – Фехнера изменяет респиратор-

ные ощущения пропорционально сопротивле-

нию воздухоносных путей. Для сравнения: у 

больных с нарушением дыхательной мускула-

туры (например, у пациентов с хронической 

тетраплегией) наблюдается существенное по-

вышение абсолютных порогов резистивной 

чувствительности ( ДРС) при незначительном 

изменении относительных порогов резистив-

ной чувствительности ( Pmmax) [16]. Нару-

шение способности выявлять изменения со-

противления и давления в дыхательных путях 

может представлять собой фактор риска аспи-

рации и возникновения пневмонии. 
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Заключение. В настоящем исследовании 

продемонстрировано, что пожилые люди без 

ХОБЛ способны обнаруживать меньшее изме-

нение давления (как абсолютное в см вод.ст., 

так и в процентах от максимального инспира-

торного давления), чем больные ХОБЛ. Вос-

принимаемое усилие при дыхании с увеличе-

нием ДРС было выше у больных ХОБЛ. По-

вышенное восприятие резистивной нагрузки у 

них, по-видимому, связано со снижением 

силы инспираторных мышц и, как следствие, 

с увеличением усилий при дыхании. 
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OF ADDED RESPIRATORY RESISTANCE IN HEALTHY OLDER ADULTS  
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Impairments in the detection and perception of added respiratory resistance in healthy older adults and 
patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) play a critical role in the development of 
dyspnea and respiratory failure. 
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Objective. The aim of the study is to measure resistive load perception thresholds and awareness of added 
respiratory resistance in healthy older adults and patients with COPD. 
Materials and Methods. The study included 28 patients with COPD and 25 healthy older adults (control 
group). The resistive load perception threshold was defined as the minimum detectable added respiratory 
resistance, while the perception of added respiratory resistance was defined as the minimum perceived level 
of effort evaluated using the modified Borg scale. 
Results. Patients with COPD exhibited significantly lower values of key spirometric parameters, including 
FEV1, VC, FEV1)/VC ratio, and PEF, compared to the control group subjects. Besides, lower values of 
maximal mouth pressure and body mass index were recorded in the COPD group. In contrast, the absolute 
resistive load perception threshold, the threshold normalized to maximal mouth pressure, and the Borg 
score for threshold respiratory load perception were higher in patients with COPD than in control group 
subjects. 
Conclusion. Healthy older adults are capable of detecting smaller pressure changes (both absolute and as a 
percentage of maximal inspiratory pressure) compared to patients with COPD. Perceived breathing effort 
with increasing added respiratory resistance is higher in patirnts with COPD than in the control. Enhanced 
resistive load perception in patients is likely associated with reduced inspiratory muscle strength and, con-
sequently, increased respiratory effort. 
 
Key words: resistive load perception; added respiratory resistance; perception; chronic obstructive pulmo-
nary disease (COPD). 
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МАТЕМАТИЧЕСКОЕ МОДЕЛИРОВАНИЕ  

МОРФОМЕТРИЧЕСКИХ ПАРАМЕТРОВ ЩИТОВИДНОЙ  
ЖЕЛЕЗЫ У БОЛЬНЫХ С ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ ПРЕДСЕРДИЙ  

ПРИ ЭУТИРЕОЗЕ И ТИРЕОТОКСИКОЗЕ 
 

Р.Ф. Рахматуллов 1, Р.Е. Дементьева 1, А.Е. Шеина 1, К.П. Кондратьева 1,  
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Разработка математических моделей, позволяющих оценить структурные изменения щитовид-
ной железы у больных с фибрилляцией предсердий (ФП) при тиреоидной дисфункции, является 
актуальным вопросом кардиологии и эндокринологии. 
Цель. Осуществить математическое моделирование морфометрических показателей щитовид-
ной железы на основании уровня тиреоидных гормонов у больных с ФП при эутиреозе, мани-
фестном и субклиническом тиреотоксикозе. 
Материал и методы. В исследование включены 33 больных с ФП при эутиреозе, 24 пациента с ФП 
при манифестном тиреотоксикозе и 27 чел. с ФП при субклиническом тиреотоксикозе. Оценка 
прогностических моделей проведена с помощью множественной линейной регрессии. Уравнение 
множественной регрессии имеет вид: Yx=a0+(b1×X1)+(b2×X2)+(b3×X3)+e, где Yx – зависимая пере-
менная, a0 – свободный член, b1, b2, b3 – коэффициенты регрессии, X1, X2, X3 – независимые пере-
менные, е – ошибка. 
Результаты. Разработаны математические модели, позволяющие определить морфометрические 
показатели щитовидной железы при эутиреозе, манифестном тиреотоксикозе и субклиническом 
тиреотоксикозе у больных с ФП. 
Выводы. Уровень тиреоидных гормонов можно использовать для построения прогностической мо-
дели с помощью множественной линейной регрессии в целях оценки морфометрических показате-
лей щитовидной железы у больных с ФП. 
 

Ключевые слова: фибрилляция предсердий, тиреоидные гормоны, эутиреоз, тиреотоксикоз, мор-
фометрия щитовидной железы, математическая модель, множественная линейная регрессия. 

 
Введение. Большое значение в генезе 

фибрилляции предсердий (ФП) при тирео-

токсикозе придается прямому или опосредо-

ванному влиянию тиреоидных гормонов на 

структуру и функцию миокарда предсердий 

[1, 2]. Полагают также, что причиной данного 

заболевания является увеличение количества 

бета-рецепторов, повышение их чувствитель-

ности к катехоламинам [3–6]. Расшифровка 

механизмов действия тиреоидных гормонов 

осложняется тем, что концентрация тирок-

сина и трийодтиронина в крови зависит от 

множества показателей, таких как высота ти-

реоцитов, их количество, площадь коллоида 

и фолликулярного эпителия и др. Оценка 

связи функциональной активности щитовид-

ной железы (ЩЖ) и структурных изменений 

органа играет важную роль при выборе так-

тики лечения [7]. Таким образом, определе-

ние соотношения функции органа с его мор-

фологическими параметрами [8–10] является 

значимой задачей для интернистов. Внедре-

ние в клиническую практику тонкоигольной 

пункции ЩЖ сделало возможной оценку це-

лого ряд ключевых показателей [11, 12]. Од-

нако большое количество противопоказаний 

к проведению данной процедуры диктует 

необходимость внедрения неинвазивных вы-

сокоинформативных методов диагностики 

[13, 14].  
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Цель исследования. Осуществить мате-

матическое моделирование морфометриче-

ских показателей щитовидной железы на ос-

новании гормонального профиля у больных с 

фибрилляцией предсердий при эутиреозе, ма-

нифестном и субклиническом тиреотокси-

козе. 

Материалы и методы. В исследование 

включены 84 пациента (46 мужчин, 38 жен-

щин), средний возраст которых составил 

52,3+4,6 года, с документированными эпизо-

дами ФП продолжительностью менее 48 ч и 

без структурных нарушений сердца. В зависи-

мости от уровня тиреоидных гормонов обсле-

дуемые были разделены на 3 группы.  

В 1-ю группу вошли 33 пациента с ФП 

при эутиреозе с уровнем тиреотропного гор-

мона (ТТГ) от 0,24 до 3,39 мМЕ/л, тироксина 

свободного (Т4св) от 10,9 до 25,7 пмоль/л, 

трийодтироксина свободного (Т3св) от 2,64 до 

6,36 пмоль/л.  

Во 2-ю группу объединены 24 чел. с ФП 

при манифестном тиреотоксикозе с уровнем 

ТТГ от 0,002 до 0,034 мМЕ/л; Т4св от 32,9 до 

75,8 пмоль/л; Т3св от 7,38 до 18,42 пмоль/л.  

В 3-ю группу включены 27 пациентов  

с ФП при субклиническом тиреотоксикозе  

с уровнем ТТГ от 0,0024 до 0,0416 мМЕ/л, 

Т4св от 10,7 до 25,7 пмоль/л, Т3св от 2,48 до 

6,24 пмоль/л.  

На амбулаторном этапе участники запол-

няли анкету, где отмечали частоту и продол-

жительность пароксизмов ФП и побочные 

проявления антиаритмических средств. 

Больным проводили полное клинико-ла-

бораторное обследование: собирали специ-

альный анамнез, выполняли суточное монито-

рирование ЭКГ, эхокардиографию, рентгено-

логическое исследование органов грудной 

клетки, пробу с физической нагрузкой, опре-

деляли уровень тиреоидных гормонов, осу-

ществляли тонкоигольную аспирационную 

биопсию (ТАБ) ЩЖ. При определении пока-

заний к выполнению ТАБ руководствовались 

Национальными клиническими рекомендаци-

ями МЗ РФ [15]. При наличии показаний для 

диагностики ИБС проводили коронарогра-

фию и чреспищеводное электрофизиологиче-

ское исследование сердца. 

ТАБ выполняли без специфической под-

готовки. Пункционную биопсию осуществ-

ляли одноразовым шприцем объемом 5–10 мл 

с иглой 21G длиной 5 см. Иглу устанавливали 

в плоскости датчика под необходимым углом 

в зависимости от визуализируемой эхоскопи-

ческой картины. После введения иглы в узел 

аспирировали его содержимое в объеме от 0,6 

до 0,8 мл.  

Жидкостное содержимое центрифугиро-

вали со скоростью 1500 об./мин в течение 

10 мин, полученный осадок переносили на 

предметное стекло. Цитологический препарат 

обрабатывали красителями по методу Рома-

новского – Гимзы, фиксировали по Май – 

Грюнвальду и изучали при 10-кратном увели-

чении. В заключении морфолог описывал вы-

соту тиреоцитов, их количество в фолликуле, 

площадь коллоида и фолликулярного эпите-

лия с учетом классификации Bethesda. 

Оценка уровня тиреоидных гормонов 

проводилась с использованием наборов реа-

гентов «ТироидИФА-ТТГ», «ТироидИФА-ти-

роксин», «ТироидИФА-трийодтиронин», «Ти-

роидИФА-свободный Т4», «ТироидИФА-сво-

бодный Т3» («Алкор-Био», Россия). 

Для купирования спонтанных пароксиз-

мов ФП применялись парентеральное введе-

ние прокаинамида, электрическая кардиовер-

сия или терапия пропафеноном.  

При наличии у пациентов с неревматиче-

ской ФП одного и более баллов по шкале ише-

мического инсульта и тромбоэмболических 

осложнений проводилась антикоагулянтная 

терапия. 

Больные 2-й и 3-й групп на первом этапе 

получали тиреостатическое лечение до дости-

жения эутиреоидного статуса.  

Далее всем больным, включенным в иссле-

дование, последовательно проводилась терапия 

бисопрололом, соталолом, пропафеноном с 

оценкой антиаритмической эффективности.  

Критериями эффективности антиаритми-

ческой терапии являлись снижение количе-

ства пароксизмов на 75 % и более, полное ис-

чезновение пароксизмов. 

Контрольные осмотры осуществлялись 

каждые 4 мес., срок наблюдения пациентов 

составил один год. 
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Статистический анализ полученных дан-

ных обрабатывали с помощью программы 

Statistica 13.3. Для каждой выборки вычисляли 

среднее арифметическое значение (M) и сред-

нее квадратичное отклонение (m). Вид распре-

деления оценивали с помощью теста Колмого-

рова – Смирнова. При расчете статистической 

значимости в двух связанных группах исполь-

зовали t-критерий Стьюдента, а в двух несвя-

занных группах – критерий Манна – Уитни. 

Анализ прогностических моделей проводили 

с помощью множественной линейной регрес-

сии в программе SPSS Statistics 27. Уравне-

ние множественной регрессии имеет вид: 

Yx=a0+(b1×X1)+(b2×X2)+(b3×X3)+e, где Yx – за-

висимая переменная, a0 – свободный член, b1, 

b2, b3 – коэффициенты регрессии, X1, X2, X3 – 

независимые переменные, е – ошибка. Рассчи-

тывали корригированный коэффициент детер-

минации, показывающий долю объясняемой 

зависимости. Различия считали значимыми 

при p<0,05. 

Результаты и обсуждение. Результаты 

исследования представлены в табл. 1.  

 

Таблица 1 

Table 1 

Гормональный профиль и морфометрические показатели щитовидной железы  

у больных с пароксизмами ФП при эутиреозе, манифестном  

и субклиническом тиреотоксикозе, M±m 

Thyroid hormone profile and morphometric parameters in patients with paroxysmal  

atrial fibrillation across euthyroid, manifest, and subclinical thyrotoxicosis, M±m 

Показатель 

Parameter 

Эутиреоз,  

n=33 

Euthyroidism,  

n=33 

Манифестный  

тиреотоксикоз, n=24 

Manifest  

thyrotoxicosis, n=24 

Субклинический  

тиреотоксикоз, n=27 

Subclinical  

thyrotoxicosis, n=27 

ТТГ, мМЕ/л 

TSH, mIU/L 
1,7±0,173 

0,016±0,0017 

p1-2<0,001 

0,023±0,002 

p1-3<0,001 

p2-3=0,007 

Т4св, пмоль/л 

FT4, pmol/L 
17,6±0,966 

49,0±3,0 

p1-2<0,001 

17,3±0,956 

p1-3=0,804 

p2-3<0,001 

Т3св, пмоль/л 

FT3, pmol/L 
4,3±0,247 

13,0±0,759 

p1-2<0,001 

4,1±0,254 

p1-3=0,593 

p2-3<0,001 

Высота тиреоцита, мкм 

Thyrocyte height, µm 
11,4±0,486 

8,0±0,446 

p1-2<0,001 

10,4±0,437 

p1-3=0,142 

p2-3<0,001 

Количество тиреоцитов  

в фолликуле, шт. 

Number of thyrocytes  

per follicle, n 

22,7±0,810 
18,8±0,739 

p1-2<0,001 

20,1±0,757 

p1-3=0,023 

p2-3=0,209 

Площадь коллоида, мкм2 

Colloid area, µm² 
1249,7±89,4 

1082,3±71,3 

p1-2=0,344 

1206,8±83,5 

p1-3=0,127 

p2-3=0,259 

Площадь фолликулярного 

эпителия, мкм2 

Follicular epithelium area, µm² 

1676,2±79,2 
1139,3±70,5 

p1-2<0,001 

1433,1±81,2 

p1-3=0,034 

p2-3=0,008 

Примечание. ТТГ – тиреотропный гормон, Т4св – тироксин свободный, Т3св – трийодтироксин сво-

бодный; p1-2, p1-3, p2-3 – достоверность различий между 1-й и 2-й, 1-й и 3-й, 2-й и 3-й группами соответ-

ственно. 

Note. TSH – thyroid-stimulating hormone; FT4 – free thyroxine; FT3 – free triiodothyronine; p1-2, p1-3, p2-3 – 

p-values for differences between groups 1 and 2, 1 and 3, and 2 and 3, respectively. 
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Анализ гормонального профиля выявил, 

что у больных с эутиреозом показатели ТТГ, 

Т4св и Т3св были в пределах нормы. У боль-

ных с манифестным тиреотоксикозом содер-

жание ТТГ оказалось ниже, чем у пациентов с 

эутиреозом, на 99,1 % (p<0,001), а концентра-

ция Т4св и Т3св выше на 64,1 % (p<0,001) и 

66,8 % (p<0,001) соответственно. У пациентов 

с субклиническим тиреотоксикозом уровень 

ТТГ был меньше на 98,6 % (p<0,001), тогда 

как значения Т4св и Т3св были в пределах 

номы. 

Сравнительный анализ данных морфо-

метрических показателей ЩЖ у больных с 

эутиреозом и манифестным тиреотоксикозом 

выявил достоверные различия. Так, при мани-

фестном тиреотоксикозе высота тиреоцитов 

была меньше на 29,8 % (p<0,001), количество 

тиреоцитов в фолликуле – на 17,3 % (p<0,001), 

площадь фолликулярного эпителия – на 

32,0 % (p<0,001); площадь коллоида умень-

шилась недостоверно – на 13,3 % (p=0,344).  

Сопоставление аналогичных параметров 

у больных с эутиреозом и субклиническим ти-

реотоксикозом показало, что в 3-й группе ко- 

личество тиреоцитов в фолликуле было 

меньше на 11,3 % (p=0,023), площадь фолли-

кулярного эпителия – на 14,4 % (p=0,034), а 

высота тиреоцитов и площадь коллоида до-

стоверно не отличались (p>0,05). 

Приведенные данные табл. 1 также де-

монстрируют, что по сравнению с больными с 

манифестным тиреотоксикозом при субкли-

ническом тиреотоксикозе высота тиреоцитов 

была больше на 30,1 % (p<0,001), площадь 

фолликулярного эпителия – на 25,9 % 

(p=0,008), а по количеству тиреоцитов в фол-

ликуле и площади коллоида достоверных раз-

личий не наблюдалось (p>0,05). 

Полученные результаты позволяют дета-

лизировать гормональные и морфометриче-

ские критерии эутиреоза, манифестного и суб-

клинического тиреотоксикоза, что необхо-

димо учитывать при дифференцированной те-

рапии фибрилляции предсердий.  

Значимые связи уровней тиреоидных 

гормонов с морфометрическими показате-

лями ЩЖ у больных с пароксизмами ФП при 

эутиреозе представлены в табл. 2 и уравне-

ниях множественной линейной регрессии 1–4.

 

Таблица 2 

Table 2 

Результаты множественного регрессионного анализа морфометрических показателей  

щитовидной железы у больных с пароксизмами ФП при эутиреозе 

Results of multiple regression analysis of thyroid morphometric parameters in patients  

with paroxysmal atrial fibrillation and euthyroidism 

Параметр 

Parameter 

Высота тиреоцита, 

мкм 

Thyrocyte height,  

µm 

Количество тиреоцитов 

в фолликуле, шт. 

Number of thyrocytes  

per follicle, n 

Площадь коллоида, 

мкм2 

Colloid area,  

µm² 

Площадь  

фолликулярного  

эпителия, мкм2 

Follicular epithelium 

area, µm² 

R 0,975 0,946 0,987 0,889 

R2 0,952 0,895 0,974 0,792 

F, p 
192,8 

p<0,001 

82,8 

p<0,001 

372,8 

p<0,001 

36,7 

p<0,001 

ТТГ, мМЕ/л 

TSH, mIU/L 

ß 1,287 1,313 1,073 1,140 

b 3,61 6,15 554,2 521,5 

t 2,21 15,2 25,30 9,37 

p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 
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Параметр 

Parameter 

Высота тиреоцита, 

мкм 

Thyrocyte height,  

µm 

Количество тиреоцитов 

в фолликуле, шт. 

Number of thyrocytes  

per follicle, n 

Площадь коллоида, 

мкм2 

Colloid area,  

µm² 

Площадь  

фолликулярного  

эпителия, мкм2 

Follicular epithelium 

area, µm² 

Т4св, пмоль/л 

FT4, pmol/L 

ß -0,169 -0,782 -0,135 -1,011 

b -0,08 -0,66 -12,5 -82,8 

t 0,4 -1,2 -0,43 -1,12 

p 0,700 0,233 0,671 0,274 

Т3св, пмоль/л 

FT3, pmol/L 

ß 0,766 1,555 0,262 1,412 

b 1,50 5,09 94,8 452,4 

t 1,7 2,4 0,81 1,51 

p 0,097 0,026 0,427 0,141 

Примечание. Здесь и далее: R – коэффициент множественной корреляции, R2 – коэффициент детер-

минации, F – значение критерия Фишера, ß – коэффициент наклона (ß-коэффициент), b – коэффициент 

регресcии, t – t-статистика, p – p-значение.  

Note. Hereinafter: R – multiple correlation coefficient; R² - coefficient of determination; F – F-statistic;  

β – slope coefficient (β coefficient); b –regression coefficient; t – t-statistic; p – p-value. 

 
В окончательном виде уравнение множе-

ственной регрессии для оценки морфометри-

ческих показателей щитовидной железы при 

эутиреоидном состоянии щитовидной железы 

(ЭЩЖ) имеет вид 

YЭЩЖ=a0+(b1×XТТГ)+(b2×XТ4св)+(b3×XТЗсв)+e. 

В дальнейшем его детализировали с уче-

том 4 морфометрических показателей щито-

видной железы при эутиреозе. 

1. Уравнение множественной регрессии 

для оценки высоты тиреоцитов (ВТ) при 

ЭЩЖ имеет вид  

YЭЩЖ ВТ=a0+(b1×XТТГ)+(b2×XТ4св)+(b3×XТЗсв)+e. 

11,4 мкм=0,284589+(3,610663×1,69)+ 

+(-0,084768×17,6)+(1,504170×4,31). 

2. Уравнение множественной регрессии 

для оценки количества тиреоцитов в фолли-

куле (КТФ) при ЭЩЖ имеет вид  

YЭЩЖ КТФ=a0+(b1×XТТГ)+(b2×XТ4св)+(b3×XТЗсв)+e. 

22,7 шт=1,942197+(6,145118×1,69)+ 

+(-0,655824×17,6)+(5,093578×4,31). 

3. Уравнение множественной регрессии 

для оценки площади коллоида (ПК) при ЭЩЖ 

имеет вид  

YЭЩЖ ПК=a0+(b1×XТТГ)+(b2×XТ4св)+(b3×XТЗсв)+e. 

1249,7 мкм2=124,9025+(554,2100×1,69)+ 

+(-12,5281×17,6)+(94,8233×4,31). 

4. Уравнение множественной регрессии 

для оценки площади фолликулярного эпите-

лия (ПФЭ) при ЭЩЖ имеет вид  

YЭЩЖ ПФЭ=a0+(b1×XТТГ)+(b2×XТ4св)+(b3×XТЗсв)+e. 

1677,2 мкм2=304,6707+(521,5246×1,69)+ 

+(-82,8281×17,6)+(452,3828×4,31). 

Коэффициенты множественной корреля-

ции, равные 0,975 для высоты тиреоцитов, 

0,946 для количества тиреоцитов в фолликуле, 

0,987 для площади коллоида и 0,889 для пло-

щади фолликулярного эпителия, и коэффици-

енты детерминации, равные 0,952, 0,895, 

0,974, 0,792 соответственно, указывают на 

тесную связь концентрации тиреоидных гор-

монов с морфометрическими показателями 

ЩЖ при эутиреозе. 

Значения критерия Фишера F, равные 

192,8 (р<0,001) для высоты тиреоцитов, 82,8 

(р<0,001) для количества тиреоцитов в фолли-

куле, 372,8 (р<0,001) для площади коллоида и 

36,7 (р<0,001) для площади фолликулярного 

эпителия, свидетельствуют об адекватности 

регрессионной модели. 
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При эутиреозе концентрация ТТГ имеет 

наибольшее значение для увеличения высоты 

тиреоцитов (β=1,287, p<0,001), количества ти-

реоцитов в фолликуле (β=1,313, p<0,001), пло- 

щади коллоида (β=1,073, p<0,001) и площади 

фолликулярного эпителия (β=1,140, p<0,001). 

Значимые связи уровней тиреоидных гор-

монов с морфометрическими показателями 

щитовидной железы у больных с пароксиз-

мами ФП при манифестном тиреотоксикозе 

представлены в табл. 3 и уравнениях множе-

ственной линейной регрессии 5–8. 

 

Таблица 3 

Table 3 

Результаты множественного регрессионного анализа морфометрических показателей  

щитовидной железы у больных с пароксизмами ФП при манифестном тиреотоксикозе 

Results of multiple regression analysis of thyroid morphometric parameters in patients  

with paroxysmal atrial fibrillation and overt thyrotoxicosis 

Параметр 

Parameter 

Высота тиреоцита, 

мкм 

Thyrocyte height,  

µm 

Количество тиреоцитов 

в фолликуле, шт. 

Number of thyrocytes  

per follicle, n 

Площадь коллоида, 

мкм2 

Colloid area,  

µm² 

Площадь  

фолликулярного  

эпителия, мкм2 

Follicular epithelium 

area, µm² 

R 0,983 0,979 0,984 0,990 

R2 0,967 0,959 0,969 0,982 

F, p 
286,8 

p<0,001 

228,8 

p<0,001 

306,8 

p<0,001 

528,7 

p<0,001 

ТТГ, мМЕ/л 

TSH, mIU/L 

ß 1,161 1,266 1,087 1,120 

b 309,67 566,96 46322,1 48559,0 

t 25,19 24,61 24,37 32,76 

p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

Т4св, пмоль/л 

FT4, pmol/L 

ß 0,225 -0,358 -0,122 -0,102 

b 0,03 0,021 -2,9 -2,5 

t 1,71 -2,44 -0,96 -1,05 

p 0,097 0,021 0,346 0,303 

Т3св, пмоль/л 

FT3, pmol/L 

ß 0,069 0,966 0,287 0,314 

b 0,04 0,95 27,0 30,0 

t 0,53 6,63 2,27 3,25 

p 0,603 <0,001 0,031 0,003 

 

В окончательном виде уравнение множе-

ственной регрессии для оценки морфометри-

ческих показателей щитовидной железы при 

манифестном тиреотоксикозе (МТ) имеет вид 

YМТ=a0+(b1×XТТГ)+(b2×XТ4св.)+(b3×XТЗсвоб.)+e. 

В дальнейшем его детализировали с учетом 

4 морфометрических показателей щитовидной 

железы при манифестном тиреотоксикозе. 

5. Уравнение множественной регрессии для 

оценки высоты тиреоцитов при МТ имеет вид  
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YМТ ВТ=a0+(b1×XТТГ)+(b2×XТ4св)+(b3×XТЗсв)+e. 

7,99 мкм=0,8380+(309,6662×0,016)+ 

+(0,0341×49,04)+(0,0404×12,98). 

6. Уравнение множественной регрессии 

для оценки количества тиреоцитов в фолли-

куле при МТ имеет вид  

YМТ КТФ=a0+(b1×XТТГ)+(b2×XТ4св)+(b3×XТЗсв)+e. 

7,99 шт=1,8000+(566,9618×0,016)+ 

+(-0,0908×49,04)+(0,9533×12,98). 

7. Уравнение множественной регрессии 

для оценки площади коллоида при МТ имеет 

вид 

YМТ ПК=a0+(b1×XТТГ)+(b2×XТ4св)+(b3×XТЗсв)+e. 

1082,30 мкм2=135,14+(46322,08×0,016)+ 

+(-2,94×49,04)+(26,97×12,98). 

8. Уравнение множественной регрессии 

для оценки площади фолликулярного эпите-

лия при МТ имеет вид 

YМТ ПФЭ=a0+(b1×XТТГ)+(b2×XТ4св)+(b3×XТЗсв)+e. 

1139,28 мкм2=95,75+(48558,99×0,016)+ 

+(-2,51×49,04)+(30,02×12,98). 

Коэффициенты множественной корреля-

ции, равные 0,983 для высоты тиреоцитов, 

0,979 для количества тиреоцитов в фолликуле, 

0,984 для площади коллоида, 0,990 для пло-

щади фолликулярного эпителия, и коэффици- 

 

енты детерминации, равные 0,967, 0,959, 

0,969, 0,982 соответственно, демонстрируют 

тесную связь уровней тиреоидных гормонов с 

морфометрическими показателями щитовид-

ной железы при манифестном тиреотокси-

козе. 

Значения критерия Фишера F, равные 

286,8 (р<0,001) для высоты тиреоцитов, 228,8 

(р<0,001) для количества тиреоцитов в фолли-

куле, 306,8 (р<0,001) для площади коллоида и 

528,7 (р<0,001) для площади фолликулярного 

эпителия, свидетельствуют об адекватности 

регрессионной модели. 

При манифестном тиреотоксикозе уровень 

ТТГ имеет наибольшее значение для увеличе-

ния высоты тиреоцитов (β=1,161, p<0,001), ко-

личества тиреоцитов в фолликуле (β=1,266, 

p<0,001), площади коллоида (β=1,087, p<0,001) 

и площади фолликулярного эпителия (β=1,120, 

p<0,001). 

Значимые связи концентрации тиреоид-

ных гормонов с морфометрическими показате-

лями щитовидной железы у больных с парок-

сизмами ФП при субклиническом тиреотокси-

козе представлены в табл. 4 и уравнениях мно-

жественной линейной регрессии 9–12. 

Таблица 4 

Table 4 

Результаты множественного регрессионного анализа морфометрических показателей  

щитовидной железы у больных с пароксизмами ФП при субклиническом тиреотоксикозе 

Results of multiple regression analysis of thyroid morphometric parameters in patients  

with paroxysmal atrial fibrillation and subclinical thyrotoxicosis 

Параметр 

Parameter 

Высота тиреоцита, 

мкм 

Thyrocyte height,  

µm 

Количество тиреоцитов 

в фолликуле, шт. 

Number of thyrocytes  

per follicle, n 

Площадь коллоида, 

мкм2 

Colloid area,  

µm² 

Площадь  

фолликулярного  

эпителия, мкм2 

Follicular epithelium 

area, µm² 

R 0,970 0,991 0,975 0,985 

R2 0,941 0,983 0,951 0,971 

F, p 
154,7 

p<0,001 

559,3 

p<0,001 

189,2 

p<0,001 

326,2 

p<0,001 

ТТГ, мМЕ/л 

TSH, mIU/L 

ß 1,119 1,213 0,898 1,085 

b 242,1 454,2 37974,4 43040,4 

t 16,3 32,9 14,4 22,6 

p <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 
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Параметр 

Parameter 

Высота тиреоцита, 

мкм 

Thyrocyte height,  

µm 

Количество тиреоцитов 

в фолликуле, шт. 

Number of thyrocytes  

per follicle, n 

Площадь коллоида, 

мкм2 

Colloid area,  

µm² 

Площадь  

фолликулярного  

эпителия, мкм2 

Follicular epithelium 

area, µm² 

Т4св, пмоль/л 

FT4, pmol/L 

ß 1,812 1,549 1,707 0,845 

b 0,8 1,2 152,6 68,2 

t 3,2 5,2 3,4 70,9 

p 0,003 <0,001 0,0022 0,0390 

Т3св, пмоль/л 

FT3, pmol/L 

ß -1,386 -0,956 -1,725 -0,630 

b -2,38 -2,9 -581,5 -199,3 

t -2,4 -3,1 -3,3 -1,6 

p 0,024 0,005 0,0028 0,1317 

 

В окончательном виде уравнение множе-

ственной регрессии для оценки морфометриче-

ских показателей щитовидной железы при суб-

клиническом тиреотоксикозе (СТ) имеет вид 

YСТ=a0+(b1×XТТГ)+(b2×XТ4св)+(b3×XТЗсв)+e. 

В дальнейшем его детализировали с уче-

том 4 морфометрических показателей щито-

видной железы при субклиническом тирео-

токсикозе. 

9. Уравнение множественной регрессии для 

оценки высоты тиреоцитов при СК имеет вид 

YСТ ВТ=a0+(b1×XТТГ)+(b2×XТ4св)+(b3×XТЗсв)+e. 

10,39 мкм=0,2908+(242,0707×0,0233)+ 

+(0,8280×17,27)+(-2,3882×4,12). 

10. Уравнение множественной регрессии 

для оценки количества тиреоцитов в фолли-

куле при СТ имеет вид 

YСТ КТФ=a0+(b1×XТТГ)+(b2×XТ4св)+(b3×XТЗсв)+e. 

20,13 шт=0,1371+(454,2368×0,0233)+ 

+(1,2256×17,27)+(-2,8547×4,12). 

11. Уравнение множественной регрессии 

для оценки площади коллоида при СТ имеет 

вид 

YСТ ПК=a0+(b1×XТТГ)+(b2×XТ4св)+(b3×XТЗсв)+e. 

1206,76 мкм2=81,96+(37974,36×0,0233)+ 

+(152,62×17,27)+(-581,47×4,12). 

12. Уравнение множественной регрессии 

для оценки площади фолликулярного эпите-

лия при СК имеет вид:  

YСТ ПФЭ=a0+(b1×XТТГ)+(b2×XТ4св)+(b3×XТЗсв)+e. 

1433,06 мкм2=27,46+(43040,35×0,0233)+ 

+(70,86×17,27)+(-199,29×4,12). 

Коэффициенты множественной корреля-

ции, равные 0,970 для высоты тиреоцитов, 

0,991 для количества тиреоцитов в фолликуле, 

0,975 для площади коллоида и 0,985 для пло-

щади фолликулярного эпителия, и коэффици-

енты детерминации, равные 0,941, 0,983, 

0,951, 0,971 соответственно, указывают на 

тесную связь уровней тиреоидных гормонов с 

морфометрическими показателями щитовид-

ной железы при субклиническом тиреотокси-

козе. 

Значения критерия Фишера F, равные 

154,7 (р<0,001) для высоты тиреоцитов, 559,3 

(р<0,001) для количества тиреоцитов в фолли-

куле, 189,2 (р<0,001) для площади коллоида и 

326,2 (р<0,001) для площади фолликулярного 

эпителия, свидетельствуют об адекватности 

регрессионной модели. 

При субклиническом тиреотоксикозе уро-

вень ТТГ имеет наибольшее значение для уве-

личения высоты тиреоцитов (β=1,119, 

p<0,001), количества тиреоцитов в фолликуле 

(β=1,213, p<0,001), площади коллоида 

(β=0,898, p<0,001) и площади фолликулярного 

эпителия (β=1,085, p<0,001). 

Заключение. В настоящее время установ-

лено, что между уровнями ТТГ и Т4 суще-

ствует логарифмическая зависимость [16]. 
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При изменении концентрации Т4 в 2 раза со-

держание ТТГ снижается или увеличивается в 

100 раз [17]. То есть при незначительном от-

клонении одного показателя имеет место суще-

ственное изменение второго. Такое соотноше-

ние делает определение уровня ТТГ для скри-

нинговой оценки функционального состояния 

щитовидной железы значимым [18–21].  

Полученные данные многофакторного ре-

грессионного анализа подтвердили данную 

зависимость. Установлено, что при эутиреозе, 

манифестном и субклиническом тиреотокси-

козе уровень ТТГ имеет наибольшее значение 

для оценки морфометрических показателей 

щитовидной железы. 

Таким образом, разработана неинвазив-

ная и простая математическая модель, позво-

ляющая с высокой долей вероятности опреде-

лить высоту тиреоцитов, количество тиреоци-

тов в фолликуле, площади коллоида и пло-

щади фолликулярного эпителия щитовидной 

железы в зависимости от уровня тиреотроп-

ного гормона, трийодтиронина и тироксина у 

больных с фибрилляцией предсердий при 

эутиреозе, манифестном и субклиническом 

тиреотоксикозе. 
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The development of mathematical models to evaluate structural changes in the thyroid gland in patients with atrial 
fibrillation (AF) and thyroid dysfunction remains a highly relevant issue in cardiology and endocrinology. 
Objective. The aim of the paper is to model thyroid morphometric parameters based on thyroid hormone 
levels in patients with AF and concurrent euthyroidism, overt, or subclinical thyrotoxicosis. 
Materials and Methods. The study included 33 patients with AF and euthyroidism, 24 patients with AF and 
overt thyrotoxicosis, and 27 subjects with AF and subclinical thyrotoxicosis. Multiple linear regression was 
used to evaluate prognostic models. The multiple regression equation is: Yx=a0+(b1×X1)+(b2×X2)+(b3×X3)+e, 
where Yx is the dependent variable, a0 is the intercept, b1, b2, and b3 are the regression coefficients, X1, X2, X3 
are the independent variables, and, е is the residual error. 
Results. Mathematical models were developed for determining thyroid morphometric parameters in pa-
tients with AF under euthyroid, overt thyrotoxicosis, and subclinical thyrotoxicosis conditions. 
Conclusion. Thyroid hormone levels can be used to construct prognostic multiple linear regression models 
for evaluating thyroid morphometric parameters in patients with AF. 
 
Key words: atrial fibrillation; thyroid hormones; euthyroidism; thyrotoxicosis; thyroid morphometry; 
mathematical model; multiple linear regression. 
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ДЕФИЦИТ МЕЛАТОНИНА  
ПРИ ВОЗРАСТ-АССОЦИИРОВАННОМ БЕСПЛОДИИ:  
ПРОГНОСТИЧЕСКАЯ ЗНАЧИМОСТЬ И РЕЗУЛЬТАТЫ  

ПЕРСОНАЛИЗИРОВАННОЙ КОРРЕКЦИИ  
В ПРОГРАММАХ ЭКО 

 
А.М. Ичмелян, А.Ю. Богдасаров, Л.Ю. Давидян, Р.А. Богдасарова 

 
ФГБОУ ВО «Ульяновский государственный университет», г. Ульяновск, Россия 

 
Возрастное снижение фертильности связано с оксидативным повреждением ооцитов и наруше-
нием циркадной регуляции. Мелатонин является эндогенным антиоксидантом и потенциально 
модифицируемым фактором неудач ЭКО. 
Цель – оценить прогностическую значимость дефицита МТ и эффективность персонализирован-
ной коррекции циркадных нарушений с учетом полиморфизма MTNR1B. 
Материалы и методы. В проспективном исследовании приняли участие 239 женщин 35–45 лет с 
идиопатическим бесплодием и неудачами ЭКО. Основную группу составили пациентки с дефици-
том МТ в слюне (<40 пг/мл; n=115), группу сравнения – женщины с нормальным циркадным про-
филем (n=124). В основной группе проводили 2–3-месячную преконцепционную подготовку с аго-
мелатином и МТ. Определяли суточный профиль МТ, его уровень в фолликулярной жидкости, 
соотношение Е2/Т, экспрессию LIF и CD56 в эндометрии, полиморфизм rs1387153 гена MTNR1B. 
Дополнительно в сыворотке крови оценивали уровни IGF-1 и протеина-3 – связывающего инсули-
ноподобного фактора роста (IGFBP-3), а также рассчитывали соотношение IGF-1/IGFBP-3. 
Результаты. Низкий ночной уровень МТ ассоциировался с повышением содержания тестостерона 
в фолликулярной жидкости (ρ=-0,52; p=0,005) и снижением экспрессии LIF (ρ=0,45; p=0,016).  
У пациенток без мутации достигнута нормализация концентрации МТ; доля оплодотворения 
(74,0 %) и частота клинической беременности (29,8 %) не отличались от группы сравнения 
(p>0,05). У носительниц T-аллеля ответ был ограниченным, частота наступления беременности 
составила 8,9 %. Ночной уровень МТ менее 31 пг/мл прогнозировал ненаступление беременности 
(AUC=0,91). 
Соотношение IGF-1/IGFBP-3 было выше в основной группе: 42,7 [37,6; 49,4] усл. ед. против  
40,1 [31,7; 47,4] (p=0,0178). 
Выводы. Дефицит МТ является модифицируемым фактором риска неудач ЭКО. Оценка суточ-
ного профиля МТ и генотипирование MTNR1B позволяют стратифицировать пациенток и вы-
брать персонализированную преконцепционную коррекцию. 

 
Ключевые слова: мелатонин, возраст-ассоциированное бесплодие, циркадные ритмы, ЭКО, ова-
риальный резерв, рецептивность эндометрия, полиморфизм MTNR1B, персонализированная те-
рапия. 

 

Введение. Снижение фертильности у 

женщин старше 35 лет является одной из 

наиболее сложных проблем современной ре-

продуктологии. Демографический тренд к 

позднему деторождению определяет неуклон-

ный рост доли пациенток старшей репродук-

тивной возрастной группы в программах 

вспомогательных репродуктивных техноло-

гий (ВРТ) [1, 2]. Несмотря на совершенствова-

ние протоколов стимуляции и методов куль-

тивирования эмбрионов частота наступления 

беременности у этой категории женщин оста-

ется стабильно низкой. Ключевыми звеньями 

патофизиологии старения ооцитов признаны 

накопление активных форм кислорода, повре-

ждение митохондриальной ДНК и индукция 

апоптоза клеток кумулюса [3–6]. 

В этом контексте особый интерес пред-

ставляет мелатонин (N-ацетил-5-метокситрип-

тамин, МТ) – нейрогормон эпифиза, выполня-

ющий функции синхронизатора циркадных 

ритмов и прямого эндогенного антиоксиданта 
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[7–9]. Установлено, что клетки гранулезы и оо-

циты экспрессируют рецепторы мелатонина 

MTNR1A и MTNR1B, а концентрация гормона 

в фолликулярной жидкости коррелирует с ка-

чеством ооцитов и эмбрионов [10–14]. Антиок-

сидантное действие МТ в фолликуле рассмат-

ривается как один из механизмов защиты оо-

цита и эмбриона от оксидативного поврежде-

ния [15–17]. Кроме того, МТ участвует в под-

держании митохондриальной функции и регу-

ляции внутриклеточных сигнальных путей, 

связанных с возрастным снижением качества 

ооцитов [18, 19]. 

МТ может модулировать функциональное 

состояние гранулезных клеток, включая сте-

роидогенную активность, что способствует 

поддержанию оптимального баланса эстра-

диола (Е2) и тестостерона (Т) в фолликуляр-

ной микросреде [11]. Однако рутинная клини-

ческая оценка статуса МТ в репродуктологи-

ческой практике не проводится. Одномомент-

ное определение уровня гормона в сыворотке 

крови малоинформативно вследствие выра-

женной циркадной зависимости его секреции, 

пик которой приходится на темное время су-

ток [20]. Именно нарушение архитектоники 

циркадного ритма – снижение ночного пика 

при сохранении дневных значений – может 

рассматриваться как ранний маркер эндоген-

ной дисфункции эпифиза, сопряженной с ре-

продуктивными неудачами. 

До настоящего времени не определены 

единые критерии отбора пациенток для прове-

дения мелатонинотерапии, отсутствуют чет-

кие пороговые значения МТ, ассоциирован-

ные с неблагоприятным исходом экстракорпо-

рального оплодотворения (ЭКО), и недоста-

точно изучено влияние генетического поли-

морфизма рецепторов МТ на эффективность 

коррекции [21–25]. Настоящая работа выпол-

нена для восполнения указанных пробелов. 

Цель исследования. На основании ком-

плексной оценки циркадного профиля мелато-

нина, его концентрации в фолликулярной 

жидкости и генетического полиморфизма 

MTNR1B определить прогностическую зна-

чимость дефицита МТ в отношении ключевых 

этапов программы ЭКО и научно обосновать 

дифференцированный подход к персонализи-

рованной коррекции у пациенток с возраст-ас-

социированным идиопатическим бесплодием. 

Материалы и методы. Проведено про-

спективное сравнительное открытое исследо-

вание в параллельных группах на базах кли-

ник репродуктивной медицины (г. Краснодар, 

г. Ульяновск) в 2019–2024 гг. Дизайн исследо-

вания одобрен этическими комитетами, все 

пациентки подписали информированное со-

гласие. 

Критерии включения: идиопатическое 

бесплодие; возраст 35–45 лет; сохраненный 

овариальный резерв (уровень антимюллерова 

гормона (АМГ) ≥1,0 нг/мл, количество ан-

тральных фолликулов ≥5); наличие в анамнезе 

одной и более неудачной попытки экстракор-

порального оплодотворения или интрацито-

плазматической инъекции сперматозоида. 

Критерии исключения: трубный, муж-

ской и эндокринный факторы бесплодия; син-

дром поликистозных яичников; эндометриоз 

III–IV стадии; онкологические заболевания; 

прием МТ и психотропных препаратов в тече-

ние 3 мес. до включения в исследование. 

Из 1578 случаев идиопатического беспло-

дия критериям включения соответствовали 

276 женщин; 37 пациенток отказались от уча-

стия. Итоговая выборка составила 239 чел., 

распределенных по уровню ночного МТ в 

слюне. Основную группу составили 115 жен-

щин с дефицитом МТ (ночной уровень 

<40 пг/мл), группу сравнения – 124 пациентки 

с нормальным уровнем гормона (≥40 пг/мл). 

Пациентки основной группы проходили 

двухэтапную преконцепционную подготовку 

продолжительностью 2–3 мес. Первый этап 

включал коррекцию циркадной дисфункции: 

агомелатин 25 мг/сут за 30–60 мин до сна, 

2 курса по 3 нед. с перерывом и обязательным 

контролем уровней аланинаминотрансферазы 

и аспартатаминотрансферазы [33]. На втором 

этапе назначалась заместительная терапия: ме-

латонин 3–6 мг/сут за 30 мин до сна ежедневно, 

включая стимуляцию и лютеиновую фазу. В 

группе сравнения применялась стандартная 

программа без МТ, которая включала полное 

обследование (овариальный резерв, полость 
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матки, инфекции, генетическое консультиро-

вание), прием фолиевой кислоты 800 мкг/сут, 

психологическую подготовку и управление 

стрессом с учетом предыдущего неудачного 

исхода, а также контроль хронических сомати-

ческих заболеваний при их наличии. 

Суточный профиль МТ в слюне изучали в 

четырех точках (утро, день, вечер, ночь) мето-

дом высокоэффективной жидкостной хромато-

графии с масс-спектрометрией (ВЭЖХ-МС). 

Забор слюны был строго стандартизирован: 

исключались кофеин, алкоголь, чистка зубов 

перед процедурой; ночной сбор проводился 

при освещении менее 30 люкс. В фолликуляр-

ной жидкости, аспирированной при пункции, 

методом ВЭЖХ-МС определяли содержание 

МТ, общего тестостерона и эстрадиола. Ам-

плитуду циркадного ритма (МТф) рассчиты-

вали как интегральный показатель суточных 

колебаний. 

Уровни IGF-1 и его основного связываю-

щего белка – протеина-3 (IGFBP-3) в сыво-

ротке крови определяли методом иммуно-

ферментного анализа. Венозную кровь заби-

рали утром после 8–12-часового ночного го-

лодания на 21–23-й день менструального 

цикла; после центрифугирования сыворотку 

хранили при температуре -20 °C до проведе-

ния анализа. IGF-1 и IGFBP-3 определяли од-

новременно; для оценки относительной био-

доступности IGF-1 рассчитывали соотноше-

ние IGF-1/IGFBP-3. 

Генетическое тестирование включало 

определение полиморфизма rs1387153 

(C(g.37979623)T) гена MTNR1B методом ПЦР в 

реальном времени на образцах буккального 

эпителия. Идентифицировали генотипы C/C и 

C/T+T/T. С учетом известной связи вариантов 

MTNR1B с метаболической регуляцией и чув-

ствительностью к мелатонинергическому сиг-

налу данный этап рассматривался как ключе-

вой компонент персонализированной страти-

фикации [26–28]. 

Оценка фолликулогенеза включала стан-

дартное гормональное обследование и расчет 

соотношения Е2/Т в фолликулярной жидко-

сти (ФЖ) как маркера функциональной актив-

ности гранулезы. 

Иммуногистохимическое исследование 

эндометрия проводили по материалу пайпель-

биопсии, выполненной на 7-й день после ову-

ляции (21–23-й день цикла). Исследование вы-

полняли на автоматизированной платформе 

Ventana BenchMark ULTRA с антителами к 

LIF и CD56. Экспрессию оценивали полуко-

личественно с использованием IRS и H-score. 

Выбор указанных маркеров был обусловлен 

их участием в формировании рецептивности 

эндометрия, имплантации и локального им-

мунного гомеостаза [29–32]. 

Эмбриологические параметры включали 

оценку зрелости ооцитов (GV, MI, MII), долю 

оплодотворения (% от MII), число бластоцист 

и качество эмбрионов (классы A/B) по крите-

риям РАРЧ. С учетом возраста пациенток и 

достаточного овариального резерва у всех 

женщин применяли стандартный короткий 

протокол стимуляции с антагонистом гонадо-

тропин-рилизинг-гормона (ГнРГ), двойную 

поддержку (фолликулостимулирующий гор-

мон (ФСГ) + лютеинизирующий гормон (ЛГ)), 

обязательное культивирование до стадии бла-

стоцисты на 5–6-е сут и PGT-A [34, 35]. 

Объем выборки был обоснован априорно 

при мощности 80 % и α=0,05 [36]. Данные 

представлены как Me [Q1; Q3]. Использовали 

критерии Манна – Уитни, Уилкоксона, χ², кор-

реляцию Спирмена (ρ), обобщенные аддитив-

ные модели и ROC-анализ [37]. Статистиче-

скую обработку проводили в IBM SPSS Statis-

tics 26.0. Различия считали статистически зна-

чимыми при p<0,05. 

Результаты и обсуждение. Группы были 

сопоставимы по возрасту (медиана 39,0 года в 

основной группе против 38,5 года в группе 

сравнения; p=0,342), индексу массы тела (23,1 

против 22,8 кг/м²; p=0,472) и исходным пока-

зателям овариального резерва (уровень АМГ 

1,6 [1,2; 2,1] против 1,7 [1,3; 2,3] нг/мл; 

p=0,281). 

Соотношение IGF-1/IGFBP-3 было стати-

стически значимо выше у пациенток с дефи-

цитом МТ – 42,7 [37,6; 49,4] усл. ед. против 

40,1 [31,7; 47,4] (p=0,0178). 

Исходно в основной группе зафиксиро-

вано выраженное уплощение циркадного рит- 
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ма. Медиана ночного уровня МТ составляла 

14,0 [8,0; 17,0] пг/мл, что было в 3,4 раза ниже 

показателя группы сравнения – 48,0 [42,0; 

51,0] пг/мл (p<0,0001). Содержание МТ в фол-

ликулярной жидкости у пациенток основной 

группы также было значимо ниже: 2,64 [2,13; 

2,99] против 4,72 [4,01; 5,33] пг/мл (p<0,0001). 

После проведенного курса терапии в ос-

новной группе в целом отмечена достоверная 

положительная динамика по всем параметрам 

(p<0,0001). Медиана ночного уровня МТ вы-

росла в 2,6 раза – до 36,0 [29,0; 47,0] пг/мл, 

утреннего – с 5,0 [4,0; 6,0] до 11,0 [7,0; 

15,0] пг/мл, вечернего – с 6,0 [4,0; 6,0] до 11,0 

[6,0; 18,0] пг/мл. Критически важным резуль-

татом явилась полная нормализация ампли-

туды циркадного ритма. После лечения МТф 

в основной группе (4,81 [3,79; 5,52]) не имел 

статистически значимых отличий от группы 

сравнения (4,72 [4,01; 5,33]; p=0,162), что сви-

детельствовало о восстановлении архитекто-

ники ритма несмотря на сохраняющееся от-

ставание абсолютных пиковых значений. 

При стратификации основной группы по 

генотипу MTNR1B выявлены принципиаль-

ные различия в ответе на лечение. Носитель-

ство минорного аллеля T (генотипы C/T и T/T) 

зарегистрировано у 28 (24,3 %) пациенток. 

Остальные 87 (75,7 %) женщин имели гомози-

готный генотип C/C. 

В подгруппе без мутации (C/C, n=87) те-

рапия привела к выраженному клинически 

значимому росту концентрации МТ во все 

временные точки (p<0,0001). Медиана ноч-

ного уровня МТ возросла с 17,0 [13,0; 19,0] до 

42,0 [36,0; 51,0] пг/мл, что практически до-

стигло уровня группы сравнения. Утреннее 

содержание МТ увеличилось с 5,0 [4,0; 6,0] до 

13,0 [11,0; 15,0] пг/мл, вечернее – с 6,0 [4,0; 

6,0] до 17,0 [12,0; 19,0] пг/мл. Концентрация 

МТ в фолликулярной жидкости повысилась с 

2,72 [2,23; 3,06] до 5,27 [4,68; 5,80] пг/мл 

(p<0,0001). 

В подгруппе носительниц аллеля T 

(C/T+T/T, n=28) терапевтический ответ был 

минимальным. Ночное содержание МТ увели-

чилось с 8,0 [5,0; 11,0] до 11,0 [7,0; 14,0] пг/мл 

(p=0,001). Утренний (p=0,126) и вечерний 

(p=0,065) уровни статистически значимо не 

изменились. Концентрация МТ в ФЖ повыси-

лась незначительно: с 2,50 [1,89; 2,95] до 2,85 

[2,50; 3,15] пг/мл (p=0,002). 

Сравнительный анализ величины прироста 

(Δ = значение после лечения – значение до ле-

чения) между подгруппами продемонстриро-

вал достоверно более низкую эффективность 

терапии у носительниц мутации по всем клю-

чевым параметрам: Δ ночного МТ +3,0 пг/мл 

против +25,0 пг/мл (p<0,001); Δ МТф +0,35 

против +2,55 (p<0,001). Таким образом, носи-

тельство полиморфизма rs1387153 является не-

зависимым фактором, лимитирующим способ-

ность к восстановлению секреторной функции 

эпифиза на фоне стандартной терапии. 

Корреляционный анализ, проведенный до 

начала терапии, выявил у пациенток с дефици-

том МТ наличие устойчивых патологических 

взаимосвязей. Установлена сильная отрица-

тельная корреляция между средним суточным 

уровнем МТ и концентрацией тестостерона в 

фолликулярной жидкости (Тфол): ρ=-0,52; 

p=0,005. Одновременно выявлена положитель-

ная корреляция ночного пика концентрации 

МТ с Е2/Т в ФЖ: ρ=0,41; p=0,032. Эти законо-

мерности указывали на то, что дефицит МТ со-

пряжен с нарушением ароматизации андроге-

нов: чем ниже ночной уровень мелатонина, тем 

более андрогенной является фолликулярная 

среда. 

Амплитуда циркадного ритма МТ проде-

монстрировала значимую положительную 

связь с экспрессией LIF в железах эндометрия 

(IRS): ρ=0,45; p=0,016. Ночная концентрация 

МТ положительно коррелировала с плотно-

стью естественных киллеров CD56+ (ρ=0,39; 

p=0,041). Это указывало на участие МТ в ре-

гуляции локального иммунного гомеостаза и 

процессов имплантации. 

Для углубленного изучения детерминант 

фолликулярной ароматизации построена 

обобщенная аддитивная модель. Зависимой 

переменной являлось Е2/Т в ФЖ. В число зна-

чимых предикторов вошли уровень ночного 

МТ (p=0,008; нелинейный эффект с выходом 

на плато при содержании МТ >12 пг/мл), ба-

зальная концентрация Тфол (p<0,001) и экс-

прессия LIF в эндометрии (p=0,047). Модель 

объясняла 38 % дисперсии. 
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В подгруппе пациенток без генетической 

мутации (n=87) исходные корреляции были 

следующими: 

- связь ночного уровня МТ с Е2/Т в ФЖ: 

ρ=0,58 (p<0,001); 

- связь МТф с Е2/Т в ФЖ: ρ=0,52 

(p<0,001); 

- связь ночного МТ с LIF в строме: ρ=0,47 

(p<0,001); 

- отрицательная связь среднего уровня 

МТ с CD56+: ρ=-0,39 (p<0,001). 

Регрессионная модель для этой под-

группы продемонстрировала высокую объяс-

няющую способность (скорректированный 

R2=0,62; p<0,001). Стандартизованные коэф-

фициенты составили: ночной уровень МТ 

β=0,42 (p<0,001); МТф β=0,28 (p=0,002); Тфол 

β=-0,51 (p<0,001); LIF в строме β=0,19 

(p=0,018). Увеличение ночного содержания 

МТ на 10 пг/мл ассоциировалось с ростом 

Е2/Т на 15–20 %. 

Основным эффектом терапии стало не 

только повышение абсолютных значений кон-

центрации МТ, но и качественное изменение 

регуляторного ландшафта. В подгруппе паци-

енток без мутации (C/C, n=87), достигших 

нормализации уровня МТ, ранее выявленные 

жесткие корреляции полностью утратили ста-

тистическую значимость: 

- связь ночной концентрации МТ с Е2/Т в 

ФЖ: исходно ρ=0,58 (p<0,001), после лечения 

ρ=0,12 (p=0,267); 

- связь МТф с Е2/Т в ФЖ: исходно ρ=0,52 

(p<0,001), после лечения ρ=0,09 (p=0,418); 

- связь среднего уровня МТ с CD56+: ис-

ходно ρ=-0,39 (p<0,001), после лечения ρ=-0,08 

(p=0,455). 

Единственной сохранившейся значимой 

связью осталась корреляция ночного содержа-

ния МТ с LIF в строме, однако ее сила суще-

ственно ослабла: исходно ρ=0,47 (p<0,001), 

после лечения ρ=0,21 (p=0,048). Данный фено-

мен интерпретирован нами как разрыв «по-

рочного круга»: фолликулогенез и созревание 

эндометрия перестали находиться в критиче-

ской зависимости от текущего уровня МТ, что 

свидетельствовало о восстановлении авто-

номной физиологической регуляции. 

В подгруппе носительниц аллеля T (n=28) 

структура патологических связей исходно 

была сходной. После терапии, несмотря на 

минимальный прирост гормона, также отме-

чена динамика: 

- отрицательная связь уровня МТ с тесто-

стероном ослабла и стала статистически не-

значимой: исходно ρ=-0,52, p=0,005, после ле-

чения ρ=-0,21, p=0,289; 

- положительная связь МТф с LIF, напро-

тив, усилилась: до лечения ρ=0,45, p=0,016, 

после лечения ρ=0,50, p=0,007. 

Это указывало на то, что даже частичная 

коррекция дефицита МТ у генетически отяго-

щенных пациенток оказывает позитивное мо-

дулирующее действие на рецептивность эндо-

метрия, хотя и недостаточное для полноцен-

ного восстановления овариальной функции. 

С учетом возрастной группы и достаточ-

ного овариального резерва у всех женщин 

нами использовался стандартный короткий 

протокол стимуляции с антагонистом ГнРГ, 

двойной поддержкой (ФСГ+ЛГ), обязатель-

ной культивацией до стадии бластоцисты (5–

6 день) и PGT-A. 

Сравнительный анализ результатов сти-

муляции и исходов переноса эмбрионов про-

демонстрировал четкую зависимость клини-

ческой эффективности от исходного уровня 

МТ и успешности его нормализации. У жен-

щин основной группы по сравнению с груп-

пой сравнения сохранялись статистически 

значимо худшие показатели: 

- общее количество ооцитов: 6,0 [5,0; 7,0] 

против 9,0 [7,0; 10,0] (p<0,001); 

- число зрелых ооцитов MII: 2,0 [2,0; 3,0] 

против 5,0 [4,0; 6,0] (p<0,001); 

- доля оплодотворения MII: 58,5 % [55,8; 

60,0] против 75,0 % [73,0; 78,0] (p<0,001); 

- количество бластоцист: 1,0 [1,0; 2,0] 

против 4,0 [3,0; 5,0] (p<0,001); 

- доля бластоцист высокого качества 

(A/B): 41,0 % против 50,0 % (p<0,001); 

- частота наступления клинической бере-

менности: 8,9 % против 31,0 % (p<0,001). 

Однако при анализе подгрупп основной 

группы выявлена принципиальная гетероген-

ность исходов, полностью определяемая эф-
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фективностью коррекции уровня МТ. У носи-

тельниц аллеля T, резистентных к терапии 

(n=28), зафиксированы наихудшие резуль-

таты: 

- количество ооцитов MII – 2,0 [2,0; 3,0]; 

- доля оплодотворения – 58,0 % [55,3; 60,0]; 

- число бластоцист – 1,0 [1,0; 2,0]; 

- доля бластоцист A/B – 40,5 %; 

- частота наступления беременности – 8,9 % 

[8,0; 9,8]. 

Все показатели, кроме количества атре-

тичных ооцитов, были достоверно хуже, чем в 

группе сравнения (p<0,001). 

В подгруппе пациенток без мутации, у ко-

торых была достигнута нормализация МТ 

(n=87), результаты были принципиально 

иными: 

- доля оплодотворения MII – 74,0 % [72,0; 

77,0], что не отличалось от группы сравнения 

(75,0 %; p=0,151); 

- частота наступления беременности – 

29,8 % [17,3; 33,8], что не отличалось от 

группы сравнения (31,0 %; p=0,175); 

- количество зрелых ооцитов – 4,0 [3,0; 

4,0], что было выше, чем в подгруппе носи-

тельниц аллеля T (p<0,001), но ниже, чем в 

группе сравнения; 

- количество бластоцист – 3,0 [2,0; 3,0], 

что было выше, чем в подгруппе носительниц 

аллеля T (p<0,001), но ниже, чем в группе 

сравнения; 

- доля бластоцист A/B – 49,0 %, что было 

выше, чем в подгруппе носительниц аллеля T 

(p<0,001), но ниже, чем в группе сравнения 

(50,0 %; p=0,001). 

Полученные данные являются ключевым 

результатом исследования. Они доказывают, 

что дефицит мелатонина является модифици-

руемым фактором риска, а не только марке-

ром необратимого старения. Целенаправлен-

ная коррекция циркадных нарушений у паци-

енток без генетически детерминированной ре-

зистентности позволяет: 

1) восстановить оплодотворяющую спо-

собность ооцитов (74,0 % против 75,0 % в 

группе сравнения); 

2) достичь частоты имплантации и клини-

ческой беременности, сопоставимой с груп-

пой женщин с идиопатическим бесплодием 

без исходного дефицита МТ (29,8 % против 

31,0 %); 

3) значительно улучшить эмбриологиче-

ские показатели по сравнению с некорригиро-

ванным дефицитом. 

При этом сохраняющееся умеренное сни-

жение количества получаемых ооцитов и эм-

брионов, вероятно, отражает остаточное влия-

ние возраста на пул антральных фолликулов, 

тогда как качественный потенциал ооцитов 

после нормализации МТ в значительной сте-

пени восстанавливается. 

ROC-анализ подтвердил высокую диагно-

стическую значимость определения ночного 

уровня МТ как интегрального биомаркера 

успеха ВРТ. Наилучшие прогностические ха-

рактеристики получены для прогнозирования 

ненаступления клинической беременности. 

Пороговое значение ночного содержания 

МТ ≤31 пг/мл продемонстрировало отличную 

дискриминационную способность: 

- AUC=0,91 (95 % ДИ: 0,87–0,95); 

- чувствительность – 89,2 %; 

- специфичность – 82,4 %; 

- индекс Юдена – 0,716. 

Высокая прогностическая точность 

(AUC>0,8) установлена для следующих ис-

ходов: 

- получение ≤3 ооцитов MII: порог уровня 

МТ ≤36 пг/мл; AUC=0,85; чувствительность 

81,4 %, специфичность 76,8 %; 

- доля оплодотворения ≤65 %: порог 

уровня МТ ≤29 пг/мл; AUC=0,88; чувстви-

тельность 84,6 %, специфичность 79,5 %; 

- получение ≤2 бластоцист: порог уровня 

МТ ≤34 пг/мл; AUC=0,83; чувствительность 

80,2 %, специфичность 75,0 %. 

Удовлетворительная прогностическая 

способность (AUC 0,7–0,8) отмечена в отно-

шении маркеров рецептивности эндометрия: 

- экспрессия LIF ≤3 баллов (IRS): порог 

уровня МТ ≤41 пг/мл; AUC=0,76; 

- плотность CD56+ ≤140 кл/мм2: порог 

уровня МТ ≤43 пг/мл; AUC=0,71; 

- соотношение IGF-1/IGFBP-3 ≤35: порог 

уровня МТ ≤39 пг/мл; AUC=0,74. 

Полученные пороговые значения имеют 

клиническую значимость. Ночная концентра-

ция МТ <31 пг/мл является основанием для 
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включения пациентки в группу крайне высокого 

риска неудачи ЭКО и требует обязательной пре-

концепционной коррекции. Содержание МТ 

<29 пг/мл с высокой вероятностью свидетель-

ствует о глубоких нарушениях качества ооцитов. 

На основании полученных результатов 

предложен и внедрен в клиническую прак-

тику алгоритм ведения пациенток с возраст-

ассоциированным идиопатическим беспло-

дием, включающий пять последовательных 

этапов. 

I. Диагностика и стратификация риска. 

Всем женщинам старше 35 лет с идиопатиче-

ским бесплодием и повторными неудачами 

ЭКО показано определение суточного про-

филя МТ (слюна в 4–5 точках: 07:00, 11:00, 

15:00, 23:00, 03:00) или уровня 6-сульфатокси-

мелатонина в утренней моче. Критериями де-

фицита являются ночной пик содержания 

МТ <40 пг/мл и/или снижение амплитуды 

циркадного ритма. 

II. Генетическое тестирование. Пациент-

кам с подтвержденным дефицитом МТ прово-

дится анализ полиморфизма rs1387153 гена 

MTNR1B (буккальный эпителий, ПЦР). Цель 

этапа – выделение подгруппы носительниц ал-

леля T, прогностически резистентных к стан-

дартной терапии. 

III. Дифференцированная преконцепцион-

ная подготовка (2–3 мес.). 

Для пациенток с генотипом C/C (без му-

тации) рекомендованы: 

- этап 1 – коррекция циркадной дисфунк-

ции: агомелатин 25 мг/сут на ночь в течение 

3 нед., 2 курса с перерывом 2 нед. под контро-

лем психиатра и печеночных ферментов; 

- этап 2 – заместительная терапия: после 

отмены агомелатина мелатонин 3–6 мг/сут за 

30–60 мин до сна ежедневно, включая период 

стимуляции и лютеиновую фазу. 

Для пациенток с генотипами C/T или T/T 

(носительницы аллеля T) рекомендованы: 

- увеличение дозы МТ до 10 мг/сут; 

- обязательное добавление синергистов: 

коэнзим Q10 – 200–300 мг/сут, витамин Е – 

400 МЕ/сут; 

- проведение не менее 2–3 последователь-

ных курсов подготовки ввиду замедленного 

терапевтического ответа. 

IV. Поддержка в цикле ЭКО и монито-

ринг. Рекомендовано продолжение приема 

мелатонина на всех этапах цикла: стимуляция, 

пункция, перенос, лютеиновая фаза – до дня 

положительного теста на β-ХГЧ. При возмож-

ности целесообразна оценка фолликулярной 

жидкости в день пункции (МТ, соотношение 

Е2/Т, малоновый диальдегид, глутатион) для 

объективизации качества фолликулярной 

среды. У пациенток с повторными неудачами 

имплантации после проведенной коррекции 

показана пайпель-биопсия эндометрия с им-

муногистохимическим исследованиеем (LIF, 

CD56, рецепторы стероидов) для уточнения 

времени окна имплантации.  

V. Определение критериев эффективно-

сти. Лабораторные критерии включают дости-

жение ночного пика уровня МТ >31 пг/мл, 

нормализацию амплитуды циркадного ритма 

(МТф >4,5) и повышение Е2/Т в ФЖ. Клини-

ческие критерии включают увеличение доли 

зрелых ооцитов MII, повышение частоты 

оплодотворения, увеличение числа бласто-

цист и доли эмбрионов высокого качества, а 

также достижение частоты наступления бере-

менности, сопоставимой с возрастной нормой. 

Заключение. Проведенное исследование 

количественно определило вклад дефицита ме-

латонина в структуру возраст-ассоциирован-

ного идиопатического бесплодия и обосновало 

персонализированный подход к его коррекции. 

Основные итоги работы: 

1. Эпидемиология и риски: дефицит МТ 

(<40 пг/мл) выявлен у 46,5 % женщин 35–

45 лет с повторными неудачами ЭКО и ассо-

циирован с 3,5-кратным снижением частоты 

наступления беременности. 

2. Диагностические пороги: определены 

клинически значимые уровни ночного МТ в 

слюне: уровень <31 пг/мл – предиктор 

ненаступления беременности (AUC=0,91); 

уровень <29 пг/мл – предиктор низкой опло-

дотворяемости (AUC=0,88). 

3. Генетическая резистентность: у 24,3 % 

пациенток с дефицитом МТ выявлен аллель T 

полиморфизма rs1387153 гена MTNR1B, обу-

словливающий неэффективность стандарт-

ных доз МТ (прирост концентрации МТ на 

3,0 пг/мл, частота беременности 8,9 %). 
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4. Патогенез: доказана прямая связь дефи-

цита МТ со снижением ароматизации андро-

генов в фолликуле и экспрессии фактора им-

плантации LIF в эндометрии. 

5. Эффективность коррекции: нормализа-

ция уровня МТ у пациенток без генетической 

резистентности (генотип C/C) нивелирует нега-

тивное влияние дефицита; частота оплодотворе-

ния (74,0 %) и беременности (29,8 %) достигли 

показателей группы с исходной нормой МТ. 

В обследование женщин старше 35 лет с 

неудачами ЭКО целесообразно включить опре-

деление ночного уровня МТ в слюне (критиче-

ский уровень <31 пг/мл). При выявлении дефи-

цита показано генотипирование по rs1387153 

для выбора дозы: при генотипе C/C – стандарт-

ная схема (3–6 мг/сут), при носительстве ал-

леля T – высокие дозы (10 мг/сут) в комбина-

ции с антиоксидантами. 

Таким образом, исследование переводит 

коррекцию дефицита мелатонина в плоскость 

персонализированной доказательной медицины, 

значимо повышая эффективность программ ВРТ 

в сложной возрастной когорте пациенток. 
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MELATONIN DEFICIENCY IN AGE-RELATED INFERTILITY:  

PROGNOSTIC VALUE AND OUTCOMES  
OF PERSONALIZED CORRECTION IN IVF PROGRAMS 

 
A.M. Ichmelyan, A.Yu. Bogdasarov, L.Yu. Davidyan, R.A. Bogdasarova 

 
Ulyanovsk State University, Ulyanovsk, Russia 

 
Age-related fertility decline is associated with oocyte oxidative damage and circadian dysregulation. Mel-
atonin acts as an endogenous antioxidant and a potentially modifiable factor in IVF failure. 
Objective. The study aimed to evaluate the prognostic value of melatonin deficiency and the efficacy of 
personalized circadian disorder correction taking into account MTNR1B polymorphisms. 
Materials and Methods. This prospective study enrolled 239 women (aged 35–45) with idiopathic infertility 
and previous IVF failures. The study group comprised patients with salivary melatonin deficiency 
(<40 pg/mL; n=115), while the comparison group included women with a normal circadian profile (n=124). 
Patients in the study group underwent 2–3 months of preconception counseling and care with agomelatine 
and melatonin. The authors determined the diurnal melatonin profile, follicular fluid melatonin levels, estra-
diol-to-testosterone (E2/T) ratio, endometrial expression of LIF and CD56, and the MTNR1B rs1387153 pol-
ymorphism. Additionally, serum levels of insulin-like growth factor-1 (IGF-1) and insulin-like growth factor 
binding protein-3 (IGFBP-3) were evaluated. The IGF-1/IGFBP-3 ratio was calculated. 
Results. Low nocturnal melatonin levels were associated with increased follicular fluid testosterone con-
centrations (ρ=-0.52; p=0.005) and decreased LIF expression (ρ=0.45; p=0.016). The patients without the 
mutation showed normalization of melatonin concentration. The fertilization rate (74.0 %) and clinical 
pregnancy rate (29.8 %) did not significantly differ from the comparison group (p>0.05). Conversely,  
T-allele carriers demonstrated a limited response, with a clinical pregnancy rate of 8.9 %. A nocturnal 
melatonin level below 31 pg/mL predicted pregnancy failure (AUC = 0.91). The IGF-1/IGFBP-3 ratio was 
significantly higher in the study group compared to the comparison group: 42.7 [37.6–49.4] a.u. versus 
40.1 [31.7–47.4] a.u., respectively (p=0.0178). 
Conclusion. Melatonin deficiency represents a modifiable risk factor for IVF failure. Evaluation of the cir-
cadian MT profile and MTNR1B genotyping enables patient stratification and the selection of personalized 
preconception correction strategies. 
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ВЛИЯНИЕ КАДМИЯ НА ИНТЕНСИВНОСТЬ  
ЛИПОПЕРОКСИДАЦИИ И АДАПТАЦИОННЫЙ  

ПОТЕНЦИАЛ ОРГАНИЗМА 
 

В.А. Королев, Л.А. Бабкина, Р.Ю. Чертова, Д.Р. Магомедова,  
Е.В. Фелькер, В.А. Рыжаев 

 
ФГБОУ ВО «Курский государственный медицинский университет»  

Министерства здравоохранения Российской Федерации, г. Курск, Россия 
 
Цель. Изучение влияния субхронической интоксикации кадмием на уровень активных форм кисло-
рода (АФК), процессы липопероксидации, а также адаптационные возможности организма в 
постинтоксикационный период. 
Материалы и методы. Исследование проводили на самцах крыс линии «Вистар» массой тела 220–
230 г. Животных разделили на 10 групп по 10 особей: группы контроля (К7, К14, К21, К28, К56) 
получали чистую питьевую воду, группы интоксикации (Cd7, Cd14, Cd21, Cd28, Cdст) – раствор 
кадмия ацетата, группу Cdст после 28 дней интоксикации переводили на чистую питьевую воду. 
Крыс выводили из эксперимента путем декапитации под эфирным наркозом, брали кровь из пра-
вого желудочка, печень и почки для приготовления гомогенатов. В полученной плазме и гомогена-
тах органов методом флуориметрии исследовали динамику содержания АФК; концентрацию ма-
лонового диальдегида (МДА), диеновых (ДК) и триеновых конъюгатов (ТК), Шиффовых оснований 
(ШО) определяли спектрофотометрически. Полученные данные обрабатывали с помощью про-
граммы STATISTICA 13.0, рассчитывали U-критерий Манна – Уитни. Различия считали ста-
тистически значимыми при p<0,05. 
Результаты. В течение 28 дней эксперимента во всех изучаемых средах увеличивается концентра-
ция АФК и продуктов липопероксидации. После прекращения поступления кадмия во всех средах 
продукция АФК остается высокой в сравнении с контролем. В печени и плазме уровни ДК и ТК 
снижаются. В почках концентрация ДК не изменяется, а содержание ТК увеличивается. Содержа-
ние МДА во всех средах снижается, не достигая уровня интактных животных. Концентрация 
ШО остается высокой на фоне контроля и увеличивается в тканях печени и почек. 
Выводы. Полученные результаты свидетельствуют об интенсификации процессов окисления ли-
пидов и белков в клетках при экологическом стрессе и недостаточности восстановительных адап-
тационных ресурсов организма, что ставит вопрос о необходимости разработки коррекционных 
и профилактических мероприятий с применением антиоксидантов. 
 
Ключевые слова: кадмий, окислительный стресс, перекисное окисление липидов, активные формы кис-
лорода. 

 
Введение. Кадмий – распространенный 

экотоксикант из группы тяжелых металлов. 

Основными природными источниками кадмия 

являются месторождения цинковых руд, оса-

дочные и вулканические породы. Как побоч-

ный продукт кадмий выделяется при производ-

стве аккумуляторов, пластмасс, лакокрасоч-

ных изделий, эксплуатации производственного 

оборудования, автомобилей. В окружающей 

среде кадмий накапливается в почве, с током 

вод попадает в водоемы. Кадмий концентриру-

ется в вегетативных и генеративных частях 
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растений, с растительным кормом и водой по-

падает в организм сельскохозяйственных жи-

вотных. Помимо продуктов питания, в орга-

низм человека кадмий также поступает при ку-

рении сигарет и вдыхании загрязненного воз-

духа производственных цехов, промзон, авто-

страд [1]. 

Попадая в организм, кадмий способствует 

развитию окислительного стресса – состояния 

прооксидантно-антиоксидантного дисбаланса 

организма, которое ведет к нарушению ра-

боты и гибели клеток [2]. Окислительный 

стресс возникает из-за увеличения продукции 

свободных радикалов и истощения антиокси-

дантных ресурсов организма [3, 4]. При перо-

ральном поступлении в организм кадмий свя-

зывается с транспортными белками металло-

тионеинами, поступает в печень, где накапли-

вается в гепатоцитах, затем с током крови пе-

реносится в почки и в некоторой степени вы-

водится с мочой. Период полувыведения кад-

мия из организма продолжителен и может со-

ставлять до 35 лет. Это связано с его способ-

ностью накапливаться в органах, при этом ос-

новными мишенями становятся печень и 

почки как основные органы детоксикации и 

выведения [1, 5–7]. 

В клетках основной мишенью токсиче-

ского действия кадмия является митохондри-

альный комплекс III цепи переноса электро-

нов. При этом увеличивается продукция сво-

бодных радикалов в виде активных форм кис-

лорода (АФК) [8]. Повышение уровня АФК 

способствует повреждению липидов клетки и 

интенсифицирует процессы перекисного 

окисления. О степени повреждения клеток 

можно судить по динамике содержания пер-

вичных (диеновые (ДК) и триеновые конъ-

югаты (ТК)) и вторичных (малоновый диаль-

дегид (МДА)) продуктов перекисного окис-

ления липидов, а также концентрации конеч-

ных продуктов (Шиффовы основания (ШО)), 

которые образуются при глубоком поврежде-

нии структур клеток и вовлечении белков в 

процессы перекисного окисления в клетке 

[9–13]. При воздействии кадмия на фолдинг 

белков синтез ферментов антиоксидантной 

системы может нарушаться, что дополни-

тельно снижает способность организма под-

держивать прооксидантно-антиоксидантный 

баланс [2, 3]. 

Кадмий может воздействовать на чело-

века в небольших дозах повседневно. В норме 

адаптационные способности организма посте-

пенно нормализуют нарушенные процессы и 

восстанавливают баланс. Однако механизмы 

негативного влияния кадмия и продолжитель-

ный период полувыведения позволяют пред-

положить невозможность полноценного вос-

становления функционирования организма 

даже после прекращения поступления токси-

канта.  

Цель исследования. Изучение влияния 

субхронической интоксикации кадмием на 

уровень АФК, процессы липопероксидации, а 

также адаптационные возможности организма 

в постинтоксикационный период.  

Материалы и методы. Эксперимент про-

водили на 100 здоровых самцах крыс линии 

«Вистар» массой тела 220–230 г. Животные 

содержались в стандартных условиях вивария 

на базе экспериментально-биологической 

клиники ФГБОУ ВО КГМУ в осенне-зимний 

период [14]. Случайным образом крысы были 

разделены на 10 групп по 10 особей в каждой. 

Животные групп контроля (К7, К14, К21, К28, 

К56 (индексы соответствуют дню выведения 

из эксперимента)) содержались на стандарт-

ном рационе со свободным доступом к чистой 

питьевой воде. Крысы группы интоксикации 

(Cd7, Cd14, Cd21, Cd28, Cdст) получали вме-

сто питьевой воды раствор кадмия ацетата 

(концентрация – 0,096 г/л, доза – 1/50 LD50 

(LD50=360 мг/кг) [15]. Группу Cdст после 

28 дней поступления раствора кадмия перево-

дили на стандартный рацион с чистой питьевой 

водой в течение последующих 28 дней для изу-

чения способности организма к восстановле-

нию за счет собственных адаптивных ресурсов. 

Крыс выводили из эксперимента под 

эфирным наркозом путем декапитации [16, 

17]. Для исследования использовали плазму и 

гомогенаты печени и почек. Кровь забирали 

из правого желудочка сердца, центрифугиро-

вали при 3000 об./мин (Eppendorf Minispin, 

Германия) для получения плазмы. Для приго-
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товления гомогенатов органы промывали фи-

зиологическим раствором, брали навеску и из-

мельчали пестиковым гомогенизатором (DWK 

Life Sciences, Германия) в присутствии 0,1 М 

Трис-KCl буферного раствора с рН=7,35 в со-

отношении «ткань – буфер» 1:10.  

Содержание АФК определяли с помощью 

флуориметрии (планшетный анализатор 

Varioscan Flash, Thermo Fisher Scientific, 

США; набор OxiSelect™ In Vitro ROS/RNS 

Assay Kit (Green Fluorescence), Cell Biolabs, 

США). Принцип метода состоит во взаимо-

действии проб или стандарта ROS (H2O2) с ка-

тализатором в лунке, после инкубации в лунки 

вносили зонд DCFH, затем проводили флуо-

риметрическое измерение при длине волны 

возбуждения 480 нм и длине волны эмиссии 

530 нм. Концентрацию выражали в мкмоль/л. 

Уровни МДА, ДК, ТК и ШО оценивали 

спектрофотометрически (спектрофотометр 

BioRad SmartSpec Plus, США).  

Изучение концентрации МДА проводили 

путем осаждения белков трихлоруксусной 

кислотой с последующим добавлением тиоб-

арбитуровой кислоты, нагреванием на водя-

ной бане до получения окрашенного про-

дукта реакции, содержание которого пропор-

ционально уровню МДА. Оптическую плот-

ность измеряли при длине волны 535±5 нм. 

Для расчета использовали малярный коэффи-

циент поглощения окрашенного продукта 

(ε=1,56×105 [М–1×см–1]). Концентрацию вы-

ражали в нмоль/л [18]. 

Определение содержания ДК, ТК и ШО 

проводили экстракцией продуктов окисления 

из исследуемого образца смесью гептан-изо-

пропанол (1:1) [19]. К полученным пробам 

приливали 0,01 Н раствор соляной кислоты 

для разделения фаз экстрагентов. Отбирали 

аликвоты из гептанового слоя и измеряли оп-

тические плотности при длине волн 220, 232, 

278 и 400 нм (максимумы поглощения диено-

вых, триеновых конъюгатов и ШО соответ-

ственно). Концентрацию выражали в услов-

ных единицах (у.е.). 

Полученные данные анализировали с ис-

пользованием программы STATISTICA 13.0. 

Проверку гипотезы о нормальном распределе-

нии количественных показателей осуществ-

ляли с помощью критерия Шапиро – Уилка. 

Поскольку большинство данных не подчиня-

лось нормальному распределению, количе-

ственные показатели представлены в виде ме-

дианы и значений нижнего и верхнего кварти-

лей (Me [Q1–Q3]). Для сравнения двух незави-

симых выборок использовали непараметриче-

ский U-критерий Манна – Уитни. Различия 

показателей двух групп считали статистиче-

ски значимыми при p<0,05. 

Результаты и обсуждение. В контрольных 

группах показатель АФК незначительно варьи-

ровал в пределах 120,23–127,78 мкмоль/л в пе-

чени, 109,21–112,14 мкмоль/л в почках, 0,25–

0,27 мкмоль/л в плазме, что свидетельствует о 

стабильном окислительном гомеостазе и нор-

мальном функционировании антиоксидант-

ной системы (табл. 1). При поступлении кад-

мия ацетата в дозе 1/50 LD50 уже на 7-й день 

эксперимента наблюдается статистически 

значимый рост продукции АФК в печени, поч-

ках и плазме, который продолжается в течение 

всех 28 дней. Изменение показателя может 

быть обусловлено активным влиянием кадмия 

на митохондрии и утечкой электронов в цепи 

переноса электронов митохондрий. В то же 

время поступление кадмия приводит к дисба-

лансу свободно-радикального гомеостаза ор-

ганизма. 

Когда способность организма поддерживать 

нормальный уровень АФК снижается, радикалы 

начинают повреждать липиды клеточной мем-

браны. В группах контроля (К7–К28) уровень ДК 

варьировал незначительно (IQRпечень 0,31–0,33, 

IQRпочки 0,01–0,03, IQRплазма0,10–0,21), как и уро-

вень ТК (IQRпечень 0,24–0,25, IQRпочки 0,01–0,02, 

IQRплазма 0,08–0,12) (табл. 1). Дисбаланс приво-

дит к интенсификации окислительного повре-

ждения липидов, о чем свидетельствует стати-

стически значимое увеличение уровня ДК в пе-

чени, почках и плазме на протяжении всей ин-

токсикации c 7-го по 28-й день. На 7-й день по-

ступления кадмия ацетата отмечается увеличе-

ние концентрации ТК в почках, на 14-й день – 

в печени и плазме. К 28-му дню эксперимента 

повышенное содержание остается значимым в 

печени и почках. В плазме уровень ТК снижа-
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ется до уровня контроля. Это можно объяс-

нить переходом первичных продуктов во вто-

ричные и взаимодействием с белковыми моле-

кулами. Также ТК могут участвовать в моди-

фикации белков, переходить в токсичные про-

дукты и утилизироваться [18]. 

 

Таблица 1  

Table 1  

Динамика содержания активных форм кислорода и продуктов перекисного  

окисления липидов при субхронической интоксикации кадмием 

Dynamics of reactive oxygen species and lipid peroxidation products  

during subchronic cadmium intoxication 

Среда 

Sample 

type  

Продолжительность воздействия, дней 

Exposure duration, days 

7 14 21 28 

К Cd К Cd К Cd К Cd 

Активные формы кислорода, мкмоль/л 

Reactive oxygen species, µmol/L 

Печень 

Liver 

122,47 

[106,83–

135,89] 

143,81 

[136,69–

156,13] 

124,46 

[106,61–

134,50] 

176,39 

[154,89–

193,89] 

120,23 

[109,38–

136,17] 

208,90 

[189,43–

229,58] 

127,78 

[108,19–

133,34] 

234,98 

[209,06–

257,68] 

p=0,000000 p=0,000000 p=0,000000 p=0,000000 

Почки 

Kidney 

111,23 

[104,54–

115,88] 

140,65 

[127,09–

146,94] 

112,14 

[98,37–

121,21] 

145,07 

[128,69–

146,90] 

111,03 

[98,80–

117,00] 

165,83 

[160,00–

174,60] 

109,21 

[97,59–

119,33] 

203,06 

[194,63–

216,36] 

p=0,000246 p=0,000183 p=0,000183 p=0,000183 

Плазма 

Plasma 

0,26 

[0,20–

0,32] 

0,43 

[0,41–

0,48] 

0,26 

[0,22–

0,31] 

0,50 

[0,48–

0,54] 

0,27 

[0,23–

0,31] 

0,84 

[0,82–

0,90] 

0,25 

[0,21–

0,33] 

1,09 

[1,07–

1,27] 

p=0,001706 p=0,000182 p=0,000183 p=0,000183 

Малоновый диальдегид, нмоль/л 

Malondialdehyde, nmol/L 

Печень 

Liver 

41,34 

[35,67–

45,97] 

58,10 

[47,43–

68,54] 

42,70 

[36,53–

50,65] 

90,38 

[56,71–

112,62] 

42,51 

[37,12–

48,60] 

104,65 

[84,10–

124,49] 

42,94 

[36,77–

47,88] 

107,00 

[87,62–

154,11] 

p=0,000000 p=0,000000 p=0,000000 p=0,000000 

Почки 

Kidney 

59,28 

[57,02–

62,05] 

95,34 

[92,15–

98,44] 

60,36 

[56,74–

66,13] 

110,39 

[104,18–

120,00] 

63,90 

[59,05–

66,54] 

121,56 

[112,36–

135,82] 

62,03 

[56,71–

65,90] 

142,74 

[127,96–

147,73] 

p=0,000183 p=0,000183 p=0,000183 p=0,000183 

Плазма 

Plasma 

35,83 

[33,19–

40,20] 

45,41 

[41,45–

50,21] 

36,97 

[35,20–

41,16] 

59,67 

[57,65–

65,57] 

37,17 

[33,59–

39,31] 

96,83 

[90,96–

106,84] 

38,16 

[34,29–

39,49] 

121,50 

[106,92–

131,45] 

p=0,002827 p=0,000183 p=0,000183 p=0,000183 

Диеновые конъюгаты, у.е. 

Diene conjugates, au 

Печень 

Liver 

0,76 

[0,55–

0,87] 

0,85 

[0,74–

0,97] 

0,76 

[0,56–

0,87] 

0,98 

[0,84–

1,16] 

0,77 

[0,55–

0,86] 

1,19 

[0,93–

1,29] 

0,78 

[0,53–

0,86] 

1,25 

[1,15–

1,40] 

p=0,000232 p=0,000000 p=0,000000 p=0,000000 
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Среда 

Sample 

type  

Продолжительность воздействия, дней 

Exposure duration, days 

7 14 21 28 

К Cd К Cd К Cd К Cd 

Почки 

Kidney 

0,19 

[0,19–

0,20] 

0,27 

[0,27–

0,28] 

0,19 

[0,18–

0,20] 

0,48 

[0,40–

0,49] 

0,19 

[0,17–

0,20] 

0,64 

[0,61–

0,72] 

0,19 

[0,18–

0,20] 

0,78 

[0,69–

0,87] 

p=0,000183 p=0,000183 p=0,000183 p=0,000183 

Плазма 

Plasma 

1,05 

[1,03–

1,13] 

1,24 

[1,14–

1,34] 

1,05 

[0,96–

1,10] 

1,63 

[1,50–

1,80] 

1,06 

[0,95–

1,11] 

1,53 

[1,50–

1,57] 

1,04 

[0,92–

1,13] 

1,24 

[1,21–

1,28] 

p=0,0017063 p=0,000183 p=0,000183 p=0,000583 

Триеновые конъюгаты, у.е. 

Triene conjugates, au 

Печень 

Liver 

0,60 

[0,45–

0,70] 

0,64 

[0,47–

0,78] 

0,62 

[0,45–

0,69] 

0,65 

[0,48–

0,83] 

0,62 

[0,45–

0,70] 

0,79 

[0,69–

1,01] 

0,60 

[0,45–

0,69] 

0,98 

[0,91–

1,09] 

p=0,132651 p=0,030788 p=0,000000 p=0,000000 

Почки 

Kidney 

0,06 

[0,05–

0,07] 

0,26 

[0,25–

0,28] 

0,06 

[0,05–

0,06] 

0,33 

[0,29–

0,35] 

0,06 

[0,05–

0,06] 

0,37 

[0,36–

0,39] 

0,06 

[0,05–

0,06] 

0,45 

[0,39–

0,46] 

p=0,000183 p=0,000183 p=0,000183 p=0,000183 

Плазма 

Plasma 

0,85 

[0,82–

0,92] 

0,94 

[0,89–

1,03] 

0,85 

[0,80–

0,92] 

1,12 

[1,05–

1,22] 

0,86 

[0,80–

0,91] 

0,97 

[0,93–

1,08] 

0,85 

[0,81–

0,89] 

0,88 

[0,74–

0,93] 

p=0,025749 p=0,000183 p=0,002202 p=0,909722 

Шиффовы основания, у.е. 

Schiff bases, au 

Печень 

Liver 

0,27 

[0,22–

0,32] 

0,33 

[0,27–

0,40] 

0,27 

[0,22–

0,31] 

0,55 

[0,33–

0,72] 

0,27 

[0,22–

0,32] 

0,66 

[0,57–

0,76] 

0,26 

[0,22–

0,30] 

0,61 

[0,57–

0,69] 

p=0,000021 p=0,000000 p=0,000000 p=0,000000 

Почки 

Kidney 

0,010 

[0,009–

0,011] 

0,121 

[0,105–

0,129] 

0,010 

[0,009–

0,011] 

0,304 

[0,285–

0,320] 

0,010 

[0,009–

0,010] 

0,256 

[0,226–

0,273] 

0,010 

[0,009–

0,011] 

0,182 

[0,163–

0,199] 

p=0,000183 p=0,000183 p=0,000183 p=0,000183 

Плазма 

Plasma 

0,14 

[0,13–

0,15] 

0,35 

[0,34–

0,36] 

0,14 

[0,13–

0,15] 

0,44 

[0,41–

0,46] 

0,14 

[0,12–

0,16] 

0,52 

[0,50–

0,57] 

0,14 

[0,13–

0,15] 

0,59 

[0,52–

0,62] 

p=0,000183 p=0,000183 p=0,000183 p=0,000183 

Примечание. К – контрольные группы, Cd – группы интоксикации. 

Note. K – control groups; Cd – intoxication groups. 

 
Когда способность организма поддерживать 

нормальный уровень АФК снижается, радикалы 

начинают повреждать липиды клеточной мем-

браны. В группах контроля (К7–К28) уровень ДК  

 

варьировал незначительно (IQRпечень 0,31–0,33, 

IQRпочки 0,01–0,03, IQRплазма0,10–0,21), как и уро-

вень ТК (IQRпечень 0,24–0,25, IQRпочки 0,01–0,02, 

IQRплазма 0,08–0,12) (табл. 1). Дисбаланс приво-
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дит к интенсификации окислительного повреде-

ния липидов, о чем свидетельствует статистиче-

ски значимое увеличение уровня ДК в печени, 

почках и плазме на протяжении всей интоксика-

ции c 7-го по 28-й день. На 7-й день поступления 

кадмия ацетата отмечается увеличение концен-

трации ТК в почках, на 14-й день – в печени и 

плазме. К 28-му дню повышенное содержание 

остается значимым в печени и почках. В плазме 

уровень ТК снижатся до уровня контроля. Это 

можно объяснить переходом первичных продук-

тов во вторичные и взаимодействием с белко-

выми молекулами. Также ТК могут участвовать 

в модификации белков, переходить в токсичные 

продукты и утилизироваться [18]. 

Уровень вторичных продуктов перекисного 

окисления липидов закономерно растет. При 

субхроническом поступлении кадмия ацетата 

статистически значимое повышение содержания 

МДА отмечено с 7-го дня интоксикации (табл. 1). 

Наибольшее варьирование наблюдается в почках 

на 21-й день (IQRпочки 6,29–23,46), в печени и 

плазме – на 28-й день (IQRпечень 21,11–66,49, 

IQRплазма 7,92–24,53). Вероятно, к этому мо-

менту наблюдается пик перехода первичных 

продуктов окисления во вторичные и ослабле-

ние способности организма к ферментативному 

метаболизму МДА. Высокая способность МДА 

вступать в реакции с биомолекулами и его 

накопление в клетке становятся причиной во-

влечения белков в процессы пероксидации [20].   

Значимое увеличение концентрации ШО 

при субхронической кадмиевой интоксикации 

статистически наблюдается в течение всех 

28 дней эксперимента (табл. 1). В группах  

контроля их уровень варьировал незначи-

тельно (IQRпечень 0,08–0,10, IQRпочки 0,001–0,002, 

IQRплазма 0,02–0,04). Во время экспозиции в 

почках показатель достигает максимума на 

21-й день (IQRпочки 0,024–0,047), в печени – на 

14-й день (IQRпечень 0,12–0,39). Вероятно, это 

может быть связано с критическими момен-

тами вовлечения белков в окислительные про-

цессы в данных органах. В плазме содержание 

ШО стабильно увеличивается с 7-го дня, на 

28-й день достигая 0,59 у.е. и максимального 

варьирования (IQRплазма 0,02–0,10). 

Была изучена способность организма к вос-

становлению после субхронической интоксика-

ции (группа Cdст) (табл. 2). Содержание АФК в 

печени и почках снижалось в сравнении с груп-

пой интоксикации 28-го дня (Cd28) в 1,46 и 

1,58 раза соответственно. Несмотря на это уро-

вень группы контроля (К56) достигнут не был, 

различия остаются статистически значимыми. В 

плазме снижение уровня АФК не наблюдается, 

показатель группы Cdст в 4,4 раза превышает 

показатель контрольной группы. Это свидетель-

ствует о продолжении процессов свободноради-

кального окисления в организме при прекраще-

нии поступления токсиканта. 

 

Таблица 2  

Table 2 

Динамика содержания активных форм кислорода и продуктов перекисного окисления  

липидов в постинтоксикационный период  

Dynamics of reactive oxygen species and lipid peroxidation products  

during the post-intoxication period 

Среда 

Sample type 

Группа  

Group 

К56 Cdст Cd28 

Активные формы кислорода, мкмоль/л 

Reactive oxygen species, µmol/L 

Печень 

Liver 

124,54 

[108,94–134,62] 

161,23 

[147,41–200,64] 

234,98 

[209,06–257,68] 

p=0,000000 p=0,000000 

Почки 

Kidney 

110,02 

[100,52–121,81] 

128,16 

[124,57–135,84] 
203,06 [194,63–216,36] 
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Среда 

Sample type 

Группа  

Group 

К56 Cdст Cd28 

p=0,002202 p=0,000183 

Плазма 

Plasma 

0,25 

[0,22–0,33] 

1,10 

[1,05–1,19] 

1,09 

[1,07–1,27] 

p=0,000183 p=0,677585 

Малоновый диальдегид, нмоль/л 

Malondialdehyde, nmol/L 

Печень 

Liver 

42,73 

[37,85–51,06] 

87,13 

[64,39–98,93] 
107,00 [87,62–154,11] 

p=0,000000 p=0,000003 

Почки 

Kidney 

63,54 

[58,92–69,30] 

118,58 

[102,88–126,95] 
142,74 [127,96–147,73] 

p=0,000183 p=0,001315 

Плазма 

Plasma 

40,74 

[38,78–42,49] 

46,45 

[42,54–51,98] 
121,50 [106,92–131,45] 

p=0,003611 p=0,000183 

Диеновые конъюгаты, у.е. 

Diene conjugates, au 

Печень 

Liver 

0,77 

[0,54–0,87] 

0,76 

[0,70–0,89] 

1,25 

[1,15–1,40] 

p=0,123445 p=0,000000 

Почки 

Kidney 

0,19 

[0,18–0,21] 

0,77 

[0,76–0,82] 

0,78 

[0,69–0,87] 

p=0,000183 p=0,733730 

Плазма 

Plasma 

1,08 

[1,02–1,16] 

1,15 

[1,11–1,18] 

1,24 

[1,21–1,28] 

p=0,075663 p=0,002827 

Триеновые конъюгаты, у.е. 

Triene conjugates, au 

Печень 

Liver 

0,61 

[0,44–0,70] 

0,57 

[0,48–0,69] 

0,98 

[0,91–1,09] 

p=0,627323 p=0,000000 

Почки 

Kidney 

0,06 

[0,05–0,07] 

0,60 

[0,56–0,68] 

0,45 

[0,39–0,46] 

p=0,000183 p=0,000183 

Плазма 

Plasma 

0,86 

[0,80–0,93] 

0,33 

[0,30–0,36] 

0,88 

[0,74–0,93] 

p=0,000183 p=0,000183 

Шиффовы основания, у.е. 

Schiff bases, au 

Печень 

Liver 

0,28 

[0,21–0,33] 

0,71 

[0,61–0,82] 

0,61 

[0,57–0,69] 

p=0,000000 p=0,001456 

Почки 

Kidney 

0,010 

[0,009–0,011] 

0,320 

[0,311–0,324] 

0,182 

[0,163–0,199] 

p=0,000183 p=0,000183 
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Среда 

Sample type 

Группа  

Group 

К56 Cdст Cd28 

Плазма 

Plasma 

0,14 

[0,13–0,16] 

0,33 

[0,31–0,37] 

0,59 

[0,52–0,62] 

p=0,000183 p=0,000183 

Примечание. К56 – контрольная группа на 56-й день, Cdст – группа животных, переведенных на 

стандартный рацион после поступления кадмия в течение 28 дней, Cd28 – группа интоксикации кадмия 

ацетатом на 28-й день. 

Note. K56 – control (day 56); Cdст –animals switched to a standard diet after 28-day cadmium exposure; 

Cd28 – cadmium acetate intoxication (day 28). 
 

Количество ДК значимо снижалось в пе-

чени, достигая уровня контроля (табл. 2). В 

плазме уровень ДК также достиг контрольных 

значений. В то же время в почках содержание 

ДК практически не изменилось в сравнении с 

группой Cd28, различия с контролем стати-

стически значимы. Показатель ТК в почках 

повысился и достиг максимального значения 

и варьирования за весь период эксперимента 

(0,60 у.е., IQRпочки 0,03–0,12). Возможно, это 

связано с тем, что ТК являются более устой-

чивыми продуктами перекисного окисления 

липидов, вследствие чего они могут накапли-

ваться в тканях [21]. Также повышение кон-

центрации первичных продуктов в почках мо-

жет продолжаться из-за накопления кадмия 

почками и его дальнейшего влияния на окис-

лительные процессы в тканях. В печени 

наблюдается снижение содержания ТК до 

уровня контроля, в плазме уровень ТК сни-

зился в 2,67 раза в сравнении с группой инток-

сикации, что можно объяснить вымыванием 

ТК из тканей, их взаимодействием с белками.   

После прекращения поступления кадмия 

ацетата наблюдалось снижение концентрации 

МДА в плазме в 2,6 раза по сравнению с груп-

пой Cd28 (табл. 2), но различия с интактными 

животными остаются статистически значи-

мыми. В печени и почках наблюдалась схожая 

тенденция: снижение в 1,23 и 1,2 раза соответ-

ственно без достижения контрольных чисел.  

Субхроническая кадмиевая интоксикация 

оказывает динамическое влияние на белковые 

структуры клетки даже при прекращении по-

ступления ксенобиотика в организм, о чем 

свидетельствует продолжающий расти уро-

вень ШО в тканях (табл. 2). Переход на стан-

дартный рацион не позволил снизить концен-

трацию побочных белковых продуктов в орга-

нах-мишенях, наблюдалось максимальное 

увеличение показателя в печени (0,71 у.е.) и 

почках (0,320 у.е.). При этом в плазме концен-

трация снижалась в 1,8 раза, но различия с 

контролем оставались значимыми. Увеличе-

ние концентрации ШО после перехода на 

стандартный рацион может свидетельство-

вать о тенденции к хронизации процессов пе-

рекисного окисления липидов и белков. Если 

в норме ШО образуются с целью утилизации 

токсических продуктов окисления, то их хро-

ническое накопление приводит к нарушению 

процессов синтеза ферментов, рецепторной 

способности клетки, функционирования кле-

точной мембраны и деления клетки, след-

ствием чего может быть апоптоз [22]. 

Заключение. В ходе проведенных исследо-

ваний установлено, что поступление кадмия аце-

тата в дозе 1/50 LD50 в течение 28 дней вызывает 

окислительный стресс в плазме, печени и почках. 

Кадмий индуцирует продукцию АФК, интенси-

фицирует процессы липо- и протеиноперок-си-

дации. После прекращения поступления кадмия 

ацетата организм не способен к полному восста-

новлению прооксидантно-антиоксидантного ба-

ланса. Процессы окисления продолжаются в тка-

нях печени и почек как основных органов-мише-

ней кадмия, наблюдается переход к хрониче-

скому повреждению липидов и белков, что сви-

детельствует о необходимости коррекции анти-

оксидантного статуса организма. 
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EFFECT OF CADMIUM ON LIPID PEROXIDATION INTENSITY  

AND ADAPTIVE CAPACITY 
 

V.A. Korolev, L.A. Babkina, R.Yu. Chertova, D.R. Magomedova,  
E.V. Fel'ker, V.A. Ryzhaev 

 
Kursk State Medical University, Ministry of Health of the Russian Federation, Kursk, Russia 

 
Over the past decade, knowledge regarding the neurochemistry and physiology of the carotid body (CB) has 
Objective. The aim of the paper is to study the effect of subchronic cadmium intoxication on reactive oxygen 
species (ROS) levels, lipid peroxidation processes, and the adaptive capacity of the organism during the 
post-intoxication period. 
Materials and Methods. The study was conducted on male Wistar rats weighing 220–230 g. The animals 
were divided into 10 groups (n=10 per group): the control groups (К7, К14, К21, К28, К56) received clean 
drinking water, while the intoxication groups (Cd7, Cd14, Cd21, Cd28, Cdст) received a cadmium acetate 
solution. Following 28 days of intoxication, the Cdст group was switched back to clean drinking water. 
The rats were euthanized by decapitation under ether anesthesia. Blood samples were collected from the 
right ventricle; liver and kidneys were harvested to prepare homogenates. Fluorimetry was used to analyze 
ROS dynamics in the obtained plasma and organ homogenates. The concentrations of malondialdehyde 
(MDA), diene conjugates (DC), triene conjugates (TC), and Schiff bases (SB) were determined spectropho-
tometrically. The data obtained were analyzed using STATISTICA 13.0 software. The Mann–Whitney U 
test was calculated. Differences were considered statistically significant at p<0.05. 
Results. During the 28 days of the experiment, the concentrations of ROS and lipid peroxidation products 
increased in all examined matrices. After the cessation of cadmium exposure, ROS production remained 
elevated in all matrices compared to the control. In the liver and plasma, DC and TC levels decreased. In 
the kidneys, the DC concentration remained unchanged, whereas the TC content increased. The MDA 
content decreased across all matrices but did not return to the levels observed in intact animals. The SB 
concentration remained high compared to the control and increased in the liver and kidney tissues. 
Conclusion. The results obtained indicate an intensification of lipid and protein oxidation processes within 
cells under environmental stress and a deficiency in the regenerative adaptive resources of the organism. 
This emphasizes the critical need to develop corrective and preventive measures utilizing antioxidants. 
 
Key words: cadmium, oxidative stress, lipid peroxidation, reactive oxygen species. 
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ФАКТОРНАЯ СТРУКТУРА ПОКАЗАТЕЛЕЙ  
КАРДИОРЕСПИРАТОРНОЙ СИСТЕМЫ ШКОЛЬНИКОВ ЮГРЫ 

В ВОЗРАСТЕ 8–17 ЛЕТ 
 

К.С. Конькова 1, А.А. Говорухина 2 
 

1 БУ ВО ХМАО – Югры «Сургутский государственный педагогический университет»,  
г. Сургут, Россия; 

2 БУ ВО ХМАО – Югры «Сургутский государственный университет»,  
г. Сургут, Россия 

 
Территориальное и этническое разнообразие России обуславливает необходимость оптимизации 
регионального подхода к мониторингу морфофункционального состояния детей. Для изучения осо-
бенностей развития школьников разных этносов Югры нужны исследования с применением совре-
менных методов математического анализа.  
Цель. Определить факторную структуру показателей кардиореспираторной системы школьни-
ков 8–17 лет разной этнической принадлежности, проживающих в ХМАО – Югре.  
Материалы и методы. Обследованы 479 детей в возрасте 8–17 лет, проживающих на территории 
ХМАО – Югры. Выделены следующие группы: представители коренных малочисленных народов 
Севера – ханты, которые приезжают на учебный период в школы-интернаты (128 девочек и 
112 мальчиков); потомки пришлого населения 1-го и 2-го поколений (126 девочек и 113 мальчиков). 
Изучены показатели кардиореспираторной системы и ее регуляции. Для выявления скрытых вза-
имосвязей между переменными был применен факторный анализ и выделены факторы, определяю-
щие структуру функционального состояния кардиореспираторной системы школьников Югры.  
Результаты. Показано, что структура факторов, определяющих функциональное состояние кардиоре-
спираторной системы, имела особенности в зависимости от пола и этнической принадлежности. Для 
представительниц ханты характерна стратегия, тесно связывающая развитие дыхательной и сер-
дечно-сосудистой систем при более согласованной системе управления. У представительниц пришлого 
населения функциональное состояние кардиореспираторной системы в большей степени реализуется 
через оптимизацию резервов дыхательной системы. У представителей мужского пола независимо от 
этнической принадлежности в функциональном состоянии кардиореспираторной системы домини-
руют общие закономерности роста и развития, что делает их факторную структуру более однород-
ной, но с разным вкладом влияния легочной функции и артериального давления. 
 
Ключевые слова: факторный анализ, кардиореспираторная система, школьники, этническая 
принадлежность, ханты, потомки пришлого населения. 

 
Введение. Одним из направлений Концеп-

ции демографической политики Российской 

Федерации является сохранение и укрепление 

здоровья, а также увеличение продолжитель-

ности активной жизни населения [1]. Особое 

внимание требуется уделить малочисленным 

народам, детям и обучающейся молодежи.  

Актуальность развития регионального под-

хода к мониторингу показателей морфофункци-

онального состояния детского населения Рос-

сийской Федерации обусловлена существенным 

разнообразием этнических и территориальных 

групп населения страны, климатогеографиче- 

 

ских условий проживания, условий обучения, 

питания и т.д. В рамках реализации этих целей 

необходимы медико-биологические исследова-

ния для выявления возрастно-половых морфо-

функциональных особенностей детского насе-

ления в различных регионах страны и разра-

ботки адекватных практических мер по сохра-

нению здоровья населения.  

Особенно значимыми с этой точки зрения 

представляются исследования, проводимые в 

Ханты-Мансийском автономном округе – 

Югре, где на одной территории проживают 

представители коренных национальностей и 



 

Ульяновский медико-биологический журнал. № 3, 2026  
 

 

 

142 

потомки пришлого населения 1–3-го поколе-

ний. Накопление базы параметров морфофунк-

ционального состояния школьников позволяет 

выявлять значимые факторы, влияющие на 

адаптивные изменения растущего организма 

на разных этапах онтогенеза [2–6]. В последнее 

десятилетие данный вопрос изучался рядом ав-

торов [7–9]. В работах представлены резуль-

таты сравнения средних значений морфофунк-

циональных показателей школьников-ханты и 

их сверстников – представителей некоренного 

населения. Анализ публикаций по теме свиде-

тельствует о том, что сочетанное влияние фак-

торов социально-экологического прессинга ги-

покомфортных территорий Севера может стать 

причиной возникновения нарушений развития 

и функционирования различных систем орга-

низма, в первую очередь – кардиореспиратор-

ной [10–17]. Ситуацию усугубляют неблаго-

приятные техногенные факторы, такие как за-

газованность, загрязнение атмосферного воз-

духа продуктами нефте- и газодобычи, радио-

активными элементами, которые негативно 

сказываются на здоровье человека [18, 19].  

Таким образом, для выявления особенно-

стей и закономерностей возрастного развития 

школьников различной этнической принадлеж-

ности, проживающих в Югре, необходимы мо-

ниторинговые исследования с применением со-

временных методов математического анализа.  

Цель исследования. Определить фактор-

ную структуру показателей кардиореспира-

торной системы школьников 8–17 лет разной 

этнической принадлежности, проживающих в 

ХМАО – Югре.  

Материалы и методы. Исследование 

кардиореспираторной системы детей прово-

дилось в зимний период года (декабрь-фев-

раль) на базах медицинских кабинетов образо-

вательных учреждений Сургутского района. 

Обследовано 479 детей в возрасте 8–17 лет, 

проживающих в сельской местности ХМАО – 

Югры. Выделены следующие группы: пред-

ставители коренных малочисленных народов 

севера – ханты, которые приезжают на учеб-

ный период в школы-интернаты (128 девочек 

и 112 мальчиков); потомки пришлого населе-

ния (ППН) 1-го и 2-го поколений (126 девочек 

и 113 мальчиков). Обязательным условием 

включения в исследование явилось добро-

вольное письменное информированное согла-

сие родителей или законных представителей 

ребенка. Исключались школьники, которые в 

день обследования имели жалобы, освобожде-

ния от учебы, перенесли какие-либо острые 

заболевания в течение 3 мес. до проведения 

исследования. Обследование детей проводили 

в соответствии с Хельсинкской декларацией 

Всемирной медицинской ассоциации с соблю-

дением всех этических принципов проведения 

медицинских исследований с участием чело-

века в качестве субъекта. Все измерения про-

водились в первой половине дня в условиях 

температурного комфорта и с учетом биорит-

мологических рекомендаций. 

Изучали такие показатели, как жизненная 

емкость легких (ЖЕЛ), резервные объемы вдоха 

(РОвд) и выдоха (РОвыд), дыхательный объем 

(ДО), максимальная вентиляция легких (МВЛ), 

частота сердечных сокращений (ЧСС), систоли-

ческое (САД), диастолическое (ДАД) и пульсо-

вое (ПД) давление, вегетативный показатель 

ритма сердца (ВПР), индекс вегетативного рав-

новесия (ИВР), вариационный размах (ВР), ин-

декс напряжения (ИН), общая спектральная 

мощность (TP), спектральная мощность высоко-

частотных (HF), низкочастотных (LF) и очень 

низкочастотных (VLF) колебаний, индекс ваго-

симпатического взаимодействия (LF/HF), актив-

ность центрального контура регуляции (ИЦ).  

Статистический анализ проводился при по-

мощи программного продукта Statistica 10.0. 

Для обработки и упрощения больших объемов 

данных и выявления скрытых взаимосвязей 

между переменными был применен факторный 

анализ. Определение количества факторов в мо-

дели осуществлялось при помощи критериев 

Кайзера и «каменной осыпи». Вращение осу-

ществляли методом Varimax normalized. 

Результаты. На основании анализа было 

установлено, что структура факторов, опреде-

ляющих функциональное состояние кардио-

респираторной системы школьников 8–17 лет, 

проживающих в сельской местности ХМАО – 

Югры, имела особенности в зависимости от 

пола и этнической принадлежности (табл. 1).
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Таблица 1 

Table 1 

Структура показателей кардиореспираторной системы школьников 8–17 лет  

разной этнической принадлежности, проживающих в сельской местности ХМАО – Югры 

Structure of cardiorespiratory system indicators in schoolchildren aged 8-17 of different ethnic 

backgrounds residing in rural areas of the Khanty-Mansi Autonomous Okrug – Yugra 

Девочки-ханты 
Khanty girls 

Девочки-ППН 
Girls of non-indigenous 

descent 

Мальчики-ханты 
Khanty boys 

Мальчики-ППН 
Boys of non-indigenous 

descent 

Фактор 1 (% общей дисперсии)  
Factor 1 (% of total variance) 

21,68 21,84 21,60 28,07 

Возраст / Age 
ЖЕЛ / VC 
РОвд / IRV 

МВЛ / MVV 
САД / SBP 

Возраст / Age 
РОвыд / ERV 

РОвыд/ЖЕЛ / ERV/VC 

Возраст / Age 
ЖЕЛ / VC 
РОвд / IRV 

РОвыд / ERV 
МВЛ / MVV 
САД / SBP 

Возраст / Age 
ЖЕЛ / VC 
РОвд / IRV 

РОвыд / ERV 
МВЛ / MVV 
САД / SBP  

ПД / PP 

Фактор 2 (% общей дисперсии) 
Factor 2 (% of total variance) 

19,41 18,85 19,72 18,00 

ВПР / VRI 
ИН / SI 

ИВР / VBI 
ВР / VR 

ЧСС / HR 

ВПР / VRI 
ИН / SI 

ИВР / VBI 
ВР / VR 

ВПР / VRI 
ИН / SI 

ИВР / VBI 
ВР / VR 

ВПР / VRI 
ИН / SI 

ИВР / IVE 
ВР / VR 
TP / TP 

Фактор 3 (% общей дисперсии) 
Factor 3 (% of total variance) 

12,62 13,75 11,90 11,08 

LF/HF / LF/HF  
HF / HF 
LF / LF 

ИЦ / CRLA 

LF/HF / LF/HF  
HF / HF 
LF / LF 

ИЦ / CRLA 

LF/HF / LF/HF  
HF / HF 
LF / LF 

ИЦ / CRLA 

LF/HF / LF/HF  
HF / HF 
LF / LF 

ИЦ / CRLA 

Фактор 4 (% общей дисперсии) 
Factor 4 (% of total variance) 

9,47 9,60 10,20 10,25 

РОвыд / ERV 
РОвд/ЖЕЛ / IRV/VC 

РОвыд/ЖЕЛ / ERV/VC 

РОвд/ЖЕЛ / IRV/VC 
ДО/ЖЕЛ / TV/ VC 

ДО / TV 

РОвд/ЖЕЛ / IRV/VC 
РОвыд/ЖЕЛ / ERV/VC 

РОвд/ЖЕЛ / IRV/VC 
РОвыд/ЖЕЛ / ERV/VC 

Фактор 5 (% общей дисперсии) 
Factor 5 (% of total variance) 

 7,72 6,75 7,43 

- ЖЕЛ / VC   
ДО/ЖЕЛ / TV/VC 

ДО / TV 
ДО/ЖЕЛ / TV/VC 

Примечание. ЖЕЛ – жизненная емкость легких, РОвд – резервный объем вдоха, РОвыд – резервный 
объем выдоха, МВЛ – максимальная вентиляция легких, САД – систолическое артериальное давление, 
ПД – пульсовое артериальное давление, ВПР – вегетативный показатель ритма сердца, ИН – индекс напря-
жения, ИВР – индекс вегетативного равновесия, ВР – вариационный размах, ЧСС – частота сердечных 
сокращений, TP – общая спектральная мощность, LF – спектральная мощность низкочастотных колеба-
ний, HF – спектральная мощность высокочастотных колебаний, LF/HF – индекс вагосимпатического вза-
имодействия, ДО – дыхательный объем, ИЦ – активность центрального контура регуляции. 

Note. VC – vital capacity, IRV – inspiratory reserve volume, ERV – expiratory reserve volume, MVV – 
maximal voluntary ventilation, SBP – systolic blood pressure, PP – pulse pressure, VRI – vegetative rhythm indi-
cator, SI – stress index, VBI – vegetative balance index, VR – variation range, HR – heart rate, TP – total power, 
LF – low frequency, HF – high frequency, LF/HF – vagosympathetic interaction index, TV – tidal volume, 
CRLA – central regulatory loop activity. 
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При анализе выборки девочек-ханты вы-

делены 4 фактора, суммарный вклад которых 

в дисперсию переменных составил 63,42 %, 

при этом первые два фактора вносили макси-

мальный вклад – 41,09 %.  

Первый фактор включил в себя 5 поло-

жительно коррелирующих показателей с об-

щей суммой дисперсии 21,68 %. Наибольшая 

нагрузка с очень высокой силой корреляци-

онной связи приходилась на показатели, отра-

жающие резервные возможности дыхатель-

ной системы на вдохе (0,909) и общую функ-

циональную способность легких (0,906). Вы-

сокую силу положительной связи демонстри-

ровали показатели, отражающие давление в 

артериях (0,764), максимальные функцио-

нальные возможности аппарата внешнего ды-

хания (0,711) и возраст (0,810). Данный фак-

тор был интерпретирован как общая функци-

ональная способность дыхательной системы. 

Второй фактор объединил в себе 19,41 % 

компонентов общей дисперсии и обнаружи-

вал корреляционные связи очень высокой 

силы с ВПР (0,955), ИВР (0,919) и ИН (0,928). 

Высокая сила взаимосвязей с фактором 2 уста-

новлена с ЧСС (0,710) и ВР (-0,777). По-

скольку в данный фактор входили не только 

временные показатели вариабельности ритма, 

но и параметр, отражающий ритм сердца, его 

можно интерпретировать как сердечно-веге-

тативную активность. 

В состав третьего фактора вошли показа-

тели спектральной мощности высокочастот-

ных и низкочастотных колебаний, отражаю-

щие влияние вегетативной нервной системы 

на ритм сердца, и активности центрального 

контура регуляции. Прямую корреляционную 

связь очень высокой силы с третьим фактором 

демонстрировал индекс вагосимпатического 

взаимодействия (0,946). Остальные показа-

тели обнаруживали связи высокой силы 

(LF 0,846; ИЦ 0,894; HF -0,884). Указанные 

взаимосвязи характеризуют соотношение ав-

тономности и централизации управления сер-

дечным ритмом. 

Четвертый фактор, обозначенный как ре-

зервная функция легких, объединил в себе по-

казатели, отражающие резервные возможно-

сти дыхательной системы на выдохе и доли 

резервных объемов. Выявлены сильные пря-

мые связи с РОвыд (0,727), РОвыд/ЖЕЛ 

(0,816) и отрицательные с РОвд/ЖЕЛ (-0,789).  

При проведении факторного анализа у 

лиц женского пола – потомков пришлого насе-

ления выделены 5 факторов, суммарный вклад 

которых в дисперсию переменных составил 

71,76 %, причем максимальный вклад вносили 

первые два фактора – 40,69 %.  

При определении показателей, входящих 

в состав каждого фактора, выявлено, что 

наибольшие нагрузки в составе первого фак-

тора у представителей женского пола – потом-

ков пришлого населения приходились на РО-

выд (0,890), РОвыд/ЖЕЛ (0,751) и возраст 

(0,839). Данный фактор был интерпретирован 

как резервная функция выдоха.  

Второй фактор объединил в себе показа-

тели с очень высокой и высокой силой связи, 

отражающие вегетативный баланс (ИВР 0,913; 

ВПР 0,947), вариабельность сердечного ритма 

(-0,832) и степень централизации управления 

сердечным ритмом (0,919). Данный фактор 

был интерпретирован как вегетативный ба-

ланс организма.  

В состав третьего фактора вошли показа-

тели спектральной мощности, отражающие 

влияние вегетативной нервной системы на 

ритм сердца, и активности центрального кон-

тура регуляции. Прямую корреляционную 

связь очень высокой силы с 3 фактором имел 

индекс вагосимпатического взаимодействия 

(0,966). Положительную связь высокой силы 

имели ИЦ (0,881) и LF (0,845), а отрицатель-

ную – HF (-0,810). Взаимосвязь данных пока-

зателей характеризует соотношение автоном-

ности и централизации управления сердеч-

ным ритмом. 

Четвертый фактор объединил показатели 

функционального состояния дыхательной си-

стемы, которые составили 9,60 % общей сово-

купности дисперсии. Ведущими параметрами 

с высокой корреляционной связью оказались 

РОвд/ЖЕЛ (-0,775), ДО (0,901), ДО/ЖЕЛ 

(0,909). В данный фактор вошли показатели, 

характеризующие емкость легких. В связи с 

этим он был интерпретировали как функцио-

нальная способность дыхательной системы в 

покое.  
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Пятый фактор, который включил в себя 

показатель соответствия ЖЕЛ должным зна-

чениям и имел прямую взаимосвязь высокой 

силы (0,843), характеризовал степень растя-

жения легких и косвенно указывал на их 

функциональную способность.  

У мальчиков-ханты первый фактор вклю-

чил 6 прямо коррелирующих параметров с об-

щей суммой дисперсии 21,60 %. Наибольшая 

нагрузка приходилась на абсолютные значе-

ния ЖЕЛ. Данный параметр демонстрировал 

очень сильную прямую взаимосвязь (0,942). 

Сильные корреляционные взаимосвязи были 

обнаружены с возрастом (0,875), а также с 

МВЛ (0,830), САД (0,783), РОвд (0,756) и РО-

выд (0,751). Взаимосвязь этих показателей от-

ражала общие функциональные способности 

дыхательной системы.  

Второй фактор объединил в себе отрица-

тельно коррелирующие показатели с очень вы-

сокой и высокой силой связи, отражающие ве-

гетативный баланс (ИВР -0,787; ВПР -0,926), 

вариабельность сердечного ритма (0,806) и 

степень централизации управления сердеч-

ным ритмом (-0,881). Данный фактор был ин-

терпретирован как вегетативный баланс орга-

низма.  

Третий фактор имел очень сильные корре-

ляционные связи с LF/HF (0,926) и HF (-0,919), 

положительную связь высокой силы с ИЦ 

(0,889) и LF (0,737). Данный фактор был ин-

терпретирован как фактор вегетативной регу-

ляции сердечного ритма. Взаимосвязь указан-

ных показателей характеризует соотношение 

автономности и централизации управления 

сердечным ритмом. 

Четвертый фактор, включивший показа-

тели резервных возможностей дыхательной 

системы на выдохе (0,915) и вдохе (-0,853), 

объединил в себе 10,2 % компонентов общей 

дисперсии и был интерпретирован как резерв-

ная функция легких.  

В состав пятого фактора, вклад которого 

составил менее 6,75 % общей совокупности 

дисперсии, вошли показатели, отражающие 

глубину дыхания (ДО, 0,753; ДО/ЖЕЛ, 0,850). 

Данный фактор интерпретирован как объем 

спокойного дыхания.  

У лиц мужского пола – потомков при-

шлого населения выделены 5 факторов, сум-

марный вклад которых в дисперсию перемен-

ных составляет 74,84 %.  

При этом первый фактор, объединяющий 

в себе 7 положительно коррелирующих пока-

зателей, составил 28,07 % общей дисперсии. 

Наибольшие нагрузки приходились на показа-

тели, отражающие общую функциональную 

способность легких (ЖЕЛ 0,951), максималь-

ные функциональные возможности аппарата 

внешнего дыхания (МВЛ 0,950), давление в 

артериях (САД 0,867; ПД 0,728), резервные 

возможности дыхательной системы на вдохе 

(0,784) и выдохе (0,820) и возраст (0,876). Дан-

ный фактор был интерпретирован как фактор 

легочной функции и артериального давления.  

Второй фактор объединил в себе показа-

тели с очень высокой и высокой силой связи, от-

ражающие вегетативный баланс (ИВР 0,899, 

ВПР 0,951), вариабельность сердечного ритма 

(ВР -0,845), степень централизации управле-

ния сердечным ритмом (ИН 0,902) и суммар-

ную активность вегетативного воздействия на 

сердечный ритм (TP 0,912). Данный фактор 

был интерпретирован как фактор вегетатив-

ного тонуса.  

В состав третьего фактора вошли показа-

тели спектральной мощности высокочастотных 

и низкочастотных колебаний, отражающие вли-

яние вегетативной нервной системы на ритм 

сердца (HF -0,894, LF 0,722, LF/HF 0,922), и ак-

тивности центрального контура регуляции 

(ИЦ 0,856). Данный фактор был интерпрети-

рован как фактор вегетативной регуляции сер-

дечного ритма. 

Четвертый фактор составил 10,25 % общей 

совокупности дисперсии. В его состав входили 

показатели, отражающие резервные возможно-

сти дыхательной системы (РОвд/ЖЕЛ -0,882, 

РОвыд/ЖЕЛ 0,843), в связи с чем он был интер-

претирован как фактор резервной функции 

легких.  

Пятый фактор, включающий в себя долю 

дыхательного объема (ДО/ЖЕЛ -0,736), был ин-

терпретирован как объем спокойного дыхания.  

Обсуждение. Проведенный анализ позво-

лил установить особенности факторной струк- 
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туры у обследованных лиц. Доминирующее 

влияние на состояние кардиореспираторной 

системы у девочек-ханты оказывал фактор ле-

гочной функции и артериального давления, в 

то время как у девочек – потомков пришлого 

населения большее значение играл фактор ре-

зервной функции выдоха. Вторым по значи-

мости в группе лиц женского пола – ханты 

был фактор сердечно-вегетативной активно-

сти, который, по сравнению с группой лиц 

женского пола – потомков пришлого населе-

ния, включал в себя не только временные по-

казатели вариабельности сердечного ритма, 

но и ЧСС. Третий фактор в группах лиц жен-

ского пола разной этнической принадлежности 

был идентичным и отражал регуляцию сердеч-

ного ритма. Менее значимое влияние на состо-

яние кардиореспираторной системы в группе 

лиц женского пола – ханты оказывали показа-

тели, отражающие резервную функцию легких, 

а в группе лиц женского пола – потомков при-

шлого населения – жизненная емкость легких 

и общая функциональная способность легких.  

У лиц мужского пола обеих этнических 

принадлежностей факторная структура показа-

телей кардиореспираторной системы была 

идентична. Доминирующим фактором в обеих 

группах была легочная функция и артериаль-

ное давление. Однако у потомков пришлого 

населения данный фактор вносил более суще-

ственный вклад в общее состояние кардиоре-

спираторной системы. Остальные факторы, от-

ражающие вегетативный тонус и его регуля-

цию, резервную функцию легких и объем спо-

койного дыхания, были менее значимыми в 

обеих этнических группах лиц мужского пола. 

Поскольку возраст прямо пропорцио-

нально коррелирует с процессами роста и раз-

вития, его высокая факторная значимость в 

отношении показателей ЖЕЛ, МВЛ и САД в 

обследованных группах школьников, за ис-

ключением представительниц потомков при-

шлого населения, объясняется физиологиче-

скими закономерностями. В период школь-

ного возраста от 8 до 17 лет происходит актив-

ное увеличение объема грудной клетки и раз-

витие дыхательной мускулатуры, что напря-

мую влияет на ЖЕЛ и резервные объемы. Па-

раллельно с ростом тела и увеличением удар-

ного объема сердца закономерно повышается 

систолическое артериальное давление. Таким 

образом, данный фактор отражает физическое 

и кардиореспираторное созревание организма.  

Объединение легочных показателей и ар-

териального давления в одном факторе может 

указывать на тесную функциональную связь 

дыхательной и сердечно-сосудистой систем, 

обеспечивающую адекватное снабжение тка-

ней кислородом. Увеличение дыхательных 

объемов требует адекватного сердечного вы-

броса и наоборот. Однако у представительниц 

потомков пришлого населения данной взаимо-

связи выявлено не было. Их функциональное 

состояние в большей степени зависит от ре-

зервных возможностей дыхательной системы, 

что может говорить об изменении стратегии их 

физиологического развития. Еще одной причи-

ной данного явления может быть большая ва-

риабельность темпов созревания в данной 

группе по сравнению с представителями ко-

ренной национальности, что могло повлиять на 

общие результаты факторного анализа. 

Взаимосвязь ЧСС с показателями вариа-

бельности сердечного ритма, которая отра-

жена во втором факторе у представительниц 

коренной национальности ханты может гово-

рить о более согласованной системе управле-

ния, по сравнению с представительницами по-

томков пришлого населения.   

Высокие нагрузки на LF/HF и ИЦ у всех 

групп свидетельствуют о значительном влия-

нии симпатического тонуса и центральных 

механизмов регуляции, что может быть при-

способительной реакцией к проживанию в ги-

покомфортных условиях севера.  

Сходство факторной структуры у пред-

ставителей мужского пола обеих этнических 

групп позволяет предположить, что вклад 

пола в формирование функционального со-

стояния кардиореспираторной системы пре-

вышает вклад этнической принадлежности в 

мужской выборке.  

Заключение. Таким образом, исследова-

ние показало, что факторная структура кардио-

респираторной системы школьников 8–17 лет 

разной этнической принадлежности, прожива- 
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ющих в сельской местности, имеет как общие 

черты, так и этнически обусловленные разли-

чия. Выявленные факторные структуры отра-

жают различные стратегии адаптации расту-

щего организма к условиям ХМАО – Югры. 

Для девочек-ханты характерна стратегия, 

тесно связывающая развитие дыхательной и 

сердечно-сосудистой систем при более согла-

сованной системе управления. Функциональ-

ное состояние представительниц пришлого 

населения в большей степени реализуется че-

рез оптимизацию резервов дыхательной си-

стемы. У представителей мужского пола неза-

висимо от этнической принадлежности в 

функциональном состоянии кардиореспира-

торной системы доминируют общие законо-

мерности роста и развития, что делает их фак-

торную структуру более однородной, но с раз-

ным вкладом влияния легочной функции и ар-

териального давления. 
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The territorial and ethnic diversity of Russia highlights the need to optimize regional approaches for mon-
itoring the morphofunctional status of children. Evaluating the developmental characteristics of schoolchil-
dren from various ethnic groups in Yugra requires studies employing advanced methods of mathematical 
analysis. 
Objective. The aim of the study to determine the factor structure of cardiorespiratory parameters in school-
children aged 8–17 years of various ethnic backgrounds residing in the Khanty-Mansi Autonomous 
Okrug – Yugra. 
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Materials and Methods. We evaluated 479 children aged 8–17 years residing in the Khanty-Mansi Auton-
omous Okrug – Yugra. The study population was divided into the following groups: indigenous Khanty 
children of the North who commute to boarding schools for the academic period (128 girls and 112 boys); 
and first- and second-generation descendants of the non-indigenous population (126 girls and 113 boys). 
Parameters of the cardiorespiratory system and its regulation were analyzed. To identify underlying rela-
tionships between the variables, factor analysis was applied to extract the key factors determining the struc-
ture of the cardiorespiratory functional status in Yugra schoolchildren. 
Results. The factor structure determining cardiorespiratory functional status exhibited distinct patterns 
depending on sex and ethnicity. Khanty girls demonstrated a strategy closely linking the development of 
the respiratory and cardiovascular systems under a more coordinated regulatory system. In contrast, the 
cardiorespiratory status of non-indigenous girls relied more heavily on the optimization of respiratory sys-
tem reserves. Among male individuals, regardless of ethnicity, cardiorespiratory functional status was 
dominated by general growth and development patterns; this resulted in a more homogeneous factor struc-
ture, albeit with varying contributions from lung function and blood pressure. 
 
Key words: factor analysis, cardiorespiratory system, schoolchildren, ethnicity, Khanty, non-indigenous 
descendants. 
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