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Резюме
В статье представлены причины, особенности клинического течения и исходов геморрагических инсультов у 254 боль-

ных в возрасте от 40 до 92 лет. Геморрагические инсульты чаще встречались у мужчин пожилого и старческого возраста (в ди-
апазоне от 60 до 89 лет), с вредными привычками, страдавших артериальной гипертензией в сочетании с ожирением и сахар-
ным диабетом, в отсутствие приверженности к лечению фоновой патологии и профилактике возможных осложнений. Пре-
обладал геморрагический инсульт по типу внутримозговых гематом малых размеров правополушарной локализации. Уточ-
нены факторы риска по геморрагическим инсультам – артериальная гипертензия, дислипидемия, ожирение, сахарный диа-
бет, осложнениями которых являются инсульты. Подтверждена важность профилактики фоновых заболеваний у пациентов 
из групп риска. Общая летальность при геморрагическом инсульте достигала 49,61 %. У лиц, получавших консервативное ле-
чение, летальность оставалась крайне высокой (88,32 %); она была обусловлена особой тяжестью состояния пациентов и не-
благоприятным сочетанием факторов риска. Умерших мужчин оказалось в 1,86 раза больше, чем женщин. При этом в случаях 
гематом малых и средних размеров летальный исход чаще наблюдался у мужчин. Выживаемость пациентов с большими вну-
тримозговыми гематомами была минимальной (1,89 %), без достоверных гендерных различий. Рассмотрен клинический слу-
чай успешного хирургического лечения большой внутримозговой гематомы. 

Ключевые слова: геморрагический церебральный инсульт, факторы риска развития геморрагического инсульта, кли-
нические проявления геморрагического инсульта, течение и исходы геморрагического инсульта

Abstract
The article presents the causes, features of the clinical course and outcome of hemorrhagic strokes in 254 patients aged 40 to 

92 years. Hemorrhagic strokes were often found in elderly and senile men (in the range from 60 to 89 years), with bad habits suff ering 
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from arterial hypertension in combination with obesity and diabetes, in the absence of adherence to the treatment of background 
pathology and the prevention of possible complications. A hemorrhagic stroke prevailed by the type of small hemata intracerebral 
hematomas. Risk factors for hemorrhagic strokes are clarifi ed – arterial hypertension, dyslipidemia, obesity, diabetes, complications 
of which are strokes. The importance of the prevention of background diseases in patients from risk groups is confi rmed. The total 
mortality in hemorrhagic stroke reached 49.61 %. In persons who received conservative treatment, mortality remained extremely high 
(88.32 %); It was caused by a special severity of patients and an unfavorable combination of risk factors. The lethal outcome were 1.86 
times more in male patients than in female patients. Moreover, in cases of small and medium hematomas, death was often observed in 
male patients. The survival of patients with large intracerebral hematomas was minimal (1.89 %), without reliable gender diff erences. 
The clinical case of successful surgical treatment of a large intracerebral hematoma is given in the article.

Keywords: hemorrhagic cerebral stroke, risk factors for the development of hemorrhagic stroke, clinical manifestations of hemorrhagic 
stroke, course and outcome of hemorrhagic stroke

Введение 
Церебральный инсульт представляет собой 

важную мировую медицинскую, социальную 
и экономическую проблему. По данным 2015 
года, показатель преждевременно утрачен-
ной полноценной жизни вследствие инсуль-
та у населения мира достиг 113 млн лет [1, 2]. 

Модернизация оказания помощи боль-
ным с цереброваскулярными заболеваниями, 
проведенная в последние годы, способствова-
ла успешному лечению инсультов – большей 
выживаемости пациентов, перенесших ин-
сульт, и снижению летальности при данном 
заболевании [3]. 

Геморрагический инсульт (ГИ) – это не-
травматическое (спонтанное) внутричерепное 
кровоизлияние различной локализации – суб-
арахноидальное, внутримозговое (паренхи-
матозное), внутрижелудочковое, субдураль-
ное и экстрадуральное. Согласно эпидемио-
логическим данным, на долю ГИ приходит-
ся от 10 до 15 % от всех видов острых нару-
шений мозгового кровообращения. Этиоло-
гия ГИ различна. Наиболее частая причина 
(70–90 % случаев) – артериальная гипертен-
зия (АГ), реже – злоупотребление алкоголем, 
инсульты в анамнезе, болезни печени, сопро-
вождающиеся тромбоцитопенией, гиперфи-
бринолизом и уменьшением факторов свер-
тывания крови. Иногда причину разрыва со-
суда установить не удается [4].

Гипертензионное кровоизлияние – это след-
ствие попадания крови в вещество головного 
мозга из небольших по диаметру патологиче-
ски измененных артерий. Такие артерии рас-
положены в области базальных ядер, таламу-
са, варолиева моста и у поверхности мозга. 
Они часто являются конечными ветвями, без 
развитых анастомозов, в связи с чем не в со-
стоянии перераспределять кровь и адаптиро-
ваться к изменениям гемодинамики. А дли-
тельное повышение артериального давления 
(АД) и атеросклероз приводят к выраженным 
изменениям сосудистой стенки (липогиали-
ноз, фибриноидный некроз, истончение мы-
шечного слоя), уменьшению упругости, увели-
чению проницаемости и формированию ми-
кроаневризм [5]. 

Кровоизлияние развивается по двум ме-
ханизмам – гематомы, нередко достигающие 
значительных размеров, с локализацией в под-
корковых ядрах, полушариях мозга и мозжеч-
ке (85 % случаев), и диапедезного пропитыва-
ния через измененную сосудистую стенку. По-
следние, как правило, небольших размеров, с 
преимущественной локализацией в таламусе 
или варолиевом мосту [6].

Геморрагический инсульт может протекать 
остро (70–80 % случаев), подостро и хрониче-
ски. Первый вариант характеризуется небла-
гоприятным течением, с наступлением смерти 
в первые часы или сутки при глубокой коме и 
симптомах вклинения. Для подострого вари-
анта типично внезапное начало с возможной 
стабилизацией состояния через 2–3 суток, но 
последующей отрицательной динамикой. Тре-
тий вариант наблюдается в случае диапедез-
ного кровоизлияния и протекает по типу псев-
дотуморозного синдрома. В неврологическом 
статусе больных ГИ обнаруживается сочета-
ние общемозговых, менингеальных и очаго-
вых симптомов. Летальность в течение первого 
месяца после кровоизлияния достигает 84 %.
Развитие острой обструктивной гидроцефа-
лии, дислокации мозговых структур с после-
дующим вклинением, прорыв крови в же-
лудочковую систему приводят к углублению 
комы, горметонии, оболочечным симптомам, 
гипертермии и другим вегетативным расстрой-
ствам. Компьютерная томография головного 
мозга (КТ ГМ) – наиболее информативный ме-
тод, позволяющий визуализировать геморра-
гию в первые часы. Дополнительным иссле-
дованием является люмбальная пункция [7].

В Российской Федерации ежегодно диагно-
стируют около 43 тысяч случаев ГИ. Средний 
возраст пациентов – 60–65 лет, соотношение 
мужчин и женщин – 1,6 : 1. Риск развития ГИ 
значительно повышается после 55 лет и удваи-
вается с каждым последующим десятилетием. 
Летальность от ГИ достигает 40–50 %, а инва-
лидность развивается у 70–75 % выживших [8]. 

Цель исследования 
Изучение причин и тяжести течения ге-

моррагического инсульта, основных факторов 
риска его развития, терапии фоновых забо-
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леваний в преморбидном периоде и привер-
женности пациентов к ней.

Материал и методы исследования 
Проанализированы данные пациентов, 

проходивших обследование и лечение в ре-
гиональном сосудистом центре КГБУЗ «Крае-
вая клиническая больница» имени профессо-
ра О. В. Владимирцева министерства здраво-
охранения Хабаровского края (г. Хабаровск). 

Под наблюдением в период с 1 января 2019 
года по 31 декабря 2021 года находились 254 
пациента – 154 мужчины и 100 женщин в воз-
расте от 40 до 92 лет, госпитализированных в 
экстренном порядке с диагнозом «острое на-
рушение мозгового кровообращения». 

Критерии включения в исследование: па-
циенты обоего пола в возрасте от 18 лет и стар-
ше; острый период церебрального ГИ; подпи-
санное информированное согласие на прове-
дение диагностических и лечебных меропри-
ятий. Критерии исключения: ишемический 
инсульт или транзиторная ишемическая ата-
ка; аневризматическая болезнь и артериове-
нозные мальформации, декомпенсированная 
соматическая патология (в т.ч. онкологиче-
ская); наличие физического дефекта (ампу-
тация конечностей). 

Верификация диагноза производилась ме-
тодами КТ ГМ и компьютерной томографиче-
ской ангиографии (КТА).

Стандартное лабораторно-инструмен-
тальное обследование включало общий клини-
ческий минимум (общий анализ крови, биохи-
мический анализ крови, общий анализ мочи, 
выявление наличия антител к ВИЧ, гепатиту и 
сифилису, ЭКГ, консультация терапевта), три-
плексное сканирование брахиоцефальных со-
судов, общий анализ и биохимические пока-
затели крови, показатели системы гемостаза. 

Были изучены анамнез настоящего забо-
левания и жизни пациентов (сведения полу-
чали при опросе пациентов или близких род-
ственников), особенности статуса – сома-

тического и неврологического, результаты 
лабораторно-инструментального обследова-
ния. Оценено влияние на течение и исходы 
ГИ гендерных особенностей, приверженно-
сти пациентов к лечению фоновых заболева-
ний и профилактике их осложнений, факто-
ров риска сердечно-сосудистых заболеваний 
в анамнезе: АГ, нарушение толерантности к 
глюкозе и сахарный диабет (СД), дислипиде-
мия, избыточная масса тела – индекс массы 
тела (ИМТ) 26 кг/м2 и выше, курение, зло-
употребление алкоголем.

Результаты и обсуждение
В исследуемой когорте преобладали лица 

мужского пола – 154 человека против 100 
(60,63 % и 39,37 % соответственно, р < 0,05). 

Возрастной диапазон пациентов составил 
от 40 до 92 лет (М = 71,6 ± 8,7 года). В соот-
ветствии с возрастными интервалами, пред-
ложенными Всемирной организацией здра-
воохранения, вся когорта была разделена на 
подгруппы: от 18 до 44 лет, 45–59 лет, 60–74 
года, 75–89 лет и старше 90 лет. Большинство 
пациентов (198 человек, 77,95 % случаев) были 
в возрасте 60–89 лет (табл. 1).

Во всех случаях ГИ не был связан с анев-
ризматической болезнью и артериовенозны-
ми мальформациями, что подтверждалось ре-
зультатами КТА [9]. 

Среди факторов риска развития ГИ име-
ли значение АГ (100 %), возраст старше 60 
лет (79,53 %), гиперлипидемия и избыточная 
масса тела – ИМТ 26 кг/м2 и выше (62,21 %), 
мужской пол (60,63 %), курение и злоупотре-
бление алкоголем (52,36 %), нарушение толе-
рантности к глюкозе и СД (33,86 %). 

Важным фактором риска явилось отсут-
ствие у большинства из обследованных па-
циентов (86,22 %) приверженности к лече-
нию фоновой патологии: преморбидно толь-
ко 13,78 % больных ГИ получали антигипер-
тензивные средства, 11,81 % – дезагреганты 
и 10,63 % – статины.  

Таблица 1

Возрастная характеристика пациентов 
с геморрагическими инсультами

Возрастной диапазон (лет)
Пол

женский мужской

18–44 6 14
45–59 3 29
60–74 33 78
75–89 54 33

Старше 90 4 –
Итого 100 154
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Таблица 2

Типы кровоизлияний, размеры гематом 
и исходы геморрагических инсультов

Преобладал ГИ по типу внутримозговой ге-
матомы (ВМГ) – 93,7 % случаев, чаще у муж-
чин (147 человек против 91) и в правом по-
лушарии (61,77 % и 38,23 % соответственно, 
р < 0,05). Удельный вес спонтанных субарахно-
идальных кровоизлияний (САК) составил 6,3 %.
По локализации преобладали полушарные ВМГ 
(86,14 %); стволовые наблюдались в 7,56 %, 
мозжечковые – в 2,94 %, множественные ге-
матомы обнаружены в 3,36 %.

Клинические проявления ГИ традицион-
но зависели от локализации и объема кровоиз-
лияния. Так, у пациентов с САК преобладали 
цефалгический, менингеальный и вестибуло-
атактический синдромы в различных сочета-
ниях; при стволовых гематомах отмечались 
нарушения сознания различной степени вы-
раженности, парезы (геми- и тетратипа), гла-
зодвигательные и бульбарные расстройства; у 
пациентов с полушарными гематомами – об-
щемозговые симптомы, парезы или параличи, 
а в случаях поражения доминантного полуша-
рия – афатические расстройства. Прорыв кро-
ви в вентрикулярную систему в случаях глу-
бинно расположенных гематом даже при ми-
нимальном объеме кровоизлияния значитель-
но усугублял течение заболевания.

Объем ВМГ колебался в диапазоне от 15 
до 200 мл. В соответствии с общепринятой 
классификацией ВМГ по размеру были раз-
делены на малые (до 20 мл, диаметр по КТ не 
более 3 см), средние (20–50 мл, диаметр по КТ 
3–4,5 см) и большие (более 50 мл, диаметр по 
КТ более 3–4,5 см).

Информация о типах кровоизлияний и ис-
ходах заболевания представлена в таблице 2.

Таким образом, у большинства пациентов 
с паренхиматозными кровоизлияниями были 

обнаружены малые ВМГ (56,3 %), а средние и 
большие встречались в практически равном 
соотношении – 21,43 % и 22,27 % случаев со-
ответственно.

Все пациенты с САК, в связи с отсутстви-
ем аневризм и артериовенозных мальформа-
ций, получали консервативное лечение. 

Были прооперированы по показаниям 
(с учетом локализации и объема гематомы, тя-
жести состояния больных и рисков неблаго-
приятного исхода) 17 пациентов с ВМГ объ-
емом от 40 до 110 мл. Из них 8 женщин и 9 
мужчин в возрасте от 31 года до 87 лет. Ле-
тальность в этой группе составила 29,41 %. 
Следует отметить, что большинство лиц, по-
лучавших консервативное лечение (68,33 % 
случаев), отличало бремя тяжести состояния 
и высокого риска неблагоприятных исходов – 
возраст, тяжелая коморбидная и преморбид-
ная (инсульты в анамнезе) патология, большие 
размеры гематомы и др., что и способствова-
ло высокой летальности (88,32 %). 

Летальный исход зарегистрирован у 126 
пациентов (49,61 %). По этому показателю вы-
явлены гендерные различия: умерших мужчин 
оказалось в 1,86 раза больше, чем женщин. 

Выживаемость пациентов с САК была 
выше, чем с ВМГ, – умерли две женщины. 

В случаях ВМГ малых и средних разме-
ров летальный исход также чаще наблюдался 
у лиц мужского пола (р < 0,05). Большую ВМГ 
следует рассматривать как предиктор небла-
гоприятного исхода: из 53 пациентов выжил 
только один, достоверных гендерных разли-
чий в группе не получено (р > 0,05).  

Наши данные в целом согласуются с ре-
зультатами ранее проведенных российских 
и мировых исследований [10]. Так, общепри-

Кровоизлияние

Исход заболевания

улучшение летальный

М Ж М Ж

Субарахноидальное
(n = 16)

9 5 – 2

Внутримозговая гематома 
малая (n = 134)

48 39 32 15

Внутримозговая гематома 
средняя (n = 51)

14 10 23 4  

Внутримозговая гематома 
большая (n = 53)

1 – 27 25

Итого: 254  72 54  82  46 

ПЕРЕДОВАЯ СТАТЬЯ
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знанно, что летальность при ОНМК существен-
но зависит от типа инсульта и составляет 
при ишемическом в среднем 20 %, а при ге-
моррагическом 60 %. Наш показатель леталь-
ности при ГИ – 49,61 %, может быть обуслов-
лен наличием в региональном сосудистом цен-
тре нейрохирургического отделения с воз-
можностями оказания больным экстренной 
хирургической помощи. В то же время у лиц, 
получавших консервативное лечение, леталь-
ность оставалась крайне высокой (88,32 %)
 вследствие особой тяжести состояния паци-
ентов и неблагоприятного сочетания факто-
ров риска. 

По летальным исходам нами выявлены не-
которые гендерные различия. Умерших муж-
чин оказалось в 1,86 раза больше, чем жен-
щин. Обнаружено, что в случаях гематом ма-
лых и средних размеров летальный исход чаще 
наблюдался у лиц мужского пола (р < 0,05). С 
другой стороны, ВМГ больших размеров сле-
дует рассматривать как предиктор неблаго-
приятного исхода: выживаемость таких па-
циентов оказалась минимальной – 1,89 %, как 
среди мужчин, так и среди женщин. 

В заключение представляем клиниче-
ский случай хирургического лечения гемор-
рагического инсульта с кровоизлиянием в 
теменно-височную область левого полушария 
и формированием ВМГ объемом 75 мм вслед-
ствие АГ III стадии; синдромы общемозговой, 
сенсорно-моторной афазии, правостороннего 
гемипареза, гемигипестезии, дислокации сре-
динных структур. 

Больная Д., 66 лет, неработающий пен-
сионер, инвалид III группы по общему забо-
леванию (артериальная гипертензия), с уме-
ренными когнитивными расстройствами и 
отсутствием приверженности к лечению. За-
болела остро – утром перестала разговари-
вать, выполнять инструкции, себя обслужи-
вать. В 15 часов осмотрена бригадой скорой 
медицинской помощи, зарегистрировано 
АД = 200/100 мм рт. ст., диагностирован ги-
пертонический криз, доставлена в стацио-
нар в тяжелом состоянии. При осмотре: со-
стояние тяжелое. Температура тела 36,6 оС. 
Частота дыхательных движений 18/мин, са-
турация 96 %. Пульс 80 уд/мин, ритмичный, 
АД = 170/90 мм рт. ст. Правильного телосло-
жения, повышенного питания (рост 170 см,
вес 100 кг). Кожа и видимые слизистые блед-
ные. Пастозность голеней и стоп. В невроло-
гическом статусе умеренное оглушение (13 
баллов по ШКГ), вялая, заторможенная, бы-
стро истощается. Сенсорно-моторная афа-
зия – на вопросы не отвечает, инструкции не 
выполняет. Менингеальных симптомов нет. 

Краниальные нервы: зрачки симметричные, 
реакции зрачков на свет живые, следит гла-
зами за движущимся предметом – при этом 
отмечается негрубое ограничение движений 
глазных яблок кнаружи; грубый правосто-
ронний центральный прозопарез; глотание 
не нарушено. Рефлексы орального автома-
тизма – губной, Маринеску–Радовича с двух 
сторон. Правосторонний гемипарез с преоб-
ладанием в руке (3 балла), с низким мышеч-
ным тонусом, оживлением рефлексов, пато-
логическими кистевыми (Якобсона–Ласка, 
Тремнера, Гофмана) и стопными (Бабинско-
го) знаками. На болевые раздражители реа-
гирует гримасой и отдергиванием конечно-
стей, менее активно справа. Функция тазо-
вых органов не нарушена. 

Результаты лабораторно-инструмен-
тального обследования: КТ ГМ – в  левой ге-
мисфере мозга – гематома объемом 75 мл, сре-
динные структуры смещены вправо до 5 мм, 
левый боковой и третий желудочки поджаты, 
субарахноидальное пространство сужено, кон-
векситальные борозды сглажены (рис. 1). ОАК –
в пределах референсных значений. В гемоста-
зиограмме АЧТВ – 33,8. В биохимическом ана-
лизе крови – гипергликемия 6,9 ммоль/л (в ди-
намике – в пределах референсных значений). 
ЭКГ – синусовый ритм с ЧСС 80 уд/мин, гипер-
трофия миокарда левого желудочка, умерен-
ные изменения миокарда. Офтальмолог – ги-
пертоническая ангиопатия сетчатки; началь-
ная возрастная катаракта.

В этот же день внутримозговая гематома 
удалена, продолжено лечение симптоматиче-
скими средствами. Через сутки на КТ ГМ – 

Рис. 1. В левой гемисфере – внутримозговая гематома 
объемом 75 мл; срединные структуры смещены вправо 
на 5 мм; левый боковой и третий желудочки поджаты
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декомпрессивная краниотомия в височно-
теменной области слева; на месте гематомы – 
следы крови с примесью газа и ликвора; 
дислокация срединных структур вправо умень-
шилась. В дальнейшем в неврологическом ста-
тусе динамика положительная – уменьшился 
гемипарез до 4–4,5 балла и афатические рас-
стройства, однако доминировали когнитив-
ные нарушения, отсутствовала критика к сво-
ему состоянию (настаивала на выписке домой, 
неоднократно пыталась уйти из отделения), в 
связи с чем по настоянию родственников вы-
писана из стационара в удовлетворительном 
состоянии на восьмые сутки заболевания. Ре-
комендовано наблюдение невролога, терапев-
та и хирурга, снятие швов на 10-е сутки по-
сле их наложения, проведение МСЭ в связи с 
наличием признаков инвалидности.

Заключение 
Результаты проведенного исследования сви-

детельствуют, что ГИ чаще встречались у муж-
чин пожилого и старческого возраста (в диапа-
зоне от 60 до 89 лет), с вредными привычка-
ми, страдавших АГ в сочетании с ожирением 
и сахарным диабетом, у которых отсутствова-
ла приверженность к лечению фоновой патоло-
гии и профилактике возможных осложнений.

У обследованных пациентов преобладал 
ГИ по типу ВМГ малых размеров правополу-
шарной локализации.

Настоящая работа позволила уточнить 
группы риска по ГИ и подтвердила важность 
профилактики в группах риска фоновых за-
болеваний – АГ, дислипидемии, ожирения, са-
харного диабета, осложнениями которых яв-
ляются ОНМК.

ПЕРЕДОВАЯ СТАТЬЯ
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Резюме 
В статье представлен трехлетний анализ острых отравлений у детей препаратом парацетамолом. На примере клиниче-

ских случаев описана тактика лечения пациентов с острым отравлением парацетамолом. Оценена эффективность рекомен-
дованных доз и схемы антидотной терапии. Указаны основные факторы, способствующие неблагоприятному исходу заболе-
вания. 

Ключевые слова: парацетамол, детоксикация, антидотная терапия, ацетилцистеин, печеночная недостаточность

Abstract
The article presents a three -year analysis of the structure of acute paracetamol poisoning in children. On the example of clinical 

cases, the tactics of treating patients with acute paracetamol poisoning are described.The eff ectiveness of the recommended doses 
and antidote therapy schemes is evaluated. The main factors contributing to the adverse outcome of the disease are indicated.

Keywords: paracetamol, detoxifi cation, antidota therapy, acetylcystein, liver failure
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Актуальность
Парацетамол (paracetamol, acetaminophen) –

ненаркотический анальгетик-антипиретик, 
производное парааминофенола (N-acetyl-p-
aminophenol). Он входит в состав более 50 ле-
карственных препаратов и активно использу-
ется в амбулаторной практике как эффектив-
ное жаропонижающее средство и для купиро-
вания умеренно выраженного болевого син-
дрома. В России парацетамол продается в ап-
течной сети без рецепта и широко использу-
ется в педиатрической практике [1, 2]. Имен-
но доступность парацетамола в продаже, на-
личие его в домашней аптечке, а также свое-
образная информация в средствах массовой 
информации играет роковую роль в выборе 
средства для добровольного ухода из жизни в 
подростковой среде. Отравление парацетамо-
лом (код рубрики МКБ-10 – Т 39.1) представ-
ляет серьезную проблему клинической ток-
сикологии. В первую очередь это обусловле-
но тем, что прием сверхвысоких доз п араце-
тамола может привести к тяжелому пораже-
нию печени с развитием острой печеночной 
недостаточности [1]. Бессимптомный началь-
ный период отравления приводит к отсроч-
ке госпитализации в стационар, запоздало-
му приему антидота с последующим резким 
ухудшением состояния и формированием по-
лиорганной недостаточности.

Проявление токсичности парацетамола 
зависит от нескольких факторов: возраст, вес 
пациента, сопутствующие заболевания, вред-
ные привычки. Поражение печени возможно 
уже при приеме парацетамола в дозе от 4–5 г. 
У детей токсическая доза препарата начинает-
ся от 100 мг/кг. Гепатотоксичные эффекты у 
подростков обнаруживаются при дозе от 125–
150 мг/кг. У взрослых гепатотоксичность обыч-
но проявляется при дозе от 150 до 250 мг/кг. 
Токсическая концентрация препарата в кро-
ви 150–300–400 мкг/мл, смертельная >150–
160 (средняя – 250) мкг/мл [1, 2]. Доза параце-
тамола, превышающая 20 г/сут, является по-
тенциально летальной, немедленная госпитали-
зация в реанимационное отделение и введение 
специального антидота – N-ацетилцистеина, 
могут спасти жизнь в этой ситуации. 

Патофизиология и клиника отравле-
ния парацетамолом. Принципы лечения

В гепатотоксическом действии парацета-
мола, связанном с повреждающими эффекта-
ми макромолекул и других метаболитов на ге-
патоцит, ассоциируется несколько механизмов: 

а) образование ковалентных связей ак-
тивных метаболитов с протеинами мембран 
гепатоцитов, сопровождающееся денатура-
цией белков; 

б) деградация мембранных липидов, приво-
дящая к повреждению мембран гепатоцитов; 

в) нарушение кальциевого гомеостаза, ак-
тивирующее цитолитические ферменты. 

Сочетание указанных механизмов повреж-
дения приводит к развитию центролобуляр-
ных некрозов печени.

Основной токсичный метаболит параце-
тамола – N-ацетил-p-бензохинонимин (NAPQI), 
образуется в печени в результате действия 
ферментной системы цитохрома Р-450. Име-
ющийся в печени глутатион обезвреживает 
этот метаболит. Острая передозировка исто-
щает запасы глутатиона в печени. В резуль-
тате NAPQI аккумулируется, вызывая некроз 
клеток печени. 

Прямое повреждающее действие параце-
тамола на почки отмечается реже и встреча-
ется примерно у 1–2 % пациентов. Острая по-
чечная недостаточность развивается преиму-
щественно уже при выраженных нарушениях 
функции печени и обусловлена образованием 
токсических метаболитов, а также в результате 
функциональных (гиповолемия), ятрогенных 
(нефротоксические препараты) механизмов.

Отравление парацетамолом относится к 
числу интоксикаций, при которых наблюда-
ется скрытый период. Клинические проявле-
ния острого отравления развиваются по ста-
диям. Всего выделяют три стадии.

I стадия – начальная – развивается в пер-
вые 2–4–12 часов с момента приема токсиче-
ской дозы препарата, симптомы выраженной 
интоксикации могут отсутствовать. Чаще по-
являются боли в животе, тошнота, рвота, от-
сутствие аппетита, слабость, сонливость. При 
приеме небольших доз препарата исход чаще 
благоприятный.

II стадия – развитие цитолитического ге-
патита – развивается через 24–48 часов по-
сле приема препарата в больших дозах. Уси-
ливаются боли в животе (диффузные или ло-
кализованные в правом подреберье), нараста-
ют тошнота, рвота, появляются признаки эн-
цефалопатии, двусторонняя люмбалгия. Жел-
туха может быть умеренной. Обнаруживает-
ся повышение содержания в крови АЛТ (ала-
нинаминотрансфераза) и АСТ (аспартатами-
нотрансфераза), билирубина, удлинение про-
тромбинового времени, креатининемия, про-
теинурия, олигурия. При своевременном ле-
чении проявления данной стадии отравления 
не прогрессируют и возможно восстановление 
функции поврежденных органов.

III стадия – развитие печеночной недо-
статочности тяжелой степени тяжести и по-
лиорганной недостаточности – с 3–6-х суток с 
момента отравления. Развиваются отчетливые 

КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА
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признаки печеночной и печеночно-почечной 
недостаточности. В биохимическом анализе 
крови выявляется повышение содержания 
АЛТ и АСТ, достигающее максимума (в 20 и 
больше раз от нормы) на 3-и сутки, гиперби-
лирубинемия, повышение активности щелоч-
ной фосфатазы. Относительно редко наблю-
дается нефропатия тяжелой степени (почеч-
ная недостаточность) – острый тубулярный не-
кроз. Расстройство сознания вплоть до комы. 
Острая сердечно-сосудистая недостаточность. 
Нарушение углеводного обмена (гипогликемия 
или гипергликемия). Рабдомиолиз (острый не-
кроз скелетных мышц). Отек мозга. Острая 
дыхательная недостаточность. Синдром дис-
семинированного внутрисосудистого сверты-
вания (ДВС-синдром). Быстрый смертельный 
исход на 4–18-е сутки. 

Описаны молниеносные (фульминантные) 
формы токсического поражения печени, тре-
бующие решения вопроса о трансплантации 
органа. 

На начальном этапе тактика ведения па-
циента с отравлением парацетамолом начи-
нается с оценки степени риска течения и ис-
хода заболевания, включающей определение 
дозы препарата, времени с момента приема, 
клинических симптомов и факторов риска 
со стороны пациента (масса тела, сопутству-
ющие заболевания). Функциональные пробы 
печени в этом периоде не помогают оценить 
риск или прогнозировать течение отравления.

Антидотом при отравлении парацетамо-
лом является N-ацетилцистеин. Это л екарство 
является прекурсором глутатиона, который 
снижает токсичность парацетамола, увели-
чивая запас глутатиона в печени. Он помога-
ет предотвратить токсическое поражение пе-
чени, инактивируя метаболит парацетамола 
N-ацетил-p-бензохинонимин прежде, чем тот 
сможет повредить печеночные клетки. Одна-
ко он не восстанавливает ранее поврежден-
ные клетки печени. Лекарство наиболее эф-
фективно в первые 8 часов после приема па-
рацетамола. Через 24 часа, если польза от ан-
тидота вызывает сомнение, его еще необхо-
димо ввести. Если степень токсичности яв-
ляется неопределенной, то N-ацетилцистеин 
следует принимать до тех пор, пока токсич-
ность не будет исключена. N-ацетилцистеин 
одинаково эффективен при внутривенном 
введении и пероральном. Внутривенно он 
вводится в виде продолжительной инфузии. 
Ударная доза – 150 мг/кг в 200 мл 5  % раство-
ра глюкозы или 0,9 % физиологического рас-
твора вводится в течение 15 минут, а затем 
следуют поддерживающие дозы – 50 мг/кг в 
500 мл 5 % раствора глюкозы или 0,9 % фи-

зиологического раствора в течение 4 часов, 
затем 100 мг/кг в 1000 м л 5 % раствора глю-
козы или 0,9 % физиологического раствора в 
течение 16 часов [1, 3, 4]. Продолжительность 
проведения специфической терапии является 
предметом дискуссии. При пероральном спо-
собе введения рекомендуется ее продолжение 
в течение 72 часов, при внутривенном введе-
нии – не более 24 часов [1]. 

Несмотря на отсутствие симптомов в на-
чальной стадии отравления парацетамолом 
требуется также проведение ранней неотлож-
ной антидотной терапии. Введение антидота 
необходимо начинать, основываясь только на 
данных анамнеза. Также необходимым ком-
понентом ранней медицинской помощи явля-
ется промывание желудка и проведение эн-
теросорбции. Проведение симптоматического 
лечения направлено на поддержание водно-
электролитного баланса, применение гепато-
протекторов (гептрал, фосфоглив, эссенциа-
ле и др.). При тяжелом течении, с нарушени-
ем витальных функций, требуется проведение 
искусственной вентиляции легких, коррекция 
гемодинамики, профилактика вторичной ин-
фекции (антибиотикотерапия), гормонотера-
пия преднизолоном [1–4]. 

Структура острых отравлений у детей 
в РАО КГБУЗ «Городская больница № 7»
Комсомольска-на-Амуре. Клинические слу-
чаи острого отравления парацетамолом

В течение трех лет (2020–2022) в РАО КГБУЗ 
«Городская больница № 7» Комсомольска-на-
Амуре была оказана помощь 33 детям в воз-
расте от 1 года до 17 лет с диагнозом «острое 
отравление». Основная группа (18 пациентов –
54,5 %) – это пациенты с отравлением лекар-
ственными препаратами. Отравление препа-
ратом парацетамолом наблюдалось у 5 паци-
ентов в возрасте от 12 до 17 лет. Все пациен-
ты – женского пола. У всех был осознанный 
прием лекарственного препарата с целью су-
ицида. Информация о токсичности препара-
та получена из социальных сетей. Один слу-
чай закончился летальным исходом. 

Приводим два клинических случая пред-
намеренного отравления парацетамолом, ко-
торые наблюдались в указанный период.

Первый клинический случай
Пациентка Т. Возраст 16 лет. 
Жалобы: не предъявляет ввиду отсутствия 

речевого контакта.
Анамнез заболевания: со слов матери – 

накануне выпила около 34 таблеток параце-
тамола (0,5 г – 370 мг/кг). Тщательно скры-
вала от матери факт употребления. Отмеча-
лась многократная рвота и  выраженные боли 
в животе в течение нескольких часов. Вызов 
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бригады СМП через 8 часов после употребле-
ния. Госпитализирована в детскую городскую 
больницу (ДГБ) Комсомольска-на-Амуре. 

Анамнез жизни: ранее были попытки су-
ицида. 

Состояние при поступлении очень тяже-
лое. Сознание – сопор. Кожные покровы блед-
ные, чистые. Спонтанное дыхание. ЧД 24 в ми-
нуту. Аускультативно дыхание жесткое, уме-
ренные хрипы с обеих сторон. Sat O2 – 98 %
при дыхании атмосфе рным воздухом. Арте-
риальное давление 130/70 мм рт. ст. Тоны 
сердца приглушены, ритмичные. Пульс 115 
ударов в минуту. 

Живот мягкий, вздутый. Перистальтика 
вялая. Болезненность при пальпации в правом 
подреберье. Периферических отеков нет. Мо-
чеиспускание по катетеру, моча темного цве-
та. Темпы диуреза снижены. Проводится ин-
фузионная терапия. Температура тела 37,3 оС.

Общий анализ крови: гемоглобин 161  г/л,
эритроциты 5,27х1012/л, лейкоциты 19,5х109/л, 
СОЭ 3 мм/час, п/я 2 %, с/я 93 %, моноциты 
2 %, лимфоциты 3 %, тромбоциты 233х103/л. 
ТЗН++.

Биохимический анализ крови: билирубин 
99,7 (прямой 32,7, непрямой 66,8), общий бе-
лок 75 г/л, мочевина 2,6 ммоль/л, креатинин 
44 мкмоль/л, АЛТ 82, АСТ 73. Сахар крови 
5,3 ммоль/л. 

Гемостазиограмма: АЧТВ 37 секунд, 
ПВ 86,1 секунды, ПТИ 27, фибриноген 
2,3 г/л, МНО 6,15.

Общий анализ мочи: цвет с/ж, реакция 
кислая, удельный вес 1018, слабо-мутная, бе-
лок 0,33, сахар отрицательный, эпителий уме-
ренный, лейкоциты 20–25 в п/з, эритроциты 
неизмененные 40–50 в п/з. Слепки до 15 в 
п/з, цилиндры гиалиновые единичные, зер-
нистые единичные.

Через 20 часов после приема, ввиду тяже-
сти состояния и прогрессирующего ухудше-
ния, а также появления рвоты с примесью кро-
ви, переведена в реанимационное отделение.

Проводилась антидотная терапия флуи-
м уцилом: ударная дозировка – 150 мг/кг в 
200 мл 0,9 % физиологического раствора за 
15 минут, 50 мг/кг на растворе глюкозы в 
течение 4 часов, затем 100 мг/кг в 1000 мл 
5 % раствора глюкозы за 16 часов. Симпто-
матическая терапия. Гемостатическая тера-
пия. Через 39 часов после приема парацета-
мола – дальнейшее ухудшение состояния в 
виде депрессии дыхания, снижения Sat O2 до 
65 %. Произведена интубация трахеи, нача-
та ИВЛ аппаратом Savina с параметрами ДО 
420 мл, ЧДД 22 в минуту, кислород 100 %. Се-
датация и синхронизация с аппаратом ИВЛ – 

оксибутират натрия. Добавлены гепатопро-
текторы (гептрал 800 мг через 12 часов). На-
чата вазопрессорная поддержка дофамином 
со скоростью 8–10 мкгр/кг/мин в нараста-
ющей дозе.

После начала ИВЛ – последующее прогрес-
сирующее ухудшение состояния в виде не-
стабильной гемодинамики (выраженная ги-
потония на фоне струйной инфузии дофами-
на до 12–16 мкгр/кг/мин), снижение темпов 
диуреза до 20 мл/час. Стимуляция лазиксом.

ЭКГ на вторые и третьи сутки – синусо-
вая тахикардия, прогрессирующее наруше-
ние процессов реполяризации в миокарде ле-
вого желудочка.

Общий анализ крови: гемоглобин 87 г/л,
эритроциты 2,53х1012/л, лейкоциты 26,1х109/л, 
СОЭ 1 мм/час, п/я 4 %, с/я 79 %, моноциты 
6 %, лимфоциты 11 %, тромбоциты 141х103/л. 

Биохимический анализ крови: билирубин – 
гемолиз, общий белок 61 г/л, мочевина 
3,2 ммоль/л, креатинин 257 мкмоль/л, АЛТ 23, 
АСТ 12. Сахар крови 15,8 ммоль/л. 

Гемостазиограмма: АЧТВ 83 секунды. В 
течение 3 минут сгусток не образуется.

Общий анализ мочи: цвет с/ж, реакция 
кислая, удельный вес 1013, слабо-мутная, бе-
лок 2,16, сахар отрицательный, эпителий еди-
ничный, лейкоциты 2–3–5 в п/з, эритроциты 
неизмененные 100–150 в п/з. 

Учитывая выраженные нарушения гемо-
стаза в виде гипокоагуляции, больной про-
водилась гемотрансфузия свежезаморожен-
ной плазмой.

Через 83 часа после приема токсической 
дозы парацетамола, на фоне полиорганной не-
достаточности (ОПН, ОДН, ОСН, энцефалопа-
тия смешанного генеза), несмотря на интен-
сивную терапию, наступила остановка сер-
дечной деятельности. Реанимационные ме-
роприятия проводились согласно протоколу 
30 минут. 

Судебно-медицинский диагноз: отравление 
лекарственными препаратами (парацетамол).

Осложнение основного диагноза: крупно-
точечные кровоизлияния под пристеночную 
плевру, серозную оболочку желудка, тонко-
го и толстого кишечника, брюшину, околопо-
чечную клетчатку. Токсическая дистрофия и 
некроз паренхимы печени. Тяжелые дистро-
фические изменения паренхиматозных орга-
нов. Двусторонняя гнойная пневмония (ста-
дия красного опеченения). Некробиотические 
изменения слизистой желудка. Н екробиоти-
ческие изменения поджелудочной железы. 
Гидропическая дистрофия нефротелия по-
чек. Гемодинамический отек головного мозга. 
Двусторонний гидроторакс (около 1000 мл). 

КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА
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При анализе данного клинического слу-
чая можно с уверенностью утверждать, что 
неблагоприятный исход был обусловлен вы-
сокой дозой парацетамола, поздним обраще-
нием за медицинской помощью, отсроченный 
более чем на 12 часов прием антидота. 

Второй клинический случай
Пациентка К. Возраст 15 лет. 
Жалобы: на боли в животе, тошноту, по-

зывы на рвоту.
Анамнез заболевания: в 18.00 выпила 40 

таблеток парацетамола (370 мг/кг). Рвота от-
мечалась практически сразу. Появление выра-
женных болей в животе отмечено через 5 часов. 
Вызов бригады СМП. Выполнено промывание 
желудка до чистых вод. Госпитализирована сра-
зу в реанимационное отделение КГБУЗ «Город-
ская больница № 7» Комсомольска-на-Амуре.

Анамнез жизни: попыток суицида ра-
нее не было. 

Состояние при поступлении средней тя-
жести. Сознание сохранено. Кожные покро-
вы бледные, чистые. Спонтанное дыхание. 
ЧД 24 в минуту. Аускультативно дыхание жест-
кое, умеренные хрипы с обеих сторон. Sat O2 
98 % при дыхании атмосферным воздухом.

АД 120/70 мм рт. ст. Тоны сердца приглу-
шены, ритмичные. Пульс 80 ударов в минуту. 

Живот мягкий, не вздутый. Перистальти-
ка вялая. Безболезненный при пальпации. Пе-
риферических отеков нет. 

Мочеиспускание по катетеру, моча свет-
лая. Темпы диуреза в норме. Проводится ин-
фузионная терапия в периферический кате-
тер. Температура тела 36,3 оС.

Общий анализ крови: гемоглобин 119 г/л,
эритроциты 4,29х1012/л, лейкоциты 6,6х109/л, 
СОЭ 21 мм/час, с/я 63 %, моноциты 5 %, лим-
фоциты 32 %. ТЗН+.

Биохимический анализ крови: билирубин 
10,8 ммоль/л, общий белок 67 г/л, мочевина 
7,7  ммоль/л, креатинин 56 мкмоль/л, АЛТ 10, 
АСТ 12. Сахар крови 8,5 ммоль/л. 

Гемостазиограмма: АЧТВ 45 секунд, 
ПВ 17 секунд, ПТИ 94, МНО 1,06.

Общий анализ мочи: цвет с/ж, реакция 
кислая, удельный вес 1030, слабо-мутная, бе-
лок 0,033, сахар отрицательный, эпителий уме-
ренный, лейкоциты ед. в п/з, эритроциты не-
измененные 1–3 в п/з. Слизь+, соли +.

Лечение начато с антидотной терапии 
флуимуцилом с дозы 150 мг/кг в 200 мл 5 % 
раствора глюкозы за 15 минут, далее 50 мг/кг
на растворе 5 % глюкозы в течение 4 часов, 
затем 100 мг/кг в 1000 мл 5 % раствора глю-
козы за 16 часов. Симптоматическая терапия. 
Добавлены гепатопротекторы (гептрал 800 мг 
через 12 часов). 

Через 48 часов после приема парацета-
мола состояние средней тяжести стабильное. 
Субъективно отмечает улучшение.

Общий анализ крови: гемоглобин 117 г/л, 
эритроциты 4,30х1012/л, лейкоциты 5,9х109/л, 
СОЭ 1 мм/час, с/я 68 %, моноциты 3 %, лим-
фоциты 27 %, эозинофилы 2 %.  

Биохимический анализ крови: билирубин 
10,4 ммоль/л, общий белок 65 г/л, мочевина 
6,0 ммоль/л, креатинин 83 мкмоль/л, АЛТ 15, 
АСТ 32. Сахар крови 4,7 ммоль/л. 

Гемостазиограмма: МНО 2,35.
Общий анализ мочи: цвет с/ж, реакция 

кислая, удельный вес 1014, белок 0,066, сахар 
отрицательный, эпителий единичный, лейко-
циты ед. в п/з, эритроциты до 10 в п/з. 

ЭКГ на вторые сутки – синусовый ритм 
70 ударов в минуту.

Через 65 часов в удовлетворительном со-
стоянии переведена в соматическое отделе-
ние ДГБ.

Анализ этого клинического случая позво-
ляет утверждать, что своевременное обраще-
ние за медицинской помощью и раннее на-
чало антидотной терапии снижают вероят-
ность развития печеночной недостаточности 
и неблагоприятного исхода. Остальные три 
клинических случая проходили по похожему 
сценарию – прием больших доз парацетамо-
ла, при появлении первых симптомов отрав-
ления – страх и обращение за медицинской 
помощью. В течение трех суток антидотная 
терапия в условиях реанимационного отде-
ления. Перевод в детское соматическое от-
деление ДГБ на 4–5-е сутки при исчезнове-
нии симптомов интоксикации и нормализа-
ции биохимических показателей крови (сни-
жение АЛТ и АСТ).

Таким образом, острое отравление пара-
цетамолом является распространенным состо-
янием, которое требует неотложной медицин-
ской помощи. В подростковой среде данный 
препарат считается наиболее удобным сред-
ством для суицида ввиду его доступности. 
Наличие скрытого периода в течении заболе-
вания, отсутствие яркой клиники приводят 
к поздней госпитализации и отсрочке свое-
временной терапии. Перевод в реанимаци-
онное отделение в таких случаях происходит 
уже при явных признаках полиорганной не-
достаточности. 

Решение о госпитализации и раннем на-
чале антидотной терапии должно принимать-
ся по данным анамнеза (упоминание об упо-
треблении парацетамола и содержащих его 
препаратов) даже при удовлетворительном 
состоянии пациента и отсутствии клиниче-
ских проявлений отравления на момент об-
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ращения за медицинской помощью. Наибо-
лее эффективным способом лечения отрав-
ления парацетамолом является максималь-
но раннее проведение антидотной терапии 
ацетилцистеином. 

По приказу МЗ РФ № 9 от 8 января 2002 
года «О мерах по совершенствованию орга-

низации токсикологической помощи насе-
лению Российской Федерации» (приложение 
№ 7) лечебные учреждения, оказывающие по-
мощь больным с острыми отравлениями, долж-
ны быть обеспечены ацетилцистеином в ка-
честве средства специфической (антидотной) 
фармакотерапии.
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Резюме
В статье представлен клинический случай успешного лечения пациентки с разорвавшейся большой аневризмой вну-

тренней сонной артерии (ВСА). Актуальность проблемы обусловлена сложностью хирургического лечения гигантских цере-
бральных аневризм ввиду необходимости наличия специальных хирургических клипс и интраоперационной визуализации 
(УЗДГ, видеоангиографии), а также высокого риска тромбирования и тромбоэмболии.

Ключевые слова: церебральная аневризма, церебральный ангиоспазм, клипирование, эмболизация аневризмы

Abstract
The article presents a clinical case of successful treatment of the female patient with the internal carotid artery (VSA) exploded 

with a large aneurysm. The relevance of the problem is due to the complexity of the surgical treatment of giant cerebral aneurysm 
due to the need to have special surgical clips and intraoperative visualization (ultrasound, videoangiography), as well as a high risk 
of thrombomebole and thromboembolism.

Keywords: cerebral aneurysm, cerebral angiospasm, clipping, embolization of aneurysm
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Введение 
На сегодняшний день аневризмы сосудов 

головного мозга (ГМ) являются основной при-
чиной нетравматического субарахноидального 
кровоизлияния (САК). Кровь, излившаяся под 
паутинную оболочку, вызывает церебральный 
ангиоспазм – сужение и изменение стенок ин-
тракраниальных артерий, который рентгено-
логически выявляется в 60–70 % случаев и у 
33,5 % пациентов приводит к ишемии ГМ, а 
в последующем – к инвалидизации и леталь-
ному исходу [1, 2, 3].

Вероятность разрыва аневризмы нахо-
дится в прямой зависимости от ее размера. В 
зависимости от диаметра выделяют аневриз-
мы милиарные (диаметром до 3 мм), обычного 
размера (4–15 мм), большие (16–25 мм) и ги-
гантские (более 25 мм). Кроме того, риск раз-
рыва аневризмы возрастает в случае непра-
вильной формы и/или наличия дивертикулов, 
узкой шейки аневризмы, когда соотношение 
максимального размера аневризмы к диаме-
тру несущей артерии более двух и когда соот-
ношение высоты аневризмы к диаметру шей-
ки более 1,6 [4].

Оперативное вмешательство – единствен-
ный метод, который предотвращает разрыв 
церебральной аневризмы. В настоящее вре-
мя применяют два основных оперативных 
метода – открытое нейрохирургическое вме-
шательство (клипирование) и эндоваскуляр-
ное закрытие полости аневризмы спиралью 
(эмболизация). 

В представленном клиническом наблюде-
нии описан случай успешного хирургическо-
го лечения пациентки с САК вследствие раз-
рыва большой аневризмы внутренней сон-
ной артерии.

Пациентка Б., 48 лет, поступила в КГБУЗ 
«Краевая клиническая больница» им. проф. 
О. В. Владимирцева 23.01.23 с диагнозом: ге-
моррагический инсульт. Острейший период 
субарахноидально-паренхиматозного крово-
излияния из аневризмы развилки левой вну-
тренней сонной артерии Hunt-Hess II, для об-
следования и определения тактики дальней-
шего ведения. Жалобы на выраженную голов-
ную боль. Из анамнеза известно, что перио-
дические головные боли беспокоят в течение 
полугода, с 09.01.23 головная боль усилилась 
и приобрела постоянный характер.

При поступлении соматический статус без 
особенностей. Респираторных, гемодинамиче-
ских нарушений нет (артериальное давление 
120/70 мм рт. ст., частота сердечных сокра-
щений 75/мин, частота дыхательных движе-
ний 14/мин, сатурация 98 %. В неврологиче-
ском статусе сознание ясное – 15 баллов по 
шкале ком Глазго (ШКГ), поведение спокойное, 
речь не изменена. Общемозговые симптомы –
выраженная головная боль, менингеальные 

симптомы (ригидность мышц шеи на 1,5 см).
Краниальные нервы: зрачки D = S = 4 мм, ре-
акция зрачков на свет, конвергенция и акко-
модация живые; болезненность при движениях 
глазными яблоками, слегка не доводит их кна-
ружи, установочный горизонтальный нистагм 
в крайних отведениях; корнеальные рефлексы 
живые; лицо симметричное, язык по средней 
линии; бульбарных расстройств нет. Парезов 
нет. Мышечный тонус обычный. Сухожильные, 
периостальные и брюшные кожные рефлексы 
живые, симметричные. Патологических пира-
мидных знаков нет. Чувствительность не рас-
строена. Координационные пробы выполня-
ет с легкой интенцией. Функция тазовых ор-
ганов не страдает. Была выполнена люмбаль-
ная пункция, получен ликвор с примесью кро-
ви, после центрифугирования – ксантохромия, 
количество эритроцитов 400 кл/мкл.

По данным спиральной компьютерной то-
мографии ГМ (СКТ ГМ), супраселлярно несколь-
ко слева определяется овоидное гиперденсное 
образование, с четкими ровными контурами, 
с минимальным масс-эффектом (рис. 1).

По СКТ ангиографии (АГ) определяется 
крупная мешотчатая аневризма бобовидной 
формы в месте развилки левой внутренней сон-
ной артерии (рис. 2–4). Аневризма размерами 
до 22,6 х 16,5 х 18 м, с максимальной высотой 
купола до 16,8 мм (перпендикулярно шейке до 
13 мм), с шейкой до 5,5 мм, индекс аневриз-
мы 2,36, индекс артерии 2,24. Купол направ-
лен вперед и лежит на переднем наклоненном 
отростке. Несколько дистальнее шейки из меш-
ка выходит сегмент А1 левой передней мозго-
вой артерии (рис. 5–7). Брахиоцефальные ар-
терии на исследованном уровне не изменены.

На основании жалоб, анамнеза, результатов 
физикального и лабораторно-инструментального 
методов исследования установлен клини-
ческий диагноз: I60.0 Геморрагический ин-
сульт. Острейший период субарахноидально-
паренхиматозного кровоизлияния из большой 
аневризмы развилки левой внутренней сон-
ной артерии Hunt-Hess II.

Рис. 1. СКТ без контраста
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Рис. 2. Объемная реконструкция

Рис. 4. СКТ с контрастом в режиме MIP Рис. 5. СКТ с контрастом в режиме MIP

Рис. 7. Церебральная ангиография

Рис. 3. Объемная реконструкция

Рис. 6. Церебральная ангиография

В связи с локализацией и сложным стро-
ением аневризмы оперативное лечение было 
отсрочено, пациентка переведена в отде-
ление реанимации и интенсивной терапии 
(ОРИТ) для круглосуточного мониторирова-
ния. Запланирована консультация в ФГАУ 
«Национальный медицинский исследователь-
ский центр нейрохирургии имени академика 
Н. Н. Бурденко» Министерства здравоохране-
ния Российской Федерации. Однако на 2-е сут-
ки пребывания в стационаре пациентка отме-
тила острое усиление головной боли: «Как буд-

то в голове что-то лопнуло». Экстренно осмо-
трена нейрохирургом: отмечено угнетение со-
знания до сопора (10 баллов по ШКГ), нарас-
тание менингеального синдрома (ригидность 
мышц шеи до 3 см, появление симптома Кер-
нига до угла 160о).  

В связи с появлением клинических сим-
птомов повторного разрыва аневризмы паци-
ентке была выполнена экстренная хирургиче-
ская операция. В условиях общей анестезии 
на шее осуществлен доступ к левой общей сон-
ной артерии (ОСА) и внутренней сонной ар-
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Рис. 8. Церебральная ангиография Рис. 9. Церебральная ангиография

терии (ВСА). После лобно-височной трепана-
ции слева в левой оптико-каротидной обла-
сти обнаружена крупная аневризма развил-
ки ВСА с объемным воздействием на зритель-
ный нерв. Проксимальный контроль был за-
труднен из-за размеров аневризмы. Для по-
лучения проксимального контроля над ин-
тракраниальным отделом левой ВСА одно-
временно временно были клипированы сег-
менты А1, М1 левой ВСА и левая ВСА на шее 
(экстракраниально). Аневризма уменьшилась. 
Место разрыва аневризмы в ее пришеечном 
отделе непосредственно возле отхождения 
левой ПМА. Размеры 2,3 х 2,0 х 1,8 см, шей-
ка – 1,0 см. Однако отхождение сегмента А1 
из пришеечной части аневризмы затрудня-
ло ее клипирование. С помощью интраопера-
ционного ультразвукового триплексного ска-
нирования сосудов выявлен хороший пере-
ток в левую А1 и А2 левой ПМА через перед-
нюю соединительную артерию (ПСА) из си-
стемы правой ВСА. Это свидетельствовало 
о возможности клипирования левой ПМА, и 
шейка аневризмы вместе с ПМА и А1 была 
клипирована немного дистальнее аневризмы. 
При проведении интраоперационной видео-
ангиографии ICG мешок аневризмы не за-
полняется, левая ВСА, СМА, а также А1 и А2 
заполняются хорошо. С целью декомпрессии 
зрительного нерва мешок аневризмы пропун-
ктирован и опустошен. Контроль гемостаза. 
Кость фиксирована на место. Послойный шов 
раны. Асептическая повязка. Длительность 
операции 4 часа. Пациентка была переведе-
на в ОРИТ на управляемом дыхании, где по-
сле восстановления сознания и мышечного 
тонуса экстубирована. 

Объем интенсивной терапии предусма-
тривал инфузионные средства: эуволемия 
(кристаллоиды 25 мл/кг/сут); поддержание 
адекватного перфузионного давления – САД 
100–120 торр (норадреналин 0,2 мкг/кг/мин);
профилактика вазоспазма (per os нимо-

дипин 60 мг х 6 р/сут); магния сульфат 
24 г/сут, анальгетики (трамадол 300 мг/сут, 
кетонал 100 мг/сут), нутритивная поддержка 
(30 кКал/кг/сут, нутризон, диета № 15), про-
филактика стресс-язв (нексиум 20 мг/сут) и 
тромбозов (пневмокомпрессия нижних конеч-
ностей, эноксапарин 0,4 мг через 48 часов по-
сле операции).

На контрольной СКТ ГМ в месте аневриз-
мы расположены металлические клипсы ко-
личеством 3 штуки, вокруг минимальное ге-
моррагическое пропитывание. По данным уль-
тразвукового триплексного сканирования со-
судов: сосуды основания мозга картируются 
удовлетворительно, спектральные характери-
стики кровотока сохранены, кровоток значи-
тельно ускорен по обеим средним мозговым 
артериям (больше слева). По передней мозго-
вой артерии кровоток ускорен, больше спра-
ва, с асимметрией до 100 %. Признаки выра-
женной перфузии СМА и ПМА справа, уме-
ренный вазоспазм СМА слева. 

Пациентка из ОРИТ была переведена в 
нейрохирургическое отделение на третий день 
после операции. Послеоперационный период 
протекал гладко. Рана зажила без особенно-
стей. В удовлетворительном состоянии, с ре-
грессом неврологического дефицита (15 бал-
лов по шкале исходов Глазго) пациентка была 
выписана из отделения на 15-е сутки с мо-
мента поступления под наблюдение невроло-
гов по месту жительства. По шкале Рэнкина 
1 балл. Индекс Ривермид 15. 

Катамнез: 01.08.23 пациентка госпитали-
зирована для проведения контрольного иссле-
дования – церебральной ангиографии тоталь-
ной селективной (ЦАГ).

По результатам ЦАГ: на серии ангиограмм 
аневризмы, мальформации не контрастируют-
ся. В области бифуркации СМА с ПМА визу-
ализируются клипсы. ПМА слева антеградно 
не контрастируется, артерия заполняется ре-
троградно из бассейна правой ВСА (рис. 8, 9).
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Заключение
По данным ВОЗ, инсульты являются одной 

из наиболее частых причин смертности и ин-
валидизации населения в мире. Среди всех 
форм острой сосудистой патологии мозга суб-
арахноидальные кровоизлияния составляют 
1–7 % [5]. По результатам двух крупных ран-
домизированных мультицентровых проспек-
тивных исследований (The Unruptured Cerebral 
Aneurysms Study и The International Study of 
Unruptured Intracranial Aneurysms) фактора-
ми риска разрыва церебральных аневризм 
служат большой размер и сложное строение 
аневризмы, локализация в вертебробазиляр-
ном бассейне или в области задней и перед-
ней соединительных артерий, а также нали-
чие в анамнезе субарахноидального кровоиз-
лияния из другой аневризмы [6, 7].

В представленном клиническом случае у 
пациентки случился разрыв большой аневриз-
мы. Исход заболевания благоприятный благо-
даря своевременной экстренной хирургической 
помощи (клипирование аневризмы), оказан-
ной в условиях многопрофильного стационара. 
Особенность проведенной операции заключа-
лась в клипировании передней мозговой ар-
терии вместе с шейкой аневризмы при усло-
вии удовлетворительного перетока через пе-
реднюю соединительную артерию, подтверж-
денном данными интраоперационных УЗДГ 
и видеоангиографии церебральных артерий. 

Тактика ведения и лечения пациентки 
была определена протоколами и клинически-
ми рекомендациями оказания помощи паци-
ентам с субарахноидальным кровоизлиянием 
вследствие разрыва аневризмы [8, 9, 10, 11].
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Резюме
В статье даны результаты серологических исследований устойчивости иммунной прослойки населения Хабаровского 

края к различным антигенным серовариантам зоонозных и человеческих вирусов гриппа А и В у 108 больных, страдающих 
псориазом, и у 33 здоровых людей (группа контроля). 

Исследования показали определенную взаимозависимость высоких титров антител к вирусам гриппа у больных псориазом. 
Ключевые слова: псориаз, заболеваемость, вирусы гриппа 

Abstract
The article outlines the results of serological studies of the stability of the immune stratum of the Khabarovsk Krai to various 

antigenic serialists of the zoone and human viruses of infl uenza A and B  in108 psoriasis patients, and in 33 healthy people (control group).
Studies have shown a certain interdependence of high antibodies to infl uenza viruses in patients with psoriasis.
Keywords: psoriasis, incidence, infl uenza viruses

Хабаровский край в эпидемиологическом 
аспекте является неблагополучной территорией 
по заболеваемости псориазом. Псориаз имеет 
тенденцию к распространению: общая и пер-
вичная заболеваемость населения псориазом 
на территории Хабаровского края выше, чем 
в целом по Российской Федерации и в Даль-
невосточном федеральном округе [1]. 

По данным официальной государственной 
статистики, заболеваемость псориазом в Ха-
баровском крае составила в 2020–2022 годах 
в среднем 94,8 случая на 100 тысяч населе-

ния, что превышает показатели по ДФО и РФ – 
59,6 и 58,8 случая соответственно [2]. Такая 
ситуация с заболеваемостью населения Хаба-
ровского края псориазом вызывает озабочен-
ность, требует поиска причин роста и разра-
ботки необходимых профилактических меро-
приятий для ее снижения [3, 4, 5]. 

Известно, что различные инфекционные 
заболевания, в том числе простудные, могут 
спровоцировать проявление симптомов псори-
аза. В некоторых случаях именно инфекцион-
ные заболевания становятся толчком для пер-
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вичной манифестации псориатического про-
цесса. Установлено, что в сезон гриппа и про-
студы у пациентов с псориазом увеличивает-
ся частота рецидивов [6, 7, 8]. 

Экспериментальные данные предполага-
ют вирусную природу псориаза, но для под-
тверждения этой точки зрения необходимо 
выделить и идентифицировать вирус [9].

По данным литературы, немаловажную 
роль в заболеваемости псориазом играет изу-
чение роли триггерных факторов как пуско-
вого механизма псориатического аутовоспа-
лительного процесса, в качестве которых при 
определенных условиях может выступать ви-
рус гриппа [10, 11, 12, 13]. 

Цель исследования 
Изучение роли инфекционных циркули-

рующих в крае патогенов (вирусов гриппа) 
как один из возможных триггеров псориаза.

Материал и методы 
Объектом лабораторных серологических ис-

следований послужила сыворотка крови боль-
ных с диагнозом «псориаз», с использованием 
стандартных антигенов вирусов гриппа А и В 
человека, а также зоонозных вирусов гриппа 
птиц, полученных в лаборатории, где проводи-
лись исследования (патент SU 1740416 A1). В 
качестве контрольного материала использова-
лась сыворотка крови пациентов, не страда-
ющих псориазом и не стоящих на диспансер-
ном учете по какому-либо заболеванию. Каж-
дая сыворотка крови тестировалась на анти-
тела к вирусам гриппа 18 антигенами, вклю-
чая вирусы гриппа А (человеческие и зооноз-
ные), вирусы гриппа В человека.

Для проведения иммунологических исследо-
ваний сыворотки крови пациентов в основной 
и контрольной группах наблюдения использо-
валась реакция торможения гемагглютинации 
(РТГА) с эритроцитами петуха. РТГА использует-
ся в практической вирусологии при исследова-
нии специфического иммунного ответа на ви-
русы гриппа, так как вирусы гриппа обладают 
агглютинационной активностью с эритроцита-
ми. При этом, если в сыворотке крови есть го-
мологичные антитела к стандартным антиге-
нам, образуется комплекс антиген + антитело, 
который нейтрализует инфекционную и гемаг-
глютинирующую активность вируса. 

При проведении реакции торможения ге-
магглютинации сыворотки крови в разведе-
ниях 1 : 8; 1 : 16; 1 : 32; 1 : 64; 1 : 128; 1 : 256; 
1 : 512 добавлялись антигены вирусов гриппа 
А и В после подбора необходимой дозы анти-
гена вируса (4-АЕ), и после экспозиции в те-
чение 30 минут добавлялись эритроциты пе-
туха. Эритроциты петуха являются индикато-
ром наличия вируса в смеси. В реакции тормо-

жения гемагглютинации при наличии специ-
фических антител к определенным антигенам 
вируса образуется комплекс антиген + анти-
тело, который тормозит агглютинацию спе-
цифического вируса. Визуально агглютинация 
эритроцитов в лабораторном тесте представ-
лена в виде зонтика, торможение агглютина-
ции – в виде пуговки. Если отмечается тормо-
жение агглютинации (пуговка) в лунке с ти-
тром сыворотки 1 : 8 с соответствующим ан-
тигеном вируса, а в лунке с титром сыворот-
ки 1 : 16 регистрируется агглютинация (зон-
тик), значит, титр антител к соответствующе-
му серотипу вируса гриппа равен 1 : 8 и т.д. 

Всего в основной группе наблюдения было 
проведено 1944 иммунологического тестиро-
вания сывороток крови на антитела к виру-
сам гриппа от 108 пациентов, страдающих 
псориазом; в контрольной группе – 594 ис-
следования от 33 пациентов, не страдающих 
псориазом. Все пациенты из основной груп-
пы наблюдения находились на госпитализа-
ции по поводу псориаза в стационаре Кра-
евого кожно-венерологического диспансера 
Хабаровска. 

При проведении иммунологических ис-
следований в состав антигенов вирусов грип-
па вошли 10 типовых стандартных антигенов 
гриппа А1 и А3 человека с дрейфовыми вари-
антами вирусов H1N1 (A/Hsw1Texas/1/77; А/
H0N1/Ленинград/36; А/Н1N1/СССР/042/77; 
А/Hsw1/New Jersy/76; A/H1N1/СССР/77; А/
Н0N1/Шклявер/48; А/H1N1/Клим/49, Шким; 
A/H1N1/FM/1/47, Фенист); H3N2 (A/H3N2/
Chalmers; A/H3N2/СССР/Пан/52); с семью 
«своими» антигенами гриппа птиц (получены 
в лаборатории): (H3N3; Н3N6; H5N3; H13N3/
Хабаровск; H13N3/Хабаровск, Пекин; H13N6/
Хабаровск; Н3N8), а также вируса гриппа В 
человека (Викторианская линия).

Каждая сыворотка тестировалась в ше-
сти двукратных разведениях сыворотки в ти-
трах: 1 : 8; 1 : 16; 1 : 32; 1 : 64; 1 : 128; 1 : 256. 
В связи с отсутствием возможности исполь-
зования парных сывороток крови за положи-
тельный результат принималось шестикратное 
разведение сыворотки 1 : 256 и выше, так как 
в данном случае только высокие титры анти-
тел могли служить в качестве лабораторного 
маркера недавнего инфицирования обследо-
ванных вирусами гриппа. Во всех группах на-
блюдения титр антител к вирусам гриппа бо-
лее 1 : 256 принимался на лабораторный мар-
кер недавнего инфицирования.

В состав основной группы наблюдения и 
контрольной группы вошли пациенты и здо-
ровые люди, проживающие на территории 
Хабаровского края (таблица).
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№
Стандартные антигены 

вируса гриппа А и B 
человека и животных 

Выявлено 
положительных антител 

к антигенам вирусов гриппа 
в группе пациентов c псориазом 

Выявлено 
положительных антител 

к антигенам вирусов гриппа 
в группе контроля

I Зоонозные абс % ± m абс % ±m

1 A(Н3N3) /Тайвань/86/ утка, косатка, 
крачка/1365/ Гонконг, птичий

59 3,0 ± 0,4* – –

2 A/H3N6/FW, индюк/ 
Массачуcетс, птичий

36 1,9 ± 0,3* – –

3 А(H5N3) HPAI, крачка, речная чайка / 
Ю. Африка, птичий

2 0,1 ± 0,1 1 0,2 ± 0,2

4 A/H3N2/СССР/0169/69
A/H13N3/Хабаровск/906
речная чайка, птичий

71 3,7 ± 0,4* 4 0,7 ± 0,3*

5 А/Н0N1) М/2/36
A/H13N3/Хабаровск, Пекин / 1696, 
утка, птичий

10 0,5 ± 0,2 2 0,3 ± 0,2

6 A(H3N3) крачка
A/H13N6/Хабаровск/867/87, 
сизая чайка, птичий

2 0,1 ± 0,1 2 0,3 ± 0,2

7 А/Н1N1/Прага
А/Н3N8, /Н7N7, конский

82 4,2 ± 0,5 22 3,7 ± 0,8

Всего обнаружено антител 
к зоонозным вирусам

262 13,5 ± 0,8* 31 5,2 ± 0,9*

II А(H1N1) А1 человека абс % ± m абс  % ± m

8 A/Hsw1 Texas/1/77 37 1,9 ± 0,3* 0 –
9 А/H0N1/Ленинград/36 12 0,6 ± 0,2* 0 –

10 А/Н1N1/СССР/042/77 56 2,9 ± 0,4* 8 1,3 ± 0,5*
11 А /Hsw1/New Jersy/76 65 3,3 ± 0,4 25 4,2 ± 0,8

12 A/H1N1/СССР/77 47 2,4 ± 0,3 13 2,2 ± 0,6
13 А/Н0N1/Шклявер/ 48, свиной 18 0,9 ± 0,2 4 0,7 ± 0,3
14 А/H1N1/Клим/49, Шким, свиной 16 0,8 ± 0,2* 0 –
15 A/H1N1/FM/1/47, Фенист, свиной 92 4,7 ± 0,5* 4 0,7 ± 0,3*

Всего обнаружено антител 
к вирусам гриппа человека H1N1(A1)

343 17,6 ± 0,9* 54 9,1 ± 1,2*

III А(H3N2) А3 человека абс % ± m абс % ± m

16 А/H3N2/Chalmers 100 5,1 ± 0,5 21 3,5 ± 0,8

17 А/H3N2/СССР/Пан/52 75 3,9 ± 0,4* 2 0,3 ± 0,2*

Всего обнаружено антител 
к вирусам гриппа человека H3N2(A3)

175 9,0 ± 0,6* 23 3,9 ± 0,8*

IV B/Ленинград человека абс % ± m абс % ± m

18 B/Ленинград 
(Викторианская линия)

89 4,6 ± 0,5* 17 2,9 ± 0,7*

Результаты исследований 
а/т (+) в Т > 1 : 256

869 44,7 ± 1,1* 125 21,0 ± 1,7*

Всего проведено исследований 
108 больных с 18 антигенами 
вирусов гриппа

1944 594

Сравнительные результаты серологического обследования в РТГА 
на антитела к вирусам гриппа человека и животных А и В в высоких титрах 

у больных псориазом и в контрольной группе наблюдения

Таблица 

* p < 0,05
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Результаты и обсуждение
Всего было проведено 2538 исследований 

с 18 различными антигенами вирусов грип-
па человека и животных, из них 1944 иссле-
дования были проведены пациентам с диа-
гнозом «псориаз» и 594 исследования здоро-
вым людям (контрольная группа). Установ-
лено, что антитела к различным антигенным 
серотипам вирусов гриппа в высоких титрах 
у пациентов с диагнозом «псориаз» были вы-
явлены достоверно в 2 раза чаще, чем в кон-
трольной группе: 44,7 ± 1,13 % и 21,0 ± 0,4 % 
соответственно.

Особый интерес вызвала сравнительная 
характеристика специфичности противогрип-
позных антител у пациентов, страдающих псо-
риазом, и в контрольной группе. Серологиче-
ская структура результатов исследования им-
мунной прослойки у больных псориазом пока-
зала, что первое место по выявлению антител 
заняли вирусы гриппа А1(H1N1) человека: ан-
титела к ним выявлялись у 17,6 % пациентов 
(в контрольной группе – у 9,1 %). Полученные 
результаты по изучению иммунной прослойки 
населения Хабаровского края не противоре-
чили эпидемиологической ситуации по грип-
пу в стране в тот период времени, когда про-
водились исследования: эпидемический подъ-
ем гриппа был вызван вирусами гриппа чело-
века серотипов А(H1N1).  

Совершенно неожиданные результаты 
были получены при изучении иммунной про-
слойки больных псориазом к зоонозным (пти-
чьим) вирусам гриппа А: у 13,5 % пациентов 
были выявлены антитела к зоонозным виру-
сам гриппа – это в 2,6 раза чаще, чем в кон-
трольной группе (5,2 %). Однако, по данным 
статистической отчетности того времени, на-
пряженной эпидемиологической ситуации, 
связанной с циркуляцией зоонозных вирусов 

и случаев заболеваний в Хабаровском крае, не 
регистрировалось. В контрольной группе на-
блюдения лица, имеющие антитела к зооноз-
ным вирусам, составили всего 1,59 % от об-
щего количества исследований. 

У 9,0 % пациентов с диагнозом «псориаз» 
в крови определялись антитела в разведении 
1 : 256 к человеческим вирусам гриппа 
H3N2(A3), что в 2,3 раза чаще, чем в контроль-
ной группе. Антитела к вирусам гриппа В у па-
циентов с диагнозом «псориаз» выявлялись у 
4,6 %, в контрольной группе – у 2,9 %. Таким 
образом, у пациентов с диагнозом «псориаз» 
антитела ко всем серотипам вирусов гриппа в 
высоких титрах выявлялись достоверно чаще, 
чем в группе контроля (рисунок).

Высокие титры вирусов гриппа человека 
А1/H1N1/ у 17,6 % больных псориазом сви-
детельствовали об инфицировании вирусами 
гриппа и, возможно, именно они могли спро-
воцировать манифестацию псориатическо-
го процесса и последующую госпитализацию 
больных в специализированный стационар. 

Что касается зоонозных (птичьих) вирусов 
гриппа, то по распространенности их цирку-
ляции именно страны Азии (в том числе Ки-
тай) являются наиболее неблагоприятными 
территориями в эпидемиологическом плане 
[14]. Близость Хабаровского края к границам 
азиатских стран, где чаще циркулируют зоо-
нозные вирусы гриппа, вызывая заболевания 
у людей, возможно, является одним из природ-
ных триггеров псориаза в крае. Именно сре-
ди этой группы больных псориазом был вы-
явлен высокий процент серопозитивных ан-
тител к вирусам птичьего гриппа по сравне-
нию с контрольной группой.  

Полученные данные свидетельствуют о 
циркуляции зоонозных вирусов у пациентов 
с псориазом в крае и соответствуют общей 

Рисунок. Частота выявления серопозитивных антител к вирусам гриппа человека и животных 
в процентах у пациентов с псориазом и в контрольной группе
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эпидемической ситуации по птичьему грип-
пу в странах Юго-Восточной Азии, где в этот 
период времени регистрировались вспышки 
данной инфекции.

Следовательно, категория больных псори-
азом, по нашим данным, оказалась наиболее 
уязвимой по инфицированию всеми вируса-
ми гриппа, в том числе зоонозными, по срав-
нению с группой контроля. Возможно, инфи-
цирование этими вирусами спровоцировало 
обострение кожного процесса при псориазе.

По данным изучения иммунной прослой-
ки к зоонозным вирусам гриппа установле-
но, что, несмотря на отсутствие официаль-
ных случаев заболевания птичьим гриппом в 
крае, эти вирусы всё же циркулировали в че-
ловеческой популяции. Факт высокой частоты 
инфицирования зоонозными вирусами грип-
па больных псориазом заслуживает особого 
внимания и может быть оценен как один из 
природных триггеров псориаза на террито-
рии Хабаровского края.

Выводы
Антитела к вирусам гриппа человека и 

животных в высоких титрах среди пациен-
тов, страдающих псориазом, встречались до-
стоверно в 2 раза чаще, чем в контрольной 
группе.

Антитела к зоонозным вирусам гриппа в 
высоких титрах среди пациентов с псориа-
зом в 2,6 раза превышали частоту выявления 
аналогичных антител в контрольной группе.

По данным официальной статистики, слу-
чаи зоонозного гриппа на территории Хабаров-
ского края на момент проведения исследований 
не регистрировались, хотя в тот период был за-
регистрирован подъем заболеваемости птичьим 
гриппом в странах Азиатско-Тихоокеанского 
региона, находящихся рядом с краем. 

Из-за близости к странам Азии циркуля-
цию зоонозных вирусов на территории Хаба-

ровского края можно оценивать как один из 
триггерных природных факторов заболевае-
мости псориазом.

Больные псориазом являются группой по-
вышенного риска по заболеваемости гриппом, 
что, в свою очередь, может привести к обо-
стрению основного заболевания.

Больные псориазом нуждаются в прове-
дении обязательной профилактической вак-
цинации от гриппа в межэпидемический пе-
риод при отсутствии противопоказаний (ак-
тивный воспалительный процесс на коже). 

Нежелательны туристические поездки 
больных псориазом в страны, где регистри-
руется повышенная циркуляция зоонозных 
штаммов вирусов гриппа.

Больным псориазом нежелательно вы-
бирать профессии, связанные с возмож-
ностью контактов с животными (птицей) –
носителями зоонозных вирусов гриппа.

Учитывая тревожные данные официаль-
ной статистики по заболеваемости населения 
Хабаровского края псориазом, складывается 
впечатление, что природный азиатский триг-
гер, связанный с циркуляцией вирусов гриппа, 
особенно зоонозных, является не единствен-
ной причиной. Наверное, существуют и дру-
гие факторы: уровень радиации, загазован-
ность воздуха, кислородное голодание, дефи-
цит микроэлементов, стрессы и т.д.

Таким образом, процесс поиска по изуче-
нию триггеров псориаза в Хабаровском крае 
не закончен. Возможно, внедрение полимераз-
ной цепной реакции (ПЦР) в практику обяза-
тельного обследования пациентов с псориа-
зом позволит обнаружить наличие инфекци-
онных агентов (зоонозных и других вирусов 
гриппа) как триггеров аутоиммунного воспа-
лительного процесса при псориазе и оценить 
аналогичные данные в условиях современно-
го периода.
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Резюме
В статье на примере клинических случаев из стоматологической практики анализируются причины, симптомы и тактика 

лечения зубов при наличии периапикального воспаления, алгоритм инструментальной и медикаментозной обработки. Зуб, 
ставший причиной апикальной гранулемы или кисты, нередко приходится удалять. Целью эндодонтического лечения явля-
ется продолжительное сохранение зуба как функциональной единицы жевательного аппарата, восстановление здоровья пе-
риапикальных тканей и предупреждение аутоинфекции и сенсибилизации организма. 

Ключевые слова: стоматология, врач-стоматолог, клиническая ситуация, хронический апикальный периодонтит, 
корневая киста

Abstract
The article, using the example of clinical cases from dental practice, analyzes the causes, symptoms and tactics of dental treatment 

in case of periapical infl ammation, an algorithm of instrumental and drug treatment. A tooth caused  an apical granuloma or cysts 
often has to be removed. The aim of endodontic treatment is the prolonged preservation of the tooth as a functional unit of the 
chewing apparatus, the restoration of the health of periapic tissues and the prevention of autoinfection and sensitization of the body.

Keywords: dentistry, dentist, clinical situation, chronic apical periodontitis, root brush

Актуальность 
Успех эндодонтического лечения, исхо-

дя из нашей стоматологической практики и 
многолетнего наблюдения, в первую очередь 
зависит от физиологического статуса пульпы 
(витальная, некротическая или инфицирован-
ная с периапикальным воспалением). Науч-
ные исследования [1, 2, 3] свидетельствуют о 
том, что успешное эндодонтическое лечение 
составляет 85 %. Но этот успех распростра-
няется, к сожалению, не на все эндодонтиче-
ски леченные зубы, а только на витальные. 
У. Сьёгрен [4] наблюдал около десяти лет 30 
витально леченных зубов и 30 зубов с некро-
зом или апикальным периодонтитом. Его ис-
следования показали, что в первой группе, где 
канал был стерилен, периапикальное воспале-
ние не наблюдалось по истечении 10 лет ни в 
одном случае. Во второй же группе, где канал 
был инфицирован, в 86 % случаев наблюда-
лось периапикальное разряжение. 

Образование разряжения костной ткани 
или кисты зуба является защитной реакцией 
организма на размножение бактерий в системе 
корневого канала зуба. Из кровеносных сосу-
дов костной ткани к оболочке кисты поступа-
ют иммунные клетки организма, которые пы-
таются бороться с бактериями, поступающи-
ми из корневого канала. Если очаг инфекции 
не лечить, то вокруг верхушки корня зуба про-
должается воспалительный процесс. Хрониче-
ский очаг инфекции влияет на весь организм 
человека, вызывая не только общую слабость, 
головные боли, повышение температуры, вос-
паление лимфатических узлов, но и расстрой-
ство различных систем человека – сердца, по-
чек, желудочно-кишечного тракта и др. 

Общее болезненное состояние человека не-
редко сопровождается ринитом, хроническим 
гайморитом; развивается периостит (флюс), 
при котором краснеет и сильно распухает дес-
на; наблюдается припухлость щеки со сторо-
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ны больного зуба. Обострение воспалительно-
го процесса может вызвать переохлаждение, 
стресс, простуда, тяжелая физическая или ум-
ственная работа. В условиях ослабления ор-
ганизма (а следовательно – и иммунитета) ис-
точник хронической инфекции в корневом ка-
нале зуба и периодонте становится главной, а 
порой и единственной причиной неконтроли-
руемого размножения микроорганизмов, обо-
стрения воспалительного процесса.

В  каждодневной  практике  врача-
стоматолога возникает вопрос сохранения или 
удаления проблемного зуба. При попытке со-
хранить зуб оцениваются осложнения, кото-
рые могут возникнуть в отдаленной перспек-
тиве. Иногда наличие сопутствующей хрони-
ческой вялотекущей патологии со стороны 
тканей пародонта или периодонта осложня-
ет выбор тактики лечения.

Применение современных материалов, ме-
дикаментов и оборудования предоставляет воз-
можность врачу-стоматологу больше возмож-
ностей для сохранения клинически неперспек-
тивного зуба с возможностью наблюдения от-
даленных результатов. Часто приходится идти 
на компромисс в выборе тактики лечения зуба, 
поскольку владение эндодонтическими мето-
диками увеличивает шансы долгосрочного со-
хранения функционирования зубов. 

Нами представлено несколько случаев с 
описанием клинической картины, диагности-
ческих мероприятий и обоснованием тактики 
лечения на основании отдаленных результатов.

Клиническая ситуация № 1 
Пациентка 1970 года рождения. 
Жалобы: длительная самопроизвольная 

боль на верхней челюсти слева.
Анамнез: со слов пациентки, зуб ранее 

был лечен по поводу неосложненного кари-
еса, в анамнезе боли отсутствовали, однако 
произошла травма зуба около года назад во 
время приема жесткой пищи, пломба выпа-
ла, не лечила около 4 месяцев. Аллергологиче-
ский анамнез не отягощен. 

Объективный статус зуба 2.4: ИРОПЗ (ин-
декс разрушения окклюзионной поверхности 
зуба) 50 %, полость в пределах парапульпар-
ного дентина, коронка зуба изменена в цве-
те, ЭОД – 80 мкА, зондирование, реакция на 
температурные раздражители безболезненная, 
слизистая в области зуба без изменений. Вер-
тикальная и горизонтальная перкуссия слабо-
положительная.

Визиограмма зуба 2.4: на внутриротовой 
контактной визиограмме зуб 2.4, в области 
коронки очаг просветления дистальной по-
верхности с четкой локацией в области поло-
сти зуба. Периодонтальная щель неравномер-
но расширена, в области апекса очаг костной 
деструкции с четкими контурами размером 
1,8 х 1,7 мм (рис. 1.1).

Диагноз: зуб 2.4. К04.5 (хронический апи-
кальный периодонтит).

Лечение
Первое посещение. Проводниковая, ин-

фильтрационная анестезия 1,3 мл Sol. 
Ultracaini. Коффердам. Препарирование. Ме-
дикаментозная обработка 2,5 % раствором 
NaOCl. 

Ревизия корневых каналов, определение 
длины корневых каналов с помощью апексо-
локатора Densply Propex pixi под контролем 
визиограммы. Инструментация с применени-
ем X-Smart Plus. Временная обтурация препа-
ратами на основе гидроокиси кальция (Каль-
септ). Временная пломба.

Второе посещение через 7 дней. Снятие 
временной пломбы, инструментация корне-
вых каналов под прикрытием раствора 2,5 %
NaOCI с ультразвуковой активацией. Лате-
ральная конденсация с применением силера 
Adseal. Изолирующая прокладка Calcimol LC. 
Композитная пломба Estelite Quiсk.

Третье посещение 5 месяцев спустя. Жа-
лоб нет. На контрольной визиограмме четко 
определяется регенерация костной ткани в 
зоне, ранее охваченной воспалительным про-
цессом (рис. 1.2).

Рис. 1.1. Зуб 2.4 до лечения Рис. 1.2. Наблюдение в течение 
5 месяцев



29

Клиническая ситуация № 2 
Пациент 1961 года рождения.
Жалобы: боль во фронтальном отделе верх-

ней челюсти, возникшая 3 дня назад, и незна-
чительный отек по переходной складке.

Анамнез: со слов пациента, зуб был лечен 
более 3 лет назад по поводу неосложненного 
кариеса, периодически появлялась боль на го-
рячее, которая постепенно проходила сама.

Объективный статус зуба 2.2. ИРОПЗ 45 %, 
цвет коронки желто-серый. Десна в проекции 
верхушки 2.2 отечна. Апроксимальные сторо-
ны 2.2 зуба реставрированы композиционным 
материалом с нарушением краевого прилега-
ния. Вертикальная перкуссия положительна. 
Температурный тест отрицательный. Пальпа-
ция проекции верхушки корня 2.2 – незначи-
тельная крепитация. ЭОД 100 мкА. Визиограм-
ма – апикальная киста размером 14 х 13 мм, 
охватывающая верхушку 2.2 зуба (рис. 2.1).

Диагноз: К04.8 (корневая киста).
Лечение 
Первое посещение. Проводниковая анесте-

зия 0,7 мл Articaine + Epinephrine. Коффердам. 
Препарирование. Определение длины корне-
вого канала апексолокатором и рентгенологи-
чески. Инструментальная обработка корнево-
го канала под прикрытием 1,5 % раствором 

NaOCI, 9 % ЭДТА. Медикаментозная повязка 
Кальцетин. Временная пломба. 

Второе посещение. 5 дней спустя отеч-
ность исчезла. Анестезия 0,5 мл Articaine + 
Epinephrine. Коффердам. Медикаментозная 
обработка корневого канала 1,5 % раствором 
NaOCI, с применением ультразвукового нако-
нечника. Канал запломбирован методом лате-
ральной конденсации гуттаперчи. Композит-
ная пломба Esttlite quick, полировка.

Третье посещение 8 месяцев спустя. На 
контрольной визиограмме наблюдается значи-
тельное уменьшение транслюценции (рис. 2.2).

Клиническая ситуация № 3
Пациент 2007 года рождения.
Жалобы: множественный кариес, отеч-

ность десны на нижней челюсти в области 4.1.
Анамнез: со слов пациента, дентофобия, 

не лечился, зубы не беспокоят.
Объективный статус зуба 4.1. ИРОПЗ более 

50 %. Кариозные полости на апроксимальных 
поверхностях. Вертикальная, горизонтальная 
перкуссия отрицательная. Пальпация проек-
ции верхушки корня безболезненная. Визио-
грамма – апикальная киста размером 2 х 1,8 см 
(рис. 3.1). Пальпация десны в проекции 4.1 
болезненная.

Диагноз: К04.8 (корневая киста).

Рис. 2.1. Зуб 2.2 Рис. 2.2. Зуб через 8 месяцев

Рис. 3.1. Зуб 4.1. 
Диагностический снимок

Рис. 3.2. Зуб 4.1. 
Латеральная конденсация 

через месяц

Рис. 3.3. Зуб 4.1. 
Контрольный снимок 

через два года
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Лечение 
Первое посещение. Под проводниковой 

анестезией 0,7 мл Articaine + Epinephrine. 
Коффердам. Препарирование. Определение 
длины корневого канала апексолокатором и 
рентгенологически. Инструментальная обра-
ботка корневого канала под прикрытием 1,5 %
раствором NaOCI. Введение апексдента (па-
ста с йодоформом). Временная пломба.

Второе посещение через месяц. Коффер-
дам. Инструментальная, медикаментозная об-
работка корневого канала 1,5 % раствором 
NaOCI, с применением ультразвукового нако-
нечника. Канал запломбирован методом лате-
ральной конденсации гуттаперчи (рис. 3.2). 
Композитная пломба Esttlite quick, полировка.

Третье посещение через 2 года. Ситуация 
через два года оптимистична (рис. 3.3). Па-
циенту продолжать динамический рентгено-
логический контроль нет необходимости. Та-
ким образом, успешное эндодонтическое лече-
ние зуба 4.1 стало возможным благодаря ком-
плексному диагностическому обследованию 
(рентгенологическому контролю и обнаруже-
нию патологического очага); хорошему досту-
пу в корневые каналы для лечебных манипу-
ляций; тщательной антибактериальной обра-
ботке инфицированного канала с использо-
ванием антибактериальных средств, гидрок-
сида кальция, обладающих стимулирующими 
свойствами в отношении репаративных про-
цессов в костной ткани.

Вывод 
На протяжении более 20 лет нашей прак-

тики сформировалась последовательность ма-
нипуляций, которая позволяет достигать наи-
лучшего результата при сохранении зубов, 

имеющих изменения в периапикальной тка-
ни. Методика основана на принципах созда-
ния прямолинейного доступа, постепенного 
погружения от коронки к апексу. В работе ис-
пользуется сочетание ручных и вращающих-
ся инструментов. Кроме того, важное значе-
ние имеет сбор анамнеза, наличие хрониче-
ских заболеваний, чтобы исключить индиви-
дуальные особенности пациента в качестве 
риска неблагоприятных исходов лечения. На 
прогноз эндодонтического лечения оказыва-
ют влияние: соблюдение протокола, уровень 
мастерства врача, рентгенологический раз-
мер периапикального поражения, внутри- и 
внекорневые факторы (особенности анатомии 
проблемного зуба), возраст пациента.

С ростом популярности имплантологии вра-
чи рекомендуют удаление зубов, а не их со-
хранение. На наш взгляд, уверенность в том, 
что имплантат – отличная замена зуба в лю-
бой ситуации, не может быть верной на 100 %.

Выбор адекватной тактики лечения с при-
менением современных технологий в эндодон-
тии позволяет врачу-стоматологу сохранить 
зуб, который пациент мог удалить.

Не стоит вопрос, что лучше – установить 
имплантат или пролечить зуб? Вопрос должен 
стоять так – что лучше для здоровья человека? 
Если есть возможность пролечить зуб, значит, 
надо его лечить, если нет никаких возможно-
стей пролечить этот зуб, естественно, – его 
удаление и имплантация.

Клинические случаи, представленные 
нами, позволят молодым врачам-стоматологам-
терапевтам сделать выбор в лечении ослож-
ненного кариеса с получением предваритель-
ного информированного согласия от пациента.
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Резюме
На основании анализа 670 архивных историй болезни больных, выписанных в 2021 году из ревматологического отде-

ления (исключены случаи повторных краткосрочных госпитализаций в целях проведения поддерживающей терапии генно-
инженерными биологическими препаратами), рассмотрен вопрос о связи ревматической патологии с коронавирусной ин-
фекцией и ее влиянии на формирование особенностей клинических форм этой патологии. Коронавирусная инфекция, воз-
никшая в период 6 месяцев до госпитализации, зарегистрирована у каждого десятого (76 – 11,3 %). Выделены три группы: 

I. Пациенты, у которых диагноз ковида установлен/верифицирован в отделении и которые в дальнейшем были переве-
дены в специализированное инфекционное отделение – 18 человек (2,7 %). 

II. Пациенты, у которых клиническую картину болезни можно интерпретировать в рамках т.н. постковидного синдрома –
35 человек (5,2 %). Четкая хронологическая связь постковидной астении и других симптомов с последующими (спустя 4 неде-
ли) событиями делает роль вируса в индукции этой патологии несомненной. 

III. Пациенты с ранее установленным ревматическим диагнозом, у которых обострение ранее диагностированной болез-
ни было несомненно индуцировано коронавирусной инфекцией – 23 человека (3,4 %).   

Связь развития и обострения хронической ревматической патологии с коронавирусом в действительности гораздо чаще, 
чем приводимые в данном сообщении цифры, однако многие случаи легкопротекающей инфекции не были зафиксированы, 
как ковид. Постковидные синдромы в ревматологии, развиваясь в различные сроки от начала возникновения инфекции, от 
т.н. лонг-ковида до полугода, имеют широкий диапазон клинических проявлений. Можно считать, что наиболее характерной 
чертой больных с постковидными синдромами, оказавшихся в стационаре, является их неопределенность с точки зрения кон-
кретизации нозологической формы. Показательно, что у 80 % пациентов, у которых клинику можно рассматривать в рамках 
постковидного синдрома, фигурировали такие «переходные» диагнозы, как воспалительная артропатия, недифференциро-
ванное или смешанное заболевание соединительной ткани, синдром неполной красной волчанки, синдром RS3PE и другие, 
и лишь меньшая часть имела более очерченные признаки конкретной ревматической болезни.

Ключевые слова: ревматические болезни, коронавирусная инфекция

Abstract
Based on the analysis of 670 archival patients' case histories of the disease, patients discharges in 2021 from the rheumatological 

department (there are excluded cases of repeated short-term hospitalizations in order to conduct supporting therapy of genetically 
engineering biological drugs), the question of the connection of rheumatic pathology with coronaviral infection and its infl uence on 
the formation of the characteristics of clinical clinicals forms of this pathology. Coronavirus infection, which occurred in the period of 
6 months before hospitalization, is registered in every tenth (76–11.3 %). Three groups are highlighted:

I. Patients with the diagnosis of Covid diagnosed/verifi ed in the department and who later transferred to the specialized infectious 
department – 18 people (2.7 %).
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II. Patients who have clinical features of the disease can be interpreted as part of the so -called post-covid syndrome – 35 people 
(5.2 %). A clear chronological relationship of post-covid asthenia and other symptoms with subsequent (after 4 weeks) events make 
the role of the virus in the induction of this pathology undoubted.

III. Patients with a previously established rheumatic diagnosis, and the exacerbation of a previously diagnosed disease was 
undoubtedly induced by coronavirus infection – 23 people (3.4 %) among those patients.

The relationship of the development and exacerbation of chronic rheumatic pathology with coronavirus is actually much more 
often than the numbers cited in this study, but many cases of light infection were not recorded as COVID. Post-covid syndromes in 
rheumatology, developing at diff erent times from the beginning of the infection, from the so called long-covid is up to six months, have 
a wide range of clinical manifestations. It can be assumed that the most characteristic feature of patients with post-covid syndromes 
who fi nd themselves in the hospital is their uncertainty in terms of specifi cation of the nosological form. It is signifi cant that in 80 % 
of patients in whom the clinical features can be considered as part of the post-covid syndrome, such “transitional” diagnoses as 
infl ammatory arthropathy, undiff erentiated or mixed connective tissue syndrome, RS3PE syndrome and others, and only less than a 
smaller part of the patients examined had more outlined signs of a specifi c rheumatic disease.

Keywords: rheumatic diseases, coronavirus infection

Пандемия SARS-CoV-2 внесла корректи-
вы во все медицинские специальности, про-
демонстрировав свои клинические проявле-
ния со стороны различных органов и систем, 
наделив особенностями клиническое течение 
хронических заболеваний и, наконец, индуци-
ровав развитие новых случаев этих заболева-
ний. Сегодня мы уже не видим тех потряса-
ющих цифр, которые регулярно появлялись в 
Интернете при мониторировании ситуации в 
мире. Так, на октябрь 2021 года (анализ на-
ших данных относится именно к этому вре-
мени), по данным Интернета, зарегистриро-
вано уже более 350 млн заболевших ковидом 
и почти 5 млн умерших от него. И хотя эпи-
демиологическая ситуация далеко не та, ко-
видные последствия остаются.  

Ревматология не может быть исключени-
ем из медицинских специальностей, которые 
затронула пандемия коронавирусной инфек-
ции, характеризующаяся цитокиновыми из-
менениями и генерализованной коагулопа-
тией. Более того, ревматология внесла свой 
вклад в понимание и лечение новой корона-
вирусной инфекции, а заголовки статей типа 
«COVID-19 – новый вызов ревматологам» [1] 
отражают актуальность проблемы.

Особое внимание обращается на т.н. пост-
ковидные синдромы в ревматологии, кото-
рые могут принимать различные клинические 
формы – от неопределенных артралгий, миал-
гий, синдрома хронической усталости до чет-
ко очерченной патологии с висцеральными, 
сосудистыми и иммунологическими наруше-
ниями, классифицируемыми как конкретное 
ревматическое заболевание. Хорошо извест-
ны вирусиндуцируемые ревматические болез-
ни, связанные с вирусами Эпштейна–Барр, ге-
патитами В и С и другими. Коронавирус за-
нял среди них «достойное место»: не менее, а 
даже более, чем другие, он реализует появле-
ние аутоиммунной патологии через вирусин-
дуцированную десинхронизацию врожден-
ного и приобретенного иммунитета и вызы-
вает гиперпродукцию про-, антивоспалитель-

ных и регуляторных цитокинов, а также, на-
ряду с антителами к SARS-CoV-2, продукцию 
различных органонеспецифических и специ-
фических антител [2, 3, 4]. Прослеживаются 
определенные фазы постковидной симпто-
матики. Так, описывая септальный паннику-
лит как проявление постковидного синдрома, 
О. Н. Егорова и соавт. [5], ссылаясь на ряд 
работ [6, 7, 8], придерживаются следующей 
классификации, рекомендуемой Националь-
ным институтом здоровья и клинического со-
вершенствования Великобритании – NICE [9]: 
а) до 4 недель – период, потенциально связан-
ный с инфекцией; б) от 4 до 12 недель – про-
должающийся симптоматический ковид; в) бо-
лее 12 недель – постковидный синдром (дли-
тельный ковид) со стойкими и не связанны-
ми с альтернативным диагнозом симптома-
ми. Следует признать, что временные рамки 
постковидного синдрома достаточно услов-
ны, а границы между его периодами текучи. 

Возникает весьма актуальный с прогности-
ческой точки зрения вопрос: как интерпрети-
ровать появившуюся клинику после COVID-19?

Как проявления постковидного синдрома, 
обозначая именно этим термином имеющую-
ся патологию и подразумевая потенциальную 
завершенность процесса в дальнейшем через 
определенный период времени?

Как развитие уже самостоятельной кон-
кретной постинфекционной (постковидной) 
ревматической патологии, протекающей в 
дальнейшем по своим независимым от пер-
воначальной природы механизмам?

А может, ковид просто «демаскирует» уже 
существующую патологию? [10]. 

Очевидно, не всегда можно провести 
грань между этими состояниями, особенно 
если есть «светлый промежуток». По-видимому, 
в каждом конкретном случае решение пер-
сонифицированно: имеет значение полнота 
набора, выраженность и динамика клинико-
иммунологической симптоматики, а также 
время (6–12 месяцев?), по истечении кото-
рого следует отказаться от термина «постко-
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видный синдром» в пользу конкретной нозо-
логической формы, пусть и вирус(ковид)ин-
дуцированной.

Несомненно, ковид наложил отпечаток как 
на значительное число больных, страдающих 
ревматическими заболеваниями, так и на на-
селение в целом. Цель настоящей работы – от-
ветить на вопрос, как часто устанавливалась 
связь ревматической патологии с коронави-
русной инфекцией у больных, госпитализи-
рованных в ревматологическое отделение, и 
повлияла ли она на формирование особенно-
стей клинических форм этой патологии. Не-
смотря на то что это оценка лишь госпиталь-
ной ситуации, сложившейся в одном из реги-
онов с его особенностями структуры, услови-
ями организации медицинской помощи, на-
конец, социально-экономическими особен-
ностями, мы считаем, что постановка и ана-
лиз данного вопроса могут продемонстриро-
вать имеющиеся тенденции, выходящие и за 
госпитальные, и за узкорегиональные рамки. 
Настоящее сообщение является фрагментом 
более широкой работы: «Больные ревматоло-
гического профиля. Что изменилось с начала 
века? Взгляд из региона», где на основании 
изучения архивных историй болезни анали-
зируется структура больных ревматологиче-
ского отделения Ярославской областной кли-
нической больницы в 1998-м, 2018-м (доко-
видном) и 2021 (ковидном) годах. На основа-
нии анализа архивных историй болезни вы-
писанных больных в настоящей работе пред-
ставлены данные по узкому вопросу, касающе-
муся коронавирусной инфекции. Что касает-
ся собственно сравнительной структуры боль-
ных в разные годы, ее динамики, то изложе-

№ Нозологические формы Абс. %

1 Ревматоидный артрит 109 16,2

2 Остеоартрит 40 6,0

3 Спондилоартриты 131 19,6

4 Подагра 14 2,1

5 Диффузные болезни соединительной ткани 222 33,1

6 Васкулиты 95 14,2

7 Болезни околосуставных мягких тканей 11 1,6

8 Воспалительная артропатия 23 3,4

9 Другие ревматические заболевания 17 2,5

10 Другие (неревматические) болезни 8 1,2

Всего 670 100

Таблица 
Нозологическая структура больных 

ревматологического отделения ЯОКБ в 2021 году

ние этих материалов планируется в дальней-
шем в специальном сообщении; сейчас про-
сто отметим, что нозологическая структура 
выписанных больных из ревматологического 
отделения в 2021 году, скорректированная с 
учетом исключения повторных краткосроч-
ных госпитализаций в целях проведения под-
держивающей терапии генно-инженерными 
биологическими препаратами, выглядит сле-
дующим образом (таблица).

Среди больных ревматологического отде-
ления коронавирусная инфекция, возникшая 
в период 6 месяцев до госпитализации, заре-
гистрирована у каждого десятого (76–11,3 %). 
Всех их можно разделить на три группы (ри-
сунок).

Рисунок. Больные с ревматическими заболеваниями 
и установленной связью с коронавирусной инфекцией 

(объяснение в тексте)
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I. Пациенты, у которых диагноз ковида 
установлен/верифицирован в отделении и ко-
торые в дальнейшем были переведены в спе-
циализированное инфекционное отделение – 
18 (2,7 %). Вопрос, откуда взялась эта инфек-
ция в ревматологическом отделении, остает-
ся открытым. Не исключаются все возмож-
ные варианты: а) госпитализация в латент-
ный период; б) недиагностированный ковид 
на поликлиническом этапе, хотя отрицатель-
ный ПЦР-тест на ковид являлся обязательным 
условием для госпитализации в отделение; 
в) внутрибольничное инфицирование, несмо-
тря на строжайшее соблюдение всех эпидеми-
ологических норм. В историях болезни при по-
ступлении фигурировали следующие диагно-
зы: системная склеродермия (5), ревматоид-
ный артрит (3), полимиозит (2), воспалитель-
ная артропатия (2), болезнь Шегрена (1), ги-
гантоклеточный артериит (1), васкулит гипер-
чувствительности (1), остеоартрит (3). Можно 
считать, что эти заболевания – фон, на кото-
ром возник ковид, поскольку большинство па-
циентов – хронические больные с ранее уже 
установленным диагнозом, за исключением 
двух больных, у которых он был сформулиро-
ван как воспалительная артропатия. Не ис-
ключается, что в этом случае впервые возник-
ший суставной синдром, не укладывающий-
ся в рамки конкретной нозологической фор-
мы, фактически послужил проявлением дебю-
та ковида. По-видимому, еще у двух пациен-
тов с остеоартритом (оцененных при поступле-
нии как т.н. воспалительный фенотип) тоже 
допустима подобная интерпретация. Как уже 
указывалось, все больные с выявленным ко-
видом были переведены в специализирован-
ные лечебные учреждения. Летальных случа-
ев, связанных с ковидом, в отделении не за-
регистрировано.

II. Пациенты, у которых клиническую кар-
тину болезни можно интерпретировать в рам-
ках т.н. постковидного синдрома – 35 человек 
(5,2 %). Это те пациенты, у которых симпто-
матика констатировалась спустя 4 недели по-
сле перенесенной коронавирусной инфекции. 
Четкая хронологическая связь постковидной 
астении и других симптомов с последующи-
ми событиями делает роль вируса в индук-
ции этой патологии несомненной, хотя офи-
циально термин «постковидный синдром» по 
разным причинам звучит не во всех случаях. 
Из 35 пациентов этой группы у 15 постковид-
ная ревматологическая симптоматика име-
ла 4–12-недельную длительность, у 20 – свы-
ше 12 недель. Характерно, что в большинстве 
случаев эта патология имела неопределенную 
клиническую картину, не позволявшую четко 

классифицировать нозологическую форму. Это 
уже упомянутая воспалительная артропатия 
(недифференцированный артрит) – 8 человек, 
т.н. недифференцированное заболевание сое-
динительной ткани (10), смешанное заболева-
ние соединительной ткани – болезнь Шарпа (2), 
т.н. неполный синдром красной волчанки (1), 
синдром RS3PE (1). Другие вирусиндуцирован-
ные случаи: ревматическая полимиалгия (2) и 
полимиозит (2) были достаточно типичными, а 
среди васкулитов в постковидном периоде (8) 
лишь половина носила типичные черты клас-
сифицируемых АНЦА-васкулитов (3) или ги-
гантоклеточного артериита (1), другие же не 
имели четкой определенности; они носили по 
преимуществу дермо-гиподермальный харак-
тер или, например, при «угадываемой» кли-
нике АНЦА-ассоциируемого васкулита (ког-
да наряду с кожным синдромом отмечалось 
поражение легких и лор-органов) они были 
АНЦА-негативными.

III. Пациенты с ранее установленным рев-
матическим диагнозом, у которых обострение 
ранее диагностированной болезни было несо-
мненно индуцировано коронавирусной инфек-
цией – 23 человека (3,4 %). Это были больные 
с ревматоидным артритом (3), СКВ (2), болез-
нью Шегрена (4), спондилоартритами (2), раз-
личными васкулитами (10). У одного больно-
го около года фигурировал диагноз воспали-
тельной артропатии, который в процессе мо-
ниторирования и до, и после ковида не при-
обрел нозологической определенности. У одно-
го больного обострение ревматоидного артри-
та имело черты стиллоподобного синдрома.

Касаясь третьей группы больных, необхо-
димо сказать следующее. Во-первых, можно 
предположить, что связь развития и обостре-
ния хронической ревматической патологии 
с коронавирусом в действительности гораз-
до чаще, чем приводимые в данном сообще-
нии цифры, однако многие случаи легкопро-
текающей инфекции не были зафиксирова-
ны как ковид ни анамнестически (расцени-
вались как банальное ОРВИ), ни выявлением 
высоких титров антител к SARS-CoV-2, ко-
торые, вероятно, в связи с недооценкой кли-
ники исследовались далеко не у всех паци-
ентов. Во-вторых, ретроспективно на имею-
щемся в нашем распоряжении архивном ма-
териале мы, к сожалению, не смогли квали-
фицировать случаи как собственно постко-
видный синдром, а не обострение основного 
процесса у больных, уже длительно страда-
ющих ревматическими заболеваниями, как 
это выполнено в работе М. Ф. Бекетовой и 
соавт. [11]; вопрос важный и с научной и с 
практической точки зрения, но чрезвычай-
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но сложный в связи с трудностями диффе-
ренциации (и, соответственно, интерпрета-
ции) этих состояний.

Несколько отходя от рассматриваемой 
проблемы, коснемся еще одной, связанной с 
ревматологической симптоматикой, индуци-
руемой вакцинацией. Отметим 4 случая, ко-
торые (к сожалению, уже ретроспективно), 
несомненно, следует расценивать как про-
явления поствакцинальных реакций, хотя в 
2021 году лишь в одном из них сочли умест-
ной подобную формулировку, как нам каза-
лось, из-за неуверенности в имеющихся дока-
зательствах, а скорее, из-за ситуации в обще-
стве, связанной с организационными момен-
тами вакцинации.

Больной С., 30 лет. Диагноз при направ-
лении: дермальный васкулит с системны-
ми проявлениями? Диагноз клинический: ги-
перчувствительный ангиит с поражением 
кожи, легких, слизистых полости рта, носа, 
суставов. АНЦА (-). Заболевание дебютирова-
ло с кожного синдрома (зудящая мелкопятни-
стая, затем геморрагическая сыпь на конеч-
ностях) на 5-й день после введения вакцины 
«Спутник Лайт».

Больной Г., 63 лет. Диагноз при направ-
лении: воспалительная артропатия. Диагноз 
клинический: синдром RS3PE (ремиттирую-
щий симметричный синовит с подушкообраз-
ным отеком с высоким риском развития рев-
матоидного артрита). Заболевание дебюти-
ровало с артралгий и небольшой припухло-
сти кистей между двумя введениями вакци-
ны «Спутник V» (через 10 дней после первой 
инъекции) и прогрессировало в виде нараста-
ющей симметричной подушкообразной при-
пухлости тыла кистей после второго введе-
ния вакцины.

Больной Л., 58 лет. Диагноз при направ-
лении: лихорадка неясного генеза. Диагноз кли-
нический: серонегативный артрит, высокая 
активность, стиллоподобный вариант (лихо-
радка, артрит, лимфоаденопатия, лейкоци-
тоз с нейтрофилезом, эритематозная сыпь 
на туловище). Заболевание дебютировало с 
лихорадки, болей в горле, артралгий и миал-
гий через неделю после первого введения вак-
цины «Спутник V».

Больной У., 47 лет. Диагноз при направ-
лении: системная красная волчанка. Диагноз 
клинический: недифференцированное забо-
левание соединительной ткани (синдром не-
полной красной волчанки?); кожный синдром 
(эритематозно-макулезная незудящая сыпь 
на туловище, конечностях), нерубцовая ало-
пеция, артралгии, невыраженный синдром 
Рейно, АНФ 1 : 80 (?), антиSS-A (+), антиRo52 

(++). Заболевание дебютировало кожным син-
дромом на 3-й неделе после введения вакци-
ны «Спутник Лайт».

Заметим, что все эти реакции прояви-
лись в ближайшие дни или недели, в связи 
с чем можно задать риторический (в связи 
с неизученностью) вопрос: насколько реаль-
но возникновение подобной симптоматики 
в более отдаленный (свыше 4 недель) пери-
од после вакцинации аналогично постковид-
ному синдрому и какая формулировка была 
бы правомочна? В работах по безопасности 
вакцинации против COVID-19 [12] отмечает-
ся значительный разброс данных, хотя ука-
зывается, что частота активации иммуново-
спалительных ревматических заболеваний 
представляется достаточно низкой (5–7 %)
и не имеет статистически значимых ассоци-
аций с конкретной вакциной или проводи-
мой противоревматической терапией. Одна-
ко указывается, что «слабым звеном» в полу-
чении достоверных данных является часто 
используемая методика интернет-опроса па-
циентов без участия врача и анализа меди-
цинской документации.

Таким образом, роль инфекции SARS-
CoV-2 в развитии постковидных синдромов, 
так же как и в провокации обострения хрони-
ческих ревматических заболеваний, несомнен-
на. Постковидные синдромы в ревматологии, 
развиваясь в различные сроки от начала воз-
никновения инфекции от т.н. Long-ковид до 
полугода, имеют широкий диапазон клиниче-
ских проявлений. Можно считать, что наибо-
лее характерной чертой больных с постковид-
ными синдромами, оказавшихся в стациона-
ре, является их неопределенность с точки зре-
ния конкретизации нозологической формы. 
Показательно, что у 80 % пациентов, у кото-
рых клинику можно рассматривать в рамках 
постковидного синдрома, фигурировали та-
кие «переходные» диагнозы, как воспалитель-
ная артропатия, недифференцированное или 
смешанное заболевание соединительной тка-
ни, синдром RS3PE и другие, и лишь меньшая 
часть имела более очерченные признаки кон-
кретной ревматической болезни. Представле-
ние о постковидном синдроме предполагает 
как потенциальную обратимость имеющейся 
ревматологической клиники, так и трансфор-
мацию ее в болезнь с четкими классификаци-
онными критериями. 

В отсутствие официальных рекомендаций 
мы исходили из того, что лечение в этом пе-
риоде предполагает персонифицированный 
подход с учетом характера клинических про-
явлений (выраженность общей симптоматики 
в виде лихорадки, усталости; суставной, кож-
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ный синдромы, наличие висцеральных пора-
жений), степени активности процесса и им-
мунологических нарушений, оценки из име-
ющихся признаков наиболее прогностически 
серьезных, по мнению врача. 

Е. Л. Насонов считает: «…пока получен-
ные данные не дают окончательного ответа 
на вопрос о взаимоотношениях между ин-
фекцией SARS-CoV-2, развитием COVID-19, 

течением, исходами иммуновоспалительных 
ревматических заболеваний» [13]. Проблема 
ковид-ассоциированной патологии в ревма-
тологии (впрочем, как и в других областях ме-
дицины) остается актуальной до настоящего 
времени и требует широкого дальнейшего из-
учения не только на уровне специализирован-
ных научных центров, но и в реальной клини-
ческой практике.
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Резюме
В статье представлена современная информация о врожденном заболевании поджелудочной железы – синдроме Швах-

мана–Даймонда. Приведено собственное наблюдение и результаты обследования ребенка с указанным синдромом. 
Ключевые слова: дети, экзокринная недостаточность, поджелудочная железа, ультразвуковое исследование, синдром 

Швахмана–Даймонда, эластаза кала, панкреатическая недостаточность, стеаторея, жирный стул

Abstract
The article presents modern information about the congenital disease of the pancreas - Shwachman-Diamond syndrome. Own 

observation and results of the examination of the child with the specifi ed syndrome are given.
Keywords: children, exocrine defi ciency, pancreas, ultrasonic examination, Shwachman–Diamond syndrome, fecal elastasis, pancreatic 

failure, steatorrhea, fatty stool

Синдром Швахмана–Дай монда впервые 
описан в 1964 году как врожденная экзокрин-
ная недостаточность поджелудочной  железы и 
дисфункция костного мозга. Относится к ред-
ким заболеваниям с аутосомно-рецессивным 
типом наследования. Популяционная часто-
та по данным различных авторов составляет 
1 : 50 000 – 1 : 70–100 000 населения, соот-
ношение числа мальчиков и девочек 1,8 : 1. 
В 2003 году был выделен ген SBDS, который 
кодирует белок SBDS. Белок в небольшом коли-
честве находится практически во всех органах 
и тканях человеческого организма (печень, лег-
кие, почки, головной мозг, ткани глаза и т.д.), 
в большом количестве в поджелудочной  же-

лезе, костном мозге и костной  ткани. Данный 
синдром у 80 % пациентов вызван мутацией 
в гене SBDS: с.183_184 delinaCT; с.258+2T>C. 
Примерно в 11–18 % случаев синдрома пато-
логические мутации не обнаруживаются, что 
не исключает наличия данного заболевания. 
Риск развития заболевания у ребенка разви-
вается в случае, если у матери и отца есть де-
фект в гене SBDS [1, 2, 3]. 

Синдром Швахмана–Даймонда не имеет 
собственного кода по МКБ-10. Используется 
код К86,8 – другие уточненные заболевания 
поджелудочной железы, либо код Q45,3 – дру-
гие врожденные аномалии поджелудочной же-
лезы и протока поджелудочной железы.
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Экзокринная функция поджелудочной 
железы состоит в выработке ферментов и би-
карбонатов. Значительная недостаточность 
экзокринной функции поджелудочной желе-
зы с выпадением преимущественно липазной 
активности проявляется непереваренным ча-
стым обильным стулом с характерным жир-
ным блеском и своеобразным запахом. Про-
стейший тест на экзокринную панкреатиче-
скую недостаточность – это выявление увели-
чения количества нейтрального жира в копро-
грамме. Широко используется липидограмма 
кала; это исследование позволяет получить ко-
личественную оценку стеатореи. Пациентам 
рекомендуется провести анализ кала на ко-
личественное определение протеолитическо-
го фермента – панкреатическая эластаза 1. 
При синдроме Швахмана–Даймонда этот по-
казатель будет значительно ниже нормы; на 
уровень показателя не влияют диета, прием 
препаратов заместительной терапии [3, 4, 5].

Ярким проявлением заболевания являют-
ся изменения в гемограмме. У 98 % пациен-
тов в клиническом анализе крови выявляется 
ней тропения, реже анемия и тромбоцитопе-
ния. У 2/3 пациентов нейтропения носит ци-
клический, у 1/3 она носит постоянный ха-
рактер. Снижение ней трофилов в крови по-
вышает риск инфекций , дети чаще подвер-
жены респираторным заболеваниям, афтоз-
ным стоматитам [1, 2].   

Первые клинические проявления болез-
ни в виде частого кашицеобразного и жир-
ного стула с резким неприятным запахом на-
блюдаются после введения прикорма или по-
сле прекращения грудного вскармливания. 
Мальдигестия протеинов приводит к разви-
тию белково-энергетической недостаточно-
сти, проявляющейся прогрессирующим поху-
дением, дегидратацией, дефицитом витами-
нов и микроэлементов, анемией. Пациентам 
часто ошибочно ставят диагноз муковисци-
доза, в то же время секреция жидкости и би-
карбонатов, показатели натрия и хлора в по-
товой жидкости находятся в пределах нормы. 
Островки Лангерганса, вырабатывающие ин-
сулин, остаются без патологии [2, 3, 5].

Примерно у 50–80 % пациентов отмечают 
патологию печени, у части пациентов уже в 
периоде новорожденности может проявлять-
ся гепатомегалия. Практически у всех боль-
ных в биохимическом анализе крови повыше-
на активность ферментов АЛТ, АСТ, щелочной  
фосфатазы, снижен уровень холестерина, 
панкреатической  амилазы [3, 5]. 

У 30–35 % больных в клинической карти-
не отмечаются явления пищевой аллергии. У 
части детей отмечается задержка психомо-

торного и интеллектуального развития. Среди 
костных аномалий  наиболее часто регистри-
руется задержка костного возраста, малень-
кий рост, аномалии развития грудной  клетки, 
клинодактилия, гипоплазия фаланг, метафи-
зарная дисхондроплазия, вальгусная или ва-
русная деформация стоп, часто отмечается 
остеопороз. При рентгенологическом обсле-
довании обнаруживается задержка костно-
го возраста, асимметричное костное созре-
вание [1, 3].

При ультразвуковом исследовании паци-
ентов раннего возраста обнаруживается не-
значительное увеличение размеров поджелу-
дочной железы. Признаки жировой дистро-
фии нарастают с возрастом, как следствие 
размеры поджелудочной железы уменьшают-
ся. Прогрессирующее жировое перерождение 
ведет к липоматозному замещению ацинозно-
го комплекса железы без фиброзной дегенера-
ции, структура протоков и клеток островков 
Лангерганса сохраняется [1, 2, 3].  

Диагноз устанавливается на основании 
совокупности клинических симптомов, ла-
бораторных тестов и инструментального ис-
следования. Золотой стандарт диагностики и 
оценки экзокринной функции поджелудочной 
железы – определение панкреатической эла-
стазы кала. Золотым стандартом диагности-
ки синдрома Швахмана–Дай монда является 
проведение ДНК-диагностики с определением 
мутаций  в гене SBDS, расположенном в 7-й 
хромосоме 7q11.22 (рисунок) [1, 2].

Рисунок. 7-я хромосома. 
Патологическая мутация в длинном плече 

7-й хромосомы 7q11.22, приводящая к развитию синдрома 
Швахмана–Даймонда, указана стрелкой
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Патогенетическое лечение синдрома Швах-
мана–Даймонда отсутствует, в терапии ис-
пользуется комплексный  подход. Количество 
калорий  в рационе должно составлять 120–150 %
от диеты, рекомендованной здоровым де-
тям того же возраста. Дополнительное пита-
ние показано детям с дефицитом массы тела 
> 10 % и взрослым с ИМТ < 18,5 кг/м2. В ка-
честве дополнительных лечебных продуктов 
рекомендуется введение специализированно-
го питания. При аллергии на белок коровье-
го молока назначают лечебную смесь с глубо-
ким гидролизом белка. Заместительная тера-
пия ферментативными препаратами в высо-
ких дозах проводится пожизненно. Предпо-
чтительнее использовать микросферические 
формы ферментных препаратов с разной сте-
пенью активности липазы. Под контролем об-
щего анализа крови проводится коррекция ге-
матологических нарушений  (гранулоцитарный  
колониестимулирующий  фактор «granulocyte 
colony – stimulating factor (GCSF)». Длитель-
ными курсами назначают витаминотерапию 
(А, D, Е, К), препараты железа, кальция, гепа-
топротекторы, пробиотики [1, 2].  

Недостаточность выработки панкреати-
ческих ферментов является состоянием, спо-
собным привести к выраженному истощению 
и смерти пациента при отсутствии адекват-
ного лечения. Дети погибают в первые годы 
жизни при присоединении тяжелых рециди-
вирующих вирусно-бактериальных инфекций 
кожи, слизистых, пневмонии. Исследования 
свидетельствуют об уменьшении с возрастом 
у больных степени выраженности экзокрин-
ной недостаточности поджелудочной железы 
и восприимчивости к инфекциям. Гематоло-
гические нарушения, изменения костной си-
стемы, отставание психомоторного развития 
прогрессируют со временем; произошедшие 
изменения не восстанавливаются [1, 3].

Представляем случай диагностики син-
дрома Швахмана–Даймонда годовалому ре-
бенку, рассмотрены особенности клини-
ческой картины заболевания, представле-
ны результаты проведенного обследования. 
Основные жалобы: с рождения низкие ежеме-
сячные прибавки массы тела и роста, шелу-
шение и гиперемия кожи, жирный стул.

Алексей Ш. родился в марте 2022 года. 
Родители считают себя здоровыми. Беремен-
ность первая, протекала с угрозой прерыва-
ния в 1-й, 2-й половине. Во 2-й половине бере-
менности будущая мама перенесла COVID-19. 
Аллергологический семейный анамнез отяго-
щен – у мамы аллергия на домашнюю пыль, 
пыльцу полыни. Роды срочные. Масса тела при 
рождении 2990 граммов, длина 50 см, соот-

ветствуют гестационному сроку, с незначи-
тельной тенденцией к задержке массы тела 
(массо-ростовой показатель 59,8, при норме 
больше или равно 60), что связано с перене-
сенной внутриутробно гипоксией (околоплод-
ные воды были окрашены меконием). Родил-
ся без асфиксии, оценка по шкале Апгар 8–9 
баллов. Максимальная убыль массы тела со-
ставила 8 % на 4-й день (норма до 6 %). Вак-
цинация против гепатита В, туберкулеза, нео-
натальный, аудиологический скрининг были 
проведены в декретированные приказами сро-
ки. Ребенок выписан на амбулаторный этап 
на 5-й день жизни в удовлетворительном со-
стоянии. С рождения ребенок был на груд-
ном вскармливании. В возрасте первого ме-
сяца жизни на фоне вскармливания грудным 
молоком появились распространенные эле-
менты гиперемии и сухости кожи, расценен-
ные как проявление атопического дермати-
та. Прибавка массы тела за месяц 500,0 грам-
ма (при норме 600,0–800,0 грамма). В воз-
расте 3 недель мать обратила внимание вра-
чей на повышенное газообразование, изме-
нение кратности и качества стула: зеленый, 
3–4 раза в сутки, с примесью слизи. Сухость, 
шелушение кожи сохраняются и усиливают-
ся на фоне соблюдения гипоаллергенной ди-
еты, рекомендованной матери. В месяц, в со-
ответствии с приказом по наблюдению детей 
первого года жизни, мальчик был осмотрен 
специалистами, выявлены гипоспадия, ато-
пический дерматит. По поводу высыпаний в 
возрасте 2 месяцев ребенок был консульти-
рован врачом-дерматологом. Установлен ди-
агноз: ксероз кожи, рекомендована обработ-
ка кожи эмолентами. 

Повышенное газообразование, сохра-
няющийся стул с примесью зелени, низкая 
прибавка массы тела стали поводом для на-
правления ребенка на консультацию к врачу-
инфекционисту, который исключил острую 
патологию. В возрасте 3 месяцев с учетом со-
храняющихся жалоб, клинических проявлений 
ребенок был госпитализирован в детскую го-
родскую клиническую больницу для выясне-
ния причины нарушений, подбора терапии. 
В гемограмме была выявлена анемия микро-
цитарная нормохромная, уровень Hb в дина-
мике 74–80–103 г/л, формула крови в норме. 
Копрограмма – нейтральный жир +++. В био-
химическом исследовании диагностированы 
высокие уровни цитолитических ферментов: 
АСТ – 101 ЕД/л, АЛТ – 54,5 ЕД/л, на фоне 
проводимой терапии незначительное сниже-
ние АСТ (94 ЕД/л) и АЛТ (51,3 ЕД/л), общий 
белок снижен до 49,8 г/л. Установлен клини-
ческий диагноз: атопический дерматит, мла-
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денческая форма, распространенный вари-
ант. Анемия микроцитарная средней степе-
ни тяжести. Белково-энергетическая недо-
статочность 2-й степени (дефицит массы тела 
29 %). Переведен на вскармливание смесью с 
высокой степенью гидролиза белка Нутрилон 
Пепти Гастро, назначены ферментные микро-
сферические препараты. Рекомендовано ам-
булаторно исследование копрограммы в ди-
намике. Неоднократно в кале сохраняются 
жирные кислоты, нейтральный жир сплошь 
в поле зрения. Изменение нарушения перева-
ривания липидов на фоне приема фермент-
ных препаратов сохраняется. 

Повторная госпитализация в возрасте 6 ме-
сяцев в связи с сохраняющимися жалобами на 
наличие кожного синдрома, низкой прибавки 
массы тела, жирного стула. Уровень цитолити-
ческих ферментов значительно превышает нор-
му: АСТ – 345 ЕД/л, АЛТ – 431 ЕД/л. Фекаль-
ный кальпротектин – 117 мкг/г. У здоровых 
детей нормальный уровень кальпротектина в 
стуле < 50 мкг/г, превышение кальпротектина 
выше 50 мкг/г, но ниже 200 мкг/г расценива-
ется как умеренное повышение, свидетельству-
ющее о наличии воспалительного процесса со 
стороны кишечника. Церулоплазмин – 189 мг/л 
(норма 150–300 мг/л). КФК – 72,4 ЕД/л (норма 
20–200 ЕД/л). Положительные IgG к капсидно-
му и ядерному антигену, IgG к вирусу Эпштей-
на–Барр. В копрограмме: нейтральный жир 
всё поле зрения. На фоне терапии интерферо-
нами кратковременное снижение уровней ци-
толитических ферментов, сохраняющееся на 
значительно превышающих норму уровнях. 
С учетом патологических биохимических из-
менений, для исключения наследственной па-
тологии в Медико-генетическом научном цен-
тре имени Н. П. Бочкова (г. Москва) была про-
ведена тандемная масс-спектрометрия – дан-
ных за наследственные аминоацидопатии, ор-
ганические ацидурии, дефекты митохондри-
ального окисления не выявлено. Проведено 
углубленное ДНК-исследование для исключе-
ния муковисцидоза – мутации методом экзом-
ного секвенирования в гене CFTR не найдены. 
Для исключения наследственных болезней об-
мена было проведено секвенирование пане-
ли генов – патологических мутаций не выяв-
лено. Консультация врача-генетика: с учетом 
проведенного обследования данных за наслед-
ственную патологию не выявлено. Состояние 
ребенка оставалось тяжелым: имеются трофи-
ческие нарушения, сохраняется кожный син-
дром, частый жирный стул со слизью. Ребен-
ку установили клинический диагноз – хрони-
ческий криптогенный гепатит умеренной сте-
пени активности. 

В возрасте 1 года 5 месяцев у ребенка со-
храняется задержка физического развития, 
показатели массы тела соответствуют сред-
нетяжелой степени белково-энергетической 
недостаточности (9,8 кг, ниже 3 перценти-
лей), рост 76 см (25–10 перцентилей). Индекс 
массы тела (ИМТ) 16,97. Кожный синдром в 
виде повышенной сухости и шелушения на 
фоне лечебного питания, подкожно-жировой 
слой практически отсутствует. Сохраняется 
цитолиз АЛТ – 118 ЕД/л; АСТ – 132 ЕД/л. В 
копрограмме: нейтральный жир сплошь всё 
поле зрения.

С учетом ухудшения состояния, сохраня-
ющегося жирного стула, повышенного уровня 
внутрипеченочных ферментов была очеред-
ная госпитализация ребенка в 1 год 4 месяца. 
При проведении лабораторного обследования 
уровни цитолитических ферментов повыше-
ны: АЛТ – 217 ЕД/л, АСТ – 218 ЕД/л, щелочная 
фосфатаза – 257 ЕД, ЛДГ – 523 ЕД/л, амила-
за – 30 ЕД/л, глюкоза крови – 3,7 мкмоль/л, 
общий белок – 61 г/л. В гемограмме анемия – 
Hb 90 г/л, уровень тромбоцитов на нижней 
границе нормы – 157*109. Проведена эласто-
графия печени сдвиговой волной – значение 
жесткости составляет 6,3 kPa, что характеризу-
ет начальный фиброз. УЗИ поджелудочной же-
лезы – головка 1,4 см; тело 1,0 см; хвост 1,4 см.
Размеры железы не увеличены, паренхима 
однородная, нормальной эхогенности. Пан-
креатическая эластаза кала – уровень менее 
15 мкг/г (при норме 200–400 мкг/г). Сниже-
ние панкреатической эластазы кала менее 
100 мкг свидетельствует о тяжелой степени 
панкреатической недостаточности.

С направительным диагнозом: К73.8 Хро-
нический криптогенный гепатит; К86.8 Внеш-
несекреторная панкреатическая недостаточ-
ность тяжелой степени – ребенок был направ-
лен на госпитализацию в Российскую детскую 
клиническую больницу ФГАОУ ВО РНИМУ 
имени Н. И. Пирогова в возрасте 1 года 5 ме-
сяцев для уточнения диагноза, определения 
терапевтической тактики. При поступлении 
жалобы на жирный стул. Обследование вы-
явило изменения в гемограмме: анемия (Hb 
112 г/л); MCV – 72–84 фл (норма 85 фл); MCH – 
23–31 пг (норма 27–30 пг); тромбоциты –
173*109, на нижней границе нормы, уровень 
лейкоцитов в норме, нейтропения – 33 тыс/
мкл. В биохимическом анализе крови синдром 
цитолиза до 7 норм: АЛТ – 324 ЕД/л; АСТ – 
269 ЕД/л. Азотемии нет, белково-синтетическая 
функция печени в норме, электролиты в 
норме. Гипокоагуляция: АЧТВ – 39,9; МНО – 
1,25; ПВ – 73 %, фибриноген – 1,54 г/л; плаз-
миноген – 84,6 % (норма 91–101 %); АФП уве-
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личен до 50,66 МЕ/мл (норма 0–5,5 МЕ/мл). 
Протеин С – 62 % (норма у детей до года до 
60 %). КФК – 100 Ед/л (норма < 24). Липидо-
грамма: уровень холестерина, триглицеридов, 
липопротеидов высокой и низкой плотности, 
индекс атерогенности – показатели в норме. 
Антитела к тканевой трансглютаминазе, гли-
адину – норма.

HBs-антиген – отрицательный. Ig клас-
са М к цитомегаловирусной инфекции, ток-
соплазмозу – отрицательно; IgG к ЦМВ – по-
ложительно (КП 8,97); IgG к вирусу простого 
герпеса 1-го, 2-го типа – отрицательно. Уро-
вень суммарных антител к вирусу гепатита 
С, В – отрицательно. IgЕ к белкам коровьего 
молока – отрицательно. Гормоны щитовидной 
железы: ТТГ – 6,349, Тсв. – 17,34 (норма). Фер-
ритин – 1244,4 мкг/л (норма до 200 мкг/л).   

Копрограмма: нейтральный жир, жирные 
кислоты всё поле зрения. При исследовании 
кала на флору выделен штамм Escherichia 
coli 1*106, Staphylococcus aureus, Klebsiella 
pneumonia.   

Эзофагогастродуоденоскопия (ЭФГДС) – 
пищевод проходим, в его просвете умеренное 
количество слизи. Складки обычных разме-
ров, эластичные, расправляются. Перисталь-
тика активная во всех отделах, слизистая обо-
лочка тела и свода желудка розовая, гладкая, 
блестящая. Привратник свободно проходим, 
округлый, зияет. Стенка желудка плотно охва-
тывает тубус эндоскопа. Двенадцатиперстная 
кишка (ДПК): луковица ДПК обычной фор-
мы, выход из луковицы свободный, слизистая 
оболочка луковицы и постбульбарных отделов 
бледно-розовая.  

Ультразвуковое исследование органов 
брюшной полости: размеры печени не уве-
личены, контуры ровные, четкие, структура 
однородная. Воротная вена и ее ветви повы-
шенной эхогенности. Нижняя полая вена и пе-
ченочные вены без особенностей. Внутри- и 
внепеченочные желчные протоки не расшире-
ны. Очаговые изменения не выявлены. Желч-
ный пузырь 44*20 мм, увеличен в размере, его 
форма обычная, стенки не изменены. В про-
свете пузыря анэхогенное содержимое. Под-
желудочная железа экранирована. Селезен-
ка не увеличена – 57*25 мм. Контуры ровные, 
четкие. Структура однородная. Эхогенность 
средняя. Почки без патологии. Эхо-признаки 
диффузных изменений паренхимы печени, 
незначительное количество свободной жид-
кости. Дисхолия.

Компьютерная томография брюшной поло-
сти и забрюшинного пространства: надпочеч-
ники не увеличены, асимметричны, S > D (фи-
зиологическая разница). Печень 105*895*78 мм.

Плотность печени на нативных сканах сниже-
на до 46 HU, зернистая, сосудистый рисунок 
микширован, контуры неровные по внутрен-
ней поверхности правой доли. Сегменты S 1, 
2, 3, 4 увеличены. Внутрипеченочные желч-
ные протоки не расширены, фиброз в обла-
сти круглой связки печени. Портальная вена 
диаметром 6 мм. Дистопия желчного пузы-
ря горизонтально, за счет интерпозиции пе-
ченочного угла толстой кишки в ворота пече-
ни, с неплотным содержимым 13 HU, неутол-
щенной стенкой. Портальной и билиарной ги-
пертензии нет. Поджелудочная железа с при-
знаками тотальной липодистрофии, особенно 
в области тела и хвоста, прекавально мелкий 
фрагмент подлежащей к вертикальной части 
12-перстной кишки. Перипанкреатическая 
клетчатка увеличена в объеме, не уплотне-
на. Селезенка не увеличена, без очагов, пат-
терн контрастирования обычный. Почки не 
увеличены, фетального типа, контуры ров-
ные, ЧЛС не расширена, при нативном ска-
нировании с небольшими уплотнениями. Пе-
ринефральная клетчатка не тяжистая. Ско-
пления лимфатических узлов вдоль инфраре-
нального сегмента. Мочевой пузырь туго на-
полнен, стенки не утолщены, содержимое од-
нородное, перипузырная клетчатка не тяжи-
стая. Тонкая кишка не изменена, положение 
всей тонкой и толстой кишок обычное, в тол-
стой кишке копростаз, долихосигма, вздутая 
толстая кишка, с дополнительными изгибами. 
Костно-деструктивных изменений не выявле-
но. Остеопороз. В легких: пневматизация не-
однородная, без очаговых изменений. По КТ 
органов брюшной полости: имеется порталь-
ный и билиарный фиброз печени, тотальная 
липодистрофия поджелудочной железы.

Рекомендовано: длительный постоянный 
прием препаратов урсодезоксихолевой кис-
лоты, микросферические формы ферментных 
препаратов панкреатина (из расчета 2000 ЕД/кг) 
в каждое кормление длительно. Жирораство-
римые витамины курсами. Контроль гемо-
граммы, биохимическое исследование крови –
1 раз в месяц. Ультразвуковое исследование 
органов брюшной полости каждые 6 месяцев 
с целью контроля.  

С учетом сохраняющейся внешнесекре-
торной недостаточности поджелудочной же-
лезы было проведено полногеномное секве-
нирование в гене SBDS, ответственном за 
развитие синдрома Швахмана–Даймонда 
(МIМ 264400).

В ФГАОУ ВО РНИМУ имени Н. И. Пирого-
ва МЗ РФ методом прямого автоматического 
секвенирования был проведен анализ после-
довательности экзонов 1 и 2 и прилегающих 
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областей гена SBDS. Выделено 2 патогенных 
варианта с.258+2Т>С; с.183_184del TA ins CT 
в компаунд-гетерозиготном состоянии. С це-
лью подтверждения выявленных патологиче-
ских мутаций проведен анализ нуклеотидной 
последовательности ДНК (методом прямого ав-
томатического секвенирования по Сэнгеру),
подтверждено наличие 2 патогенных вариан-
тов с.258+2Т>С; с.183_184del TA ins CT. Реко-
мендовано исследование родителей методом 
автоматического севенирования по Сэнгеру 
с учетом типа наследования.

Заключение
Высокая степень цитолитической актив-

ности, формирование фиброза печени в ран-
нем возрасте, картина диффузной липоди-
строфии поджелудочной железы по данным 
инструментального обследования, лабора-
торные данные: гематологические измене-
ния (нейтропения), жирный стул с призна-

ками стеатореи 1-го типа, стойкий кожный 
синдром, задержка физического развития 
(белково-энергетическая недостаточность), 
снижение эластазы кала, ДНК-диагностика с 
выявлением наиболее частых патогенных му-
таций в гене SBDS позволили установить па-
циенту диагноз орфанного заболевания: син-
дром Швахмана–Даймонда, внешнесекретор-
ная панкреатическая недостаточность тяже-
лой степени, аутосомно-рецессивный тип на-
следования. С учетом развития фиброза, то-
тальных изменений поджелудочной железы 
в раннем возрасте прогноз для жизни не уте-
шительный. 

Актуальность данного случая заключает-
ся в описании клинических симптомов ред-
кого заболевания с дебютом практически с 
рождения, встречающихся достаточно часто 
в практической деятельности педиатров, га-
строэнтерологов, аллергологов-иммунологов.
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Резюме
В статье на примере конкретного клинического случая – компрессионной радикулопатии корешков спинного мозга шей-

ного отдела позвоночника – анализируются причины и распространенность данного заболевания, общепринятая тактика ам-
булаторного лечения и его результаты, патофизиологическое обоснование применения новых нетрадиционных способов ле-
чения этой сложной патологии, таких как иглонож (acupotomy).

Ключевые слова: шейный остеохондроз, грыжа межпозвонкового диска, нейропатическая боль, цервикалгия, компрес-
сионная радикулопатия, иглонож

Abstract
On the example of a specifi c clinical case – compression radiculopathy of the spinal cord roots of the cervical spine, the causes and 

prevalence of this disease, the generally accepted tactics of outpatient treatment and its results, the pathophysiological substantiation 
of the use of new, non-traditional methods for the treatment of this pathology, such as acupotomy have been analyzed in the article.

Keywords: cervical osteochondrosis, hernia of the intervertebral disc, neuropathic pain, cervicalgia, compression radiculopathy, 
acupotomy

Введение
Компрессионные поражения корешков 

спинного мозга на уровне шейного отдела по-
звоночника и вызываемые ими боли и наруше-
ния функции верхних конечностей являются до-
статочно распространенной проблемой и среди 
вертеброгенных болевых синдромов занимают 
от 11 до 23 % [1, 2, 3]. В патогенезе данного за-
болевания существенную роль играют как про-
фессиональные факторы и травмы, так и нару-
шения миофасциального баланса, вызванные 
врожденными и приобретенными деформаци-
ями скелета [4, 5]. Особую группу пациентов, 
требующих эффективного лечения, составля-
ют лица, профессионально связанные с управ-
лением потенциально опасными технически-
ми средствами (водители большегрузных авто-

мобилей, крановщики, операторы АЭС, летчи-
ки и др.). К сожалению, общепринятые мето-
ды лечения (мануальная терапия, физиотера-
пия, лечебная физкультура, медикаментозная 
терапия, направленная на купирование мы-
шечного спазма, улучшение функции перифе-
рической нервной системы и многое другое) не 
всегда обеспечивают положительный длитель-
ный эффект от лечения, что в отдельных слу-
чаях приводит к продолжительной нетрудоспо-
собности или к смене профессии, что заставляет 
врачебное сообщество искать новые, более эф-
фективные и безопасные методы лечения. Од-
ним из таких методов является иглонож, изо-
бретенный в КНР в 1976 году [6, 7] и получив-
ший признание не только на родине, но и бо-
лее чем в 40 странах мира (рис. 1).
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В основе данного метода лежит китайская 
теория «закрытых операций», позволяющая без 
разрезов тканей производить точечное рассе-
чение глубоколежащих фиброзно-измененных 
тканей с целью улучшения кровоснабжения, 
декомпрессии, устранения спазма и боли, улуч-
шения подвижности тканей и функции пора-
женных подвижных сегментов (суставов, фас-
ций, мышц и т.д.). Метод достаточно прост в 
изучении при знании топографической ана-
томии, безопасен и послужит хорошим под-
спорьем в лечении различных заболеваний 
опорно-двигательного аппарата, перифери-
ческой нервной системы для врачей различ-
ных специальностей, зачастую позволяя из-
бежать сложных и дорогостоящих операций.

Цель исследования
На примере конкретного пациента про-

анализировать причины компрессионной вер-
теброгенной шейной радикулопатии с подроб-
ным описанием клинической картины и ре-
зультатов инструментальных методов иссле-
дования, дать сравнительную оценку эффек-
тивности общепринятых методов лечения этой 
патологии и ознакомить врачей соответствую-
щих специальностей с методикой декомпрес-
сии корешков спинного мозга с помощью игло-
ножа как наиболее эффективного и безопас-
ного метода лечения столь сложной патологии.

Описание клинического случая
Больной А., 42 лет, водитель большегрузного 

междугородного транспорта, во время движе-
ния по трассе почувствовал резкую боль в шее с 
иррадиацией в правую руку, онемение и невоз-
можность активных движений в правой верх-
ней конечности, был вынужден активизиро-
вать аварийную кнопку (медицинскую помощь 
на трассе). По приезде домой 19.07.2022 го-
да обратился в ГП № 2 г. Улан-Удэ, где после 

осмотра участковым терапевтом был постав-
лен диагноз «М42.9 Остеохондроз позвоноч-
ника неуточненный», назначено обследова-
ние и лечение, открыт больничный лист. Об-
следование: ОАК, ОАМ, биохимический ана-
лиз крови, рентгенография ШОП в 2 проек-
циях, ЭКГ, ведение дневника АД, копрограм-
ма. Лечение: диета № 10, капотен 25 мг, эна-
лаприл 10 мг + бисопролол (конкор 5 мг) 1 та-
блетка утром, мелоксикам 15 мг в/м № 5-7, 
мидокалм 100 мг в/м № 5-8, ДДТ с новокаи-
ном № 5 на ШОП, аппликатор Кузнецова. В 
процессе лечения добавлены электрофорез с 
димексидом на ШОП № 5-8, актовегин 5,0 в/в 
струйно № 5, таблетки 200 мг 3 раза в день, 
направлен к неврологу. Добавлено: ЛФК, пен-
токсифилин (трентал) 100 мг 3 раза в день 
1 месяц, нейромидин (аксамон) 20 мг по 1 та-
блетке 3 раза в день 1 месяц, габапентин 300 мг
по 1 капсуле на ночь до 2 месяцев. На протя-
жении лечения состояние больного без улуч-
шения, боли приняли стойкий круглосуточный 
характер, нарушился сон, онемение и нару-
шение функции правой верхней конечности 
прогрессировали. Срок временной нетрудо-
способности по больничному листу до про-
цедуры иглоножа составил 61 день.

30.08.2022 года по совету знакомых об-
ратился в МЦ «ОртоКлиника», где был осмо-
трен врачом-ортопедом, поставлен предвари-
тельный диагноз: «Шейный остеохондроз? Ра-
дикулоневрит? Болевой синдром (ВАШ 6-9). 
Двустороннее комбинированное плоскосто-
пие 3-й степени», назначено индивидуальное 
ортезирование стоп, МРТ ШОП, электроней-
ромиография (ЭНМГ) верхних конечностей. 

По данным МРТ ШОП от 31.08.2022 года –
грыжа диска С5–С6, признаки спондилеза С5, 
С6 (рис. 2, 3).

Рис. 1. Внешний вид традиционного иглоножа
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Рис. 2. МРТ шейного отдела 
позвоночника пациента А. (front) 

Рис. 3. МРТ шейного отдела 
позвоночника пациента C. (sagit) 

Заключение 
ЭНМГ верхних конечностей от 09.09.2022 

года: признаки поражения шейных кореш-
ков (радикулопатии): передних (двигатель-
ных) на уровне С5–С6 справа (умеренные из-
менения), С6–С7 справа (умеренные измене-
ния), слева (легкие изменения). Признаки лег-
ких аксональных изменений надлопаточного 
нерва справа, признаки формирующегося ку-
битального туннельного синдрома левого лок-
тевого нерва, начальные сенсорные измене-
ния правого срединного нерва (СРВ на ниж-
ней границе нормы).

После дообследования 19.09.2022 года 
под местной анестезией новокаином 0,5 % 
40 мл в асептических условиях проведен се-
анс иглоножа в шейный отдел позвоночника 
с целью декомпрессии корешков спинного 
мозга на уровнях С3–С7, с последующей им-
мобилизацией ШОП воротником Шанца в те-
чение 2 недель. После первого сеанса иглоно-
жа значительно снизились симптомы церви-
калгии, уровень болевого синдрома снизил-
ся до 3–5 по ВАШ, частично восстановилась 
функция правой верхней конечности, норма-
лизовался сон. После второго сеанса иглоножа 
21.10.2022 года исчезла боль в шее (ВАШ 0),
в значительной мере восстановились движе-
ния в правом плечевом и локтевом суставах, 
появилась удерживающая бытовые предме-
ты сила в правой кисти, остались лишь пе-
риодические ощущения мурашек в пальцах 
правой кисти. 

На контрольной ЭНМГ верхних конечно-
стей после первого сеанса (через 23 дня) от 
12.10.2022 года отмечается положительная ди-
намика, выраженная в «улучшении М-ответа 
с правого подкрыльцового нерва, уменьшении 
тахеодисперсии». Полноценное восстановле-
ние функции правой верхней конечности на 
фоне ЛФК, позволившее больному вернуться 
к труду, наступило в течение 1,5 месяца по-

сле последнего сеанса иглоножа. Общий срок 
временной нетрудоспособности составил 118 
дней. До настоящего времени пациент рабо-
тает, рецидивов заболевания не было, жалоб 
не предъявляет. По данным ЭНМГ верхних ко-
нечностей от 16.02.2024 года: признаки пора-
жения шейных корешков (радикулопатии): пе-
редних (двигательных) на уровне С5–С6 (лег-
кие изменения), С6–С8 с двух сторон (легкие 
изменения). Параметры моторных и сенсор-
ных ответов с нервов верхних конечностей в 
пределах нормы. 

Таким образом, технология иглоножа, по-
зволяющая в короткие сроки произвести в ам-
булаторных условиях декомпрессию кореш-
ков спинного мозга, является существенной 
альтернативой традиционным методам лече-
ния такого сложного заболевания, как ком-
прессионная радикулопатия не только шейно-
го, но и других отделов позвоночника с очень 
хорошим клиническим результатом. Как уже 
было сказано выше, метод прост в изучении 
и достаточно безопасен для пациента, име-
ет минимум противопоказаний (опухолевые 
и инфекционные процессы в зоне планируе-
мого воздействия, нарушения свертываемо-
сти крови или прием антикоагулянтов, неста-
бильная гемодинамика), дает быстрый и дол-
госрочный клинический эффект, не требует 
стационарного и дорогостоящего лечения, но 
требует от врача хорошего знания топогра-
фической анатомии, правил асептики и ан-
тисептики, твердой руки и желания учиться 
новым методам лечения.

Стоит также обратить внимание врачеб-
ного сообщества на комплексный подход в ди-
агностике и лечении подобных заболеваний, 
поскольку понимание патогенеза большинства 
из них доступно врачам многих смежных спе-
циальностей. К примеру, как в приведенном 
клиническом случае, – выраженное плоско-
стопие, часто игнорируемое специалистами 
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при осмотрах пациентов, является причиной 
и пусковым механизмом заболеваний позво-
ночника из-за нарушения амортизационной, 
или «рессорной», функции стоп, что приводит 
к кратному увеличению ежедневной ударной 
нагрузки на позвоночник при ходьбе. Нема-
ловажно при этом не забывать про поддер-
жание равновесия тела здоровыми стопами и 
отсутствие этой функции плоскими стопами, 
что приводит к поиску равновесия корпусом 
с постоянным напряжением мышц позвоноч-
ника и их хроническому спазму и дисбалан-
су. Поэтому коррекция плоскостопия инди-
видуальными стельками в большинстве слу-
чаев вертеброгенных болевых синдромов яв-
ляется базовым элементом лечения, без кото-

рого лечение этой патологии малоэффектив-
но и недолговременно. Врожденные и приоб-
ретенные деформации скелета (перекосы таза 
из-за разной длины нижних конечностей, ско-
лиозы и пр.) должны быть также выявлены и 
по возможности компенсированы для дости-
жения долгосрочного клинического эффек-
та от лечения. Слабый мышечный каркас по-
звоночника приводит к нестабильности по-
звонков, дегенерации суставов позвоночни-
ка и, как следствие, к вертеброгенным про-
блемам. И только преемственность и коорди-
нация действий между врачами различных 
специальностей (неврологов, ортопедов, ре-
абилитологов, кинезотерапевтов и пр.) может 
давать хорошие стойкие результаты лечения.
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Резюме
В статье дана оценка акушерских кровотечений в период беременности и родов в Хабаровском крае за 2014–2022 годы. 

Проведен мониторинг некоторых показателей гемостаза: МНО, фибриноген, АЧТВ у 85 беременных в I–III триместрах гестации. 
Выявлены особенности показателей гемостаза в процессе развития физиологической беременности. Полученные результаты 
показали стойкую тенденцию к увеличению фибриногена.

Ключевые слова: физиологическая беременность, гемостаз, фибриноген, активированное частичное (парциальное) 
тромбопластиновое время (АЧТВ), международное нормализованное отношение (МНО)

Abstract
The article evaluates obstetric bleeding during pregnancy and childbirth in the Khabarovsk Krai in 2014–2022. Monitoring 

of some hemostasis indicators was carried out: INR, fi brinogen, APTT in 85 pregnant women in the I–III trimesters of gestation. The 
features of hemostasis indicators in the process of developing physiological pregnancy were revealed. The results obtained showed 
a persistent tendency to increased fi brinogen.

Keywords: physiological pregnancy, hemostasis, fi brinogen, activated partial  thromboplastin time (APTT), international normalized 
ratio (INR)

Беременность – это физиологическое со-
стояние женщины, во время которого ее ор-
ганизм готовится к рождению ребенка. Про-
цесс родов связан со значительной кровопо-
терей, поэтому важно мониторировать состо-
яние системы гемостаза на протяжении всей 
беременности. Физиологические реакции си-
стемы гомеостаза организма по мере прибли-

жения к родам направлены на сдвиг гемоста-
тического баланса в сторону гиперкоагуляции, 
так как женский организм готовится к воз-
можной кровопотере.

При беременности концентрация фибри-
ногена и содержание факторов VII и VIII уве-
личиваются. Имеет место некоторое повыше-
ние факторов IX, X и протромбина. Содержа-
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ние ХIII фактора имеет тенденцию к сниже-
нию. Обнаруживается уменьшение свободно-
го протеина S, что связывается с увеличением 
С4-связывающего белка. Высокочувствительны-
ми методами регистрируется повышение акти-
вационных маркеров протромбина – F1+2. Вы-
является повышение агрегации тромбоцитов. 
Наиболее значительно угнетение фибринолиза 
во 2-м и особенно в 3-м триместре беременно-
сти. Причем количество плазминогена, эндо-
генных и экзогенных активаторов фибриноли-
за имеет тенденцию к повышению (t-PA, u-PA, 
ф. ХII, прекалликреин и высокомолекулярный 
кининоген). Угнетение же фибринолиза связа-
но с существенным увеличением ингибиторов: 
ингибитора активатора плазминогена 1-го типа 
(PAI-1), который освобождается из эндотелиаль-
ных клеток, и особенно ингибитора активатора 
плазминогена 2-го типа (PAI-2), который нара-
батывается плацентой. Ингибирование фибри-
нолиза при беременности – основная причина 
сдвига гемостатического баланса к гиперкоагу-
ляции и формированию предтромботического 
состояния. Гиперкоагуляция при беременности –
физиологическое состояние, которое обеспе-
чивает эффективную имплантацию яйцеклет-
ки, адекватное соединение плаценты с маткой 
и остановку кровотечения во время родов. Од-
нако необходимо учитывать, что при беремен-
ности повышен риск венозных тромбозов и эм-
болии легочных артерий [1, 2, 3].

Согласно клиническим рекомендациям 
2020 года по ведению пациенток с нормаль-
но протекающей беременностью, беременную 
пациентку рекомендовано направлять на про-
ведение скрининговой коагулограммы в дина-
мике: при 1-м визите и перед родами. Скри-
нинговое исследование включает: активиро-
ванное частичное тромбопластиновое время 
(АЧТВ), фибриноген, международное норма-
лизованное отношение (МНО) и количество 
тромбоцитов [4].

Цель исследования
1. Проанализировать динамику акушер-

ских кровотечений в Хабаровском крае за 
2014–2022 годы.

2. Изучить состояние гемостаза у беременных 
женщин в различные периоды беременности.

Материал и методы
Проанализированы годовые отчеты (фор-

ма 32 «Сведения о медицинской помощи бе-
ременным, роженицам и родильницам») Ха-
баровского края за 2014–2022 годы. 

Лабораторное исследование проводилось в 
клинико-диагностической лаборатории КГБУЗ 
«Родильный дом № 1» министерства здраво-
охранения Хабаровского края.

При исследовании кровь на гемостаз брали 
из локтевой вены натощак в пробирки ваку-
умной системы с цитратом натрия 3,8 % объе-
мом 4,5 мл. Пробирку с цитратом натрия 3,8 %,
маркированную голубой крышкой, наполня-
ли кровью второй по очередности наполне-
ния. Кровь после получения центрифугиро-
вали при 1500 g в течение 15 минут и про-
водили исследование плазмы на автоматиче-
ском коагулометре АК37 Astra Lab в течение 
не позднее чем 2 часа после забора биологи-
ческого материала. 

При исследовании использовались реак-
тивы и контрольные материалы: МультиТех-
Фибриноген производителя ООО «Технология-
Стандарт». Клинико-диагностическая лабора-
тория КГБУЗ «Родильный дом № 1» является 
постоянным участником ФСВОК, в том чис-
ле по разделу гемостаза. Используемые кали-
браторы: Фибриноген-калибратор кат. № 730, 
АК калибратор кат. № 780 ООО «Технология-
Стандарт». Исследования проводились соглас-
но инструкции к наборам реактивов и руко-
водству по эксплуатации автоматического ко-
агулометра АК-37.

Нами проанализированы данные обследо-
вания женщин, состоявших на учете в КГБУЗ 
«Родильный дом № 1» МЗ ХК в 2022–2023 го-
дах. Для анализа были отобраны только жен-
щины с нормально протекающей беремен-
ностью. Обследовано 13 женщин в 1-м три-
местре беременности, 8 – во 2-м и 64 – в 3-м 
триместре. В таблицах 1, 2 и 3 представлены 
значения фибриногена, АЧТВ и МНО у бере-
менных в разные триместры.

Группа и количество М ± Колебания показателя 
в группе (г/л)

Референсный интервал 
(г/л)

1-й триместр (13 человек) 4,28 ± 4,0–4,5
2,0–4,0

(у беременных до 6,0)2-й триместр (8 человек) 4,7 ± 4,0–5,2
3-й триместр (64 человека) 4,9 ± 4,1–6,1

Таблица 1

Показатель фибриногена у беременных женщин в разные триместры беременности

Референсные значения были указаны в инструкции к наборам реактивов и в руководстве 
по эксплуатации автоматического коагулометра АК-37. 
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Группа и количество М ± Колебания показателя 
в группе (сек)

Референсный интервал 
(сек)

1-й триместр (13 человек) 26,6 ± 23,3–30,0
22–382-й триместр (8 человек) 25,2 ± 22,2–28,3

3-й триместр (64 человека) 25,2 ± 20,0–29,5

Таблица 2

Таблица 3

Референсные значения были указаны в инструкции к наборам реактивов и в руководстве 
по эксплуатации автоматического коагулометра АК-37. 

Референсные значения были указаны в инструкции к наборам реактивов и в руководстве 
по эксплуатации автоматического коагулометра АК-37. 

Показатель АЧТВ у беременных женщин в разные триместры беременности

Показатель МНО у беременных женщин в разные триместры беременности

Группа и количество М ± Колебания показателя 
в группе (сек)

Референсный интервал 
(сек)

1-й триместр (13 человек) 1,09 ± 1,0–1,2
0,88–1,382-й триместр (8 человек) 1,13 ± 1,03–1,23

3-й триместр (64 человека) 1,14 ± 0,95–1,27

Результаты и обсуждение
Анализ статистических данных по оказа-

нию медицинской помощи беременным, ро-
женицам и родильницам в Хабаровском крае 
показал, что в 2014–2016 годах имели место 
высокие показатели акушерских кровотече-
ний, связанных с нарушением свертываемо-
сти крови. Такая ситуация потребовала четкой 
организации профилактических мероприятий 
по ведению беременных женщин, что сказа-
лось на результатах 2017–2019 годов. 

В период пандемии (2020–2022) в крае 
был отмечен рост акушерских кровотечений, 
связанных с нарушением свертываемости 
крови, в 3,7 раза (рисунок). Особую значи-
мость приобретает рост дородовых кровоте-
чений с 6,5 до 25,1 случая на 100 тысяч ро-
дов, или в 3,9 раза. 

Исследование гемостаза у беременных 
женщин выявило, что показатель фибрино-
гена имел общую тенденцию к повышению, 
особенно выраженному в третьем триместре 

Рисунок. Динамика акушерских кровотечений в крае, 
связанных с нарушением свертываемости крови,

на 100 тысяч родов
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(в отдельных случаях он достигал 6,1 г/л). По-
казатель АЧТВ имел тенденцию к снижению, 
а показатель МНО в динамике развития бе-
ременности удлинялся.

Таким образом, проведенное обследова-
ние показало, что у беременных женщин на 
протяжении всей беременности показатели 
АЧТВ и МНО имели общую тенденцию к уко-
рочению, а фибриноген – к увеличению, что 
не противоречит картине подготовки к пред-
стоящим родам.

Заключение
Результаты, полученные в нашей лабора-

тории, подтверждают сдвиг гемостатического 
баланса в сторону гиперкоагуляции. Выявлен-
ные изменения показателей гемостаза требу-
ют контроля на протяжении всей беременно-
сти, особенно в третьем триместре. Дальней-
шее изучение параметров гемостаза у беремен-
ных женщин позволит выявить региональные 
особенности, которые могут сказаться на так-
тике ведения женщин во время беременности.
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Резюме
Основными задачами врача-анестезиолога при проведении анестезиологического обеспечения оперативных вмеша-

тельств являются максимально возможная защита пациента от боли с минимальным влиянием на гомеостаз, создание ком-
фортных условий для работы оперирующих хирургов. Этим требованиям в полной мере соответствуют регионарные методы 
обезболивания, особенно при операциях на верхней конечности, когда перед анестезиологом встает выбор: выполнить об-
щее обезболивание или блокаду плечевого сплетения. Регионарная блокада в полной мере обеспечит адекватную анальге-
зию, гипорефлексию и релаксацию в зоне проведения операции. Для повышения эффективности и безопасности регионар-
ных блокад используется ультразвуковая навигация и нейромышечная стимуляция. Одним из самых безопасных и простых в 
исполнении является аксиллярный доступ.

Цель. Обобщить и представить современные сведения о регионарной блокаде плечевого сплетения из подмышечно-
го доступа.

Материал и методы. В ходе написания статьи проводился анализ литературы по регионарным методам анестезии верх-
ней конечности, в частности по аксиллярному доступу, открытых электронных научных баз данных PubMed, национальной 
электронной медицинской библиотеки США и баз данных российской научной электронной библиотеки Elibrary.

Результаты. Проведен анализ отечественной и иностранной литературы, посвященной блокаде плечевого сплетения 
подмышечным доступом. В статье рассмотрены варианты расположения нервных стволов плечевого сплетения в подмышеч-
ной области, техника выполнения аксиллярной блокады, показания и возможные осложнения.

Заключение. Приоритетом при выборе доступа при блокаде плечевого сплетения является обеспечение безопасности 
и эффективности проводимого обезболивания, особенно у пациентов высокого риска. Аксиллярный доступ с использовани-
ем соноскопии и нейромышечной стимуляции в полной мере соответствует этим требованиям. 

Ключевые слова: регионарная анестезия, аксиллярный доступ, плечевое сплетение, плексусная блокада
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Abstract
The main tasks of an anesthesiologist during the anesthesiological support of surgical interventions are the maximum possible 

protection of the patient from pain with minimal eff ect on homeostasis, creating comfortable conditions for the work of operating 
surgeons. These requirements fully comply with regional paintering methods, especially during operations on the upper limb, when 
the anesthesiologist has a choice: to perform general anesthesia or blockade of the shoulder plexus. The regional blockade will fully 
ensure adequate analgesia, hyporefl exia and relaxation in the operation zone. To increase the effi  ciency and safety of regional blockade, 
ultrasonic navigation and neuromuscular stimulation are used. One of the safest and easy-to-perform is axillar access.

Objective. Summarize and present modern information about the regional blockade of the shoulder plexus from axillary access.
Material and methods. During the writing of the article on regional methods of upper limb anesthesia, in particular on axillary 

access, a literature from open electronic scientifi c databases of Pubmed, the US National Electronic Medical Library and Databases of 
the Russian Scientifi c Electronic Library Elibary was analyzed.

Results. An analysis of domestic and foreign literature dedicated to the blockade of the shoulder plexus with axillary access was 
carried out. The article discusses options for the location of the nerve trunks of the shoulder plexus in the axillary region, the technique 
of performing the axillar blockade, indications and possible complications.

Conclusions. The priority when choosing access when blocking the shoulder plexus is to ensure the safety and effi  ciency of 
anesthesia, especially in high-risk patients. Axillar access using sonoscopy and neuromuscular stimulation fully complies with these 
requirements.

Keywords: regional anesthesia, axillar access, shoulder plexus, plexus blockade

Введение
В последнее время врачи-анестезиологи 

при оперативных вмешательствах на верх-
ней конечности отдают предпочтение мето-
дам регионарной анестезии, а не общему обез-
боливанию. Регионарная плексусная блокада, 
обеспечивая длительную анестезию опериру-
емой конечности, длительную послеопераци-
онную анальгезию при использовании кате-
терной техники, имеет меньшее количество 
побочных эффектов, чем общая анестезия, а 
также обеспечивает стабильную гемодинами-
ку, самостоятельное дыхание, что исключает 
в последующем возможные осложнения, свя-
занные с искусственной вентиляцией легких, 
и способствует ранней активизации пациен-
тов [1, 2, 3]. В силу своей эффективности и 
меньшей частоты серьезных осложнений реги-
онарная блокада нервов верхней конечности 
часто используется также и в педиатрии [4].

Термин «регионарная анестезия» был вне-
дрен во врачебную практику нейрохирургом 
Харви Кушингом еще в 1902 году. В связи 
с недостаточными знаниями в области ана-
томии, недостаточным уровнем анальгезии, 
вследствие того, что регионарные блокады 
выполнялись вслепую, данный вид анестезио-
логического пособия не был широко распро-
странен в клинической практике. И только с 
1964 года, в связи с появлением нейростиму-
ляционных и ультразвуковых методик, регио-
нарная анестезия зарекомендовала себя как 
один из эффективных и наиболее безопасных 
методов обезболивания [3, 5].

Одним из методов регионарной анестезии 
является блокада нервных сплетений. Наибо-
лее часто выполняется блокада плечевого спле-
тения. Анестезирующее вещество вводится в 
область плечевого сплетения, при этом блоки-
руется передача периферических травмиру-

ющих импульсов в центральную нервную си-
стему. Изменения гемодинамики минималь-
ны, обеспечивается высококачественная ане-
стезия, увеличивается продолжительность по-
слеоперационного обезболивания, что в зна-
чительной степени снижает необходимость в 
опиоидных препаратах [6, 7]. Причиной воз-
можных осложнений, таких как повреждение 
нерва, внутрисосудистое введение местного 
анестетика, пневмоторакс, является в основ-
ном отсутствие четкой дифференцировки 
анатомических структур и применение дан-
ного анестезиологического обеспечения всле-
пую [6]. Использование ультразвуковой визу-
ализации, а также метода нейростимуляции 
значительно сокращает время, необходимое 
на проведение анестезии, а также позволяет 
врачам-анестезиологам выполнять регионар-
ные блокады более эффективно и безопасно 
[8, 9]. В работе Гомона Н. Л. рассматривалась 
эффективность слепых и контролируемых ме-
тодик блокады плечевого сплетения. В исследо-
вании принимало участие 40 пациентов, кото-
рым были показаны оперативные вмешатель-
ства на верхней конечности. Первой группе па-
циентов регионарную блокаду плечевого спле-
тения проводили с использованием методики 
поиска парестезии. Второй группе пациентов – 
с помощью нейростимулятора. В результате 
проведенного исследования было выявлено, 
что поиск плечевого сплетения методом паре-
стезии не всегда обеспечивает достаточный 
уровень анальгезии и характеризуется высо-
кой вероятностью развития серьезных ослож-
нений, тогда как применение нейроиденти-
фикации обеспечивает больший успех выпол-
нения регионарной блокады плечевого сплете-
ния, длительный моторный и сенсорный блок 
и практически исключает применение нар-
котических и психотропных препаратов [10].
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Для блокады плечевого сплетения исполь-
зуется четыре основных доступа: межлестнич-
ный, надключичный, подключичный и аксил-
лярный. Главным преимуществом аксилляр-
ного доступа является предупреждение раз-
вития серьезных осложнений, таких как по-
вреждения купола плевры и, как следствие, 
пневмоторакс при надключичном и подклю-
чичном доступах, блокада звездчатого узла, 
диафрагмального или возвратного нерва при 
межлестничной блокаде [11, 12].

В 1911 году Гиршель Г. был первым, кто 
предложил проводить блокаду плечевого спле-
тения из подмышечного доступа. De Jong R. H. 
в 1961 году предложил трансартериальную 
методику выполнения аксиллярной блокады 
плечевого сплетения, которая заключается в 
том, что тонкую иглу продвигают к подмышеч-
ной артерии и, проколов ее стенку, продолжая 
движение иглы, параллельно проводят трак-
цию поршня на себя, останавливают движе-
ние иглы сразу после прекращения аспирации 
крови. Затем вводят половину раствора мест-
ного анестетика позади подмышечной арте-
рии. Однако трансартериальная блокада мо-
жет привести к образованию гематомы с по-
следующим сдавлением и ишемией нервных 
стволов, а также к попаданию местного ане-
стетика в кровеносное русло [13].

Следующая методика блокады плечевого 
сплетения подмышечным доступом – пери-
васкулярная инфильтрация, заключающаяся 
в том, что раствор местного анестетика вво-
дится над и под подмышечной артерией. При 
блокаде плечевого сплетения по этой методи-
ке осуществляется поиск парестезий, кото-
рый заключается в продвижении инъекцион-
ной иглы над артерией до появления паресте-
зии в зонах иннервации срединного или лок-
тевого нерва, а затем, после введения местно-
го анестетика, проводят такие же манипуля-
ции под артерией до появления парестезии в 
зоне иннервации лучевого нерва [14].

В работе Huang K. et al. рассматривалась 
эффективность блокады плечевого сплетения 
подмышечным доступом с использованием 
ультразвука в первой группе и нейростиму-
ляции – во второй. Основные ветви плечево-
го сплетения (лучевой, срединный, локтевой 
и кожно-мышечный нервы) были локализова-
ны под контролем ультразвука или с помощью 
нейростимулятора. В первой группе в четыре 
основные ветви плечевого сплетения вводили 
8 мл анестезирующего раствора, содержащего 
7,5 мг/мл – 16 мл ропивакаина и 20 мг/мл –
16 мл лидокаина. Время манипуляции в пер-
вой группе было значительно короче, чем во 
второй. Время начала действия местного ане-
стетика на срединный, локтевой и лучевой не-

рвы в первой группе было короче, чем во вто-
рой. Показатель успешности анестезии в пер-
вой группе составил 100 %, что значительно 
выше, чем во второй, в которой этот показа-
тель составил 77,5 %. В первой группе не было 
отмечено случайных пункций подмышечной 
артерии, а во второй группе количество не-
преднамеренных пункций составило 40 %. Эти 
данные позволили авторам выдвинуть пред-
положение, что при значительно более высо-
ком уровне успешности анестезии, более ко-
ротком времени манипуляции и времени на-
чала и более низком уровне осложнений тех-
ника блокады плечевого сплетения подмы-
шечным доступом с помощью ультразвуковой 
навигации является безопасным и надежным 
методом блокады ветвей плечевого сплетения 
по сравнению с методом, где использовалась 
нейромышечная стимуляция [15].

Однако в другом рандомизированном ис-
следовании Demirelli G. et al. при сравнении эф-
фективности блокады нервов плечевого спле-
тения только с использованием ультразвуко-
вой навигации и только с применением ней-
ромышечной стимуляции у пациентов, пере-
несших плановую операцию на предплечье, 
запястье или кисти, на основании получен-
ных данных сделали заключение, что блокада 
плечевого сплетения из подмышечного досту-
па под контролем ультразвука по качеству и 
эффективности анестезии эквивалентна мето-
дике с использованием нейростимуляции [16].

Для визуализации лучевого, локтевого и 
срединного нервов из аксиллярного доступа 
используют высокочастотные линейные дат-
чики (12–17 мГц), так как именно они дают 
возможность визуализировать перифериче-
ские нервы, а с помощью допплеровского ска-
нирования появляется возможность диффе-
ренцировки сосудистых образований по нали-
чию артериального и венозного спектра кро-
вотока [17].

В проведенном ретроспективном исследо-
вании Сафин Р. Р. доказал, что применение уль-
тразвуковой аппаратуры значительно снижает 
количество возможных осложнений, таких как 
невралгии, транзиторные и стойкие нейропа-
тии, пневмоторакс, судорожный синдром, пре-
ходящий парез диафрагмального нерва [18].

Анатомия
Плечевое сплетение образовано передни-

ми ветвями четырех нижних шейных спин-
номозговых нервов, которые вначале распо-
лагаются в межлестничном промежутке меж-
ду передней лестничной мышцей спереди и 
средней сзади. При изучении анатомических 
особенностей Burnham P. J. обнаружил, что 
плечевое сплетение окружено плотной фас-
цией. Это говорит о том, что данная структу-
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ра имеет не только довольно высокую проч-
ность, но и контролирует процессы, связан-
ные с распространением местного анестети-
ка при проведении анестезии. Это открытие 
было подтверждено и дополнено исследова-
нием De Jong R. H., который описал аксил-
лярную нейрососудистую оболочку как «плот-
ную трубку, отходящую от шейной паравер-
тебральной фасции», и рекомендовал исполь-
зовать технику многократных введений низ-
ких объемов местных анестетиков с каждой 
стороны от подмышечной артерии [13]. Для 
достижения и поддержания эффективной ре-
гионарной блокады необходимы некоторые 
ключевые факторы. Во-первых, необходимо 
иметь постоянные анатомические ориентиры, 
а во-вторых, необходимо наличие так называ-
емого «анатомического футляра», который бу-
дет служить специальным депо для местного 
анестетика, что имеет фундаментальную роль 
в создании и поддержании эффективной ре-
гионарной блокады [8, 19].

«От плечевого сплетения отходят корот-
кие и длинные ветви. Срединный, лучевой и 
локтевой нервы являются длинными ветвями, 
иннервирующими кости и суставы, мышцы и 
кожу свободной части верхней конечности» [20]. 

«Срединный нерв образован латеральным 
и медиальным пучками плечевого сплетения. 
На плече проходит вначале в одном фасциаль-
ном футляре с плечевой артерией, располага-
ясь латеральнее ее. На уровне нижней поло-
вины плеча срединный нерв лежит медиаль-
нее плечевой артерии, постепенно отходя от 
нее кнутри. На предплечье срединный нерв 
отдает чувствительные нервы к капсуле лок-
тевого сустава, иннервирует все мышцы пе-
редней группы предплечья, кроме медиаль-
ной части глубокого сгибателя пальцев и лок-
тевого сгибателя запястья» [21]. Так как сре-
динный нерв является крупным нервом, то 
его визуализация не затруднена. 

Лучевой нерв, являясь продолжением за-
дних ветвей плечевого сплетения, образует-
ся в основном из корешков спинномозговых 
нервов седьмого шейного сегмента. Проходит 
нерв от верхнемедиального края малой груд-
ной мышцы до нижнего края сухожилия ши-
рочайшей мышцы спины, располагаясь на ее 
передней поверхности. На границе верхней и 
средней третей предплечья нерв делится на глу-
бокую и поверхностную ветви. На этом уров-
не от нерва отходят чувствительные (кожные) 
ветви, это нижний наружный кожный нерв 
плеча, задний кожный нерв предплечья и за-
дний кожный нерв плеча. «На уровне локте-
вой ямки отдает мелкие двигательные ветви 
к мышцам тыльной поверхности предплечья, 
а именно к плечелучевой мышце, локтевому 

разгибателю запястья, длинному и короткому 
лучевому разгибателям запястья, общему раз-
гибателю пальцев, разгибателю указательного 
пальца и мизинца, длинному и короткому раз-
гибателям большого пальца и длинной мыш-
цы, отводящей большой палец» [22].

«Локтевой нерв отходит от медиального 
пучка плечевого сплетения. На уровне сред-
ней трети предплечья от локтевого нерва от-
ходят мышечная и чувствительная ветви, и 
именно чувствительная ветвь является ори-
ентиром при ультразвуковом исследовании, 
так как эта ветвь сопровождает локтевую ар-
терию. Достигнув дистального отдела пред-
плечья, локтевой нерв делится на тыльную и 
ладонную ветви. На уровне верхней и сред-
ней трети предплечья локтевой нерв иннер-
вирует локтевой сгибатель кисти и локтевую 
часть глубокого сгибателя пальцев. На уров-
не кисти нерв иннервирует мышцу, отводя-
щую мизинец, короткий сгибатель мизинца, 
мышцу, противопоставляющую мизинец, III и 
IV червеобразные мышцы, межкостные мыш-
цы, мышцу, приводящую большой палец ки-
сти, глубокую головку широкого сгибателя 
пальцев, короткую мышцу, приводящую боль-
шой палец кисти» [23]. Помимо двигательной 
иннервации, локтевой нерв осуществляет сен-
сорную иннервацию. На ладонной поверхно-
сти запястья от локтевого нерва отходит ла-
донная кожная ветвь локтевого нерва к коже 
внутренней части кисти, ветвь к коже ладо-
ни на уровне IV и V пальцев. На тыльной по-
верхности кисти отходит кожная ветвь лок-
тевого нерва к коже ладони на уровне IV и V 
пальцев, коже дистальных фаланг V пальца, 
проксимальных фаланг, а также внутренней 
поверхности дистальных фаланг IV пальца и 
к коже внутренней поверхности проксималь-
ных фаланг III пальца.

«Медиальный кожный нерв плеча отходит 
от медиального пучка плечевого сплетения и 
на уровне большого бугорка плечевой кости 
он отдает чувствительные нервы и иннерви-
рует кожу задней и медиальной поверхности 
верхней трети плеча. Мышечно-кожный нерв 
является продолжением латерального пучка 
плечевого сплетения в аксиллярной ямке. От 
нерва отходят мышечные ветви к двуглавой 
мышце плеча и плечевой мышце. В нижней 
трети плеча нерв проходит на предплечье, от-
дает сенсорные ветви и иннервирует кожу ла-
теральной части предплечья» [23].

В области подмышечной ямки срединный 
и локтевой нервы располагаются над подмы-
шечной артерией, при этом срединный нерв 
находится латеральнее локтевого нерва, лу-
чевой нерв располагается под подмышечной 
артерией и над фасцией трехглавой мыш-
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цы, мышечно-кожный нерв проходит в тол-
ще клювовидно-плечевой мышцы (рисунок).

Показания к проведению аксиллярной 
блокады

Данный вид регионарного обезболивания 
выполняется при хирургических вмешатель-
ствах на верхних конечностях от уровня сред-
ней трети плеча, локтевом суставе, предплечье 
и кисти, при тяжелых ишемических повреж-
дениях верхней конечности [24], при опера-
циях по удалению артериовенозных свищей у 
пациентов с терминальной стадией почечной 
недостаточности, при использовании катетер-
ной техники для лечения хронических боле-
вых синдромов, так как неадекватное обезбо-
ливание оказывает существенное влияние на 
качество жизни пациентов [25, 26].

В исследовании Vranken J. Hetal шести 
пациентам с сильной невропатической бо-
лью, вызванной апикальным раком легко-
го с субплевральной локализацией (рак Пан-
коста), к плечевому сплетению был проведен 
катетер через подмышечный доступ с целью 
проведения непрерывной инфузии местных 

анестетиков, ввиду того, что другие методы 
обезболивания, включающие нестероидные 
противовоспалительные препараты, опиои-
ды, дексаметазон, трициклические антиде-
прессанты, противосудорожные препараты, 
кетамин и чрескожную электростимуляцию 
нервов, не были эффективными. В результате 
у всех пациентов наблюдалось значительное 
снижение показателей оценки боли по визу-
альной аналоговой шкале, а у четырех паци-
ентов улучшились исполнительские навыки 
и качество жизни. Ни от этой методики, ни 
от постоянного применения местных анесте-
тиков побочных эффектов применения дан-
ной методики, а также длительного использо-
вания местных анестетиков не наблюдалось 
(продленная блокада плечевого сплетения в 
данном исследовании проводилась до леталь-
ного исхода). На основании полученных ре-
зультатов авторы пришли к выводу, что не-
вропатическую боль можно лечить с помо-
щью местных анестетиков, вводимых через 
подмышечный катетер, подведенный к пле-
чевому сплетению [27].

Рисунок. Ультразвуковая картина анатомических структур 
в области подмышечной ямки.

1. Подмышечная артерия. 2. Подмышечная вена. 3. Срединный нерв. 
4. Локтевой нерв. 5. Лучевой нерв. 6. Мышечно-кожный нерв. 

7. Клювовидно-плечевая мышца. 8. Трехглавая мышца. 
9. Плечевая кость. 10. Двуглавая мышца
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Техника проведения регионарной бло-
кады из аксиллярного доступа

Пациент располагается в положении лежа 
на спине с отведенной рукой в плечевом су-
ставе на 90о. С помощью ультразвуковой ви-
зуализации находят анатомические структу-
ры, а именно: плечевую артерию и вену, дву-
главую и трехглавую мышцы плеча, средин-
ный, локтевой и лучевой нервы. Лучевой нерв 
лежит более глубоко и визуализируется между 
трехглавой мышцей плеча и подмышечной ар-
терией, срединный нерв чаще всего находит-
ся между двуглавой мышцей плеча латераль-
но и подмышечной веной медиально, локте-
вой нерв располагается медиально от подмы-
шечной артерии. Проведя местную анестезию 
кожи и подкожной жировой клетчатки, инъек-
ционную иглу, подключенную к нейростиму-
лятору, с использованием ультразвуковой на-
вигации направляют по длинной оси к нерв-
ным стволам, после введения небольшого ко-
личества местного анестетика с целью созда-
ния пространства между различными слоями 
тканей и с помощью цветного допплеровско-
го сканирования определяют местоположение 
иглы. После достижения сокращения необхо-
димой группы мышц конечности, вызванно-
го нейроэлектростимуляцией, при силе тока 
0,5 мА, силу тока снижают до 0,2 мА и при 
угасании мышечных сокращений и после по-
лученной отрицательной аспирационной про-
бы начинают вводить раствор местного ане-
стетика вокруг каждого нервного ствола в 
общем объеме 20–30 мл. Рекомендуется про-
водить блокаду нервов сверху вниз: вначале 
срединного и локтевого нерва, потом лучевого 
нерва и далее мышечно-кожного нерва [28].

Retzl G. et al. в проведенном проспектив-
ном исследовании определили анатомическую 
вариабельность основных нервов плечевого 
сплетения в подмышечной ямке и на пред-
плечье с помощью ультразвукового исследо-
вания высокого разрешения. В исследовании 
принимало участие 69 добровольцев. Анализ 
проводился путем разделения ультразвуково-
го изображения на восемь секторов круговой 
диаграммы и соответствующих секторов для 
определения положения локтевого, лучевого 
и срединного нервов. При стандартном уров-
не доступа к подмышечному блоку было обна-
ружено расположение локтевого нерва в за-
днемедиальном положении у 59 % доброволь-
цев. Лучевой нерв визуализировался в задне-
боковом (38 %) и переднебоковом (20 %) по-
ложении, а срединный нерв в переднемеди-
альном (30 %) и заднемедиальном (26 %) по-
ложении. При легком надавливании есть воз-
можность сместить нервы дистально, особен-
но когда они расположены кпереди от подмы-

шечной артерии. Эти данные позволили сде-
лать вывод, что подмышечную блокаду следу-
ет проводить как можно проксимальнее [29].

Отведение руки на 90о во время инъекции 
местного анестетика с последующим приве-
дением руки традиционно рекомендуется для 
содействия проксимальному распределению 
местного анестетика и расширению блокады 
плечевого сплетения из аксиллярного досту-
па. Однако Rodríguez J. et al. в своем рандо-
мизированном исследовании «Сравнение уд-
линения сенсорной блокады при подмышеч-
ной анестезии, выполняемой с приведением 
или отведением руки» доказали, что ротация 
верхней конечности не является определяю-
щим фактором сенсорной блокады при ане-
стезии плечевого сплетения аксиллярным 
доступом, так как после проведения блока-
ды не наблюдалось статистически значимых 
различий в продолжительности блокады [30].

Заключение
Регионарная блокада плечевого сплетения 

аксиллярным доступом имеет много преиму-
ществ перед общей анестезией: высокое каче-
ство анестезии, снижение рисков оператив-
ного вмешательства и анестезиологического 
обеспечения, что особенно важно для паци-
ентов пожилого и старческого возраста с вы-
соким классом физического состояния, более 
быстрое послеоперационное восстановление 
при одновременном снижении потребности в 
анальгетиках, в том числе и опиоидных. Дли-
тельный болевой синдром – один из главных 
предикторов развития тяжелых осложнений 
со стороны центральной нервной системы, ды-
хательной и сердечно-сосудистой систем. По-
мимо использования регионарной блокады 
плечевого сплетения подмышечным досту-
пом в качестве анестезиологического обеспе-
чения оперативных вмешательств при уста-
новке катетера к плечевому сплетению по-
является возможность проведения продлен-
ной блокады в целях длительного послеопе-
рационного обезболивания, лечения хрони-
ческих болевых синдромов и ишемических 
повреждений верхней конечности. Главным 
отличием аксиллярного доступа от прокси-
мальных доступов к плечевому сплетению 
является удаленность купола плевры, круп-
ных кровеносных сосудов, звездчатого узла, 
диафрагмального и возвратного нерва, что в 
значительной мере снижает вероятность воз-
можных осложнений. С внедрением в кли-
ническую практику ультразвуковой и ней-
ростимуляторной технологии появилась воз-
можность усовершенствовать технику ре-
гионарных блокад и выполнять их наиболее 
эффективно и безопасно.
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НОВИНКИ ИЗДАТЕЛЬСТВА ИПКСЗ

УПРАВЛЕНИЕ РИСКАМИ И ВОЗМОЖНОСТЯМИ МЕДИЦИНСКОЙ 
ОРГАНИЗАЦИИ: учеб. пособие / М-во здравоохранения Хабар. края, 
Ин-т повышения квалификации специалистов здравоохранения, каф. 
орг. здравоохранения и мед. права ; сост. В. Н. Кораблёв. – Хабаровск : 
Ред.-изд. центр ИПКСЗ, 2024. – 56 с.

В пособии освещены такие понятия, как риск, медицинский риск, 
раскрыты практические аспекты управления рисками.

Пособие содержит руководство для самостоятельной работы обуча-
ющихся по программе подготовки кадров высшей квалификации в орди-
натуре по специальности «Организация здравоохранения и обществен-
ное здоровье», врачей всех специальностей, обучающихся по програм-
мам дополнительного профессионального образования, и руководите-
лей медицинских организаций.

Пособие подготовлено в соответствии с требованиями Федераль-
ного государственного образовательного стандарта высшего образова-
ния по специальности 31.08.71 «Организация здравоохранения и обще-
ственное здоровье», а также профессионального стандарта «Специалист 
в области организации здравоохранения и общественного здоровья».

СТРУКТУРИРОВАННАЯ ПРОГРАММА ОБУЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ 
САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА: учеб.-метод. пособие / М-во здравоох-
ранения Хабар. края, Ин-т повышения квалификации специалистов здра-
воохранения, каф. терапии и профилакт. медицины ; сост. О. В. Ушакова, 
Е. Ю. Пьянкова. – Хабаровск: Ред.-изд. центр ИПКСЗ, 2024. – 92 с.

В пособии освещена программа организации школы для обучения 
больных сахарным диабетом 2 типа, получающих пероральную сахаро-
снижающую терапию. Приведен алгоритм проведения занятий, опреде-
лены учебные цели и задачи каждого занятия.

Предназначено для врачей и средних медицинских работников, за-
нимающихся как групповым, так и индивидуальным обучением больных 
сахарным диабетом 2 типа.

ОТДЕЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ КОНТРАЦЕПЦИИ: учеб. пособие / М-во 
здравоохранения Хабар. края, Ин-т повышения квалификации специали-
стов здравоохранения, каф. акушерства и гинекологии ; сост. О. В. Горш-
кова, Г. В. Чижова. – Хабаровск: Ред.-изд. центр ИПКСЗ, 2024. – 60 с. 

Пособие посвящено одной из актуальных проблем современной ги-
некологии – проблеме планирования семьи и предупреждения нежела-
тельной, на определенном отрезке жизни женщины, беременности. Со-
держит современную теоретическую и практическую информацию, по-
зволяющую средним медицинским работникам совершенствовать име-
ющиеся и приобретать новые компетенции по вопросам планирования 
семьи. 

Предназначено для средних медицинских работников, обучающих-
ся по дополнительным профессиональным программам (профессио-
нальной переподготовки, повышения квалификации) по специально-
стям: «Акушерское дело», «Сестринское дело», «Лечебное дело», «Общая 
практика».
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НЕЙРОЭНДОКРИННЫЕ ОПУХОЛИ. БИОХИМИЧЕСКИЕ МАРКЕРЫ 
ДИАГНОСТИКИ: учеб.-метод. пособие / М-во здравоохранения Ха-
бар. края, Ин-т повышения квалификации специалистов здравоохра-
нения, каф. клин. лаб. диагностики, аллергологии и иммунологии; сост. 
Н. М. Климкович. – Хабаровск: Ред.-изд. центр ИПКСЗ, 2024. – 48 с.

В пособии изложена диагностика нейроэндокринных опухолей, пред-
ставлены сведения о компонентах нейроэндокринной системы, даются ха-
рактеристика, классификация и методы лабораторной диагностики ново-
образований нейроэндокринной системы. Представлены вопросы для са-
моподготовки, тестовые задания и ситуационные задачи, которые способ-
ствуют более эффективному освоению слушателями основных знаний по 
лабораторной диагностике опухолей нейроэндокринной системы.

Предназначено для обучающихся по программам подготовки ка-
дров высшей квалификации в ординатуре (ординаторов), занимающих-
ся по программам дополнительного профессионального образования 
(врачей клинической лабораторной диагностики, врачей-лаборантов) 
по специальности «Клиническая лабораторная диагностика». 

ВИРУСНЫЕ КИШЕЧНЫЕ ИНФЕКЦИИ У ДЕТЕЙ. КЛИНИКА. ДИА-
ГНОСТИКА. ЛЕЧЕНИЕ: учеб.-метод. пособие / М-во здравоохранения Ха-
бар. края, Ин-т повышения квалификации специалистов здравоохране-
ния, каф. инфекц. болезней ; сост. Т. Е. Макарова. – Хабаровск : Ред.-изд. 
центр ИПКСЗ, 2024. – 40 с.

В пособии дан алгоритм диагностики и лечения острых вирусных га-
строэнтеритов у детей, разработанный на основании принятых в Россий-
ской Федерации нормативных документов, рекомендаций Всемирной 
организации здравоохранения, других международных и национальных 
научных сообществ, а также отечественного и международного практи-
ческого опыта. 

Пособие можно использовать при оказании первичной медико-
санитарной или специализированной медицинской помощи детям с ос-
трыми гастроэнтеритами. 

Предназначено для инфекционистов и педиатров детских поликли-
ник, дневных стационаров или круглосуточных специализированных ин-
фекционных стационаров.

УСТРОЙСТВО И ПРИНЦИПЫ РАБОТЫ РЕНТГЕНОВСКИХ КОМ-
ПЛЕКСОВ: учеб. пособие / сост.: Е. А. Янчук, В. П. Янчук. – Хабаровск : Ред.-
изд. центр ИПКСЗ, 2024. – 104 с.

В пособии изложены основные аспекты по устройству и принципам 
работы рентгеновских комплексов, работы современной рентгеновской 
аппаратуры. Пособие основано на большом собственном опыте практи-
ческой работы, на данных отечественной и зарубежной литературы. 

Учебное пособие предназначено для самостоятельной работы 
обучающихся средних медицинских работников, осваивающих допол-
нительные профессиональные программы по специальности «Рентгено-
логия».
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