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ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

Ежегодно в России выполняются более 1 млн.
гинекологических операций [1, 8]. Самым
часто выполняемым полостным хирургичес�

ким вмешательством в гинекологии является гис�
терэктомия (экстирпация матки) [21]. Вероятно, это
связано с тем, что ведущим методом лечения мио�
мы матки на сегодняшний день остается хирурги�
ческий, несмотря на достижения лекарственной те�
рапии [24].

В России частота гистерэктомий по поводу мио�
мы матки составляет 40�42 % общего числа гистерэк�
томий, выполняемых в связи с другими заболевани�
ями. В США этот показатель составляет 30�52 %, в
Швеции – 38 % [13].

Для современной абдоминальной хирургии ха�
рактерно усовершенствование техники операций, раз�
работка новых методов вмешательств с улучшением
качества лечения [17].

Особенностями анестезиологического обеспечения
при полостных операциях в гинекологии являются
длительность вмешательства и обширность зоны опе�
рационной травмы (требуемый уровень моторно�сен�
сорного блока Т6�S2) [6]. «Золотым стандартом» обез�

боливания при операциях на органах брюшной по�
лости являются нейроаксиальные методы обезболи�
вания [2, 16]. Преимуществами данного вида анес�
тезиологического пособия являются относительная
простота, доступность, экономическая целесообраз�
ность [12, 16, 19].

С точки зрения современного представления о
патофизиологии боли, адекватность анестезии пред�
полагает необходимость защиты спинного мозга от
ноцицептивных воздействий. Оптимальным решени�
ем данной проблемы представляется проведение анес�
тезиологического обеспечения, направленного как на
блокаду афферентного звена рефлекторной дуги, так
и на предупреждение дополнительной активации ме�
ханизмов эфферентной импульсации. Достижение не�
обходимых результатов возможно с применением ре�
гионарных методов обезболивания [6].

В литературе имеется значительное количество
многоцентровых исследований, которые показывают
многочисленные преимущества регионарной анесте�
зии. Показано, что при использовании нейроаксиаль�
ных методов обезболивания значительно снижается
частота таких осложнений, как тромбоз глубоких вен,
тромбоэмболии легочной артерии, пневмонии, депрес�
сии дыхания. На фоне регионарного обезболивания
почти в два раза уменьшается потребность в гемотран�
сфузиях и на 30 % снижается летальность [28, 30].

Однако данные методы не лишены недостатков,
которые ограничивают их применение при спиналь�

Григорьев Е.В., Шадус В.С., Пазина Т.А., Власов В.С., Ахапкина А.С.
Кемеровская государственная медицинская академия,

Кемеровская областная клиническая больница,
г. Кемерово

ДИФФЕРЕНЦИРОВАННЫЙ ВЫБОР 
ДВУХ СТРАТЕГИЙ АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОГО 
ПОСОБИЯ В ГИНЕКОЛОГИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ

В данной статье представлен литературный обзор, в котором подробно описаны два наиболее часто применяемых ме�
тода обезболивания в оперативной гинекологии. Нейроаксильная анестезия с применением современных малотоксич�
ных местных анестетиков, которая вполне заслуженно стала «золотым стандартом» обезболивания в акушерско�гине�
кологической практике, как в интра�, так и в периоперационном периодах. И ингаляционная анестезия с применением
галогенсодержащих анестетиков, к которой в последнее время возрос интерес, судя по количеству статей в периоди�
ческой медицинской литературе, а также монографий, и объему исследований во взрослой и педиатрической прак�
тике. Поднят вопрос о проблеме выбора между вышеназванными методами обезболивания в плановой оперативной
гинекологии, учитывая все положительные и отрицательные стороны этих методик.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: нейроаксиальная анестезия; ингаляционная анестезия; оперативная гинекология.

Grigoriev E.V., Shadus V.S., Pazina T.A., Vlasov V.S., Akhapkina A.S.
Kemerovo State Medical Academy,
Kemerovo Regional Clinical Hospital, Kemerovo

DIFFERENTIATED CHOICE OF TWO STRATEGIES OF ANESTHETIC BENEFITS IN GYNECOLOGIC SURGERY

This article presents a literature review, which described in detail the two most applicable method of pain in operative gyne�
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ной анестезии. К таковым относятся: ограниченность
по времени, возможность непредсказуемого распрос�
транения спинального блока, потребность в относи�
тельно больших дозах местных анестетиков, длитель�
ный латентный период развития блока, неадекватность
анестезии из�за недостаточного уровня моторно�сен�
сорного блока, образование гематом различной ло�
кализации. Нерешенной остается проблема частых
осложнений при центральных нейроаксиальных бло�
кадах, а именно гемодинамических нарушений, син�
дрома постпункционных головных болей, риск воз�
никновения эпидуральных гематом, что не позволяет
считать эти методы хирургического обезболивания
абсолютно безопасными [6, 33].

Учитывая вышеизложенное, у анестезиолога при
выборе метода обезболивания должна быть альтер�
натива. Ингаляционная анестезия с применением сов�
ременных газообразных и галогенсодержащих анес�
тетиков может стать таковой.

Расширение показаний к оперативному лечению
и увеличение объемов вмешательств были бы невоз�
можны без углубленного изучения клинико�физиоло�
гических особенностей высокотравматичных и продол�
жительных операций с соответствующим развитием
современной анестезиологии. Развитие современной
клинической анестезиологии во многом определяет�
ся прогрессом фармакологии, предоставляющей воз�
можность широкого выбора современных препаратов,
обладающих низкой частотой побочных действий, хо�
рошей управляемостью наркоза. Все это способству�
ет возможности усложнять хирургические тактики с
расширением их объемов.

В большинстве промышленно развитых стран до�
ля ингаляционных анестезий составляет не менее
70 % от числа анестезиологических пособий, в сов�
ременной России эта величина не превышает 6�8 %.

В нашей стране на внедрение этого метода анес�
тезиологического пособия отрицательное влияние ока�
зала относительная дороговизна II�го и III�го поко�
лений галогенсодержащих препаратов и наркозно�ды�
хательной аппаратуры, необходимой для их достав�
ки [9, 10]. Также не в пользу ингаляционной анес�
тезии оказалось то, что целые поколения отечествен�
ных анестезиологов воспитывались в убеждении, что
реализация концепции комбинированной анестезии
возможна только в рамках тотальной внутривенной
анестезии (в крайнем случае, в сочетании с закисью
азота), а галогенсодержащие препараты – тупико�
вый путь развития специальности из�за проблем с ор�
ганотоксичностью [9].

Суждения о безопасности какого�либо вида анес�
тезии складываются на основании данных, получен�
ных в ходе крупных ретроспективных исследований,
а также под впечатлением отдельных сообщений о
тех или иных осложнениях, явившихся следствием
проведения того или иного метода анестезии. Ана�
лизируя осложнения, выявленные в послеопераци�
онном периоде, необходимо, прежде всего, устано�
вить их причинно�следственную связь с анестезией
[18].

За последние 50 лет к обсуждению проблемы ор�
ганотоксичности галогенсодержащих ингаляционных
анестетиков специалисты возвращались неоднократ�
но. Этому способствовали либо появление нового
препарата, либо обнаружение новых механизмов ре�
ализации обсуждаемого эффекта для уже известных
веществ [10, 27, 31]. Вопрос органотоксичности, ее
выраженности имеет отнюдь не дидактический харак�
тер, т.к. именно ответ на него чаще всего оказыва�
ет решающее влияние на выбор врача в пользу то�
го или иного метода анестезии [26, 28].

Принято считать, что органотоксичность, вызы�
ваемая ингаляционными анестетиками, является ре�
зультатом изменений в клеточной структуре и/или
функции, которая возникает вслед за началом вве�
дения или элиминации анестетика [14]. Чем выше
растворимость анестетика в крови, тем он дольше
выводится из организма и тем более высока вероят�
ность образования токсических метаболитов. Уровень
биотрансформации отражает меру вероятной токсич�
ности препарата, которая уменьшается в следующей
последовательности: метоксифлюран (65 %) > гало�
тан (20 %) > севофлуран (3 %) > энфлюран (2,4 %) >
изофлюран (0,2 %) > десфлюран (0,02 %) [23].

В отношении ингаляционных анестетиков обсуж�
дают гепато� и нефротоксичность. Проблема гепато�
токсичности возникла вслед за появлением фторота�
на, однако актуальна и для последующих поколений
ингаляционных анестетиков. В настоящее время из�
вестно, что галотан вызывает два вида поражения
печени: 1) острый некроз печени (галотановый гепа�
тит); 2) легкая субклиническая гепатотоксичность.

Сегодня острый некроз печени рассматривается
как аутоиммунный процесс, который инициируется
перекисным окислением галотана с образованием
трифторацетата. Последний адсорбируется мембра�
нами гепатоцитов и вызывает образование аутоан�
тител, что и приводит, в конечном итоге, к острому
некрозу печени. Подобные случаи достаточно редки,
но их последствия нередко фатальны. Изофлюран,
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энфлюран и десфлюран также образуют трифтора�
цетат в процессе биодеградации, однако, в силу зна�
чительно меньшей биотрансформации, существенно
реже вызывают острый некроз печени (ОНП). Так,
после анестезии энфлюраном ОНП возникает в од�
ном случае на 1�2 млн. анестезий. Гепатотоксичность
не связана с интрацеллюлярным поражением пече�
ни, а является следствием анаэробного метаболизма
галотана, активацией процессов перекисного окис�
ления липидов и угнетением активности цитохрома
Р�450 [14].

Единственный селективный ингибитор цитохрома
Р�450 дисульфирам (тетурам, антабус, эспераль) –
средство для лечения хронической алкогольной за�
висимости. По некоторым данным, превентивное наз�
начение дисульфирама сдерживает рост плазменной
концентрации фтор�иона после наркоза некоторыми
галогенсодержащими анестетиками [23].

В ряду галогенсодержащих анестетиков севоран
занимает совершенно особое положение. В литера�
туре отсутствует описание подтвержденных случа�
ев развития острого некроза печени после анестезии
обсуждаемым препаратом, Наконец, нет ни теоре�
тических, ни клинических оснований опасаться ге�
патотоксического эффекта севорана.

В отношении острой почечной недостаточности
прямое нефротоксическое действие доказано только
для метоксифлюрана, который может вызывать по�
лиурию, резистентную к вазопрессину. Действующим
агентом считается образующийся в процессе биот�
рансформации флуорид�ион, пороговой концентра�
цией 50�80 мкМоль/л.

По мере появления новых галогенсодержащих
анестетиков (после 1973 г.) механизм нефротоксичес�
кого эффекта, предложенный для метоксифлюрана,
был перенесен и на новые препараты. Все последу�
ющие ингаляционные анестетики проходили тестиро�
вание на количество флуорид�иона, образующегося
в процессе их биодеградации. Содержание флуорид�
иона в плазме крови пациентов после 2�3�часовой анес�
тезии составляет: для энфлюрана – 20�30 мкМоль/л,
для изофлюрана – 1,3�8 мкМоль/л, для десфлюра�
на – следы [14].

Однако в литературе имеются данные о том, что
изофлюран эффективно поддерживает общий печеноч�
ный кровоток, вызывает незначительное увеличение
кровотока по мезентериальным сосудам, обеспечивая
удовлетворительное соотношение потребления и тран�
спорта кислорода в печени, что особенно важно для
больных со скомпрометированной функции печени

[11]. Так же в литературе описываются протективные
свойства галогенсодержащих анестетиков на сердце
в виде механизмов ишемического прекандициониро�
вания – это благоприятные изменения в миокарде,
вызываемые быстрыми адаптивными процессами в
нем во время кратковременного эпизода тяжелой ише�
мии миокарда/реперфузии, которые предохраняют
миокард от ишемических изменений до следующего
эпизода ишемии/реперфузии.

Экспериментальные исследования обнаружили,
что ингаляционные фторсодержащие анестетики, ис�
пользуемые в клинически значимых концентрациях,
защищают миокард от ишемии и реперфузионного
повреждения путем уменьшения зоны ишемии и бо�
лее быстрого восстановления сократительной фун�
кции после реперфузии. Эти анестетики также могут
инициировать защитные эффекты в других органах,
таких как головной мозг и почки. Такие противоре�
чия лишний раз подтверждают необходимость более
глубокого исследования вопросов органотоксичнос�
ти и органопротекции ингаляционных фторсодержа�
щих анестетиков [20].

В последнее время ингаляционные анестетики пе�
реживают в отечественной анестезиологии своеобраз�
ную «эпоху возрождения» и остаются привлекатель�
ными в силу двух причин. Первая – возможность
быстрого достижения требуемой концентрации в ор�
ганизме и, при необходимости, столь же быстрого
его снижения, что обеспечивает укорочение индук�
ционных и восстановительных периодов. Вторая –
легкость и точность контроля над этим процессом [5].
Исследования последних лет показали, что при анес�
тезиологическом обеспечении длительных и травма�
тичных операций на органах брюшной полости общая
анестезия энфлюраном или изофлюраном в сочета�
нии с фентанилом значительно эффективнее тради�
ционных нейролептанальгезии и атаралгезии [17].
Использование ингаляционных анестетиков снижа�
ет расход фентанила в 3 раза, а пипекурония – в
2,5 раза. Надежная нейровегетативная защита с уме�
ренным и контролируемым вазодилятирующим эф�
фектом изофлюрана позволяет практически полностью
исключить использование нейролептиков на этапах
операции [11].

Также немаловажно, что использование совре�
менных ингаляционных анестетиков II и III поколе�
ний в большей степени позволяет сократить период
восстановления адекватного самостоятельного дыха�
ния, быстрее активизировать пациента, существен�
но снизить риск возникновения ятрогенных ослож�
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нений после длительных и травматичных операций
[11].

Таким образом, резюмируя все сказанное, в ар�
сенале анестезиолога имеются два метода обезболи�
вания. В настоящее время, несмотря на обилие раз�
личных анестезиологических технологий, нет опти�
мального варианта, удовлетворяющего всем требова�
ниям, предъявляемым к наркозу в оперативной ги�
некологии [4, 7, 25, 32].

Каждый метод имеет свои плюсы и минусы. При
проведении анестезиологического обеспечения лю�
бой операции первостепенное значение приобретают
вопросы безопасности пациента при проведении анес�
тезии [3]. Современная концепция анестезиологии
базируется на основном принципе – создании мак�
симально эффективной и, в то же время, безопасной
модели общей анестезии. От метода анестезиологи�
ческой защиты пациента требуется гарантированное
обеспечение нейровегетативной защиты и аналгезии,

не компрометирующих функции жизненно важных
систем и органов [15]. В России, как и в большинс�
тве стран Европейского Союза, нет рекомендаций по
использованию методики ингаляционной и нейроак�
сиальной анестезии, поэтому выбор метода обезболи�
вания остается за анестезиологом.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Итак, на сегодняшний день существует неболь�
шое количество исследований, сравнивающих инга�
ляционную анестезию и нейроаксиальные методы
обезболивания. Все это диктует необходимость диф�
ференцируемого подхода к выбору анестезиологичес�
кого подхода, повышения эффективности и безопас�
ности анестезиологического пособия, адаптации его
к особенностям оперативного вмешательства и сни�
жение количества осложнений, как в интра�, так и
в послеоперационном периодах.
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Частота рождения детей от матерей с наркоти�
ческой зависимостью с каждым годом увели�
чивается. Новорожденные от матерей�нарко�

манок нуждаются в помощи с первых минут жизни.
Приблизительно у 70 % детей, рожденных от ма�
терей с наркотической зависимостью, развивается
синдром отмены. В настоящее время широк спектр
разнообразных наркотических веществ: героин, ме�
тадон, кокаин, барбитураты, алкоголь, никотин и
синтетические наркотики [1, 2].

Среди новорожденных от матерей с наркотической
зависимостью высок удельный вес внутриутробно ин�
фицированных, недоношенных, с эмбрио� и фетопати�
ями, постнатальными нарушениями дыхания, что ока�
зывает существенное влияние на показатели здоровья
и смертности. Принимая во внимание скорость разви�
тия инфекционного процесса у новорожденного, мож�
но понять, насколько значимо использование в неона�
тальной клинике методов экспресс�диагностики [3].

Эмбриофетопатии чаще всего возникают у жен�
щин, относящихся к группе высокого риска, когда
до наступления беременности и на протяжении всей
беременности на организм женщины и плода оказы�
ваются мощные вредоносные воздействия как самих
заболеваний матери, нарушивших у неё репродук�
цию, так и целого комплекса небезобидных лекас�
твенных средств [4]. Помимо прямого воздействия
на организм будущей матери, употребление наркоти�
ков влияет на исход беременности, развитие и рост
плода, состояние новорожденного в первые часы и
дни жизни, а также на все последующие этапы пси�
хического и физического развития ребенка [5].

Последствия внутриутробного воздействия нарко�
тических веществ на плод зависят от нескольких фак�
торов: вида употребляемого наркотика, способа его
употребления (курение, внутривенные инъекции, инт�
раназальное введение и др.), формы его употребле�
ния (эпизодическое, периодическое, постоянное), дозы
наркотического вещества, периода беременности, в те�
чение которого имело место употребление наркотиков.

Употребляемые женщиной наркотические вещес�
тва многообразно влияют на беременность и буду�
щего ребенка. Выделяют несколько аспектов нарко�
тизации беременных. Это, в первую очередь, воздейс�
твие наркотиков на организм женщины и на процес�
сы течения беременности и родов. Во�вторых, вли�
яние наркотиков на рост и развитие плода. В�тре�
тьих, это влияние внутриутробной наркотизации на
состояние ребенка после рождения, его жизнеспо�
собность и адаптацию к внеутробной жизни [6�8].
Отдельно рассматриваются отдаленные последствия
наркотизации при влиянии отдельных компонентов
состава наркотического средства на развитие эндок�
ринной патологии у детей [9, 10].

Особенностью наркологической ситуации пос�
ледних лет является распространение наркотической
зависимости с использованием средств кустарного про�
изводства из кодеинсодержащих лекарственных пре�
паратов свободного доступа. Опиоидный суррогат,
получивший название дезоморфин, является агонис�
том опиоидных рецепторов, относится к полусинте�
тическим опиоидам, производным фенантрена, име�
ет близкую к морфину фармакокинетику и обладает
высокой наркогенностью: он в 9 раз активнее и в 5 раз
токсичнее морфина [11].

Особый состав дезоморфина с большим количес�
твом иода не может не оказывать внутриутробного
воздействия на развитие плода и его эндокринной сис�
темы, в том числе на функцию щитовидной железы
[2, 10, 12].

Нейман Е.Г., Шитьковская Е.П., Ильенкова Н.А., Прокопцева Н.Л., Чикунов В.В.
Красноярский государственный медицинский университет им. В.Ф. Войно�Ясенецкого,

г. Красноярск

ВЛИЯНИЕ НАРКОМАНИИ МАТЕРИ 
НА ЗДОРОВЬЕ НОВОРОЖДЕННЫХ ДЕТЕЙ

Сравнительный анализ клинических данных у новорожденных детей при дезоморфиновой и героиновой зависимос�
ти матери выявил развитие неонатального зоба у новорожденных от матерей с дезоморфиновой наркоманией. Высо�
кая частота рождения в асфиксии, с респираторными нарушениями, недоношенностью, развитие наркотической абс�
тиненции и реализация внутриутробного инфицирования у новорожденных от матерей с наркоманией определяют
высокий уровень заболеваемости и летальности.
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THE INFLUENCE OF MATERNAL DRUG ADDICTION IN THE NEONATE

Comparative analysis of clinical data of newborns from mothers with desomorphin and heroin addiction revealed growth of
neonatal goitre newborns from mothers with desomorphinaddiction. High birth rate in asphyxia, with respiratory disorders,
prematurity; development of drug withdrawal and realization of intrauterine infection of newborns from mothers with ad�
diction define high levels of illness and mortality.

KEY WORDS: newborns; desomorphin; heroin; addiction; neonatal goiter.

Корреспонденцию адресовать:
ШИТЬКОВСКАЯ Елена Петровна,
660014, г. Красноярск, ул. Юности, д. 24, кв. 21.
Тел.: 8 (3912) 64�09�61. 
E�mail: pgrata65@mail.ru



10 №4(55) 2013

ВЛИЯНИЕ НАРКОМАНИИ МАТЕРИ 
НА ЗДОРОВЬЕ НОВОРОЖДЕННЫХ ДЕТЕЙ

Цель исследования – изучить влияние наркома�
нии матери на здоровье новорожденных детей.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведено обследование и динамическое наблюде�
ние за 27 новорожденными от матерей с наркотичес�
кой зависимостью. Пациенты были разделены на две
группы: в первую группу вошли 17 новорожденных
от матерей с героиновой зависимостью, во вторую –
10 детей от матерей с дезоморфиновой наркоманией.

Проведен сравнительный анализ демографичес�
ких и клинических данных наблюдаемых детей: изу�
чены частота и характер негативных пренатальных
факторов, частота и тяжесть недоношенности, асфик�
сии, РДС и наркотической абстиненции, определено
влияние вида наркотика, употребляемого матерью, на
развитие врожденной патологии, заболеваемость и ле�
тальность у новорожденных детей при дезоморфи�
новой и героиновой зависимости матери.

Нами проанализированы истории родов и разви�
тия новорожденных, истории болезни и протоколы
патолого�анатомического вскрытия умерших ново�
рожденных от матерей с наркотической зависимостью.
Проводилась оценка новорожденных с использова�
нием шкал Апгар, Даунса, клинический и биохими�
ческий анализы крови, НСГ, УЗИ внутренних орга�
нов; во второй группе – УЗИ щитовидной железы,
исследование содержания в крови ТТГ, Т3 и Т4 у
пациентов с тиреомегалией до 3�х месяцев.

Статистическая обработка проводилась в систе�
ме BIOSTAT с использованием параметрических, не�
параметрических критериев. Значимость показате�
лей оценивалась по критериям Z и χ2. При р < 0,05
различия считались достоверными. Силу влияния фак�
тора оценивали по коэффициенту отношения шансов
(OR), коэффициент считали достоверным при ниж�
ней границе интервала больше 1,0.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Возраст матерей с наркотической зависимостью
находился в пределах среднего репродуктивного –
от 18 до 36 лет в первой группе и от 22 до 32 лет во
второй. Средний возраст матерей составил 27,35 ±
0,17 лет и 26,3 ± 1,37 лет в первой и второй группах,
соответственно. Стаж героиновой наркомании в пер�
вой группе матерей составил 5,5 ± 0,67 лет, во вто�
рой группе сведений о стаже приема дезоморфина
получить не удалось.

Большинство матерей�наркоманок не состояли в
браке. Одинокими назвали себя 16 матерей (94,12 ±
5,7 %) первой группы и 8 женщин (80 ± 12,6 %) вто�
рой группы. В первой группе в браке находилась
лишь одна женщина и во второй – две. Нами кон�
статировано, что мужья этих матерей также наркома�
ны. Отбывают наказание в местах лишения свободы
2 матери (11,76 ± 7,8 %) первой группы. Сочетания
наркотической зависимости с другими (никотиновая,
алкогольная) отмечены одинаково часто в первой и
второй группах: 41,18 ± 11,9 % и 40 ± 15,5 %, со�
ответственно.

Не состояли на учете в женской консультации и
не наблюдались во время настоящей беременности
70,59 ± 11,1 % матерей первой и 100 % женщин вто�
рой группы. Все женщины первой и второй групп
имели психическую, соматическую, гинекологичес�
кую или инфекционную патологию. При оценке со�
путствующей патологии матерей�наркоманок выяв�
лено, что туберкулезом страдают 2 матери (11,76 ±
7,8 %) первой группы, во второй группе заболевае�
мость матерей�наркоманок туберкулезом не выявле�
на (р = 0,71). Гепатитом С инфицированы 8 (47,06 ±
12,1 %) и 4 (40,0 ± 15,5 %) матерей первой и вто�
рой групп (р = 0,97), сифилисом больны 4 женщи�
ны (40,0 ± 15,5 %) второй группы, в первой груп�
пе сифилис у матерей не диагностирован (р = 0,024).
ВИЧ�контакт установлен в 2 случаях (11,76 ± 7,8 %)
в первой группе и у 3 женщин (30,0 ± 14,5 %) вто�
рой группы (р = 0,51) (табл. 1).

Недоношенными в первой группе родились 6 де�
тей (35,29 ± 11,6 %), в том числе глубоконедоно�
шенным с очень низкой массой тела был 1 ребенок
(5,88 ± 5,7 %). Частота недоношенности достовер�
но выше во второй анализируемой группе новорож�
денных, где все 10 детей (100 %) были недоношен�
ными, а двое (20 ± 12,6 %) родились с глубокой
недоношенностью (р =0,004).

Патология внутриутробного развития диагности�
рована у 13 детей (76,47 ± 10,3 %) первой группы.
У них выявлены малые врожденные аномалии сер�
дца, гидроцеле, дисплазия тазобедренных суставов,
пупочная грыжа, у 1 ребенка диагностирована гид�
роцефалия. Во второй группе 9 детей (90 ± 9,5 %)
имели тяжелую врожденную патологию: у 6 детей
(60 ± 15,5 %) отмечен неонатальный зоб 3 степени,
у 1 ребенка – врожденный лейкоз, у 2 детей – врож�
денный порок сердца (ДМЖП и ОАП) и у одного
большие паховая и пупочная грыжи (р = 0,720). В
группе детей от дезоморфиновых наркоманок асфик�

Сведения об авторах:

НЕЙМАН Елена Георгиевна, канд. мед. наук, доцент, кафедра детских болезней с курсом ПО, ГБОУ ВПО КрасГМУ им. В.Ф. Войно�Ясенецкого
Минздрава России, г. Красноярск, Россия. E�mail: lena.neiman@mail.ru

ШИТЬКОВСКАЯ Елена Петровна, канд. мед. наук, доцент, кафедра детских болезней с курсом ПО, ГБОУ ВПО КрасГМУ им. В.Ф. Войно�Ясенец�
кого Минздрава России, г. Красноярск, Россия. E�mail: pgrata65@mail.ru

ИЛЬЕНКОВА Наталья Анатольевна, доктор мед. наук, профессор, зав. кафедрой детских болезней с курсом ПО, ГБОУ ВПО КрасГМУ им. В.Ф.
Войно�Ясенецкого Минздрава России, г. Красноярск, Россия. E�mail: ilenkova1@mail.ru

ПРОКОПЦЕВА Наталья Леонидовна, канд. мед. наук, доцент, кафедра детских болезней с курсом ПО, ГБОУ ВПО КрасГМУ им. В.Ф. Войно�Ясе�
нецкого Минздрава России, г. Красноярск, Россия. E�mail: nat.prokopceva@yandex.ru

ЧИКУНОВ Владимир Викторович, канд. мед. наук, ассистент, кафедра детских болезней с курсом ПО, ГБОУ ВПО КрасГМУ им. В.Ф. Войно�Ясе�
нецкого Минздрава России, г. Красноярск, Россия. E�mail: doctorvov@mail.ru



сия при рождении зарегистрирована в 2 раза чаще, чем
при героиновой зависимости у матери: у 7 (41,18 ±
11,9 %) и 8 (80,0 ± 12,6 %) новорожденных в пер�
вой и второй группах, соответственно (р = 0,12).
Наркотическая абстиненция достоверно чаще проя�
вилась у детей второй группы: у 8 (47 ± 12,1 %) и
10 (100 %) новорожденных первой и второй групп,
соответственно (р = 0,017) (табл. 2).

Респираторный дистресс�синдром и необходимость
длительной АИВЛ отмечены в 6 раз чаще у детей
второй группы: у 2 новорожденных (11,7 ± 7,8 %)
в первой группе и у 6 (60,0 ± 15,5 %) во второй (р =
0,027) (табл. 2).

Большинство детей (60 ± 15,5 %) от матерей с
дезоморфиновой наркоманией родились с тиреоме�
галией. Объем щитовидной железы у 6 детей в 5 раз
превышал нормальные величины. При исследовании
групп пациентов мы выявили, что отношение шансов
возникновения неонатального зоба во второй груп�
пе достоверно выше, чем в первой: OR = 1,6.

ОБСУЖДЕНИЕ

У детей от матерей с дезоморфиновой нарко�
манией, родившихся с тиреомегалией, при неона�
тальном скрининге был выявлен высокий уровень
ТТГ, обусловленный нарушением функции щито�
видной железы, вызванной медикаментозной бло�
кадой большими дозами иода, содержащимися в де�
зоморфине. Это не истинный гипотиреоз в связи с
аплазией щитовидной железы, а следствие воздейс�
твия больших доз иода. Это феномен Вольфа�Чай�
коффа, описанный в литературе [10]. Подтвержде�
нием отсутствия врожденного гипотиреоза является

дальнейшая динамика уровней
ТТГ и свободного Т4. Уровень
тиретропного гормона у пациен�
тов составил при рождении 6,3 ±
1,8 мкЕД/мл (выше нормы) и
постепенно уменьшался к 1,5�
2 месяцам до 0,2 ± 0,25 мкЕД/мл
(ниже нормы), после чего на фо�
не лечения поднимался до нор�
мальных цифр и составил к 3�м
месяцам 2,1 ± 0,9 мкЕД/мл.

Уровень Т4 при рождении у
всех детей был в пределах нор�
мы (12,3 ± 1,2 пмоль/л), что в
сочетании с повышенным уров�
нем ТТГ соответствует субкли�

ническому гипотиреозу, обусловленному феноменом
Вольфа�Чайкоффа. В последующем уровень Т4 по�
вышался к 2�м месяцам выше нормы, составив 29,4 ±
3,2 пмоль/л, что в сочетании с низким ТТГ обуслав�
ливает клинику иодиндуцированного тиреотоксикоза
(тахикардия, беспокойство, потливость, учащенный
стул). На фоне проводимого лечения β�адренобло�
каторами уровень Т4 (анаприлин блокирует переход
Т4 в активную форму Т3 и, тем самым, уменьшает
клинику гипертиреоза) приходит в норму к 3�м ме�
сяцам.

Указанные изменения в клинической картине и
тиреоидном статусе детей с зобом от матерей с де�
зоморфиновой наркоманией можно трактовать как
проявления деструктивного тиреоидита, вызванно�
го медикаментозными дозами иода.

Летальность во второй группе составила 30 %, в
первой группе все дети выжили. Причем летальные

Таблица 2
Сравнительный анализ заболеваемости 

у новорожденных от матерей8наркоманок (%)

Таблица 1
Сравнительный анализ частоты пренатальных 
негативных факторов у матерей8наркоманок (%)
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Не состоят в браке

Отбывают наказание в местах лишения свободы

Сочетание наркотической зависимости с другими

Не состояли на учете в женской консультации

Туберкулез

Гепатит С

Сифилис*

ВИЧ

n
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2

7
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2

8

0

2

Р ± m

94,12 ± 5,7

11,76 ± 7,8

41,18 ± 11,9
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�
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8
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0,17

0,71
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0,024*
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Примечание: * р < 0,05 (критерий z).

Недоношенность*

ОНМТ
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Примечание: * р < 0,05 (критерий z).
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ВЛИЯНИЕ НАРКОМАНИИ МАТЕРИ 
НА ЗДОРОВЬЕ НОВОРОЖДЕННЫХ ДЕТЕЙ

исходы были лишь среди новорожденных с врожден�
ной тиреомегалией.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Контроль за здоровьем беременных наркоманок
затруднен в связи с тем, что негативный социаль�
ный статус определяет безответственное поведение
во время беременности и отсутствие наблюдения в
женской консультации. Тяжелые токсические воз�
действия на мать и плод при наркомании вызыва�
ют рождение недоношенных детей. Особый состав
с большим количеством йода при употреблении ма�
терью дезоморфина провоцирует развитие неонаталь�
ного зоба, сопровождающегося клиническими и ла�
бораторными проявлениями гипотериоза с высокой
вероятностью развития в дальнейшем деструктивно�
го тиреоидита. Высокая частота рождения в асфик�
сии, с респираторными нарушениями, тиреомегалией,
недоношенностью, тяжесть наркотической абстинен�
ции и реализация внутриутробного инфицирования

у новорожденных от матерей с наркоманией опреде�
ляют 100 % заболеваемость в этой группе пациентов.
Высокий уровень летальности, необходимости реани�
мационных мероприятий и длительной интенсивной
терапии, тяжелое токсико�метаболическое поражение
головного мозга, патология щитовидной железы оп�
ределяют негативный прогноз для жизни и интел�
лектуального развития ребенка при приеме беремен�
ной психоактивных веществ.

Учитывая трудности, возникающие при наблюде�
нии за беременными с наркотической зависимостью,
следует рассматривать их новорожденных детей как
ВИЧ�, RW� и гепатит�С�позитивных до доказательс�
тва обратного. Новорожденным от матерей с нарко�
манией необходимо проводить профилактику абс�
тинентного синдрома, вскармливание этой группы
новорожденных должно быть искусственным. Всем
новорожденным с дезоморфиновой наркоманией ма�
тери показано исследование тиреоидного статуса и
назначение 25 мкг L�тироксина на 1 месяц при на�
личии высокого ТТГ.
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Изучение состояния здоровья школьников в
процессе роста подтверждает неблагопри�
ятные тенденции. Наиболее значительный

прирост нарушений состояния здоровья отмечен в
«критические» периоды детства: в 6�7 лет, при пос�
туплении в первый класс, и в 9�10 лет, при подго�
товке к переходу в средние классы общеобразова�
тельной школы. При этом считается, что отрица�
тельное влияние внутришкольной среды и, преж�
де всего, перегрузок в начальной школе составля�
ет 12 % [1]. Интенсификация учебного процесса в
сочетании с неблагоприятными санитарно�гигиени�
ческими условиями обучения, неполноценным пи�
танием приводит к тому, что за время учебы боль�
шая часть детей из групп риска переходят в III�
IV группы здоровья, что свидетельствует о форми�
ровании стойкой хронической патологии [2�5].

Изучение состояния здоровья дошкольников сви�
детельствует, что численность практически здоровых
детей не превышает 10 %, и у значительной части
обследованных детей (70 %) имеются множествен�
ные функциональные нарушения. При этом первое
место занимают отклонения со стороны костно�мы�
шечной системы (нарушения осанки, уплощение сто�
пы, последствия перенесенного рахита). На втором
ранговом месте находятся нарушения со стороны

органов пищеварения (кариес, дискинезии желчевы�
водящих путей), диагностирующиеся более чем у по�
ловины детей. У многих дошкольников регистрируют�
ся отклонения со стороны системы кровообращения
(систолический шум, нарушение сердечного ритма,
тенденция к гипотонии), заболевания ЛОР�органов.
Отмечено значительное возрастание аллергопатоло�
гии [6�8].

Вместе с тем, в литературе недостаточно пред�
ставлены данные динамического наблюдения по вы�
являемости наиболее значимой патологии на различ�
ных этапах школьного обучения.

Цель настоящего исследования – на основе со�
поставления показателей выявляемости различных
нозологий у детей, начавших школьное образование
в разном возрасте, оценить состояние здоровья в те�
чение всего периода обучения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Обследование школьников проводилось в типо�
вых школах разных районов г. Красноярска. Школь�
ный процесс (обучение в первую смену, суточная и
суммарная недельная нагрузка, продолжительность
урока, продолжительность перемен, число учебных
дней в неделю) во всех школах был организован оди�
наково и не имел существенных различий по усло�
виям обучения (световой, тепловой и воздушный ре�
жимы, подбор мебели соответственно росту).

Обследованы 437 детей. Все дети были разделе�
ны на группы: первую группу составили школьни�
ки, начавшие обучение в возрасте 6 лет (n = 135),

Теппер Е.А., Таранушенко Т.Е., Гришкевич Н.Ю., Киселева Н.Г.
Красноярский государственный медицинский университет им. В.Ф. Войно�Ясенецкого,
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ХАРАКТЕРИСТИКА СОСТОЯНИЯ ЗДОРОВЬЯ 
ДЕТЕЙ ШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА ПО ОТДЕЛЬНЫМ 
ГРУППАМ СОМАТИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИИ

В представленной статье отражена динамика соматического состояния здоровья детей в течение десяти лет обучения
в зависимости от возраста начала школьного образования. В распределении по группам здоровья наиболее неблагоп�
риятная динамика отмечена для всего периода обучения в отношении 6�летних детей и для первого года обучения сре�
ди детей, начавших образование с 8 лет.
Заболевания желудочно�кишечного тракта, сердечно�сосудистой, мочевыделительной, эндокринной систем преобла�
дали среди школьников, начавших обучение с 6 и 8 лет, при этом изменения в структуре нозологий за период школь�
ного обучения характеризовались нарастанием частоты функциональных нарушений и формированием хронической
патологии.
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вторую группу – в возрасте 7 лет (n = 274),
третью – в возрасте 8 лет (n = 28). Воз�
растные группы формировались следующим
образом: детей в возрасте от 5 лет 6 меся�
цев до 6 лет 5 месяцев 29 дней отнесли к
6�летним; от 6 лет 6 месяцев до 7 лет 5 ме�
сяцев 29 дней отнесли к 7�летним, от 7 лет
6 месяцев до 8 лет 5 месяцев 29 дней отнес�
ли к 8�летним. Анализ выполнялся с уче�
том как возрастных, так и гендерных раз�
личий.

Обследование учащихся проводилось в
конце учебного года (апрель�май) и в соот�
ветствии с приказами о профилактических
осмотрах в декретированных группах детско�
го населения, но дети первого года обуче�
ния осматривались 2 раза (осень и весна).

В работе выделены основные этапы наб�
людения:
1) до поступления в школу;
2) после окончания первого года обучения;
3) после окончания начальной школы;
4) завершение школьного обучения.

Основой комплексной оценки состояния
здоровья детей были результаты клиничес�
кого осмотра, заключения врачей узких спе�
циальностей, данные анамнеза из анкет, ко�
торые заполняли родители, и сведения из
медицинской документации (история разви�
тия ребёнка ф. 112 и медицинская карта ре�
бёнка ф. 026). Группы здоровья оценивались
в соответствии с приказом МЗ РФ № 621
от 2003 г.

Статистическая обработка проводилась
с использованием пакета прикладных прог�
рамм STATISTIKA 6.0 и BIOSTATISTIKA.
Для всех данных рассчитывали абсолютные
показатели и процент, характеризующий до�
лю детей с определенным признаком. Срав�
нение качественных признаков проводилось
с помощью вычисления χ2.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Для выявления особенностей состояния
здоровья изучено распределение детей по группам
здоровья в разные периоды школьного обучения и
с учетом возраста поступления в школу для уточне�
ния групп риска развития патологии (табл. 1).

На первом этапе обследования (при поступлении
в школу) во всех возрастных группах преобладали

дети со II группой здоровья, при этом наибольший
процент выявлен среди девочек и мальчиков, начав�
ших обучение с 6� и 7�летнего возраста – от 94 %
до 87,5 %, соответственно. Меньшее количество де�
тей со II группой здоровья отмечено у обучающих�
ся с 8�летнего возраста (от 78,9 % до 55,5 %). Дети

Таблица 1
Распределение учащихся с учетом принадлежности 

к группе здоровья за период 108летнего обучения 
в зависимости от пола и возраста поступления в школу (в %)
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с I группой здоровья зарегистрированы среди маль�
чиков и девочек, пришедших в школу с 7 лет, и сре�
ди мальчиков, начавших обучение с 6 лет. В группе
детей, имеющих III группу здоровья, преобладали
школьники обоего пола, начавших обучение с 8 лет
(21,1 % до 44,4 %). Наименьший процент детей с
III группой здоровья выявлен у детей 7 лет (от 1,3 %
до 3,4 %). В III группе здоровья достоверно преоб�
ладали мальчики и девочки, начавшие обучение с
8 лет; можно предположить, что наличие хроничес�
ких заболеваний определило более позднее поступ�
ление в школу (р = 0,000).

На втором этапе наблюдения (по окончании пер�
вого класса) во всех группах обследо�
ванных наибольший процент по�преж�
нему составили школьники II группы
здоровья, с более значительной долей
детей, как среди девочек, так и маль�
чиков, начавших обучение с 7 лет –
92,3 % и 92,4 %. Самый низкий про�
цент детей со II группой здоровья от�
мечен среди школьников, обучающих�
ся с 8 лет. I группа здоровья была
представлена только детьми, начавши�
ми обучение с 7 лет. Важно отметить,
что дети с I группой здоровья, которые
пошли в школу с 6 лет, к концу 1 го�
да обучения перешли во II группу здо�
ровья. В III группе здоровья преобла�
дали школьники, начавшие обучение
с 8 лет (от 42,9 % до 60 %). У школь�
ников 6�леток достоверно возрос про�
цент детей с III группой здоровья (р =
0,00); при этом наименьший процент
детей с хроническими заболеваниями
отмечен в группе 7�летних учащихся
обоих полов. Сравнение распределений
по группам здоровья не показало не�
гативной динамики за первый год обу�
чения.

Третий этап наблюдения (окончание
начальной школы) вновь подтвердил
наибольший процент детей со II груп�
пой здоровья во всех обследуемых груп�
пах с более высокой долей детей, обу�
чавшихся с 7 лет. В группах 6� и 8�
летних учащихся существенно возрос
процент детей с III группой здоровья
(р = 0,008; р = 0,000; р = 0,004; р =
0,000). В сравнении с предыдущим (вто�
рым) этапом наблюдения, I группа не

изменилась и была представлена только школьни�
ками, которые начали обучение с 7 лет.

На четвертом этапе наблюдения (к окончанию
школы) во всех группах превалировали дети со II груп�
пой здоровья с более высокой долей школьников, обу�
чавшихся с 7 лет. С I группой здоровья выявлены
только дети, начавшие школьное обучение с 7 лет.
Нами отмечены достоверное увеличение школьников
с III группой здоровья у учащихся, которые пошли
в школу с 6� и 8�летнего возраста (р = 0,000). Сле�
дует отметить, что к окончанию школы выявлены
подростки с IV группой здоровья среди девочек, на�
чавших обучение с 6 лет. Наряду с этим, отмечена тен�
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Таблица 2
Распределение учащихся с учетом выявляемости патологии 

системы органов кровообращения за период 108летнего обучения 
в зависимости от пола и возраста поступления в школу (в %)
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p1,2 = 0,021

p1,2 = 0,000

p1,2 = 0,000
p2,3 = 0,1

p4,5 = 0,000

p1,2 = 0,003
p4,5 = 0,001



денция к росту числа детей с III группой здоровья
в сравнении с предыдущим этапом. Указанные ре�
зультаты подтверждают известные данные о росте хро�
нической патологии за период школьного обучения.

Для более детального изучения изменений в сос�
тоянии здоровья учащихся рассмотрены показатели
выявляемости различных нозологий во всех обследо�
ванных группах на протяжении периода обучения.

Известно, что патология сердечно�сосудистой
системы является одной из наиболее распростра�
ненных патологий в периоде детства.

На первом этапе, по данным анамнеза за 1 год
до поступления в школу, среди всех групп обследо�
ванных преобладали дети, не имевшие заболеваний
сердечно�сосудистой системы, что составило 100�97,5 %
(табл. 2). Вместе с тем, функциональные наруше�
ния сердечно�сосудистой системы регистрировались
у школьников, начавших обучение с 6 лет; в струк�
туре заболеваний преобладал ПМК I�II степени.

На втором этапе исследования выявлено досто�
верное снижение доли детей без патологии в группе
6�летних учениц (р = 0,02). Увеличение доли детей
с патологией сердечно�сосудистой системы происхо�
дило преимущественно за счет нарастания случаев
ПМК I�II степени, что может быть обусловлено ма�
нифестацией проявлений соединитель�
но�тканной дисплазии на фоне интен�
сивных школьных нагрузок. В осталь�
ных группах существенных различий
в выявляемости сердечно�сосудистых
нарушений не выявлено.

На третьем этапе исследования сох�
ранялись выше изложенные тенденции,
но в группе 6�летних школьников вы�
явлено по одному случаю вторичной
кардиомиопатии и острого миокардита.

На четвертом этапе исследования
отмечено, что среди всех групп обсле�
дованных по�прежнему преобладали
дети, не имевшие заболеваний сердеч�
но�сосудистой системы – от 100 % до
86,6 %. Группу риска по развитию дан�
ной патологии составили школьницы,
которые начали образование с 6�лет�
него возраста – 86,6 % (р = 0,03), в
сравнении с детьми, обучающимися с
7 лет, среди которых лидирующей па�
тологией был ПМК I�II степени. В груп�
пе выпускников, которые начали обу�
чение с 6 лет, были вновь диагности�
рованы 2 случая вторичной кардиоми�
опатии без признаков сердечной не�
достаточности, а у юноши, который по�
шел в школу с 8 лет – острого мио�
кардита.

На всех этапах наблюдения не вы�
явлены гендерные различия по часто�
те возникновения патологии сердечно�
сосудистой системы.

Известно, что заболевания желу�
дочно�кишечного тракта являют�

ся весьма распространенной патологией в периоде
детства, поскольку наиболее значимыми причинами
ее развития являются нервно�психические перегруз�
ки, несоблюдение режима, неадекватный характер
питания, изменение стереотипа питания, физические
и умственные перегрузки.

На первом этапе наблюдения среди всех групп
обследованных преобладали дети, не имевшие забо�
леваний желудочно�кишечного тракта (ЖКТ) – от
100 % до 95,7 % по данным анамнеза за 1 год до
поступления в школу. Наиболее подверженными дан�
ной патологии были мальчики, начавшие обучение
с 7 лет, у которых было диагностировано органичес�
кое поражение ЖКТ – хронический гастрит (табл. 3).
В целом, по всем обследованным возрастным груп�
пам в структуре заболеваний преобладали функцио�
нальные нарушения со стороны органов пищеварения
(функциональная диспепсия, синдром раздраженно�
го кишечника, функциональные запоры).

На втором этапе исследования выявлено досто�
верное снижение доли детей без патологии желудоч�
но�кишечного тракта в группе 6�летних учениц (p =
0,000): увеличение доли детей с заболеваниями сис�
темы органов пищеварения наступало преимуществен�
но за счет достоверного нарастания случаев функци�

Таблица 3
Распределение учащихся с учетом выявляемости патологии 

системы органов пищеварения  за период 108летнего обучения 
в зависимости от пола и возраста поступления  в школу (в %)
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ХАРАКТЕРИСТИКА СОСТОЯНИЯ ЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ ШКОЛЬНОГО 
ВОЗРАСТА ПО ОТДЕЛЬНЫМ ГРУППАМ СОМАТИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИИ

1

2

3

4

Период
обучения

Перед
школой

После
окончания

1 класса

После
окончания
начальной

школы

Завершение
школьного
обучения

Показатели

n

Без патологии

Хронический
гастрит

Функцион.
нарушения

n

Без патологии

Хронический
гастрит

Функцион.
нарушения

n

Без патологии

Хронический
гастрит

Функцион.
нарушения

n

Без патологии

Хронический
гастрит

ЯБ ДПК

Функцион.
нарушения

1

79

96,2

�

3,8

68

76,5

5,9

17,6

50

70,0

12,0

18,0

38

68,4

18,4

5,3

7,9

2

157

98,7

�

1,3

148

97,3

�

2,7

98

93,9

1,0

5,1

94

91,5

4,3

�

4,2

3

19

100

�

�

21

80,9

�

19,1

21

71,4

14,3

14,3

21

66,7

14,3

4,7

14,3

Девочки

4

56

98,2

�

1,8

56

85,7

3,6

10,7

51

80,4

9,8

9,8

37

70,3

21,6

2,7

5,4

5

117

95,7

1,7

2,6

105

91,4

1,9

6,7

104

92,3

1,9

5,8

104

93,2

3,8

�

2,88

6

9

100

�

�

10

100

�

�

11

81,8

18,2

�

9

77,8

22,2

�

�

Мальчики

Группы обследованных
Достоверность

различий

p1,2 = 0,04

p1,2 = 0,01

p1,2 = 0,000

p1,2 = 0,002
p4,5 = 0,000
p1,4 = 0,000



ональных нарушений (р = 0,01 в срав�
нении с первым этапом) и органичес�
кой патологии – хронического гастри�
та. В других возрастно�половых груп�
пах также отмечалось умеренное на�
растание функциональных нарушений
со стороны ЖКТ.

На третьем этапе обследования сох�
ранялись выше изложенные тенден�
ции. В целом, по всем обследованным
возрастным группам в структуре забо�
леваний преобладали функциональные
нарушения со стороны органов пище�
варения.

На четвертом этапе обследования
среди всех групп обследованных пре�
обладали дети, не имевшие заболева�
ний желудочно�кишечного тракта, что
составило от 68,4 % до 93,2 %. С на�
ибольшей частотой патология ЖКТ вы�
являлась у школьников, которые нача�
ли образование с 6�летнего возраста –
68,4 % у девочек и 70,3 % у мальчи�
ков (р = 0,02 и р = 0,000 в сравнении
с детьми, начавшими обучение с 7 лет).
В данной возрастно�половой группе ве�
дущей была органическая патология –
проявления хронического гастрита и
ЯБДПК. В других обследованных груп�
пах соотношение органической и фун�
кциональной патологии было примерно
равным. При сравнении числа случа�
ев патологии ЖКТ до начала обучения
и к завершению школьного образова�
ния нами отмечено достоверное увели�
чение заболеваний системы пищеваре�
ния во всех возрастных группах у де�
вочек и в группе мальчиков, которые
пошли в школу с 6 лет.

Заболевания мочевыводящих
путей занимают одно из «лидирую�
щих» мест в патологии детей школь�
ного возраста.

На первом этапе по данным анам�
неза (за 1 год до поступления в шко�
лу) среди всех групп обследованных
преобладали дети без заболеваний мочевыводящих
путей от 100 % до 96,1 %. Однако наиболее уязвимы�
ми по данной патологии были школьники, начавшие
обучение с 6 лет, среди которых в основном диагнос�
тировалась инфекция мочевыводящих путей (табл. 4).
В целом по всем обследованным возрастным груп�
пам в структуре заболеваний преобладали функци�
ональные и метаболические нарушения со стороны
органов мочевыделения (энурез, дизметаболические
нефропатии).

На втором этапе исследования выявлено сниже�
ние доли детей без патологии мочевыделительной
системы в группе 6�летних учеников: нарастание за�
болеваний мочевыделительной системы в сравнении
с 7�летими школьниками отмечено преимуществен�

но за счет проявлений энуреза (р = 0,05 у девочек,
р = 0,02 у мальчиков). Можно предположить, что
в манифестации данной патологии триггерную роль
играют задержка созревания нервной системы с поз�
дним становлением навыков регуляции (особенно у
детей, рано начавших обучение в школе), урологи�
ческая патология и инфекции мочевыводящих путей,
а также стресс, психологические факторы и режим�
ные моменты в условиях школы, нарушающие режим
мочеиспусканий. В структуре заболеваний функци�
ональные нарушения со стороны органов мочевыде�
ления преобладали во всех обследованных возрас�
тных группах.

На третьем этапе обследования сохранялись вы�
ше изложенные особенности с наиболее высокой час�

Таблица 4
Распределение учащихся с учетом выявляемости патологии

мочевыводящих путей за период 108летнего обучения 
в зависимости от пола и возраста поступления в школу (в %)

17№4(55) 2013

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

1

2

3

4

Период
обучения

Перед
школой

После
окончания

1 класса

После
окончания
начальной

школы

Завершение
школьного
обучения

Показатели

n

Без патологии

Инфекция
мочевыводящих

путей

Метаболическая
нефропатия

Энурез

n

Без патологии

Инфекция
мочевыводящих

путей

Метаболическая
нефропатия

Энурез

n

Без патологии

Инфекция
мочевыводящих

путей

Пиелонефрит

Гломерулонефрит

Метаболическая
нефропатия

Энурез

n

Без патологии

Инфекция
мочевыводящих

путей

Пиелонефрит

Гломерулонефрит

Метаболическая
нефропатия

1

79

96,1

1,3

1,3

1,3

68

91,2

2,9

1,5

4,4

50

86,0

4,0

2,0

�

4,0

4,0

38

86,8

�

5,3

�

5,3

2

157

98,1

1,3

0,6

148

98,6

0,7

0,7

�

98

95,9

1,0

1,0

�

2,0

94

98,9

�

1,1

�

�

3

19

100

�

�

21

95,2

5,3

�

�

21

90,5

�

4,8

�

4,8

21

95,2

4,8

�

�

�

Девочки

4

56

100

�

�

56

91,1

�

1,8

7,1

51

86,3

2,0

3,9

�

3,9

3,9

37

89,2

�

5,4

�

5,4

5

117

98,3

0,8

�

0,8

105

98,1

0,9

0,9

�

104

97,1

2,0

�

�

1,9

104

99,0

�

�

�

1,0

6

9

100

�

�

10

100

�

�

�

11

90,9

�

�

9,1

�

9

88,9

�

�

11,1

�

Мальчики

Группы обследованных
Достоверность

различий

p1,2 = 0,05
p4,5 = 0,02

p1,2 = 0,01



тотой выявляемости функциональных
нарушений со стороны органов моче�
выделения во всех возрастных группах.
Наряду с этим, на данном этапе наб�
людения диагностирована и органичес�
кая патология (пиелонефрит среди де�
вочек всех возрастных групп и один
случай гломерулонефрита у мальчика,
который пошел в школу с 8 лет). Про�
явления энуреза в группе школьников,
которые начали обучение с 6 лет, сох�
ранялись.

На четвертом этапе обследования
среди всех групп обследованных пре�
обладали дети, не имевшие заболеваний
мочевыводящих путей – от 88,6 % до
99 %. С наибольшей частотой данная
патология диагностирована у школьни�
ков, которые начали обучение с 6� и
8�летнего возраста – 88,6 % и 88,9 %
(р = 0,01 в сравнении с детьми, пос�
тупившими в школу в 7 лет). В данных
возрастно�половых группах соотно�
шение органической патологии и фун�
кциональных расстройств было при�
мерно одинаковым, вероятно, на фоне
функциональных нарушений развивались более тя�
желые заболевания.

На всех этапах наблюдения не установлены ген�
дерные различия по частоте возникновения патоло�
гии мочевыводящих путей.

Заболевания эндокринной системы по ре�
зультатам регулярных массовых обследований под�
тверждают широкое распространение ожирения, на�
рушений углеводного обмена, дефицита микронут�
риентов, особенно йода, у значительной части дет�
ского населения.

На первом этапе среди всех групп обследованных,
преобладали дети без заболеваний эндокринной сис�
темы – 93,7�88,9 % (данные анамнеза в течение 1 го�
да до поступления в школу). Наиболее подвержены
данной патологии были школьники, начавшие обу�
чение с 8 лет (табл. 5). В целом, по всем обследован�
ным возрастным группам в структуре заболеваний
превалировали нарушения со стороны щитовидной
железы. Две ученицы, которые пошли в школу с 6
и 7 лет, страдали сахарным диабетом.

На втором этапе исследования выявлено сниже�
ние доли детей без патологии эндокринной системы
во всех возрастно�половых группах. Нарастание за�
болеваний эндокринной системы произошло за счет
увеличения доли детей с диффузным зобом.

На третьем и четвертом этапах обследования сох�
ранялись выше изложенные особенности данной пато�
логии. В целом, по всем обследованным возрастным
группам в структуре заболеваний преобладали увели�
ченные размеры щитовидной железы. Наряду с этим,
сохранялась тяжелая патология – сахарный диабет
среди девочек, начавших образование с 6 и 7 лет.

Таким образом, анализ заболеваемости детей дош�
кольного и младшего школьного возраста свидетельс�

твует о высокой распространенности функциональ�
ных отклонений и хронических заболеваний, необхо�
димости повышения качества медицинских осмотров,
целесообразности осуществления профилактических,
оздоровительных и лечебных мероприятий в обра�
зовательных учреждениях с последующей оценкой
эффективности проведенной работы.

ВЫВОДЫ:

1. Распределение детей по группам здоровья с уче�
том возраста поступления в школу показало пре�
обладание второй группы здоровья во все периоды
наблюдения, увеличение третьей группы с хро�
нической патологией с первых лет учебы и фор�
мирование четвертой группы здоровья при завер�
шении школьного обучения.

2. В распределении по группам здоровья наиболее
неблагоприятная динамика отмечена для всего пе�
риода обучения в отношении 6�летних детей и для
первого года обучения среди детей, начавших об�
разования с 8 лет.

3. В структуре сердечно�сосудистых нарушений пре�
обладали функциональные расстройства в виде не�
тяжелых форм пролапса митрального клапана, пре�
имущественно у детей, начавших обучение с 6 лет,
с последующим ростом частоты данной патологии
на всех этапах динамического наблюдения.

4. Заболевания желудочно�кишечного тракта пре�
обладали среди школьников, начавших обучение
с 6 лет, при этом изменения в структуре нозоло�
гий за период школьного обучения характеризо�
вались нарастанием частоты функциональных на�
рушений и формированием хронической патологии
(хронический гастрит и ЯБ ДПК).

Таблица 5
Распределение учащихся с учетом выявляемости патологии

эндокринной системы за период 108летнего обучения 
в зависимости от пола и возраста поступления в школу (в %)
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ХАРАКТЕРИСТИКА СОСТОЯНИЯ ЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ ШКОЛЬНОГО 
ВОЗРАСТА ПО ОТДЕЛЬНЫМ ГРУППАМ СОМАТИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИИ

1

2

3

4

Период
обучения

Перед
школой

После
окончания

1 класса

После
окончания
начальной

школы

Завершение
школьного
обучения

Показатели

n

Без патологии

Диффузный зоб

Сахарный диабет

n

Без патологии

Диффузный зоб

Сахарный диабет

n

Без патологии

Диффузный зоб

Сахарный диабет

n

Без патологии

Диффузный зоб

Сахарный диабет

1

79

93,7

5,1

1,2

68

89,7

8,8

1,5

50

86,0

12,0

2,0

38

78,9

18,4

2,6

2

157

97,4

1,9

0,6

148

96,6

2,7

0,7

98

94,9

4,1

1,0

94

94,7

4,2

1,1

3

19

94,7

5,3

�

21

90,5

9,5

�

21

85,7

14,3

�

21

84,2

14,3

Девочки

4

56

94,6

5,4

�

56

89,3

10,7

�

51

86,3

13,7

�

37

89,3

16,2

5

117

97,5

2,5

�

105

95,2

4,8

�

104

96,1

3,9

�

104

98,1

1,9

6

9

88,9

11,1

�

10

80,0

20,0

�

11

90,9

9,1

�

9

88,9

11,1

Мальчики

Группы обследованных
Достоверность

различий

р1,4 = 0,039
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5. Патология мочевыделительной системы с наиболь�
шей частотой регистрировалась у школьников,
начавших обучение с 6 лет, с преобладанием в
структуре заболеваний функциональных откло�
нений (энуреза), в старших возрастно�половых
группах соотношение органической патологии и
функциональных расстройств выравнивалось, од�

нако возрастало число более тяжелых заболева�
ний.

6. Заболевания эндокринной системы превалирова�
ли в группе 8�летних школьников; в структуре
патологии отмечена наиболее высокая частота диф�
фузного зоба, как в начале обучения, так и к
окончанию школы.
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ГИНЕКОЛОГИЧЕСКАЯ ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ 
МОЛОДЫХ ЖЕНЩИН С ПОЗИЦИЙ 
ВОСПРОИЗВОДСТВЕННЫХ ПОТЕНЦИАЛОВ 
ЗАБАЙКАЛЬСКОГО КРАЯ: 
МЕДИКО�ДЕМОГРАФИЧЕСКИЕ ПАРАЛЛЕЛИ

Женщины 19�29 лет являются основой воспроизводственного потенциала популяции. Репродуктивное здоровье этой
когорты женщин отражает качество воспроизводственных ресурсов Забайкальского края. Изучена структура гинеко�
логической заболеваемости 1000 женщин в возрасте 19�29 лет по причинам госпитализаций в стационар. Лидирую�
щие места в структуре гинекологической заболеваемости заняли: самопроизвольные и неуточненные аборты в I�II три�
местрах гестации (23,2 %); угрожающие прерывания беременности до 22 недель гестации (19,2 %); обострения
хронических воспалительных заболеваний органов малого таза (9,7 %); осложнения абортов (8,9 %); осложнения пос�
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ГИНЕКОЛОГИЧЕСКАЯ ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ МОЛОДЫХ ЖЕНЩИН С ПОЗИЦИЙ ВОСПРОИЗВОДСТВЕННЫХ 
ПОТЕНЦИАЛОВ ЗАБАЙКАЛЬСКОГО КРАЯ: МЕДИКО�ДЕМОГРАФИЧЕСКИЕ ПАРАЛЛЕЛИ

При демографической оценке перспектив раз�
вития любого региона большое значение от�
водят не только имеющимся потенциалам,

но и планируемым, способным в дальнейшем качес�
твенно изменить ситуацию. Воспроизводственный
потенциал, наряду с духовно�нравственным здоро�
вьем населения и благополучием социально�эконо�
мической ситуации, определяет будущие тенденции
развития конкретной территории. Одной из особен�
ностей демографической ситуации Забайкальско�
го края является спад рождаемости, как из�за сок�
ращения интенсивности рождений женщин, так и
за счет высокого уровня смертности населения ре�
гиона. По данным на 2010 г., для края характерно
преобладание на 61,3 % территории естественной
убыли населения [1].

Суженный тип воспроизводства в Забайкальском
крае привел к формированию регрессивного типа воз�
растной структуры населения, для которого характер�
на сравнительно высокая доля пожилых и старых лю�
дей и низкая – детей: в 2011 году доля лиц от 50 лет
и старше существенно превысила таковую в группе от
0 до 15 лет (соответственно, 27,5 % и 19,4 %) [2].

В настоящее время на 39 % площади территории
региона в когорте населения младших возрастов (15�
19 лет) наблюдается спад величин воспроизводствен�
ных ресурсов. В будущем эти негативные тенденции
определят формирование низкой численности лиц бо�
лее старших детородных возрастов.

В рамках реализации краевой долгосрочной це�
левой программы «Улучшение демографической си�

туации в Забайкальском крае (2009�2015 годы)» 29�
30 ноября 2012 года в г. Чите состоялось Собрание
научной общественности «Факторы, воздействующие
на демографическую ситуацию Забайкальского края»,
в решениях которого вынесены задачи: объединяя
усилия учёных края, изучающих человеческий фак�
тор, обеспечивая междисциплинарное взаимодействие
и научную основу для принятия конструктивных ре�
шений, считать приоритетными исследования и ана�
лиз социально�демографической обстановки Забай�
кальского края, … анализ и охрану репродуктивного
здоровья молодёжи Забайкальского края.

На современном этапе в более половине террито�
рии Забайкальского края отмечена позитивная дина�
мика накопления репродуктивного потенциала, ос�
нову которого составляет возрастная группа 20�29 лет.
Учитывая, что на эту когорту приходится основная
демографическая нагрузка, существующие значения
определяют наличие относительно беспроблемного
воспроизводственного ресурса, способного на совре�
менном этапе улучшить демографическую ситуацию
в регионе [3].

Не вызывает сомнений, что демографическое бу�
дущее определяется не только и не столько количес�
твенным составом когорты женщин, составляющих
основу репродуктивного потенциала популяции. Важ�
ным фактором является качественная характеристика
этой субпопуляции, а именно, состояние репродук�
тивного здоровья, которое детерминирует потенциаль�
ную возможность участвовать в процессах воспро�
изводства. Это и определило цель нашего исследо�
вания.

Цель исследования – оценить структуру гинеко�
логической заболеваемости женщин, составляющих
основу репродуктивного потенциала популяции за�
байкальцев, и определить основные конфаундинг�
факторы возникновения гинекологических заболева�
ний.

леродового периода (8,2 %). Корреляционный анализ выявил, что основным конфаундинг�фактором этих гинеколо�
гических заболеваний является хирургический аборт.
Заключение. Гинекологическая патология у молодых женщин в возрасте 19�29 лет связана с гендерным поведением
риска и опасным абортом. Можно предположить, что в ближайшие годы в территории будет наблюдаться низкая реп�
родуктивная активность когорты демографически активного населения.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: гинекологическая заболеваемость; воспроизводственный потенциал; 
конфаудинг�факторы; аборт; Забайкальский край.

Frolova N.I., Belokrinitskaya T.E., Barkan T.M., Plotkin I.B., Savvateeva E.A.
Chita State Medical Academy, Chita

GYNECOLOGIC DISEASE OF YOUNG WOMEN FROM POSITIONS OF REPRODUCTIVE POTENTIAL 
OF TRANSBAIKAL REGION: MEDICAL AND DEMOGRAPHIC PARALLELS

Women aged 20�29 years are the basis of reproductive potential of the population. Reproductive health of these women de�
termine the quality of reproductive potentials of the population of Transbaikal Region. The structure of gynecologic disease
for the reasons of hospitalisation of 1000 women aged 19�29 years was study. The leading place in gynecologic disease struc�
ture was occupied the spontaneous and not specified abortions in I�II trimesters of gestation (23,2 %), threats of interrupti�
on of pregnancy till 22 weeks of gestation (19,2 %), pelvic inflammatory diseases (9,7 %), complications of abortions (8,9 %)
and puerperium complications (8,2 %). The correlation analysis showed that the main confounding�factor of gynecologic di�
sease of young women aged 19�29 was unsafe abortion.
Сonclusion. A gynecologic pathology of young women aged 19�29 years is associated with gender risk behaviour and unsa�
fe abortion. It is possible to assume that in future years the region will have a low reproductive efficiency of the implementa�
tion of the cohort of demographically active population.

KEY WORDS: gynecologic disease; reproductive potential; confounding�factor; 
abortion; Transbaikal Region.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Для достижения поставленной цели проанализи�
рованы 1000 карт стационарных больных (учетная
форма № 003/у) и 1000 амбулаторных карт (учет�
ная форма № 025/у�04), госпитализированных в ги�
некологические отделения ЛПУ г. Читы за 6 месяцев
2013 года. Исходя из того, что при деторождении в
20 лет беременность в большинстве случаев насту�
пает в 19 лет, в исследуемую когорту были включе�
ны женщины в возрасте 19�29 лет. Отбор пациенток
проводился сплошным методом.

Статистическая обработка данных проводилась с
помощью программы Statistica 6.0. Оценку меж�
групповых различий по качественным бинарным приз�
накам проводили по критерию χ2. Значения считали
статистически достоверными при р ≤ 0,05, при ве�
личине χ2 > 3,84. Взаимосвязи между показателями
изучаемых групп оценивали с помощью корреляци�
онного анализа Спирмена [1].

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

При анализе возрастного состава пациенток, вклю�
ченных в исследование при отборе сплошным методом,
установлено, что частота госпитализаций в гинеко�
логический стационар представительниц молодежи
19�24 лет (определение ВОЗ, 2011) в 1,4 раза пре�
высила показатель в группе женщин старшей воз�
растной группы 25�29 лет – 57,6 % (576/1000) и
42,4 % (424/1000, pχ2 > 0,05) пациенток, соответс�
твенно.

Установлено, что наиболее распространенные при�
чины госпитализаций в гинекологический стационар
связаны с беременностями и их осложнениями. Так,
первое по частоте место в когорте обследованных
пациенток заняли прерывания беременности – са�
мопроизвольные и неуточненные аборты в I�II три�
местрах гестации 23,2 % (232/1000); второе – уг�
рожающие прерывания беременности до 22 недель
гестации – 19,2 % (192/1000); третье – обострения
хронических воспалительных заболеваний органов
малого таза – 9,7 % (97/1000); четвертое – ослож�
нения абортов – 8,9 % (89/1000); пятое – ослож�
нения послеродового периода (эндометриты, гемато�
метры, осложнения со стороны ран промежности и
передней брюшной стенки) – 8,2 % (82/1000). Далее,
в порядке ранжирования, распределились: доброка�
чественные образования яичников – 6,6 % (66/1000),
острые воспалительные заболевания органов мало�

го таза – 5 % (50/1000), прерывание беременности
по медицинским показаниям на сроке 20 недель –
4,9 % (49/1000), расстройства менструального цик�
ла (дисменорея, ДМК) – 3 % (30/1000), прервавши�
еся эктопические беременности – 2,7 % (27/1000),
СПКЯ – 1,5 % (15/1000), абсцесс бартолиновой же�
лезы – 1 % (10/1000), миома матки – 1 % (10/1000),
рвота беременной – 0,9 % (9/1000), осложненные
кисты яичников (разрывы, кровоизлияния) – 0,7 %
(7/1000), старые разрывы шейки матки – 0,7 %
(7/1000), бесплодие – 0,6 % (6/1000), апоплексия яич�
ника – 0,5 % (5/1000), дисфункция яичников – 0,5 %
(5/1000), киста гартнерова хода – 0,3 % (3/1000), ано�
малии девственной плевы и наружных гениталий –
0,3 % (3/1000), полип эндометрия – 0,3 % (3/1000),
киста бартолиновой железы – 0,2 % (2/1000), пла�
центарный полип после родов – 0,1 % (1/1000).

Согласно данным акушерско�гинекологического
анамнеза, возраст сексуального дебюта у пациенток
пришёлся на 16,2 ± 0,18 лет. В среднем на одну
женщину пришлось 0,956 (956/1000) беременностей,
из них роды составили 0,461 (461/1000), артифи�
циальные медицинские аборты – 0,264 (264/1000),
самопроизвольные выкидыши – 0,122 (122/1000).
Следует отметить, что в старшей возрастной группе
25�29 лет у одной пациентки в среднем было 1,502 бе�
ременностей (637/424), что в 2,7 раза больше, чем
у молодежи (до 25 лет) – 0,554 (319/576, pχ2 =
0,0001). В этой когорте в 4,2 раза чаще встречались
роды [0,821 (348/424) и 0,196 (113/576), pχ2 =
0,0001]; в 3,2 раза чаще – искусственные медицин�
ские аборты [0,436 (185/424) и 0,137 (79/576), pχ2 =
0,0001]. Спонтанные прерывания беременности ре�
гистрировались в 7,9 раза чаще – 0,245 (104/424)
и 0,031 (18/576), pχ2 = 0,0001 (рис. 1).

При оценке конфаундеров гинекологических за�
болеваний, послуживших основными причинами гос�
питализаций в стационар, ведущая роль отведена хи�
рургическому аборту в анамнезе. Прямые сильные
корреляционные связи выявлены между хирургичес�
ким абортом в анамнезе, воспалительными заболе�
ваниями органов малого таза (r = 0,72; р < 0,05) и
угрозой прерывания последующей беременности (r =
0,71; р < 0,05). Прямые связи средней силы обна�
ружены между операцией медицинского аборта, ос�
ложнениями послеродового периода (эндометрит, ге�
матометра, плацентарный полип) (r = 0,61; р < 0,05),
спонтанными выкидышами при последующих бере�
менностях (r = 0,51; р < 0,05) и бесплодием (r =
0,31; р < 0,05) (рис. 2).
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Таким образом, наиболее распространенные при�
чины госпитализаций пациенток 19�29 лет, являю�
щихся основой репродуктивного потенциала популя�

ции, связаны с осложнениями беременности и вос�
палительными заболеваниями органов малого таза.
С позиций медико�демографической оценки качества
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Рисунок 1
Паритет госпитализированных в стационар пациенток 

сравниваемых возрастных групп (расчет на одну женщину)

Рисунок 2
Взаимосвязи хирургического аборта в анамнезе и гинекологических заболеваний
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воспроизводственного ресурса населения Забайкаль�
ского края заслуживают внимания высокие темпы
прироста количества абортов и самопроизвольных
выкидышей в группе женщин 25�29 лет, по сравне�
нию с когортой 19�24�летних. По данным В.Е. Рад�
зинского (2011), инструментальный аборт сопряжен
с нарушениями всех противоинфекционных барье�
ров женских гениталий: микрофлора наружных по�
ловых органов и влагалища, полость матки обсеме�
няется микроорганизмами влагалища и шейки мат�
ки, травмируется эндомиометрий, способствуя гема�
тогенному распространению инфекции, что в 15 %
случаев приводит к развитию эндомиометрита c пос�
ледующими репродуктивными нарушениями [4]. По
статистике ВОЗ (2012), около 20�30 % инструменталь�
ных абортов являются причиной воспалительных за�
болеваний органов репродуктивной системы женщи�
ны, которые в 20�40 % случаев приобретают генера�
лизованный характер [5].

С позиций доказательной медицины, хирургичес�
кий аборт сопряжен с рисками послеабортной инфек�
ции у каждой десятой женщины (Уровень В), перфо�
рации матки (1�4 на 1000) (Уровень В), повреждения
шейки матки (1 на 100 абортов) (Уровень В), а в
последующем повышает риск потери беременности
и преждевременных родов (Уровень В). Доказано,
что уровень психических заболеваний выше среди
женщин, которые имеют аборты, чем среди женщин
аналогичного возраста, родивших детей и небереме�
невших (Уровень В) [6].

Аборт является причиной бесплодия, нарушений
менструального цикла, эндометриоза, осложнений и
репродуктивных потерь при последующих, уже же�
ланных, беременностях. Одним из распространенных
отдаленных осложнений аборта является невынаши�
вание. Вероятность выкидыша при последующей бе�
ременности после одного аборта составляет 26 %, пос�
ле двух – 32 %, а после трёх и более возрастает до
41 % [4]. Современные исследования свидетельству�
ют, что относительный риск выкидыша повышается

в 3,45 раза, если в течение года до этого имел мес�
то хирургический аборт [7].

Установлено, что риск потери беременности пос�
ле первого выкидыша составляет 13�17 %, а после
двух предшествующих самопроизвольных прерыва�
ний он возрастает более чем в 2 раза, до 36�38 %
[4].

Результаты эпидемиологических исследований в
рамках ВОЗ по проблеме бесплодия, проведенные в
последние годы, позволили выявить структуру бес�
плодного брака и наиболее значимые медико�соци�
альные факторы. Показано, что на территории всей
России превалирует вторичное бесплодие, в форми�
рование которого немалую лепту вносят медицинские
аборты и вызванные ими осложнения [8, 9].

ВЫВОДЫ:

Структуру гинекологической заболеваемости жен�
щин в возрасте 19�29 лет по причине госпитализа�
ций в стационар определяет их гендерное поведение
риска, низкий уровень репродуктивного образования
и отсутствие ответственного отношения к своему здо�
ровью. Наиболее распространенные причины госпи�
тализаций связаны с осложнениями беременности и
воспалительными заболеваниями органов малого та�
за, что создает реальную угрозу не только репродук�
тивному здоровью конкретных индивидуумов, но и
демографическому потенциалу популяции забайкаль�
цев в целом. Снижение числа хирургических абортов
является основным управляемым конфаудинг�фак�
тором по устранению лидирующих причин госпита�
лизаций. Первоочередной медицинской задачей по
сохранению качества воспроизводственных ресурсов
населения Забайкальского края следует считать со�
вершенствование системы профилактики абортов,
пропаганду и доступность фармакологического пре�
рывания нежеланной беременности как метода, ми�
нимализирующего частоту осложнений и негативных
последствий для репродуктивного здоровья.
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демографическую ситуацию можно рассматривать
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КЛИНИЧЕСКИЕ ПРЕДИКТОРЫ РОДОВ 
В ПРОГРАММАХ ВСПОМОГАТЕЛЬНЫХ 
РЕПРОДУКТИВНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ У ПАЦИЕНТОК 
С ХРОНИЧЕСКИМ ЭНДОМЕТРИТОМ

Цель исследования – оценить эффективность ЭКО/ИКСИ у инфертильных пациенток с хроническим эндометритом
в зависимости от количества попыток переноса эмбрионов и выявить факторы, взаимосвязанные с ней.
Материалы исследования. В статье дан анализ клинических предикторов родов, определена суммарная частота ро�
дов после ЭКО/ИКСИ у 267 пациенток с хроническим эндометритом (ХЭ). Дизайн исследования: проспективное ко�
гортное исследование. Критерии включения: наличие морфологически подтвержденного диагноза хронического эн�
дометрита, планирование ЭКО/ИКСИ. Критерий исключения: использование программ донации ооцитов и спермы.
Результаты. Суммарная частота родов после ЭКО/ИКСИ у пациенток с ХЭ составила 64,2 %. Негативными предикто�
рами родов были первичный характер бесплодия, мужской фактор бесплодия, наличие экстрагенитальных очагов хро�
нической инфекции (пиелонефрит, тонзиллит, бронхит), некоторые варианты патологии матки (гипоплазия и анома�
лии развития матки, синехии, аденомиоз). Трубный фактор бесплодия являлся позитивным предиктором родов после
ЭКО/ИКСИ. Данные о различном влиянии выявленных предикторов в зависимости от количества переноса эмбрио�
нов представлены в виде кривых Каплана�Майера.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: хронический эндометрит; предикторы родов; перенос эмбрионов; 
репродуктивные технологии.
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CLINICAL PREDICTORS OF CUMULATIVE LIVE BIRTH RATE AFTER ASSISTED REPRODUCTIVE TECHNOLOGIES
IN PATIENTS WITH CHRONIC ENDOMETRITIS

Research objective – to estimate efficiency of EKO/IKSI at infertilny patients with chronic endometritises depending on num�
ber of attempts of transfer of embryos and to reveal the factors interconnected with it.
Research materials. The study identified clinical predictors of live birth, revealed cumulative live birth rate in 276 patients with
chronic endometritis. Study design: prospective cohort study. Entry criteria: morphologically confirmed chronic endometritis.
Exclusion criteria: oocyte and sperm donation programme.
Results. Cumulative live birth rate after IVF/ICSI in patients with chronic endometritis was 64,2 %. Male factor, primary in�
fertility, some chronic inflammatory diseases (pyelonephritis, tonsillitis, bronchitis) and some types of uterine pathology (ute�
rine anomalies and hypoplasia, synechia, adenomyosis) were negative predictors of live birth after IVF/ICSI. Tubal infertility
factor was a positive predictor. Differences in live birth rate in patient groups with and without revealed predictors over the
number of embryotransfers was shown graphically by Kaplan�Meier curves.

KEY WORDS: chronic endometritis; predictors of childbirth; transfer of embryos; reproductive technologies.
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тяжелые нарушения сперматогенеза). Однако час�
тота наступления беременности после ЭКО/ИКСИ
по данным Российской ассоциации репродукции че�
ловека составляет не более 30�40 % из расчета на
перенос эмбрионов, а частота родов 19�21%, и эти
показатели не имеют стойкой тенденции к измене�
нию [2]. В связи с этим изучение факторов, влия�
ющих на результативность программ ЭКО/ИКСИ,
является одной из главных целей многочисленных
отечественных и зарубежных исследований в облас�
ти репродуктологии [3�6].

Хронический эндометрит (ХЭ) является одним
из наиболее часто встречающихся заболеваний у па�
циенток, планирующих циклы ЭКО/ИКСИ, его час�
тота по данным разных авторов составляет 30�86%
[7�9]. Данные литературы о влиянии хронического
эндометрита на эффективность ЭКО немногочислен�
ны и противоречивы. Есть сообщение о возможности
наступления и успешного вынашивания беременности
при морфологически подтвержденном хроническом
эндометрите без лечения [10]. Другие авторы сооб�
щают о значительном снижении частоты импланта�
ции в циклах ЭКО при этой патологии и повышении
эффективности ЭКО после проведения курса эмпи�
рической антибактериальной терапии [11]. Kasius J.C.
отрицает негативное влияние ХЭ на исходы ЭКО, в
то же время большинство пациенток в этом иссле�
довании получали антибактериальную терапию [12].
В доступной нам литературе мы не обнаружили дан�
ных о суммарной частоте родов и возможных пре�
дикторах наступления беременности и родов после
ЭКО/ИКСИ у пациенток с ХЭ.

Цель исследования – оценить эффективность
ЭКО/ИКСИ у инфертильных пациенток с хрони�
ческими эндометритами в зависимости от количес�
тва попыток переноса эмбрионов и выявить факто�
ры, взаимосвязанные с ней.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В проспективное когортное исследование вклю�
чены двести шестьдесят семь инфертильных пациен�
ток с морфологически верифицированным диагно�
зом хронического эндометрита (ХЭ), которым было
показано проведение ВРТ.

Всем пациенткам проведены стандартное общек�
линическое обследование и дополнительные методы
исследования: бактериологические, гормональные,
ультразвуковые, эндоскопические и гистологические
исследования. При выявлении ИППП на амбулатор�
ном этапе проводилось соответствующее лечение с
последующим его контролем. Жидкостная гистерос�
копия проводилась на 6�8 день цикла с биопсией эн�
дометрия. Гистологическое исследование эндометрия

проводилось по стандартной методике формалиновой
фиксации, спиртовой проводки и парафиновой залив�
ки с изготовлением срезов толщиной 6�8 мкм и их
окраской гематоксилином и эозином. Морфологичес�
кий диагноз хронического эндометрита основывался
на выявлении очаговой и/или диффузной лимфо�
гистиоцитарной инфильтрации и фиброза стромы,
склеротических изменений стенок спиральных арте�
рий эндометрия [12]. В зависимости от выявленной
патологии во время клинико�лабораторного и эндос�
копического обследования проводилась соответству�
ющая коррекция с последующей комплексной прег�
равидарной подготовкой. Антибактериальную терапию
назначали по показаниям, при выявлении этиологи�
ческого фактора.

Количество переносов эмбрионов после ЭКО/ИК�
СИ у одной пациентки составило от одного до шести.
Каждой пациентке проводили подсадку от одного до
трех эмбрионов высокого и хорошего качества (Gra�
de I�II по Gardner и Sсhoolkraft). Всего у 267 паци�
енток проведено 537 переносов эмбрионов, в том чис�
ле 64 криопереноса (11,9 %).

С целью выявления факторов прогноза наступ�
ления беременности и родов среди обследованных па�
циенток выделены три группы: основная группа –
83 пациентки с наступившей после ЭКО/ИКСИ пос�
ле первой или второй попытки переноса эмбрионов бе�
ременностью, которая закончилась рождением живо�
го ребёнка. Первая группа сравнения группа сравне�
ния – 41 пациентка с беременностью после ЭКО/ИК�
СИ, закончившиеся самопроизвольным абортом ран�
него срока один и более раз при отсутствии родов
на момент проведения исследования. Вторая группа
сравнения – 72 пациентки, имевших две и более неу�
дачных попытки ЭКО/ИКСИ. Из исследования иск�
лючены пациентки, которым проводились донорские
программы. Определение статистической значимости
различий проводили при помощи критерия χ2, точно�
го двустороннего критерия Фишера для качествен�
ных переменных и U�критерия Манна�Уитни для ко�
личественных переменных. Для сравнения долей трех
групп применяли многопольные таблицы сопряжен�
ности [13].

Для наглядного представления общей частоты
родов живым плодом в зависимости от количества
переносов эмбрионов (включая криоперенос) исполь�
зован метод Каплана�Майера. Метод Каплана�Майе�
ра первоначально предложен как метод анализа вы�
живаемости, однако в широком смысле – это анализ
времени до наступления какого�либо события (в дан�
ном случае – роды живыми детьми после ЭКО/ИК�
СИ), включающий в себя оценку вероятности того,
что некоторое событие произойдет в тот или иной
момент времени [14, 15]. В контексте данного иссле�
дования таким моментом времени может считаться
эмбриотрансфер, т.к. беременность и роды у паци�
енток в исследуемой группе могут наступить только
после переноса эмбрионов. Кривая Каплана�Майера
является ступенчатой функцией, которая показыва�
ет выраженное долю пациенток, которые родили жиз�
неспособных детей в те моменты, которые соответс�
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твуют основным точкам деления временной оси (по�
рядковый номер переноса эмбрионов). Во всех про�
цедурах статистического анализа критический уро�
вень значимости р принимался равным 0,05 [14].
Расчеты выполнены при помощи программного па�
кета IBM SPSS Statistics v.19.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Общее количество переносов эмбрионов у 267 па�
циенток составило 537, в результате которых нас�
тупило 148 беременностей (27,7 %). Из 148 насту�
пивших клинических беременностей только 95 за�
кончились родами живыми детьми (64,2 %). Таким
образом, репродуктивные потери составили 35,8 %,
преимущественно за счет невынашивания беремен�
ности в первом триместре (29,9 %). Эктопическая
беременность наступила в 7 случаях (4,6 %).

Учитывая, что невынашивание беременности у
пациенток с ХЭ значительно снижает конечную ре�
зультативность программ ВРТ, важно выявить фак�
торы, взаимосвязанные с этими осложнениями, и оп�
ределить, совпадают ли эти факторы с причинами
многократных неудач ЭКО/ИКСИ.

Для решения этой задачи проведен сравнитель�
ный анализ выделенных трех групп по 200 парамет�
рам, отражающих клинические и параклинические
характеристики пациенток.

При анализе социального статуса выявлено, что
каждая пятая женщина в группе с невынашиванием
являлась индивидуальным предпринимателем (19,5 %),
тогда как среди родивших детей и пациенток с неу�
дачами ЭКО/ИКСИ только 7,2 % и 4,2 %, соответс�
твенно (χ2 = 8,15; р = 0,017; df = 2).

Пациентки трех групп были идентичны по воз�
расту, характеристикам менструальной функции, воз�
расту начала половой жизни.

Длительность бесплодия в исследуемых группах
была идентичной. Как показано на рисунке 1, в струк�
туре факторов бесплодия у пациенток с неудачами
и невынашиванием после ЭКО/ИКСИ имелась тен�
денция к преобладанию мужского фактора, а жен�
щины, родившие детей с первой или второй попыт�
ки, несколько чаще страдали трубным бесплодием.
Различия статистически незначимы. Закономерно,
что наибольшая частота эндокринного фактора бес�
плодия отмечена в группе пациенток с невынашива�
нием после ЭКО.
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Рисунок 1
Структура факторов бесплодия у пациенток с ХЭ в зависимости от исходов циклов ЭКО/ИКСИ
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Первичный характер бесплодия отмечен более,
чем у половины пациенток с неудачами ЭКО/ИК�
СИ – 59,7 %, и лишь у каждой третьей женщины
среди родивших или страдающих невынашиванием
беременности – 34,9 % и 34,1 %, соответственно (χ2 =
12,74; р = 0,002; df = 2).

При анализе соматической патологии выявлено,
что пациентки с невынашиванием чаще страдали за�
болеваниями легких, желудочно�кишечного тракта и
реже – ожирением и избыточной массой тела. У ро�
дивших женщин реже, чем у пациенток с невынаши�
ванием и неудачами ЭКО/ИКСИ встречались забо�
левания легких, ЛОР�органов и мочевыделительной
системы. Различия статистически значимы только в
отношении заболеваний легких (рис. 2).

При этом такие экстрагенитальные воспалитель�
ные заболевания, как хронический пиелонефрит, тон�
зиллит, бронхит, вдвое чаще встречались у пациен�
ток с неудачами ЭКО/ИКСИ и невынашиванием
(38,9 % и 46,3 %, соответственно), чем у родивших
женщин (14,5 %; χ2 = 17,4; р < 0,001; df = 2).

Различные варианты гормональных нарушений
(рис. 3) в целом в два раза чаще выявлялись у паци�

енток с невынашиванием после ЭКО/ИКСИ (36,6 %),
чем у женщин с неудачами и родами (15,3 % и 14,5 %,
соответственно, χ2 = 9,8; р = 0,007; df = 2).

Отмечена четкая тенденция к большей частоте аде�
номиоза, аномалий развития и гипоплазии матки, си�
нехиями среди пациенток с невынашиванием после
ЭКО/ИКСИ (рис. 4).

В целом, такие варианты патологии матки, как
гипоплазия и аномалии развития матки, аденомиоз,
синехии, встречались у 8,4% родивших женщин, у
18,1% пациенток с неудачами ЭКО/ИКСИ и в 43,9%
случаев в группе с невынашиванием беременности
(χ2 = 22,2; р<0,001; df=2). Доля пациенток с миомой
матки и полипами эндометрия в исследуемых груп�
пах была одинаковой, с тенденцией к более частому
выявлению полипов эндометрия в группе женщин с
неудачами ЭКО/ИКСИ.

При анализе частоты родов после ЭКО/ИКСИ
важна не простая констатация фактов, но и выясне�
ние факторов, которые, возможно, оказывают на это
влияние. Для решения этой задачи, описанные вы�
ше состояния, взаимосвязанные с меньшей вероят�
ностью родов после ЭКО/ИКСИ, оценены при по�
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Рисунок 2
Соматическая патология пациенток с ХЭ в зависимости от исходов циклов ЭКО/ИКСИ

Примечание: * χ2 = 6,4; р = 0,040; df = 2.
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мощи лог�рангового критерия Мантеля�Кокса (χ2).
Количество пациенток с ХЭ и вероятность рожде�
ния живого ребенка в зависимости от порядкового
номера переноса эмбрионов представлены в табли�
це.

Одной из характеристик кривых Каплана�Майе�
ра является медиана, что в данном случае обозна�
чает количество переносов эмбрионов, в результате
которого половина пациенток родит живых детей. Ме�

диана количества переносов у женщин с вторичным
бесплодием равна трем, тогда как определить данный
показатель для пациенток с первичным бесплодием
невозможно, поскольку суммарная частота родов в
этой группе при имеющемся количестве переносов
эмбрионов (шесть) не достигает 50 %. Таким обра�
зом, суммарная частота родов после ЭКО/ИКСИ
при вторичном бесплодии выше, чем при первичном,
различие статистически значимо (χ2 = 5,66; р = 0,017).

Рисунок 4
Маточный фактор у пациенток с ХЭ в зависимости от исходов циклов ЭКО/ИКСИ

Примечание: * χ2 = 18,4; р < 0,001; df = 2.

Рисунок 3
Гормональные нарушения у пациенток с ХЭ в зависимости от исходов циклов ЭКО/ИКСИ

Примечание: * χ2 = 8,7; р = 0,012; df = 2.



При наличии мужского фактора бесплодия у па�
циенток исследуемой группы общая частота родов
после ЭКО/ИКСИ не превышала 30 %, даже с уче�
том повторных переносов эмбриона (χ2 = 4,34; р =
0,038).

Тогда как наличие трубного фактора бесплодия
было прогностически благоприятным, по сравнению
с другими этиологическими факторами бесплодия (χ2 =
5,24; р = 0,022).

Статистически значимыми негативными предик�
торами родов являлись хронические воспалительные
заболевания – хронический пиелонефрит, тонзил�
лит, бронхит (χ2 = 10,1; р = 0,001) и такие варианты
патологии матки, как гипоплазия и аномалии разви�
тия матки, аденомиоз, синехии (χ2 = 8,0; р = 0,005).
Наличие очагов хронической инфекции или вышеу�
казанной патологии матки уже при первом перено�
се эмбрионов уменьшало частоту родов в два раза.

ОБСУЖДЕНИЕ

Главной целью лечения бесплодия, в том числе
методами ВРТ, является рождение ребенка. Доля ро�
дов живыми детьми после первой попытки перено�
са эмбрионов составляет в России не более 19�21 %
[2]. Однако неудача первой попытки не означает пол�
ной неэффективности программ ВРТ, беременность
может наступить после криопереноса или при пере�
носе вновь полученных эмбрионов в следующем цик�
ле стимуляции. Так, у пациенток с ХЭ только 20 %
пациенток родили жизнеспособных детей после пер�
вой попытки, после второй – 36 %, после третьей –
50 %, после четвертой – 60 %, после пятой – 64 %.
Таким образом, общая частота родов живыми деть�
ми у данной категории пациенток составила 64 %.

Неэффективность ВРТ в буквальном смысле, т.е.
отсутствие родов живым ребенком, обусловлены как
неудачами имплантации, так и встречающимся при
каждой третьей беременности после ЭКО/ИКСИ не�
вынашиванием, предикторы которых не являются аб�
солютно идентичными. И на имплантацию, и на фор�
мирование плаценты, негативно влияют, повышая
риск невынашивания, экстрагенитальные очаги хро�
нической инфекции (пиелонефрит, тонзиллит, воспа�
лительные заболевания легких). В патогенезе этих за�
болеваний, а также хронического эндометрита, имеет
значение нарушение защитных механизмов на уровне

иммунной системы слизистых оболочек, обес�
печивающих быструю локализацию инфекци�
онного процесса и снижающих повреждение
тканей при развитии воспалительных реакций.
Экстрагенитальные хронические воспалитель�
ные заболевания выявлялись почти у полови�
ны пациенток с невынашиванием беременности
(46,3 %), у каждой третьей – при неудачах
имплантации (38,9 %), и лишь у 14,5 % жен�
щин, родивших детей после первого или второ�
го переноса эмбрионов (χ2 = 17,4; р < 0,001;
df = 2).

Мужской фактор бесплодия также можно
рассматривать как общий предиктор неудач

имплантации и невынашивания, а первичное беспло�
дие ассоциировано преимущественно с неудачами имп�
лантации. Данные факторы, возможно, взаимосвяза�
ны скорее с генетическими, чем с эпигенетическими,
особенностями половых клеток, оплодотворения, имп�
лантационных характеристик эндометрия, полиэтио�
логичны по своей природе, менее изучены, и в насто�
ящее время наиболее сложно поддаются коррекции.

Такие варианты патологии матки, как гипопла�
зия и аномалии развития матки, аденомиоз, синехии,
являются негативными предикторами родов после
ЭКО/ИКСИ вследствие их высокой частоты (43,9 %)
у пациенток с невынашиванием беременности и ми�
нимальной (8,4 %) в группе женщин, родивших де�
тей после первого и второго переноса эмбрионов.
Терапевтические подходы в отношении данных за�
болеваний на современном этапе в разной степени
разработаны, продолжаются исследования наиболее
эффективных способов их коррекции у пациенток,
планирующих программы ВРТ.

Примечателен также тот факт, что гормональные
нарушения (гиперпролактинемия, гиперандрогения,
гипергонадотропное состояние) встречались у каж�
дой третьей пациентки (36,6 %) с невынашиванием
беременности, тогда как при неудачах имплантации
и у родивших женщин – лишь в 15,3 % и 14,5 %, со�
ответственно. Меньшая частота этих нарушений при
неудачах имплантации, идентичная с таковой у жен�
щин, беременность которых завершилась родами, чем
при невынашивании, может говорить о том, что гор�
мональные нарушения мало препятствуют получе�
нию зрелых ооцитов в результате медикаментозной
стимуляции и даже эмбрионов, способных к имплан�
тации. Однако, нарушение формирования желтого
тела, инвазии трофобласта с формированием полно�
ценной плаценты на последующих этапах приводят
к отторжению плодного яйца. Влияние социально�
го статуса и особенностей образа жизни на эффек�
тивность лечения бесплодия, в том числе методами
ВРТ, является мало изученной проблемой. При ана�
лизе рода профессиональной деятельности в иссле�
дуемой группе выявлена более высокая частота ин�
дивидуальных предпринимателей среди пациенток с
невынашиванием. Можно предположить, что данная
социальная группа наиболее подвержена хроничес�
кому психо�эмоциональному стрессу, механизм вли�
яния которого на репродуктивную функцию также

Таблица
Сводка оценок Каплана8Майера для выборки из 267 пациенток
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Перенос
эмбриона

(порядковый
номер)

1

2

3

4

5

6

Количество
пациенток 
на данном

этапе лечения

267

153

76

33

11

7

Количество
пациенток,
родивших

живых детей

55

21

13

5

1

0

Количество
цензури�
рованных

(выбывших)

59

56

30

17

3

7

Вероятность
рождения живого

ребенка на данном
этапе лечения

0,20

0,36

0,50

0,60

0,64

0,64
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в значительной степени реализуется через эндокрин�
ные механизмы.

Таким образом, изучение предикторов родов и
возможных механизмов их действия является важ�
ным для консультирования пациенток, вступающих
в программы ВРТ, и для выработки наиболее опти�
мальной стратегии прегравидарной подготовки вра�
чами репродуктологами.

ВЫВОДЫ:

1. Общая частота родов живыми детьми в резуль�
тате шести попыток переноса эмбрионов в прог�

раммах ЭКО/ИКСИ у пациенток с хроническим
эндометритом составляет 64,2 %, доля пациенток,
донсивших беременность до родов живым ребен�
ков – 61,2 %.

2. Негативные предикторы родов после ЭКО/ИК�
СИ: первичное бесплодие, мужской фактор бес�
плодия, патология матки (гипоплазия и аномалии
развития матки, аденомиоз, синехии), экстраге�
нитальные хронические воспалительные заболева�
ния (хронический пиелонефрит, тонзиллит, брон�
хит).

3. Трубный фактор бесплодия является позитивным
предиктором родов.
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Острая почечная недостаточность у детей
(ОПН) в настоящее время определяется как
внезапное и устойчивое снижение функций

почек: гломерулярной фильтрации и/или выделе�
ния мочи. ОПН – это потенциально обратимое сос�
тояние, проявляющееся повышением концентрации
сывороточного креатинина, электролитным дисба�
лансом, ацидозом, нарушением способности к вы�
делению воды. ОПН может развиться у заведомо
здорового ребенка, либо осложнить течение уже име�
ющегося заболевания почек, это состояние часто ос�
ложняет течение сепсиса, кишечной инфекции, пос�

леоперационный период кардиохирургических па�
циентов [1, 2]. Летальность при ОПН остается вы�
сокой, она существенно не изменилась за последние
30 лет, несмотря на появление новых интенсивных
методов лечения [2].

С 2004 года, согласно консенсусному определению
Acute Kidney Injury Network, вместо термина «острая
почечная недостаточность» (ОПН) предложено исполь�
зовать термин «острое повреждение почек» (ОПП). В
настоящее время в отечественной литературе нередко
понятия признаются равнозначными и встречаются с
одинаковой частотой. В основу определения степени
тяжести острого повреждения почек положены опре�
деление уровня креатинина или скорости клубочковой
фильтрации и уровень диуреза [3, 4]. Также принято
классифицировать ОПН на преренальную и постре�
нальную формы [3]. В литературе приводятся проти�
воречивые данные о частоте встречаемости различных
форм ОПН у взрослых и детей. По мнению ряда ав�

Зорькина Т.В., Косушкина Г.В., Соболева М.К.
Новосибирский государственный медицинский университет,

г. Новосибирск

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ФЕРМЕНТОВ, СЕКРЕТИРУЕМЫХ 
КАНАЛЬЦАМИ, В КАЧЕСТВЕ ДОПОЛНИТЕЛЬНОГО 
МЕТОДА КОНТРОЛЯ ЗА РАЗВИТИЕМ ОСТРОГО 
ПОВРЕЖДЕНИЯ ПОЧЕК У ДЕТЕЙ, БОЛЬНЫХ СЕПСИСОМ

Цель – изучение уровня ферментов, секретируемых почечными канальцами, у пациентов с сепсисом для выяснения
значимости в качестве дополнительного метода контроля за развитием острого повреждения почек у детей, больных
сепсисом.
Материал. 20 детей, больных сепсисом.
Методы. Клинический, рутинные методы контроля гомеостаза, рентгенологический, ренальная панель (калий, креа�
тинин, мочевина, скорость клубочковой фильтрации), активность ферментов мочи: β�глюкуронидазы (β�ГЛ), гамма�
глютамил�трансферазы (ГГТ), щелочной фосфатазы (ЩФ).
Результаты. Установлено, что увеличение экскреции ферментов с мочой закономерно связано со степенью снижения
диуреза и длительностью периода олигурии у больных сепсисом детей. Наиболее отчетливо эта взаимосвязь просле�
живалась в группе детей первых месяцев жизни. Снижение выделения всех измеряемых ферментов на фоне олигурии
длительностью более 5 суток было прогностически неблагоприятным и свидетельствовало о переходе ОПН в реналь�
ную форму.
Вывод. Авторы полагают, что метод позволяет объективизировать тяжесть острого почечного повреждения, а также
судить об уровне повреждения нефрона.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: острое почечное повреждение; олигурия; сепсис; ферменты; канальцы.

Zorkina T.V., Kosushkina G.V., Soboleva M.K.
Novosibirsk State Medical University, Novosibirsk

DETERMINATION OF ACTIVITY OF ENZYMES IN UREA AS ADDITIONAL METHOD 
ON MONITORING ACUTE KIDNEY INJURY IN CHILDREN WITH SEPSIS

Objective – to study the level of activity enzymes secreted by renal tubules in kids with sepsis to determine the significance
as an additional method of monitoring acute kidney injury.
Material. 20 children with sepsis
Methods. Clinical examination, routine methods of control homeostasis, potassium, creatinine, glomerular filtration rate, X�
ray, determination of activity β�glucoronidase (β�GL), γ�glutamil transferase (GGT), alkaline phosphatase (ALP).
Result. It was found that the increase in urinary excretion of enzymes clearly connected with degree of reduction of output
and duration of the period of oliguria in kids with sepsis. This connection is most clearly seen in the group of children during
the first months of life. Decreased excretion of all measured enzymes and oliguria lasting more than 5 days was a poor as
prognostic factor and indication transformation pre�renal for renal form renal insufficiency.
Conclusion. The authors believe that method useful to objectify the severity of acute kidney injury as well as determine of le�
vel the nephron’s damage.

KEY WORDS: acute renal injury; oliguria; sepsis; enzymes; renal tubules.
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торов основной формой сформировавшейся ОПН у
детей является ренальная [5].

На современном этапе большое внимание уделя�
ется изучению причин, вариантов течения и спосо�
бов предотвращения развития ОПН у новорожден�
ных [6, 7]. Достаточно изучены вопросы ассоциации
ОПН с кишечными инфекциями [8]. В то же вре�
мя, развитие у детей повреждения почек на фоне дру�
гих тяжелых бактериально�воспалительных заболе�
ваний нередко диагностируется с опозданием, что
приводит к необходимости использования дорогос�
тоящих методов лечения, развитию осложнений и
неблагоприятному исходу. Учитывая тот факт, что
у большинства детей ОПН обратима, общемировой
тенденцией является поиск очевидных, клинически
доступных ранних критериев диагностики почечного
повреждения. В качестве вспомогательного метода
исследования, отражающего морфологическое состо�
яние канальцевого эпителия, особенно при исполь�
зовании нефротоксичных препаратов в лечении, ис�
пользуется исследование активности ферментов мочи
[9, 10]. Раньше других повышается активность эн�
зимов щеточной каймы: нейтральной α�глюкозида�
зы (НАГ); γ�глутамилтрансферазы (ГГТ); щелочной
фосфатазы (ЩФ). За рубежом в клинической прак�
тике чаще исследуется активность НАГ [11].

Цель данной работы – изучение динамики эн�
зимурии в качестве дополнительного метода контро�
ля за степенью острого повреждения почек у детей
раннего возраста с тяжелыми бактериально�воспали�
тельными заболеваниями.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В настоящее исследование были включены 20 па�
циентов, больных сепсисом. Диагноз сепсиса основы�
вался на диагностических критериях международной
согласительной конференции по дефиниции педиат�
рического сепсиса [12]. Дети первого года жизни
составляли 46,1 %, 1�3 лет – 23,7 %. Программа обс�
ледования пациентов включала cбор полных анам�
нестических данных; клиническое, лабораторное и
инструментальное обследование больного; осмотр оку�
листа, отоларинголога, невропатолога. Всем больным
проводились в динамике лабораторные исследова�
ния унифицированными методами: анализы крови и
мочи, биохимический анализ крови с определением
уровней общего белка, мочевины, креатинина, ио�
нограмма. Для подтверждения диагноза пневмонии
проводилась рентгенография органов грудной клет�
ки. Идентификация возбудителя инфекции осущест�
влялась с использованием бактериологических и се�
рологических исследований. В качестве метода, поз�

воляющего судить о функциональном состоянии ка�
нальцевого эпителия, исследовалась активность фер�
ментов мочи: β�глюкуронидазы (β�ГЛ), гамма�глю�
тамил�трансферазы (ГГТ), щелочной фосфатазы
(ЩФ). Определение активности ЩФ и ГГТ в моче
проводилось с использованием коммерческого набо�
ра Lachema, определение активности β�ГЛ – по ме�
тоду К.Н. Делекторской [13].

При обследовании септических больных в резуль�
тате многократных посевов крови и других биоло�
гических сред (мочи, кала, ликвора, содержимого
аспирата трахеобронхиального дерева) были выяв�
лены следующие возбудители болезни: S. epidermi�
dis 16 %, S. Haemoliticus 18 %; Clostridia difficiale
6 %; Е. coli 4 %; Proteus vulgaris 16 %; Рroteus mi�
rabilis 4 %; P. aeruginosa 8 %. При этом у 5 больных
либо в начале болезни, либо в дальнейшем из гной�
ных очагов и/или из крови при жизни была выде�
лена смешанная флора.

Очагами сепсиса были следующие: тяжелая пнев�
мония у 20 пациентов (100 %): процесс в легких был
двусторонним у всех обследованных, поражение двух
долей и более отмечалось у 12 человек (68 %), у
9 больных при жизни и по данным аутопсий диаг�
ностирован фибринозно�гнойный плеврит. У 2 боль�
ных развились абсцессы легких (17 %); у 4 пациентов
(25 %) пневмония осложнилась пневмотораксом; у 7
(34 %) – деструкцией легочной ткани в виде полос�
тных образований без уровня. У половины умерших
выявлен гнойный менингоэнцефалит. У большинс�
тва больных (11чел. или 55 %) отмечена его стер�
тая клиника, небольшой плеоцитоз (100�250 кл/мл),
тогда как по данным аутопсии выявлен тяжелый дес�
труктивный процесс в боковых желудочках, размяг�
чение тканей мозга. Значительно реже регистриро�
вались следующие пиемические очаги: остеомиелит
(у 2 чел.), медиастенит (1 чел.), абсцессы клетчат�
ки и мягких тканей (6 чел.). Течение болезни: у 2 боль�
ных отмечалось молниеносное течение (все случаи
закончились летально), острое течение сепсиса отме�
чалось у 10 больных (умерли 2 больных), подострое
течение септического процесса отмечено у 8 пациен�
тов (летальность составила 13 % – умер 1 пациент).
Клинические проявления инфекционно�токсическо�
го шока I�II фазы были отмечены у 17 пациентов.
Накануне перенесли острую кишечную инфекцию
3 человека, пневмонию – 5 человек, тяжелую вирус�
ную инфекцию – 11 чел. ИВЛ проводилась 18 боль�
ным (90 %). Длительность терапии сепсиса составила
22�35 суток, у 5 пациентов она оказалась безуспеш�
ной – сепсис закончился летально.

Анализ данных проведен методами описательной
статистики. Статистическая значимость различий сред�
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них величин определялась по критерию Стъюдента.
Во всех процедурах статистического анализа рас�
считывали достигнутый уровень значимости (р), при
этом критический уровень значимости принимался
равным 0,05. Статистическая обработка данных про�
водилась с использованием русифицированной вер�
сии программ «Microsoft Excel», пакета прикладных
программ «STATISTIKA».

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Олигурия зафиксирована у 20 больных (100 %).
При этом снижение диуреза более чем на 50 % от�
мечалось у 5 детей (25 %), продолжительность оли�
гурии – от 3 до 7 суток. Снижение диуреза сопро�
вождалось отечным синдромом. Выраженность отеков:
от слабой (пастозность лица) до умеренной (распрос�
транение отеков на туловище и конечности). Сла�
бые отеки отмечались у 12 детей (60 %), умеренные –
у 8 (40 %).

У всех больных сепсисом в период максимально
выраженных клинических проявлений болезни был
выявлен анемический синдром. Анемия средней степе�
ни тяжести была обнаружена у 14 больных (70 %). У
6 обследованных (30 %) наблюдалось развитие тяже�
лого малокровия. У 13 детей (65 %) наблюдалось уве�
личение содержания общего билирубина в 2,5 раза.

Гематурия и протеинурия имели место у всех де�
тей. Степень ее выраженности – от обнаружения 15�
20 эритроцитов в поле зрения до 45�55 в поле зре�
ния. Гематурия выявлялась через 48�72 часов у 65 %
больных, позднее – у 35 %. Выраженность варьи�
ровала от микропротеинурии (80 %) до 1 г/л (20 %)
в разовой порции. Цилиндры в мочевом осадке оп�
ределялись у 12 больных (60 %) и были представ�
лены у 7 детей гиалиновыми цилиндрами, у 5 боль�
ных – гиалиновыми и зернистыми. Абактериальная
лейкоцитурия выявлена у 5 больных (25 %), у ос�
тальных отмечалась значительная бактериурия, что,
в сочетании с лейкоцитурией, давало повод для вы�
несения в диагноз нового очага сепсиса – пиелонеф�
рита или инфекции мочевых путей.

При поступлении в стационар уровень мочевины
был повышен у всех детей и коррелировал с тяжестью
заболевания (23,6�34 ммоль/л). При сохранении оли�
гурии более 3�х дней уровень мочевины > 40 ммоль/л
зарегистрирован у 37 % детей, из которых 43 % бы�
ли детьми в возрасте до 3�х лет. Уровень креатинина
у детей до развития олигурии оставался в пределах
0,11�0,12 ммоль/л у всех детей вне зависимости от
возраста и формы заболевания. Нарушения водно�
электролитного обмена имелись у всех детей и прояв�
лялись, прежде всего, в синдроме задержки жидкос�

ти. Прибавки массы тела за сутки в пределах +6�9 %
от первоначальной в течение 4 ± 1 дней наблюда�
лись у 12 % больных. У детей с отчетливым сниже�
нием диуреза менее 1 мл/кг/час в течение не более
3�х дней обнаружена умеренно выраженная энзиму�
рия, в основном за счет повышения активности β�ГЛ
(в 1,6 раза по сравнению с контролем). Повышение
β�ГЛ преимущественно перед ГГТ и ЩФ свидетельс�
твовало о более значительном поражении дистальных
канальцев и гораздо меньшей заинтересованности
проксимальных. При четком соблюдении обьемов ин�
фузионной терапии с ориентированием на диурез, па�
тогенетической терапией самого заболевания и ОПН
у этих детей удавалось восстановить диурез. Возмож�
но, в этой ситуации подобное изменение уровня фер�
ментурии объяснялось развитием острого тубулоин�
терстициального нефрита, что было показано ранее
в работах В.В. Длина [10]. В динамике заболевания
при успехе патогенетической терапии происходил
быстрый регресс ферментурии и в периоде реконва�
лесценции, и только у 3 пациентов (3,6 %) этой груп�
пы оставались повышенными значения ГГТ и соста�
вили 39,108 ± 2,439 (р < 0,05). Проспективное наб�
людение за этими детьми выявило, что нормализа�
ция диуреза, параметров креатинина, мочевого осад�
ка и уровень энзимов в моче наступали у этих де�
тей, в среднем, через 6 ± 0,5 недель.

Патологические прибавки массы тела для детей
до года в диапазоне +10�13 % от массы тела за сут�
ки сопровождались нарушением сознания и возник�
новением судорог. Установлено, что у больных со
снижением диуреза менее 0,5 мл/кг/час в течение
более 6 часов зарегистрирована энзимурия за счет
β�ГЛ 12,11 ± 2,05 МЕ/МЕ креатинина, тогда как па�
раметры ЩФ и ГГТ существенно не менялись. При
развитии истинно ренальной ОПН и снижении ди�
уреза менее 0,5 мл/кг/час в течение более 12 часов
энзимурия характеризовалась повышением уровней
всех измеряемых ферментов (ЩФ 72,7 ± 9,36 МЕ/МЕ
креатинина; ГГТ 256,6 ± 15,96 МЕ\МЕ креатини�
на; β�Гл 29,6 ± 2,18 МЕ/Ме креатинина), что сви�
детельствовало о повреждении как дистальных, так
и проксимальных канальцев (табл. 1, 2). При этом
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Показатель

Мочевина мочи/ мочевина плазмы

Креатинин мочи/креатинин плазмы

ЩФ (уровень МЕ\МЕ креатинина)

ГГТ (уровень МЕ\МЕ креатинина)

β�ГЛ (уровень МЕ\МЕ креатинина)

Пренальная

> 10

> 40

31,04 ± 2,28

89,31 ± 6,13

12,11 ± 2,05

Ренальная

< 10

< 20

72,7 ± 9,36

256,6 ± 15,96

29,6 ± 2,18

Таблица 1
Активность ферментов в зависимости от формы ОПН
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ОПРЕДЕЛЕНИЕ ФЕРМЕНТОВ, СЕКРЕТИРУЕМЫХ КАНАЛЬЦАМИ, В КАЧЕСТВЕ ДОПОЛНИТЕЛЬНОГО 
МЕТОДА КОНТРОЛЯ ЗА РАЗВИТИЕМ ОСТРОГО ПОВРЕЖДЕНИЯ ПОЧЕК У ДЕТЕЙ, БОЛЬНЫХ СЕПСИСОМ

превышение нормальных значений ферментов в 8,
9 и более раз было прогностически неблагоприятным
и сопровождалось развитием всех атрибутов ОПН:
анурии, гиперкалиемии и декомпенсированного ме�
таболического ацидоза.

С восстановлением микроциркуляции, увеличе�
нием диуреза разрешением критического состояния
происходило снижение выделения с мочой фермен�
тов. Снижение уровня β�ГЛ в 4 раза и более в пери�
од 6 ± 1 дней было прогностически благоприятно. В
дальнейшем у этих детей происходило полное восста�
новление почечных функций в течение 4 ± 0,5 не�
дель. Изменения в общем анализе мочи у этих детей
характеризовались сохраняющейся микропротеину�
рией и гипостенурией, нормализация мочевого осад�
ка в течение 4 ± 0,5 недель. Сохраняющийся высо�
кий уровень β�ГЛ и ГГТ (увеличение в 3, 4 и более
раз) сопровождалось в дальнейшем длительным (до

7 недель) сохранением мочевого синдрома, проявля�
ющегося протеинурией до 1 г/л, снижением удель�
ного веса мочи до 1004 ± 2 ед.опт.пл.

Таким образом, анализ полученных результатов
свидетельствует о том, что уровень энзимов, секре�
тируемых канальцами, может ориентировать на тя�
жесть почечного повреждения у пациентов с сепси�
сом. Риск почечного повреждения наиболее высок у
пациентов первых месяцев жизни, а уровень энзиму�
рии и ее характер позволяет судить об уровне пов�
реждения нефрона и в ряде случаев подтверждать
развитие ренальной формы ОПН. Реконвалесценты
сепсиса, перенесшие острое почечное повреждение,
очевидно, нуждаются в более пристальном внимании,
ограничении нефротоксичных препаратов, так как
имеют более высокий риск развития ОПН на фоне
вновь развившихся инфекций, при эксикозе или гло�
мерулярной патологии.

Показатель

Мочевина крови (ммоль/л)

Креатинин крови (ммоль\л)

ЩФ (уровень МЕ\МЕ креатинина)

ГГТ (уровень МЕ\МЕ креатинина)

β�ГЛ (уровень МЕ\МЕ креатинина)

Контрольное
значение

1,8�6,4

0,04�0,117

7,64 ± 0,24

34,46 ± 1,09

2,08 ± 0,2

Диурез 
1 мл/кг/час 

в течение 
менее 6 часов

13,6 ± 1,5

0,124 ± 0,06

9,04 ± 0,28

39,31 ± 6,13

3,32 ± 0,12

Диурез 
1 мл/кг/час 

в течение 
более 6 часов

18,9 ± 2,8

0,13 ± 0,04

43,62 ± 2,42

101,2 ± 8,11

12,11 ± 2,05

Диурез менее
0,3 мл/кг/час 

в течение 
более 24 часов

> 40

0,37 ± 0,02

38,3 ± 2,12

89,61 ± 7,19

17,42 ± 3,08

Диурез менее
0,5 мл/кг/час 

в течение 
более 12 часов

31,0 ± 2,9

0,31 ± 0,08

72,7 ± 9,36

256,61 ± 15,96

29,61 ± 2,18

Диурез менее
0,5 мл/кг/час 

в течение 
более 6 часов

23,6 ± 2,8

0,18 ± 0,11

59,05 ± 2,11

154,63 ± 14,62

18,31 ± 3,44

Таблица 2
Сравнительная характеристика больных по уровню азотемии, 

снижения диуреза и степени выраженности энзимурии
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Частота врожденных пороков сердца сохра�
няется на достаточно высоком уровне, по
данным различных авторов она составляет

в среднем 0,8�1,2 ‰ от всех новорождённых. Из�
менения центральной гемодинамики, наблюдаемые
при врождённых пороках сердца, влияют на це�

ребральный кровоток и являются причиной острых
и хронических гипоксически�ишемических повреж�
дений мозга [1].

В патологии детского возраста нарушения сис�
темы гемостаза также занимают особое место, пос�
кольку они не только частые сами по себе, но и вхо�
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ИЗМЕНЕНИЕ ГЕМОСТАЗА И МЕТАБОЛИЧЕСКОЙ 
АДАПТАЦИИ ПРИ ВРОЖДЁННЫХ ПОРОКАХ СЕРДЦА 
У НОВОРОЖДЕННЫХ С ГИПОКСИЧЕСКИМ 
ПОРАЖЕНИЕМ ЦЕНТРАЛЬНОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ

Гипоксия признается основным этиологическим фактором перинатальной патологии нервной системы. Изменения централь�
ной гемодинамики при врождённых пороках сердца влияют на церебральный кровоток и являются причиной острых и хро�
нических гипоксически�ишемических повреждений мозга. Целью исследования явилось изучение особенностей гемоста�
за и клеточного энергообмена при врождённых пороках сердца у новорожденных с гипоксическим поражением центральной
нервной системы. Под наблюдением находились новорожденные различной степени гестации с гипоксическим пораже�
нием ЦНС и ВПС. При изучении нервно�психического развития новорожденных с гипоксическим поражением ЦНС на про�
тяжении первого года жизни было выявлено снижение показателей количественной оценки двигательных, речевых и пси�
хических функций во всех группах наблюдения. Отмечено, что у новорожденных с гипоксической энцефалопатией и ВПС
отмечается быстрое истощение активности СДГ и α�ГФДГ, приводящее к нарушению биоэнергетики в клетке, а изменение
гемостатической функции у новорождённого с ВПС характеризуется хронометрической гиперкоагуляцией.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: новорождённый; гемостаз; врождённый порок сердца; гипоксия; биоэнергетика; окис�
лительный стресс.

Zhelev V.A., Pogudina A.S.
Siberian State Medical University, Tomsk

CHANGE HEMOSTASIS AND METABOLIC ADAPTATION IN CONGENITAL HEART DEFECTS 
IN INFANTS WITH HYPOXIC CENTRAL NERVOUS SYSTEM

Hypoxia is recognized as the major causative factor for perinatal pathology of the nervous system. Changes in the central he�
modynamics observed in congenital heart defects affect cerebral blood flow and cause acute and chronic hypoxic� ischemic
brain damage. The aim of this study was to investigate the characteristics of cellular homeostasis and energy exchange in con�
genital heart defects in newborns with hypoxic central nervous system. We observed different degrees of gestation infants
with hypoxic CNS and CHD. When the study of mental development in neonates with hypoxic CNS during the first year of li�
fe showed a reduction of indicators to measure motor, speech and mental functions in all groups of observations . It is noted
that neonates with hypoxic encephalopathy and the UPU has been a rapid depletion of LDH activity and α�GPDH, leading to
disruption of bio�energy in the cell, and the change of hemostatic function in neonates with congenital hypercoagulable cha�
racterized chronometric.

KEY WORDS: newborn; hemostasis; congenital heart disease; hypoxia; bioenergetics; oxidative stress.
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дят в патогенез многих других патологических про�
цессов [2]. Существенным сдвигам эта система под�
вергается в периоде новорождённости, что значитель�
но затрудняет раннее распознавание патологических
нарушений в различных ее звеньях [3, 4].

Одним из наиболее значимых факторов в изме�
нении гемостаза у больных ВПС считается наличие
патологического сброса в камерах сердца ненасыщен�
ной кислородом крови. Как известно, гипоксемия,
нарушение реологических свойств крови и гемоди�
намики – частые причины нарушений в системе ге�
мостаза.

В патогенезе гипоксических поражений централь�
ной нервной системы новорождённых значительную
роль играют метаболические нарушения, в основе
которых лежит митохондриальная недостаточность
[5�7].

Основными ферментами, при помощи которых
можно оценить состояние окислительно�восстанови�
тельных процессов организма, являются сукцинат�
дегидрогеназа (СДГ), α�глицерофосфатдегидрогена�
за (α�ГФДГ) и кислая фосфатаза (КФ) [8�10]. Под
действием кислородной недостаточности наблюдает�
ся более быстрое истощение активности окислитель�
но�восстановительных ферментов, что свидетельству�
ет о нарушении энергетического обмена с переходом
на анаэробный путь окисления и затрудняет разви�
тие адаптационных реакций новорождённых в пос�
тнатальном периоде [11, 12]. Несмотря на диагнос�
тическую значимость метаболических ферментов, в
современной литературе практически отсутствуют све�
дения о состоянии цитохимических показателей при
гипоксическом поражении ЦНС у новорождённых
с врождёнными пороками сердца.

Цель исследования – определить возможные ко�
агуляционные и метаболические сдвиги при наруше�
нии анатомической структуры сердца у новорождён�
ных с гипоксическим поражением ЦНС.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Под динамическим наблюдением находились 100
новорождённых различного гестационного возраста
(35 нед. и старше) с гипоксическим поражением
ЦНС. Сформированы следующие группы: основную
группу составили 50 новорождённых с гипоксичес�
кими поражениями центральной нервной системы на
фоне ВПС; группа сравнения включала 30 новорож�
дённых с гипоксическими поражениями центральной
нервной системы без ВПС; в группу контроля вошли
20 доношенных новорождённых I�IIa групп здоровья.

Забор крови осуществлялся на 5�7 день жизни,
а также в возрасте 1 и 6 месяцев жизни из локтевой
вены в объёме 0,5�0,6 мл и из указательного паль�
ца правой кисти.

Изучение системы гемостаза проводилось с помо�
щью пьезоэлектрической гемовискозиметрии на при�
боре АРП�01 «Меднорд».

Внутриклеточные ферменты (сукцинатдегидроге�
наза и α�глицерофосфатдегидрогеназа) исследовались
в лимфоцитах крови цитохимическим методом.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Основную группу новорожденных составили
50 детей со сроком гестации 35 недель и более. Из
них 28 детей были мальчиками и 22 девочки. Тяже�
лую степень поражения ЦНС имели 15 детей (30 %),
35 новорожденных (70 %) были отнесены к средней
степени тяжести поражения ЦНС. В группе сравне�
ния (30 детей) большинство новорождённых имели
среднюю степень тяжести поражения ЦНС (68 %).

Возраст матерей в данных обследованных груп�
пах достоверно не различался и составил в среднем
25,3 ± 1,6 лет. Во всех группах наблюдения у мате�
рей отмечался большой удельный вес соматических
заболеваний. При этом, в основной группе наиболее
часто регистрировались хронический пиелонефрит
(14,7 %), анемия (23,5 %), заболевания желудочно�
кишечного тракта (26,5 %). Обострений хроничес�
ких заболеваний во время беременности у женщин
не наблюдалось. У матерей основной группы досто�
верно чаще (p < 0,05) регистрировались хроничес�
кий аднексит, кольпит и эрозия шейки матки, а также
во время беременности достоверно чаще регистри�
ровалась угроза прерывания беременности первой
(78 %) и второй (56 %) половины, по сравнению с
группами сравнения (p < 0,001). Таким образом, по�
лученные результаты свидетельствуют, что во всех
группах наблюдения у большинства матерей отме�
чалось осложненное течение беременности.

Новорождённые основной группы исследования
преимущественно имели такие пороки сердца, как
ДМЖП (36 %) и сочетание нескольких пороков с
обогащением малого круга кровообращения (32 %).
Открытый артериальный проток в данной группе
был отмечен в большей степени у недоношенных но�
ворождённых (35�37 нед.) и встречался в 28 % слу�
чаев. ДМПП наблюдался только у 2 детей (4 %) исс�
ледуемой группы. Недостаточность кровообращения,
как и легочная гипертензия (4 % новорождённых),
у детей данной группы проявлялась только в лёгкой
степени (0�1 ст.), и была характерна лишь для но�
ворождённых с сочетанными формами врождённых
пороков сердца – ДМПП + ДМЖП и ДМЖП + ОАП.

В раннем неонатальном периоде у новорожден�
ных исследуемых групп синдром угнетения являл�
ся одним из ведущих. При этом в основной группе
новорожденных с ВПС он составлял 70%, а в груп�
пе сравнения�60%. В возрасте одного месяца у обс�
ледованных детей по�прежнему доминировал к кли�
нической картине синдром угнетения. В то же время
у трети обследованных детей данных групп отмеча�
лись двигательные нарушения в виде синдрома двух�
сторонней пирамидной недостаточности (32% и 30%
соответственно). Во всех группах наблюдения уве�
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личилось количество детей с гипертензионно�гидро�
цефальным синдромом.

В ранний неонатальный период у новорожден�
ных с гипоксическим поражением ЦНС и ВПС по
данным ультразвукового исследования головного моз�
га достоверно чаще выявляются ПВК I�II степени и
дилятация желудочков, по сравнению с детьми груп�
пы сравнения, что свидетельствует о более глубокой
степени поражения ЦНС у данных новорожденных.

По данным НСГ, в динамике отмечалось умень�
шение выраженности ПВО, но он сохраняется у де�
тей основной исследуемой группы с частотой 40 %,
у новорождённых группы сравнения данный пока�
затель снизился в 2,5 раза (p < 0,01), по сравне�
нию с ранним неонатальным периодом. Наличие су�
бэпендимальных кист по данным УЗИ головного
мозга, в большинстве случаев как последствия пе�
ренесенных перивентрикулярных кровоизлияний, ре�
гистрировались в основной группе обследованных у
2 детей (10 %), в группе сравнения – у одного (3,3 %),
p < 0,01. Дилятация боковых желудочков у ново�
рождённых в 1 месяц отмечалась значительно реже,
по сравнению с данными возраста 7 дней, но дос�
товерных различий в частоте встречаемости между
группами детей не выявлено.

Состояние окислительно�восстановительных про�
цессов организма оценивалось с помощью фермен�
тов: сукцинатдегидрогеназа (СДГ), α�глицерофосфат�
дегидрогеназа (α�ГФДГ) и кислая фосфатаза (КФ).

Как видно из таблицы, наиболее низкие показа�
тели окислительно�восстановительных ферментов в
возрасте 5�7 суток жизни отмечались у новорожден�
ных основной группы с гипоксическим поражением
ЦНС и ВПС: активность СДГ в данной группе де�
тей была в 1,4 раза ниже (p < 0,01) по сравнению
с группой контроля. У новорождённых группы срав�
нения с гипоксическим поражением ЦНС в данном
возрастном периоде активность СДГ была также зна�
чительно снижена по сравнению с контрольной груп�
пой детей (p < 0,05). Достоверных различий в ак�
тивности СДГ между основной группой и группой
сравнения не выявлено.

Активность α�ГФДГ была достоверно снижена у
новорожденных с гипоксическим поражением ЦНС
и ВПС, и составляла 2,30 ± 0,10 усл.ед., что в 1,4 ра�
за ниже, по сравнению с группой контроля (p < 0,01).
В группе сравнения данный показатель относитель�
но контрольной группы был ниже в 1,2 раза, что
являлось достоверным значением (p < 0,05). Дос�

товерных различий в активности α�ГФДГ между ос�
новной группой и группой сравнения также не вы�
явлено.

Показатели активности кислой фосфатазы во всех
группах новорождённых не имели достоверных раз�
личий, по сравнению с группой контроля. Отмеча�
лась лишь тенденция к увеличению активности дан�
ного фермента, в большей степени у новорождённых
основной группы с гипоксическим поражением ЦНС
и ВПС.

У детей основной группы исследования в возрас�
те 1 месяца сохранялось достоверное снижение ак�
тивности изучаемых ферментов СДГ и α�ГФДГ, по
сравнению с группой контроля (p < 0,05). Однако,
по сравнению с уровнем данных ферментов в возрас�
те 5�7 дней, отмечалась тенденция к усилению ак�
тивности СДГ и α�ГФДГ во всех исследуемых груп�
пах. Уровень КФ не имел достоверных различий с
контрольной группой детей.

Таким образом, отмечено, что в ответ на окис�
лительный стресс при рождении у здоровых ново�
рождённых контрольной группы отмечается повы�
шение активности окислительно�восстановительных
ферментов, уровень которых незначительно снижа�
ется к концу первого месяца жизни. Однако, у но�
ворожденных с гипоксическим поражением ЦНС и
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Показатели
(усл. ед.)

СДГ

α�ГФДГ

КФ

СДГ

α�ГФДГ

КФ

СДГ

α�ГФДГ

КФ

Контрольная
группа

(n = 20)

6,17 ± 0,13

3,24 ± 0,11

0,87 ± 0,04

5,79 ± 0,19

3,21 ± 0,08

0,83 ± 0,02

6,25 ± 0,08

4,23 ± 0,07

0,83 ± 0,02

Группа 
сравнения

(n = 30)

4,80 ± 0,10*

2,80 ± 0,10*

1,00 ± 0,03

5,50 ± 0,20

3,20 ± 0,10

1,00 ± 0,10

5,90 ± 0,10

3,90 ± 0,10

0,80 ± 0,02

Основная 
группа

(n = 50)

4,30 ± 0,10**

2,30 ± 0,10**

1,10 ± 0,02*

4,90 ± 0,20**

3,10 ± 0,10

0,90 ± 0,03

5,60 ± 0,03*

3,70 ± 0,10*

0,90 ± 0,03

5�7�е сутки жизни

Шесть месяцев

Один месяц

Примечание: достоверность различий с контролем: 
* p < 0,05; ** p < 0,01; СДГ � сукцинатдегидрогеназа; 
α�ГФДГ � глицерофосфатдегидрогеназа; КФ � кислая фосфатаза.

Таблица
Показатели окислительно8восстановительных

ферментов у новорожденных исследуемых групп (M ± m)
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ВПС в ответ на окислительный стресс происходит
снижение активности окислительно�восстановитель�
ных ферментов к концу раннего неонатального пе�
риода, с постепенным увеличением их активности к
концу первого месяца жизни.

При изучении активности окислительно�восста�
новительных ферментов у новорождённых с гипок�
сическим поражением ЦНС на фоне ВПС выявле�
но, что в основной группе детей в возрасте 6 месяцев
сохраняется достоверное снижение активности СДГ
и α�ГФДГ, по сравнению с группой контроля (p <
0,05). Тогда как у новорожденных с гипоксической
энцефалопатией группы сравнения показатели актив�
ности данных ферментов были снижены в меньшей
степени, и не отличались от аналогичных данных
группы контроля. Активность кислой фосфатазы в
возрасте 6 месяцев во всех исследуемых группах бы�
ла ниже, чем в неонатальный период, и достигла зна�
чений детей контрольной группы.

Изучение активности СДГ и α�ГФДГ и степени
тяжести поражения ЦНС у новорожденных с гипок�
сической энцефалопатией и ВПС выявило прямую
корреляционную зависимость между этими показа�
телями (r = +0,54; p < 0,005).

Полученные в исследовании данные свидетельс�
твуют, что у новорожденных с гипоксической энце�
фалопатией и ВПС отмечается быстрое истощение
активности СДГ и α�ГФДГ, которое приводит к на�
рушению биоэнергетики в клетке и способствует уси�
лению активности процессов перекисного окисления
липидов, а более низкая активность окислительно�
восстановительных ферментов в лимфоцитах может
свидетельствовать о возможной несостоятельности
последующего ответа лимфоцитов на любое внеш�
нее воздействие у данной группы детей. Цитохими�
ческие показатели могут являться дополнительными
критериями в оценке степени тяжести перенесенной
гипоксии и степени тяжести поражения ЦНС.

В ходе исследования гемостатической функции
методом пьезоэлектрической гемовискозиметрии на
приборе АРП�01 «Меднорд» было отмечено, что для
новорождённых с гипоксическим поражением ЦНС
и ВПС характерно изменение параметров гемоста�
за в виде гиперкоагуляционного сдвига. Во все пе�
риоды наблюдения (5�7 сутки, 1 месяц и 6 месяцев)
у новорождённых основной группы исследования, по
сравнению с контролем и группой сравнения, выяв�
лены достоверно (р < 0,05) низкие показатели: пери�
од реакции (3,51 ± 1,69; 1,4 ± 0,4; 1,5 ± 0,9, соответс�
твенно), время формирования фибрин�тромбоцитарной
структуры сгустка (37,2 ± 11,3; 24,9 ± 0,8; 33 ± 2,5,
соответственно). Кроме того, на состояние гиперко�
агуляции указывала сниженная фибрин�тромбоцитар�
ная константа крови в возрасте 1 и 6 месяцев (659 ±
3,4 и 678 ± 2,6; р < 0,05). У детей группы сравне�
ния с гипоксической энцефалопатией без врождён�
ного порока сердца показатели гемостаза достоверно
не отличались от уровня детей из контрольной груп�
пы исследования. Хронометрическая гиперкоагуля�
ция имела прямую корреляционную взаимосвязь (r =
+0,36, р < 0,05) с наличием у ребёнка врождённо�
го порока сердца.

ВЫВОДЫ:

Таким образом, было отмечено, что в группе де�
тей с ВПС тяжёлую степень поражения ЦНС имели
30 % детей. Кроме того, у новорождённых с гипок�
сической энцефалопатией и ВПС отмечается быстрое
истощение активности СДГ и α�ГФДГ, приводящее
к нарушению биоэнергетики в клетке, способствуя,
тем самым, усилению активности процессов перекис�
ного окисления липидов. Изменение гемостатической
функции у новорождённого с ВПС характеризуется
хронометрической гиперкоагуляцией, сопровождаю�
щей гемодинамические нарушения.
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Эндометриоз продолжает оставаться одной из
актуальных проблем современной гинеколо�
гии. Более века назад появились первые со�

общения об эндометриозе, но некоторые аспекты
этиологии, патогенеза, клинических, морфофункци�
ональных, иммунологических, биохимических, ге�

нетических вариантов этого заболевания продол�
жают привлекать научных исследователей. Многие
вопросы изучены, но актуальность данной пробле�
мы не снижается.

Согласно мировой статистике, генитальный эн�
дометриоз диагностируется у 7�50 % женщин дето�
родного возраста [1�6].

Наиболее частой локализацией генитального эн�
дометриоза является поражение матки – аденоми�
оз, удельная частота которого достигает 70�80 % [7].

Профилактические мероприятия в отношении лю�
бого патологического процесса возможны при фор�
мировании групп пациентов повышенного риска. Для

2. Lihoveckaja Z.M. Blood rheology in hematology and transfusiology. Patofiziologija krovi. Moskva, 2004; 67�72.
3. Murav’ev A.V., Cheporov S.V. Haemorheology (experimental and clinical aspects). Jaroslavl’, 2009; 178.
4. Volodin N.N., Medvedev M.I., Rogatkin S.O. New approaches to diagnostics of perinatal defeats of nervous system at children of the first

year of life and their classification. Pediatrija. 2004; 1: 59.
5. Chugunova O.L., Jakovleva S.V., Suhorukov V.S., Tazmijan E.V. Activity of mitochondrial enzymes at healthy newborns. Moskva, 2003; 212.
6. Karachunskaja E.M. Features of a course of crushing perinatal post�hypoxemic defeats of TsNS at newborn children of various gestational

age: Avtoref. dis. ... kand. med. nauk. Moskva, 2001; 18.
7. Krukier I.I. Placentary production of factors of growth and its value in forecasting of cerebral damages of newborns. Klinicheskaja labora�

tornaja diagnostika. 2006; 1: 19�21.
8. Burmistrov S.O., Dubinina E.E., Arutjunjan E.V. Lipid peroxidation, protein and antioxidant activity of blood of newborns and adults. Akus�

herstvo i ginekologija. 2007; 6: 36�40.
9. Fridov I.V. Free radicals in biology. Moskva, 2003; 230.
10. Altman D.J., Perman J.M., Volpe J.J., Powers W.L. Cerebral oxygen metabolism in hewborns. Pediatrics. 2004; 92(1): 99�104.
11. Bershova T.V. Violation of membrane mechanisms regulating cell metabolism in children with hypoxia. Pediatrija. 2010; 6: 37�39.
12. Evans E., Skalak R. Mechanics and thermodinamics of biomembrane. Boca Raton: CRC Press, 2009; 241.

�����

Зотова О.А., Артымук Н.В.
Кемеровская государственная медицинская академия,

г. Кемерово

КОМПЛЕКСНАЯ СИСТЕМА 
ПРОГНОЗИРОВАНИЯ РАЗВИТИЯ АДЕНОМИОЗА

В статье представлен анализ клинико�анамнестических и молекулярно�генетических особенностей пациенток с гисто�
логически подтвержденным аденомиозом. На основании полученных результатов разработана комплексная система
прогнозирования развития аденомиоза, которая включает компьютерную программу, основанную на оценке клини�
ко�анамнестических данных, и оценку молекулярно�генетических маркеров. Компьютерная программа «Прогнозиро�
вание развития внутреннего генитального эндометриоза» разработана с использованием метода логистической рег�
рессии, позволяет прогнозировать развитие заболевания с вероятностью 99 %. Чувствительность программы составляет
85,8 %, специфичность – 89,9 %. Установлена информативность молекулярно�генетических методов исследования.
Показано, что комплексное определение генетических маркеров метаболизма эстрогенов: CYP1A1, CYP1A2, CYP19,
SULT1A1 обладает чувствительностью 86,7 % и специфичностью 90,6 % и может быть использовано для прогнозиро�
вания развития внутреннего генитального эндометриоза (аденомиоза) у подростков и молодых женщин с целью фор�
мирования групп повышенного риска по развитию заболевания для проведения профилактических мероприятий.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: аденомиоз; патогенез; диагностика; прогнозирование.
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INTEGRATED SYSTEM OF THE ADENOMYOSIS PREDICTING

The paper presents an analysis of the clinical history and molecular and genetic characteristics of patients with histologically
confirmed adenomyosis . Based on these results, a comprehensive system for forecasting the development of adenomyosis,
which includes a computer program based on an assessment of clinical and anamnestic data, and evaluation of molecular ge�
netic markers. A computer program «Prediction of endometriosis» is developed using the logistic regression predicts the prog�
ression of the disease with a probability of 99 %. The sensitivity of the program was 85,8 %, specificity – 89,9 %. It is shown
that a comprehensive definition of genetic markers of estrogen metabolism: CYP1A1, CYP1A2, CYP19, SULT1A1 has a sensiti�
vity of 86,7 % and a specificity of 90,6 % and can be used to predict the development of the adenomyosis in adolescents and
young women to form groups at high risk of developing the disease for preventive measures.
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более дифференцированного подхода к формирова�
нию групп риска необходима оценка факторов рис�
ка и создание комплексной системы прогнозирова�
ния аденомиоза.

В многочисленных исследованиях, посвященных
эндометриозу, в патогенезе развития заболевания зна�
чительная роль отводится различным нейроэндокрин�
ным нарушениям [6, 8�13].

В работе Миловидовой С.Г (2010) было показа�
но, что к факторам риска развития аденомиоза у
женщин репродуктивного возраста относятся: отяго�
щенный акушерско�гинекологический анамнез (абор�
ты – 73,1 %, осложнения в родах – 37,2 %, оператив�
ные вмешательства на органах малого таза – 25,4 %,
гиперпластические процессы эндометрия – 69,1 %),
наследственная предрасположенность к злокачествен�
ным новообразованиям – 39,9 %, наличие психот�
равмирующих ситуаций – 86,1 % [14].

На существование взаимосвязи между ожирени�
ем, гиперинсулинемией и гиперандрогенией указы�
вали еще в начале ХХ века, когда описывали сос�
тояние «диабет бородатых женщин» [15].

Цель исследования – создание системы прогно�
зирования аденомиоза на основе изучения клинико�

анамнестических данных и полиморфизмов генов де�
токсикации эстрогенов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Для оценки факторов риска были тщательно изу�
чены клинико�анамнестические особенности пациен�
ток с аденомиозом.

Был проведен анализ клинико�анамнестических
и молекулярно�генетических особенностей пациен�
ток с аденомиозом [16�18]. В исследование вошли
804 женщины, 268 из которых составили I группу
(с гистологически верифицированным аденомиозом).

Средний возраст в I группе составил 49,3 ±
5,51 лет, во II группе – 48,5 ± 8,69 лет (р = 0,169).

РЕЗУЛЬТАТЫ

На основании полученных клинико�анамнестичес�
ких данных была разработана компьютерная програм�
ма прогнозирования аденомиоза с целью проведения
скрининга с использованием бинарной логистической
регрессии. Диалоговые окна разработанной компью�
терной программы представлены на рисунке 1.
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Рисунок 1
Диалоговые окна компьютерной программы, основанной на комплексной оценке клинико8анамнестических данных
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Для построения логистической модели был исполь�
зован пакет прикладных программ SPSS 17, модуль Bi�
nary logistic regression, и рассчитана вероятность нас�
тупления события (заболевания аденомиозом):

,

Z = �2,057 × Х1 – 1,644 × Х2 + 0,473 × Х3 – 1,667 ×
Х4 – 4,3221 × Х5 + 1,168 × Х6 + 3,050, где 3,050 –
константа, Х1�Х6 – клинико�анамнестические данные
(нумерация соответствует последовательности пере�
числения данных в диалоговом окне компьютерной
программы, рис. 1). Вероятность наступления собы�
тия (аденомиоза) составляет 99 %.

Компьютерная программа протестирована на не�
зависимой выборке 200 человек в возрасте 33 до
52 лет (средний возраст 42,5 ± 6,31 лет). Чувстви�
тельность программы составила 80,6 %, специфич�
ность – 95,5 %.

В ходе исследования было выявлено, что паци�
ентки с гистологически верифицированным аденоми�
озом имеют определенные особенности полиморфизма
метаболизма эстрогенов. Для женщин с аденомио�
зом характерно наличие мутантного аллеля С гена
CYP1A1 и генотипов Т/С и С/С, аллеля А гена
CYP1A2, генотипов А/A, С/A и C/C, аллеля T ге�
на CYP19 и генотипов С/T и T/T и, напротив, сни�
жение частоты встречаемости мутантного аллеля и
гетерозиготного и мутантного гомозиготного геноти�
па гена CYP1A2. Также отмечено, что среди пациен�
ток с аденомиозом доля гомозигот T/T гена CYP1A1
меньше, чем в группе сравнения, частота встречае�
мости генотипов А/А гена CYP1A2 статистически
ниже относительно группы сравнения.

С использованием описанных выше методик прог�
раммирования разработана компьютерная программа,
основанная на комплексной оценке полиморфизмов
генов CYP1A1, CYP1A2, CYP19, SULT1A1. Диало�
говые окна компьютерной программы представлены
на рисунке 2.

С применением метода логистической регрессии
рассчитана вероятность наступления события (забо�
левания аденомиозом):

,

Z = 1,059 × Х1 + 0,028 × Х2 – 0,989 × Х3 + 0,789 ×
Х4 + 0,195, где 0,195 – константа, Х1�Х4 – генети�
ческие маркеры (нумерация соответствует последо�
вательности перечисления маркеров в диалоговом
окне компьютерной программы, рис. 2). Вероятность
наступления события (аденомиоза) составляет 54,9 %.

Проведена сравнительная оценка прогностической
значимости определения клинико�анамнестических
факторов риска и молекулярно�генетических марке�
ров в развитии аденомиоза и компьютерной прог�
раммы, основанной на оценке этих факторов.

Чувствительность компьютерной программы сос�
тавила 85,8 %, специфичность – 89,9 %. Сравнитель�
ная характеристика информативности компьютерной
программы и её отдельных клинико�анамнестических
показателей представлена на рисунке 3.

Клинико�анамнестическим показателем, облада�
ющим наибольшей чувствительностью в прогнозиро�
вании аденомиоза, являлось наличие диагностичес�
кого выскабливания полости матки (90,7 %), а на�
ибольшей специфичностью – искусственного абор�
та (92,2 %).
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На рисунке 4 представлена сравнительная харак�
теристика информативности молекулярно�генетичес�
ких маркеров при аденомиозе.

Показано, что отсутствуют молекулярно�генети�
ческие маркеры аденомиоза, которые одновременно
обладают высокой чувствительностью и специфич�
ностью. Изолированная оценка полиморфизмов от�
дельных генов CYP1A1, CYP1A2, CYP19, SULT1A1

имеет чувствительность 68,6�79,8 % и невысокую
специфичность – 6,9�23,4 %. Наибольшей чувстви�
тельностью и специфичностью обладает определе�
ние полиморфизма гена CYP1A2 – 79,8 % и 23,4 %,
соответственно. Однако комбинированная оценка
полиморфизмов генов CYP1A1, CYP1A2, CYP19,
SULT1A1 обладает высокой прогностической значи�
мостью.

Рисунок 3
Сравнительная характеристика информативности компьютерной программы 

и отдельных клинико8анамнестических показателей при аденомиозе

Рисунок 4
Сравнительная характеристика информативности 

молекулярно8генетических маркеров при аденомиозе
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В патогенезе эндометриоза все больше изучает�
ся генетическая концепция происхождения, в основе
которой лежит наличие семейных форм заболевания,
частое сочетание с пороками развития урогениталь�
ного тракта и других органов, а также особенности
течения эндометриоза (раннее начало, тяжелое те�
чение, рецидивы, резистентность к лечению) при нас�
ледственных формах заболевания [5, 19]. Верифи�
кация специфических генетических маркеров позволит
выявлять генетическую предрасположенность к дан�
ному заболеванию, проводить раннюю диагностику
и профилактику на доклиническом этапе заболева�
ния.

Поиск специфических генетических маркеров в
настоящее время приобретает огромный интерес. В
перспективе это может дать возможность выявления
генетической предрасположенности и диагностики за�
болевания на ранних стадиях, что позволит прово�
дить профилактику данного заболевания. В целом,
генетическая концепция рассматривает аденомиоз как
результат аномального функционирования трех клас�
сов генов, включенных в ксенобиотический метабо�
лизм, опосредующих воспалительные ответы и регу�
лирующих действие стероидов [8, 19�22].

Изучены гены�кандидаты развития эндометрио�
за [23]: гены цитокиназной системы и воспалитель�
ного ответа: CCR2, CCR5, CTLA4, IFNG, IL4, IL6
и многие другие; детоксикации: AhR, AhRR, ARNT,
CYP17A1, CYP19A1, CYP1A1, CYP1B1, GSTM1 и
др., апоптоза и ангиогенеза: CDKN1H, HLA�A, HLA�
B, HLA�C2 и др.

Гены цитохрома Р450: CYP1A1 (A2455G
(Ile462Val)), CYP2E1 (C9896G), CYP19 (ТТТА) и
del (TCT) – при эндометриозе изучались только в
единичных исследованиях [Швед Н.Ю., 2006; Mon�

tgomery et al, 2008], отсутствуют работы, в которых
бы оценивалась прогностическая значимость этих по�
лиморфизмов.

Дополнительное применение молекулярно�генети�
ческого исследования генов ферментов метаболизма
эстрогенов у женщин группы риска по аденомиозу,
отобранных при помощи компьютерной программы,
позволяет только незначительно повысить чувстви�
тельность (96,2 %) и специфичность (93,3 %) мето�
дики.

Исследование полиморфизмов генов CYP1A1 (ал�
леля С и генотипов Т/С, С/С), CYP1A2 (аллеля
А, генотипов А/A, С/A, С/С), CYP19 (аллеля Т,
генотипов С/T и T/T), SULT1A1 (аллеля А, гено�
типов A/G и А/А) может быть маркером развития
аденомиоза у женщин молодого возраста и девочек�
подростков.

Таким образом, в результате проведенного исс�
ледования разработана комплексная система прогно�
зирования аденомиоза, обладающая высокой инфор�
мативностью, включающая компьютерную программу,
основанную на оценке клинико�анамнестических осо�
бенностей пациенток с аденомиозом и определении
молекулярно�генетических маркеров заболевания
(рис. 5).

ВЫВОДЫ:

Система прогнозирования аденомиоза предпола�
гает применение комплексной программы для скри�
нинга, основанной на анализе клинико�анамнестичес�
ких факторов риска, а также оценке полиморфизмов
генов метаболизма эстрогенов (CYP1A1 (аллеля С
и генотипа Т/С, С/С), CYP1A2 (аллеля А, геноти�
пов А/A, С/A, С/С), CYP19 (аллеля Т, генотипов
С/T и T/T), SULT1A1 (аллеля А, генотипов A/G
и А/А) и может быть использовано для прогнози�

Рисунок 5
Система прогнозирования развития аденомиоза
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рования развития аденомиоза у подростков и моло�
дых женщин с целью формирования групп повышен�

ного риска по развитию заболевания для проведе�
ния профилактических мероприятий.
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Эндометриоз – патологический процесс, ха�
рактеризующийся разрастанием ткани, родс�
твенной эндометрию, вне пределов слизистой

оболочки матки. Лечение этого заболевания всегда
начинается с хирургической элиминации патологи�
ческих очагов. Однако, по данным разных авторов,
частота рецидивирования генитального эндометри�
оза в течение 4�х лет после операции составляет
от 7 до 30 % [1�4]. Вероятность рецидива зависит
от распространенности патологического процесса,
от качества элиминации патологических очагов, от

наличия и качества послеоперационного лечения
[3]. Однако не определена конкретная значимость
клинических маркеров в развитии рецидивирующе�
го генитального эндометриоза.

Золотым стандартом диагностики наружного ге�
нитального эндометриоза является лапароскопия или
лапаротомия с прицельной биопсией подозритель�
ных очагов [5]. Высокая инвазивность оперативного
вмешательства снижает частоту использования дан�
ного метода и, следовательно, снижает частоту вери�
фикации диагноза. Особенное значение это имеет при
подозрении на рецидивирующий патологический про�
цесс, диагностируя который, часто приходится при�
бегать к повторной операции.

Знание о риске развития рецидива наружного ге�
нитального эндометриоза у пациенток, подвергших�
ся оперативному лечению по поводу данного пато�

19. Suturina L.V., Skljar N.V., Labygina A.V. i dr. Violation of estrogen metabolism in women with uterine fibroids and infertility. Mat’ i Ditja v
Kuzbasse. 2009; 1: 27�30 (In Russian).
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ЗНАЧЕНИЕ КЛИНИЧЕСКИХ ФАКТОРОВ 
РИСКА РЕЦИДИВА НАРУЖНОГО 
ГЕНИТАЛЬНОГО ЭНДОМЕТРИОЗА

С целью определения возможных клинических факторов риска рецидивирования наружного генитального эндомет�
риоза были обследованы 93 пациентки, подвергшихся оперативному лечению по поводу данного заболевания. Паци�
енты были разделены на две группы сравнения: с наличием и отсутствием рецидива заболевания в течение двух лет.
Подверглись анализу клинико�анамнестические данные, данные ультразвуковой картины, оценка болевого синдро�
ма с помощью шкал NRC и Biberoglu and Behrman, произведена оценка распространенности патологического процес�
са во время операции, наличия и выраженности спаечного процесса у пациенток. Была выявлена связь между нали�
чием спаечного процесса и наличием риска рецидива заболевания. Определена значимость шкалы оценки болевого
синдрома Biberoglu and Behrman для определения распространенности патологического процесса и возможность ее ис�
пользования в клинической практике для оценки риска рецидива заболевания.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: эндометриоз; риск рецидива; болевой синдром; NRC; Biberoglu and Behrman.
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THE IMPORTANCE OF CLINICAL RECURRENCE RISK EXTERNAL ENDOMETRIOSIS

93 patients were examined in order to determine the possible clinical risk factors for recurrence of external genital endomet�
riosis. They underwent surgical treatment about this disease. Patients were divided into two groups of comparison with and
without recurrence of endometriosis within two years. Clinical and anamnestic data, ultrasound picture, assessment of pain
using scales NRC and Biberoglu and Behrman have been analyzed. Prevalence of pathological process during the operation
and the presence and severity of adhesions in patients were evaluated. There was an association between the presence of ad�
hesions and the risk of disease recurrence. The significance of a rating scale of pain Biberoglu and Behrman to determine the
prevalence of pathological process were determined. This information can be used in clinical practice to assess the risk of re�
currence of the disease.

KEY WORDS: endometriosis; the risk of recurrence; pain; NRC; Biberoglu and Behrman.

Корреспонденцию адресовать:
НОВИКОВА Елена Игоревна,
644081, г. Омск, ул. Рокоссовского, д. 2, кв. 86.
Тел.: +7�913�673�64�56. 
E�mail: elena.novikova.omsk@gmail.com



46 №4(55) 2013

ЗНАЧЕНИЕ КЛИНИЧЕСКИХ ФАКТОРОВ РИСКА 
РЕЦИДИВА НАРУЖНОГО ГЕНИТАЛЬНОГО ЭНДОМЕТРИОЗА

логического процесса, позволит скорректировать пос�
леоперационное лечение и снизить вероятность пов�
торного развития заболевания. Раннее выявление ре�
цидива генитального эндометриоза позволит снизить
частоту повторных оперативных вмешательств при
данном патологическом процессе.

Цель исследования – определить возможные кли�
нические факторы риска рецидивирования наруж�
ного генитального эндометриоза у пациенток после
оперативного лечения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Под нашим наблюдением находились 93 пациен�
тки, которым было проведено оперативное лечение
по поводу наружного генитального эндометриоза.
Средний возраст пациенток составил 33,6 + 7,9 лет.
Большинство пациенток (87 человек) относилось к
репродуктивному возрасту (20�45 лет), что состави�
ло 93,5 % от общего числа выборки. Все пациентки
были разделены на две группы сравнения: с нали�
чием рецидива заболевания за 2 года наблюдения и
отсутствием повторного его возникновения. У каж�
дой пациентки была собрана информация о семейном,
наследственном анамнезе, трудовой деятельности,
образовании, перенесенных заболеваниях, менстру�
альной функции, уточнены течение и исход преды�
дущих беременностей. В данных группах больным
проводилось ультрасонографическое исследование
органов малого таза с использованием импульсно�вол�
новой допплерометрии сосудов матки и миоматозных
узлов в режиме 3D на аппарате General Electric Vo�
lusson�730 Expert по общепринятым методикам тран�
сабдоминального и трансвагинального исследования.
Использовались конвексные датчики с частотами 3,5�
6,0 МГц и внутриполостные датчики с частотами 6,0�
9,0 МГц. Определялись расположение, количество,
эхоструктура, размеры эндометриоидных очагов.

При оценке жалоб на тазовые боли мы использо�
вали шкалы NRC (Numerical Rating Scale) и B’n’B
(Biberoglu and Behrman), которые представляют со�
бой визуальные шкалы субъективной оценки боле�
вого синдрома [6]. Основное отличие шкалы B’n’B
заключается в том, что она учитывает выраженность
болевого синдрома в зависимости от фазы менстру�
ального цикла и половых контактов.

Интраоперационно оценивались распространен�
ность патологических очагов, выраженность спаечно�
го процесса, размер очагов эндометриоза. Определя�
лась распространенность генитального эндометриоза,
выраженность спаечного процесса в соответствии с
классификацией американского общества фертиль�
ности, стадийность процесса по шкале РАМН.

Статистическая обработка полученных данных про�
водилась стандартными методами с помощью паке�
та Statistica 6.0 с использованием статистического
критерия Манна�Уитни (для оценки достоверности
различий между группами сравнения) и коэффици�
ента ранговой корреляции Спирмена (для оценки за�
висимости клинических факторов между собой).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

51 пациентка (54,8 % от общего числа) не име�
ли ранее беременностей, закончившихся родами. Из
них, 42 пациентки не имели беременностей вообще,
а у девяти женщин беременности закончились самоп�
роизвольными абортами, медицинскими абортами,
прерыванием эктопической (трубной) беременности.
На момент оперативного вмешательства 77,4 % па�
циенток планировали беременность, что послужило
одним из поводов обращения к гинекологу. Длитель�
ность заболевания варьировала в широких пределах:
от 1 месяца до 12 лет, средняя длительность забо�
левания составила 35 месяцев. По нашему мнению,
разнообразие длительности проявлений заболевания
(нарушения менструального цикла, репродуктивной
функции, ультразвуковые феномены) не позволяет
установить истинный срок начала развития заболе�
вания, поскольку некоторое время заболевание мо�
жет протекать бессимптомно.

Среди жалоб пациенток встречались такие как
меноррагии и метроррагии, альгоменорея, дисмено�
рея, тазовая боль, не связанная с менструальным
циклом, диспареуния, жалоба на отсутствие беремен�
ности при регулярной половой жизни без контрацеп�
ции, что совпадает с данными других авторов [7]. К
самым распространенным жалобам относились дис�
менорея (в 71,1 % случаев) и бесплодие (у 66,7 %
пациенток). При этом у 86 % пациенток присутство�
вал хотя бы один симптом, в остальных случаях ге�
нитальный эндометриоз был заподозрен впервые по
данным ультразвуковой картины малого таза.

По данным шкалы NRC средняя субъективная
оценка болевого синдрома во время менструации сос�
тавила 6,8 ± 2,6 баллов из 10 максимально возмож�
ных. Чаще всего пациентки характеризовали интен�
сивность альгоменореи, равную 8 баллам. По данным
шкалы B’n’B среднее количество баллов составило
3,9 ± 1,45 из 9 максимально возможных, чаще все�
го пациентки характеризовали интенсивность болево�
го синдрома на 4 балла. Примечательно, что была
выявлена корреляция средней силы между баллами
разных субъективных шкал у пациенток с гениталь�
ным эндометриозом (использовался метод ранговой
корреляции Спирмена, r = 0,48). Это можно объяс�
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нить частой встречаемостью комплекса жалоб у од�
ной и той же пациентки.

По данным ультразвуковой картины малого та�
за до операции эндометриоз был заподозрен в 82,7 %
случаев. В остальных случаях поводом для опера�
тивного вмешательства послужили жалобы на отсутс�
твие беременности при регулярной половой жизни
без контрацепции с обследованным фертильным по�
ловым партнером, синдром хронической тазовой бо�
ли. Среди ультразвуковых феноменов обращает на
себя внимание характеристика эндометриоидных кист,
поскольку перитонеальные очаги не визуализируют�
ся с помощью ультразвукового метода. Характерис�
тика эндометриоидных кист по данным ультрасоног�
рафического исследования включала в себя небольшие
размеры кисты (до 7 см) (90,5 % случаев), наличие
мелкодисперсной взвеси (в 48,1 % случаев), нали�
чие пристеночного компонента (в 14,3 % случаев).

Во время эндовидеохирургической операции бы�
ли применены ультразвуковой (в 5,4 % случаев) и
электрохирургический (в 94,6 % случаев) методы
деструктивного воздействия. У всех пациенток про�
водилась морфологическая оценка удаленных пато�
логических очагов. Во всех случаях, включенных в
исследование, морфологически подтвердилось нали�
чие наружного генитального эндометриоза. Среди всех
возможных локализаций наружного генитального эн�
дометриоза наиболее часто встречались яичниковые
локализации (у 90,3 % от общего числа исследуемых),
в том числе образование эндометриоидных кист (у
79,5 % от общего числа исследуемых). Наличие па�
тологических очагов на брюшине малого таза было
обнаружено в 74,2 % случаев, ретроцервикальный эн�
дометриоз встречался в 17,2 % случаев. В сочетании
с наружным генитальным эндометриозом у женщин
встречался внутренний эндометриоз (30 случаев) и
экстрагенитальный эндометриоз (24 случая).

Распространенность патологических очагов и спа�
ечного процесса оценивались по классификации аме�
риканского общества фертильности [8], а также оп�
ределялась стадия заболевания по классификации
РАМН. Чаще всего встречалась 2 стадия заболева�
ния (в 47,3 % случаев). Среднее количество баллов,
характеризующих распространенность эндометрио�
идных очагов, соответствовало 36 баллам, что также
соответствует умеренной стадии развития заболева�
ния по классификации американского общества фер�
тильности.

При сопоставлении длительности заболевания с
наличием рецидива эндометриоза не было выявле�
но достоверной взаимосвязи между этими двумя фак�
тами (u = 101,5; р > 0,05). Теория менструальной
регургитации подразумевает увеличение риска раз�

вития патологического процесса с каждой менстру�
ацией [9]. Однако всем пациенткам, перенесшим опе�
ративное вмешательство по поводу генитального эн�
дометриоза, назначалось патогенетическое лечение,
что снижало количество естественных менструаль�
ных циклов. Следовательно, логичным было пред�
положить, что риск развития заболевания зависит
скорее от качества лечения, особенностей пациентки
или характеристик самого патологического процес�
са. К клиническим особенностям пациенток относят�
ся возраст, паритет, жалобы, социальный статус. Как
уже было сказано, большинство пациенток относи�
лись к репродуктивному возрасту, однако, между дву�
мя группами сравнения не было найдено достовер�
ной разницы по возрасту (u = 103,5; p > 0,05). При
исследовании паритета (u = 115,5; p > 0,05) и со�
циального статуса также не было выявлено досто�
верной разницы между группами.

Разнообразие жалоб пациенток обеих групп срав�
нения не отличалось между собой, однако для объек�
тивизации жалоб были применены субъективные шка�
лы оценки болевого синдрома во время менструации
(NRC) и различные фазы менструального цикла и
при половом контакте (B’n’B). Удалось выявить вза�
имосвязь между выраженностью болевого синдрома
и стадией распространенности эндометриоза по клас�
сификации РАМН. Выявлена положительная кор�
реляция средней силы между стадией развития за�
болевания и количеством баллов по шкале B’n’B (r =
0,49). Примечательно, что между стадией и болевым
синдромом по шкале NRC выявлена корреляция лишь
слабой силы (r = 0,33). Это указывает на многооб�
разие проявлений тазовой боли при генитальном эн�
дометриозе [10]. При исследовании взаимосвязи рас�
пространенности патологического процесса по шкале
американского общества фертильности и болевого
синдрома также была обнаружена положительная
корреляция средней силы с баллами по шкале B’n’B
(r = 0,47) и положительная корреляция слабой си�
лы с баллами по шкале NRC (r = 0,27).

Более тесная взаимосвязь распространенности па�
тологического процесса и оценки болевого синдро�
ма с помощью шкалы B’n’B позволяет сделать вы�
воды о возможности использования данной шкалы
для оценки клинической стадии заболевания у кон�
кретной пациентки, в том числе и при рецидивиру�
ющем процессе. Другие авторы также отмечают зна�
чение шкалы субъективной оценки болевого синдрома
для оценки эффективности лечения заболевания [11].

Спаечный процесс малого таза при эндометриозе
также является причиной болевого синдрома, поэ�
тому интересным представляется оценить зависимос�
ти интенсивности боли от распространенности спа�
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ечного процесса. Была получена положительная кор�
реляция средней силы между распространенностью
спаечного процесса (по шкале американского общес�
тва фертильности) и баллами по шкале B’n’B (r =
0,51), а также корреляция слабой силы между рас�
пространенностью спаечного процесса и баллами по
шкале NRC (r = 0,37).

При исследовании данных показателей в груп�
пах сравнения (с наличием рецидива и отсутствием
рецидива эндометриоза в течение двух лет) было ус�
тановлено, что имеется достоверная разница между
группами по распространенности спаечного процес�
са (u = 54,5; p < 0,05). Также имеется достоверная
разница между группами по стадии заболевания (u =
50,4; p < 0,05). Полученные данные можно объяс�
нить тем, что развитие спаечного процесса зависит
в том числе от инвазивности патологического про�
цесса. [12]. При более инвазивном процессе затруд�
нительна элиминация всех патологических очагов во

время операции, что увеличивает риск рецидива за�
болевания.

ВЫВОДЫ:

1. Критерием возможного риска рецидивирования
наружного генитального эндометриоза является
оценка распространенности спаечного процесса,
что подтверждается наличием достоверной раз�
ницы в группах пациенток с наличием и отсутс�
твием рецидива заболевания.

2. Выявленная корреляционная связь между оценкой
болевого синдрома по шкале Biberoglu and Beh�
rman и распространенностью наружного гениталь�
ного эндометриоза позволяет применить данную
шкалу для оценки риска рецидива заболевания.

3. Применение шкалы В’n’B позволяет своевремен�
но решить вопрос о профилактике рецидива ге�
нитального эндометриоза.
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Эндометриоз – генетически детерминирован�
ное, хроническое, дисгормональное, иммуно�
зависимое заболевание с доброкачественным

разрастанием ткани, идентичной по морфологичес�
кому строению и функции эндометрию, за преде�
лами слизистой оболочки матки [1, 2]. По своей
природе эндометриоз – мультифакториальное за�
болевание с хроническим, рецидивирующим тече�
нием: в его патогенез вовлека.тся множество фун�
кционально взаимосвязанных генов, включающих,
наряду с главными, второстепенные гены (гены�
модификаторы), эффект которых во многом опре�
деляется средовыми факторами. К главным генам
относятся гены клеточного цикла и системы репа�
ративного синтеза ДНК, участвующие в поддержа�
нии стабильности генома [2, 3].

Репарация – клеточный механизм коррекции пов�
реждённой последовательности ДНК (точечные му�
тации, делеции, структурные нарушения и др.). На�
рушение процесса репарации ДНК приводит к пов�
реждению генетического кода. Наличие полиморфных
изменений в генах, контролирующих процесс репара�
ции, может привести к резкому замедлению восста�
новления целостности ДНК [4, 5].

Цель настоящего исследования – выявление ассо�
циации полиморфных вариантов генов системы репа�
рации ДНК у женщин с генитальным эндометриозом.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В программу исследования вошли 300 женщин
репродуктивного возраста, проживающих на терри�
тории Томской области и г. Томска, находившихся
на стационарном лечении в гинекологической кли�
нике ГБОУ ВПО СибГМУ Минздрава России. Ос�
новную группу составили 200 женщин с наружным
генитальным эндометриозом. В группу контроля вклю�
чены 100 женщин, которым проводилась диагности�
ческая лапароскопия по поводу синдрома хроничес�
кой тазовой боли, бесплодия, и у которых не было
выявлено органической патологии, а также женщи�
ны, которым проводилась добровольная хирургичес�
кая стерилизация.

Всем женщинам была проведена лапароскопия
по стандартной методике и последующим гистологи�
ческим исследованием операционного материала. У
всех женщин было получено добровольное информи�
рованное согласие на забор венозной крови и исполь�
зование её для проведения исследований. Кровь для
исследования получали из кубитальной вены в стан�
дартных условиях, утром в день операции. Выделе�
ние ДНК из периферической крови проводили соглас�
но инструкции, прилагаемой к набору «ДНК�сорб�В».
Анализ полиморфных вариантов C194T гена XRCC1;
G280A гена XRCC1; G399A гена XRCC1 и А751С ге�
на XPD осуществляли методом полимеразной цепной
реакции в режиме реального времени с использова�
нием олигонуклеотидных праймеров к участку гена
и зондов, комплиментарных участку в амплифици�
руемой ДНК. Смесь для амплификации (15 мкл) со�
держала 100�200 нг ДНК, 2,5 нМ каждого прайме�

Евтушенко И.Д., Наследникова И.О., Новицкий В.В., 
Ильяди Е.Б., Ткачев В.Н., Уразова О.И., Кублинский К.С.

Сибирский государственный медицинский университет,
г. Томск

ПОЛИМОРФИЗМ ГЕНОВ СИСТЕМЫ РЕПАРАЦИИ ДНК
ПРИ ГЕНИТАЛЬНОМ ЭНДОМЕТРИОЗЕ

С привлечением современных молекулярно�генетических методов проведено исследование распределения аллелей
и генотипов полиморфных вариантов генов XRCC1 (G280A, G399A, C194T) и XPD (A751C) у 200 женщин, страдающих
генитальным эндометриозом, и 100 женщин без эндометриоза, проживающих на территории Томской области и г. Том�
ска. У больных генитальным эндометриозом выявлено статистически значимое увеличение частоты встречаемости «па�
тологических» аллелей генов XRCC1 G280A и XPD A751C. Установлено, что риск развития генитального эндометриоза
статистически ассоциирован с наличием в генотипе женщины TТ генотипа полиморфизма С194Т гена XRCC1 и СС гено�
типа гена XPD A751C.
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ра, 2,0 нМ каждого зонда, 1 мМ смесь четырёх dNTP,
1 мМ MgCl2, 0,8 ед. акт. Taq�ДНК�полимеразы и
10×буфер, поставляемый производителем в наборе с
ферментом. Программа амплификации включала 1 мин
предварительной денатурации при 94С° и 42 цикла:
94С° – 10 с, 58С° –15 с, 72С° – 10 с. Кривые на�
копления флуоресцентного сигнала анализировались
с помощью программного обеспечения амплифика�
тора ДТ�96.

Статистическую обработку данных проводили с
использованием стандартных алгоритмов биометрии.
Распределение генотипов по исследованным полимор�
фным локусам проверяли на соответствие равновесию
Харди�Вайнберга с помощью точного теста Фише�
ра. Для анализа ассоциации маркеров исследуемых
генов с эндометриозом сравнивали частоты аллелей
и генотипов в группах больных и здоровых инди�
видов, используя критерий χ2 с поправкой Йетса на
непрерывность. При численностях генотипов менее
пяти использовали точный тест Фишера.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Сохранение целостности и первоначальной струк�
туры ДНК невозможно без участия регуляторов кле�
точного цикла, обеспечивающих баланс в продвиже�
нии клетки по циклу и смены одной фазы на другую.
Сбалансированное регулирование сме�
ны клеточного цикла обеспечивает нор�
мальное функционирование всех сис�
тем клетки [4�6].

Система эксцизионной репарации
ДНК является самой ранней из сущес�
твующих систем восстановительного син�
теза генетического аппарата. Это обус�
ловлено, прежде всего, высокой часто�
той возникающих в клетках поврежде�
ний нуклеотидов и оснований ДНК [6].
Репаративный комплекс ДНК – слож�
но организованная система, основными
компонентами которой, в зависимости
от разновидности репарируемых пов�
реждений (основания или нуклеотиды),
являются белковые продукты, кодиру�
емые генами XRCC1 и XPD. Эти два
компонента обладают множеством ге�

нетических форм, широко распространенных в по�
пуляции [5, 7, 8].

Нами было проведено исследование распределе�
ния полиморфного варианта G280A гена системы экс�
цизионной репарации ДНК XRCC1 (9 экзон). Ми�
норный вариант данного гена (А) характеризуется
увеличением времени синтеза и, как следствие, умень�
шением количества белкового продукта, участвую�
щего в исправлении повреждений ДНК. Результаты
проведенного нами исследования позволили зарегис�
трировать у женщин без эндометриоза преобладание
генотипа GG (92 %) над GА (8 %), при этом гомо�
зиготный генотип по аллелю Аполиморфизма G280A
гена XRCC1 выявлен не был (табл. 1).

У женщин с генитальным эндометриозом распре�
деление генотипов полиморфного сайта G280A гена
XRCC1 оказалось аналогичным: преобладал генотип
GG (87,5 %), реже встречался генотип GА (10,5 %).
Однако обращало на себя внимание, что редкий ге�
нотип АА был выявлен у 2 % женщин с гениталь�
ным эндометриозом.

При сравнительной оценке распределения частот
генотипов и аллелей полиморфного участка G280A
гена XRCC1 статистически значимых различий сре�
ди женщин с генитальным эндометриозом и без та�
кового нами обнаружено не было.

Полиморфизм G399A гена XRCC1, вследствие за�
мены G на А, характеризуется изменением конфи�

Таблица 1
Распределение генотипов и аллелей полиморфизма G280A гена

XRCC1 (абс., %) у женщин с генитальным эндометриозом
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Генотипы 
и аллели

полиморфизма
G280A гена

XRCC1

GG

GA

AA

G

Женщины 
без эндометриоза

(n = 100)

92 (92,0)

8 (8,0)

0

192 (96,0)

Женщины 
с эндометриозом

(n = 200)

175 (87,5)

21 (10,5)

4 (2,0)

371 (92,8)

χ2, p

2,58, p = 0,27

2,43, p = 0,12

OR (95% CI)

0,61 (0,26�1,40)

1,35 (0,58�3,16)

4,60 (0,25�6,35)

0,53 (0,24�1,19)

Характеристика обследованных лиц

Примечание: Здесь и в таблицах 2�4: n � количество человек в группе; анализ
качественных независимых данных проводили с помощью критерия χ2 Пирсона; 
р � уровень статистической значимости различий между группами; Статистически
значимые различия считали при р < 0,05; OR � критерий отношения шансов,
отражающий относительный риск развития заболевания при определенном 
генотипе по сравнению с группой контроля с 95% доверительным интервалом.
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гурации белкового продукта в области взаимодейс�
твия XRCC1 с поли(ADP�рибоза) полимеразой. Пред�
положительно, изменение конфигурации данной об�
ласти понижает сродство XRCC1 к PARP�1 и, как
следствие, замедляет сборку репарационного комплек�
са. Фенотипически, на уровне клетки, наличие дан�
ного полиморфизма проявляется снижением репара�
тивной активности всего комплекса [9, 10].

В ходе анализа распределения генотипов поли�
морфизма G399A гена XRCC1 у женщин без эндо�
метриоза было установлено, что генотип GG встре�
чался чаще (69 %), чем гетерозиготный GА (24 %) и
гомозиготный генотип по аллелю А (7 %) (табл. 2).

У женщин с генитальным эндометриозом сход�
ную тенденцию имело распределение генотипов по�
лиморфного сайта G399A гена XRCC1: преобладал
генотип GG (63,5 %), реже встречался генотип GА
(29 %), редкий генотип АА был обнаружен в 7,5 %
случаев. Следует отметить, что статистически зна�
чимых различий в распределении частот генотипов
и аллелей полиморфного участка G399A
гена XRCC1 среди женщин с гениталь�
ным эндометриозом и без эндометрио�
за не было выявлено.

Нами также было проведено иссле�
дование распределения полиморфных
вариантов гена XRCC1 C194T (6 эк�
зон). Фенотипически наличие полимор�
фного варианта Т�генотипа проявляет�
ся заменой аргинина на триптофан. Бел�
ковый продукт, содержащий триптофан
вместо аргинина, характеризуется из�
менением конформации и снижением ак�
тивности комплекса эксцизионной ре�
парации [8].

В ходе анализа было показано, что
у женщин без эндометриоза гомозигот�
ный генотип СС встречался в 91 % слу�
чаев, гетерозиготный СТ – в 9 %, при
этом гомозиготный генотип ТТ выявлен
не был (табл. 3). У женщин с гениталь�
ным эндометриозом также преобладал
генотип СС (80,5 %), реже определял�
ся гетерозиготный генотип СТ (16 %),
«патологический» генотип ТТ полимор�
фного сайта С194Т гена XRCC1 был
обнаружен у 7 женщин (3,5 %).

Было выявлено, что среди пациенток, страдаю�
щих генитальным эндометриозом, имелись значимые
различия в распределении аллелей (χ2 = 7,85; р =
0,005) и генотипов (χ2 = 6,77; р = 0,03) данного по�
лиморфного сайта относительно группы контроля:
отмечалось значимое снижение частоты встречаемос�
ти генотипа СС и увеличение генотипа ТТ полимор�
физма С194Т гена XRCC1. Выявлена также поло�
жительная ассоциация генитального эндометриоза с
генотипом ТТ (OR = 7,79) полиморфизма С194Т ге�
на XRCC1. Генотип СС и аллель С имели протектив�
ное значение в отношении генитального эндометри�
оза (OR = 0,41 и OR = 0,36, соответственно).

На заключительном этапе исследования была осу�
ществлена оценка распределения аллельных вариан�
тов гена эксцизионной репарации нуклеотидов гена
XPD, известного также как ERCC2 (19q13.2). Ген
XPD характеризуется наличием нескольких функци�
онально значимых полиморфизмов, одним из наибо�
лее малоизученных является полиморфизм в экзо�

Information about authors:

EVTUSHENKO Irina Dmitrievna, doctor of medical sciences, professor, head of the chair of obstetrics and gynecology, Siberian State Medical Univer�
sity, Tomsk, Russia. E�mail: evtushenko_id@mail.ru

NASLEDNIKOVA Irina Olegovna, doctor of medical sciences, professor, chair of a pathophysiology, Siberian State Medical University, Tomsk, Russia.
E�mail: ira_naslednikova@mail.ru

NOVITSKY Vyacheslav Viktorovich, doctor of medical sciences, professor, academician of the RAMS, rector, head of the chair of a pathophysiology,
Siberian State Medical University, Tomsk, Russia.

ILYADI Ekaterina Borisovna, post�graduate student, chair of a pathophysiology, Siberian State Medical University, Tomsk, Russia. E�mail: ketyru@mail.ru

TKACHEV Vladimir Nikolaevich, candidate of medical sciences, docent, chair of obstetrics and gynecology, Siberian State Medical University, Tomsk,
Russia. E�mail: volnikt@mail.ru

URAZOVA Olga Ivanovna, doctor of medical sciences, professor, chair of a pathophysiology, Siberian State Medical University, Tomsk, Russia. E�mail:
ira_naslednikova@mail.ru

KUBLINSKY Konstantin Sergeyevich, doctor, candidate of medical sciences, gynecologic clinic, Siberian State Medical University, Tomsk, Russia. E�mail:
kublinskiy@sibmail.com

Таблица 2
Распределение генотипов и аллелей полиморфизма G399A гена 

XRCC1 (абс., %) у женщин с генитальным эндометриозом

Генотипы и
аллели

полиморфизма
G399A гена

XRCC1

GG

GA

AA

G

Женщины 
без эндометриоза

(n = 100)

69 (69,0)

24 (24,0)

7 (7,0)

162 (81,0)

Женщины 
с эндометриозом

(n = 200)

127 (63,5)

58 (29,0)

15 (7,5)

312 (78,0)

χ2, p

0,94, p = 0,62

0,72, p = 0,4

OR (95% CI)

0,78 (0,47�1,30)

1,29 (0,75�2,24)

1,08 (0,42�2,73)

0,83 (0,54�1,27)

Характеристика обследованных лиц

Таблица 3
Распределение генотипов и аллелей полиморфизма С194Т гена 

XRCC1 (абс., %) у женщин с генитальным эндометриозом

Генотипы и
аллели

полиморфизма
С194Т гена

XRCC1

СС

СТ

ТТ

С

Женщины 
без эндометриоза

(n = 100)

91 (91,0)

9 (9,0)

0

162 (95,5)

Женщины 
с эндометриозом

(n = 200)

161 (80,5)

32 (16,0)

7 (3,5)

312 (88,5)

χ2, p

6,77, p = 0,03

7,85, p = 0,005

OR (95% CI)

0,41 (0,19�0,88)

1,93 (0,88�4,21)

7,79 (0,44�17,80)

0,36 (0,17�5,76)

Характеристика обследованных лиц
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ПОЛИМОРФИЗМ ГЕНОВ СИСТЕМЫ РЕПАРАЦИИ ДНК 
ПРИ ГЕНИТАЛЬНОМ ЭНДОМЕТРИОЗЕ

не 23 – А751С (A2251C). А751С ва�
риантный генотип находится в до�
мене связывания активатора хели�
казной активности белка XPD. Кон�
формационное состояние данного
района влияет на стабильность чет�
вертичной структуры репарирующе�
го комплекса TFIIH. Функциональ�
но данный полиморфизм, при на�
личии минорного аллеля А, прояв�
ляется снижением эффективности
эксцизионной репарации нуклеоти�
дов [4�6].

Проведенное исследование по�
казало, что преобладающим генотипом у женщин
без эндометриоза был гомозиготный по аллелю А ге�
нотип полиморфизма А751С гена XPD, обнаружен�
ный у 79 % женщин, у 19 % пациенток определял�
ся гетерозиготный генотип АС, а гомозиготный по
аллелю С генотип встречался лишь в 2 % случаев
(табл. 4).

У женщин с генитальным эндометриозом гено�
тип АА полиморфного участка А751С гена XPD был
выявлен в 52 % случаев, АС – в 29 %, СС – в 19 %.
При сравнительной оценке частот генотипов и алле�
лей полиморфизма А751С гена XPD у женщин с эн�
дометриозом наблюдалось снижение частоты гено�
типа АА (χ2 = 25,01; p = 0,00001) и значимое пре�
обладание редкого генотипа СС. Была показана по�
ложительная ассоциация генитального эндометриоза
с генотипом СС (OR = 11,49) полиморфизма А751С
гена XPD, при этом генотип АА (OR = 0,29) обла�
дал протективным эффектом.

Таким образом, проведенный анализ распределе�
ния вариантных генотипов генов XRCC1 и XPD вы�
явил наличие статистически значимого увеличения
частоты встречаемости двух «патологических» алле�
лей генов XRCC1 С194Т и XPD A751C у больных
генитальным эндометриозом, по сравнению с анало�
гичными показателями у женщин без эндометриоза.
Согласно результатам исследования, носительство TТ
генотипа полиморфизма С194Т гена XRCC1 увели�
чивает риск развития генитального эндометриоза поч�

ти в 8 раз. Наличие в геноме СС генотипа гена XPD
A751C увеличивает риск развития генитального эн�
домериоза в 11,5 раз. На основании полученных дан�
ных можно сделать заключение, что в условиях фор�
мирования генитального эндометриоза значимыми
являются как повреждения оснований, так и дефек�
ты нуклеотидов, обусловленные генетически детер�
минированным снижением скорости сборки и уров�
ня активности репарационного комплекса.

В заключение следует отметить, что изучение вли�
яния генных полиморфизмов генов XRCC1 (G280A,
G399A, C194T) и XPD (A751C) на формирование
повышенного риска развития генитального эндомет�
риоза является весьма актуальной проблемой, про�
диктованной несколькими существующими задачами,
требующими решения. Прежде всего, участие сис�
темы эксцизионной репарации в поддержании гене�
тической константы организма не может не обратить
на себя внимания с точки зрения понимания пато�
генеза генитального эндометриоза. Другим важным
аспектом изучения является увеличивающаяся вследс�
твие индустриализации мутагенная нагрузка на гене�
тический аппарат клетки. Кроме того, с точки зрения
профилактической медицины, гены, кодирующие сис�
тему эксцизионной репарации ДНК, могут быть по�
ложены в основу разработки программ скрининга,
целью которых может явиться формирование групп
повышенного риска развития генитального эндомет�
риоза среди женщин репродуктивного возраста.

Таблица 4
Распределение генотипов и аллелей полиморфизма А751С гена 

XPD (абс., %) у женщин с генитальным эндометриозом

Генотипы 
и аллели

полиморфизма
А751С гена 

XPD

АА

АС

СС

А

Женщины 
без эндометриоза

(n = 100)

79 (79,0)

19 (19,0)

2 (2,0)

177 (88,5)

Женщины 
с эндометриозом

(n = 200)

104 (52,0)

58 (29,0)

38 (19,0)

266 (66,5)

χ2, p

25,01, p = 0,00001

33,40, p = 0,00001

OR (95% CI)

0,29 (0,17�0,50)

1,74 (0,97�3,13)

11,49 (2,71�48,70)

0,26 (0,16�0,42)

Характеристика обследованных лиц
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НЕРВНО�АРТРИТИЧЕСКИЙ ДИАТЕЗ 
И ЦИКЛИЧЕСКАЯ АЦЕТОНЕМИЧЕСКАЯ РВОТА 
У ПАЦИЕНТА 10 ЛЕТ С ОТСРОЧЕННЫМ ДИАГНОЗОМ 
ВРОЖДЕННОЙ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИИ

Цель – представление клинического случая отсроченной диагностики врожденной хирургической патологии у паци�
ента с нервно�артритическим диатезом и синдромом циклической рвоты.
Материал: Мальчик 10 лет.
Методы: Клинический, рутинные методики определения основных параметров гомеостаза, уровня мочевой кислоты
в плазме крови, рентгенологический, контрастирования барием желудочно�кишечного тракта.
Результаты: У пациента с фенотипом и лабораторными признаками нервно�артритического диатеза обнаружена врож�
денная патология желудочно�кишечного тракта (незавершенный поворот кишечника), которая являлась основной при�
чиной рвоты.
Выводы: Отсроченная диагностика одного из редких вариантов кишечной непроходимости была связана с переоцен�
кой значения нервно�артритического диатеза и внутричерепной гипертензии в генезе циклических рвот, что привело
к отсроченной диагностике редкого вида врожденной хирургической патологии у мальчика.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: нервно�артритический диатез; гиперурикемия; циклическая рвота.

Soboleva M.K., Denisov M.U., Malahov A.V., Averkina E.V., Zorkina T.V., Skljar K.E., Simantovskaja T.P.
Novosibirsk State Medical University, 
Novosibirsk State University,
Municipal Children’s Clinical Hospital №1, Novosibirsk

NEURO8ARTHRITIC DIATHESIS AND CYCLIC VOMITING IN PATIENTS 10 YEARS OLD 
WITH DELAYED DIAGNOSIS OF CONGENITAL SURGICAL PATHOLOGY

Purpose – presentation of the clinical case of delayed diagnosis of congenital surgical pathology in patients with neuro�art�
hritic diathesis and cyclic vomiting.
Material: A boy 10 years old.
Methods: Clinical, routine methods for investigation of the basic parameters of homeostasis, the level of uric acid in the blo�
od, X�ray and barium contrast study of the gastrointestinal tract.
Results: In patients with a phenotype and laboratory signs of neuro� arthritic diathesis detected congenital disorders of the
gastrointestinal tract (unfinished turn intestine), which was the main cause of vomiting.
Conclusions: Delayed diagnosis of one of the rare variants of intestinal obstruction was related to the revaluation of values
neuro�arthritic diathesis, and intracranial hypertension in the genesis of cyclic vomiting, leading to delayed diagnosis and de�
termination of reason of vomiting.

KEY WORDS: neuro�arthritic diathesis; hyperuricemia; cyclic vomiting; intestinal obstruction.
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НЕРВНО�АРТРИТИЧЕСКИЙ ДИАТЕЗ И ЦИКЛИЧЕСКАЯ АЦЕТОНЕМИЧЕСКАЯ РВОТА 
У ПАЦИЕНТА 10 ЛЕТ С ОТСРОЧЕННЫМ ДИАГНОЗОМ ВРОЖДЕННОЙ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИИ

Понятие нервно�артритический диатез (Di�
athesis neuroarthritica) в педиатрию ввел в
1901�1902 гг. Дж. Комби. Это состояние ха�

рактеризуется повышенной нервной возбудимостью,
расстройствами питания, склонностью к кетоаци�
дозу, в дальнейшей жизни предрасположенностью
к развитию ожирения, интерстициального нефри�
та, нефрокальциноза, подагры, артритов, и основу
его составляют нарушения пуринового обмена, мар�
кером которых в данной ситуации является гиперу�
рикемия [1]. Интерес с проблеме гиперурикемии у
детей высок, и классическое описание этой аномаль�
ной конституции дополняется все новыми характе�
ристиками психологического и соматического пор�
трета такого ребенка, причем обращается внимание
на то, что проблема носит не только медицинский,
но и социальный характер [2�5]. Частота нервно�
артритического диатеза составляет 3�5 %, его изу�
чение входит в программу медицинских ВУЗов, и
осведомленность о нем педиатров достаточно вы�
сока.

Приводим случай поздней диагностики врожден�
ной патологии желудочно�кишечного тракта у маль�
чика 10 лет, который практически в течение всей жиз�
ни наблюдался педиатрами с диагнозом «Синдром
циклической ацетонемической рвоты. Нервно�артри�
тический диатез».

Пациент А.С., дата рождения 01.03.2002, в очеред�
ной раз обратился с жалобами на повторные эпизоды
рвоты, приносящие облегчение, сопровождающиеся
субфебрилитетом, вялостью, слабостью и запахом аце�
тона изо рта. Как следовало из многочисленных вы�
писных эпикризов, в возрасте 4 лет пациенту был
установлен диагноз «Синдром циклических ацетоне�
мических рвот», он многократно был госпитализи�
рован в реанимационное отделение инфекционной
больницы и соматическое педиатрическое отделение
по месту жительства, где обычно назначалась инфу�
зионная, спазмолитическая, противорвотная терапия,
которая приносила облегчение и давала отчетливое
улучшение. При осмотре обращал на себя внимание
большой живот, вздутый в эпигастрии и мезогастрии,
безболезненный при пальпации.

Родители ребенка отмечали, что мальчик «пред�
чувствует рвоту», и в этот раз на приеме он говорил
о том, что она (рвота) начнется через несколько дней.
В представленных анализах при многократном оп�
ределении уровня сахара в момент рвоты ни разу
не выявлено гипогликемии, сознание пациент не те�
рял никогда (типичной картины ацетонемической рво�
ты и следующей за ней комы не было), родители и
сам пациент в момент «криза» чувствовали отчетли�
вый запах ацетона, качественная реакция мочи на
ацетон всегда была резко положительной (+++).

Больной произвел впечатление пациента с врож�
денной хирургической патологией, была предполо�
жена ахалазия кардии, редкие виды дуоденальной
непроходимости, по нашему настоянию он был гос�
питализирован в нефрологическое отделение ДКБ
№ 1 для более детального анализа ситуации и в свя�
зи с тем, что у пациента дважды обнаруживался по�
вышенный уровень мочевины и креатинина. С учетом
последнего обстоятельства и принимая во внимание
профиль отделения, пациент был направлен в ста�
ционар с диагнозом «Синдром циклических ацето�
немических рвот. Почечный тубулярный ацидоз?».

В приемном покое у пациента отмечалась мно�
гократная рвота большим количеством съеденного с
примесью желчи, предчувствуя рвоту, мальчик всег�
да имел при себе полиэтиленовое ведро (он даже по�
сещал с ним школу). Приступу рвоты предшество�
вали неинтенсивные боли в животе, рвота на этот раз
принесла облегчение, и сопровождалась субфебри�
литетом, вялостью, слабостью, реакция на ацетон в
моче была положительной.

Из анамнеза заболевания известно, что эпизоды
рвоты отмечались уже в первом полугодии жизни,
во время самого сильного приступа рвоты в возрас�
те 1 год пациент был госпитализирован в ДКБ № 1,
был установлен диагноз «Нервно�артритический ди�
атез. Ацетонемическая рвота», но после консульта�
ции детского хирурга была заподозрена врожденная
патология желудочно�кишечного тракта, предложе�
но обследование после выздоровления от ОРВИ, но
родители забрали ребенка из стационара. Об этих
обстоятельствах нам стало известно лишь во время
настоящей госпитализации: родители упорно не хо�
тели вспоминать этот эпизод.

Наблюдался у невролога по проводу синдрома
внутричерепной гипертензии, в последующем, при
получении результатов МРТ (проводилось дважды),
был установлен диагноз «Внутренняя гидроцефалия»,
что на некоторое время успокоило родителей, т.к.
объяснение рвотам было найдено. Получал мочегон�
ные препараты, пирацетам, пантогам, симптомати�
ческую терапию, но 1 раз в 2�3 месяца отмечались
эпизоды рвоты с неинтенсивными болями в животе,
рвота приносила облегчение.

Наблюдался у гастроэнтеролога, был выявлен лям�
блиоз, проводилось его лечение, которое не принес�
ло облегчения, затем длительно получал терапию у
гомеопата, мануального терапевта, с незначительным
улучшением. Консультирован эндокринологом, оце�
нивался гормональный профиль (в том числе опре�
делялся уровень кортизола) – патологии не выяв�
лено.

С 8�летнего возраста рвота стала более частой
(до 2�3 раз в месяц), боли в животе стали более ин�
тенсивными, рвотные массы, помимо желудочного
содержимого, имели примесь густой зеленой желчи.
Рвота провоцировалась как погрешностями в диете,
так и стрессовыми факторами. Документация ребен�
ка занимала несколько папок, он 11 раз был госпи�
тализирован в педиатрический стационар по месту
жительства с диагнозом: «Синдром ацетонемической

Корреспонденцию адресовать:
СОБОЛЕВА Мария Константиновна,
630091, Новосибирск, Красный проспект, д. 52,
ГБОУ ВПО НГМУ Минздрава России.
Тел.: +7�913�987�71�07. 
E�mail: m.k.soboleva@gmail.com



55№4(55) 2013

СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ

рвоты. Нервно�артритический диатез». Со слов ма�
тери, соблюдение диеты с ограничением продуктов,
богатых продуктами пуринового обмена, не приво�
дило к прекращению рвот.

В течение последнего года приступы стали соп�
ровождаться повышением уровня мочевины до
14 ммоль/л (норма до 8 ммоль/л), мочевой кислоты
до 639,0 мкмоль/л (норма у детей до 320 мкмоль/л),
креатинина до 0,11 ммоль/л (верхняя граница нор�
мы 0,14 ммоль/л), уровень гемоглобина, глюкозы,
белка оставался в пределах нормы. Неоднократно
проводились ультразвуковые исследования органов
брюшной полости, отмечались признаки диффузных
изменений печени и поджелудочной железы. При
ФГДС (проводилась дважды) выявлены умеренно
выраженные признаки гастродуоденита, дуодено�гас�
тральный рефлюкс, явления бульбостаза. Биопсия
слизистой и результаты исследования на присутствие
Helicobacter pylori отрицательная. При этом хирур�
гом ни разу не был осмотрен.

Из анамнеза жизни: родился доношенным от здо�
ровых родителей, роды оперативные (ввиду слабос�
ти родовой деятельности). Вес при рождении 3300 г,
длина 51 см, по Апгар – 8/9 баллов. К груди при�
ложен на вторые сутки, прикормы вводились по воз�
расту, грудное молоко получал до 1,5 мес. Привит
согласно Национальному календарю прививок. Рес�
пираторными инфекциями болел не чаще 3 раз в год.
Стал рано говорить, был очень любознательным, ноч�
ные страхи отмечались в возрасте 3�4 лет. В гимна�
зии учится хорошо, оценки по точным дисциплинам
высокие, мальчик интеллектуально развит, эмоцио�
нален. В последнее время стал посещать секцию фех�
тования, но отмечает слабость, плохую переносимость
физических нагрузок. Страдает эмоционально из�за
приступов рвоты, желает госпитализации и скорей�

шего разрешения ситуации. У отца мочекаменная
болезнь, несколько лет назад был приступ почечной
колики.

При поступлении в стационар состояние ребен�
ка средней степени, вял, гиподинамичен, речь замед�
ленная, жалуется на головную боль. Телосложение
астеническое. Подкожно�жировая клетчатка развита
слабо, распределена равномерно. Физическое разви�
тие среднее, дисгармоничное за счет дефицита массы
тела (рост – 134 см, вес 26 кг, 50�й и 10�й перцен�
тили, соответственно). Явления дисплазии соедини�
тельной ткани: сутулая осанка, крыловидные лопат�
ки, гипермобильность суставов, плоско�вальгусные
стопы. Периферические лимфоузлы не увеличены. Ко�
жа бледная, нормальной влажности, сыпи нет. Сли�
зистые чистые, влажные. Язык влажный, «географи�
ческий». Сердечные тоны звучные, ритм правильный.
Дыхание в легких везикулярное, хрипов нет. Жи�
вот правильной формы, участвует в акте дыхания,
видимой перистальтики нет, пальпация безболезнен�
ная. Край печени определяется на 2,5 см ниже края
реберной дуги. Селезенка не пальпируется. Стул ежед�
невный, оформленный. Мочеиспускание без особен�
ностей. На третьи сутки пребывания в стационаре
отмечалось увеличение объема живота, преимущес�
твенно в верхней половине, снижение аппетита, тош�
нота, что явилось предвестниками очередного прис�
тупа рвоты.

С учетом жалоб, анамнеза заболевания, резуль�
татов предыдущих обследований в первую очередь
было принято решение исключать врожденную па�
тологию желудочно�кишечного тракта: ахалазию кар�
дии, грыжу пищеводного отверстия диафрагмы, ано�
малию развития двенадцатиперстной кишки (подко�
вообразная, аорто�мезентериальная компрессия), не�
завершенный поворот кишечника. Наличие нервно�
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НЕРВНО�АРТРИТИЧЕСКИЙ ДИАТЕЗ И ЦИКЛИЧЕСКАЯ АЦЕТОНЕМИЧЕСКАЯ РВОТА 
У ПАЦИЕНТА 10 ЛЕТ С ОТСРОЧЕННЫМ ДИАГНОЗОМ ВРОЖДЕННОЙ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИИ

артритического диатеза не подвергалось сомнению,
так как пациент, в целом, соответствовал портрету
ребенка с данной аномальной конституцией [1, 3, 5],
кроме того, присутствовал и лабораторный маркер
диатеза – высокий уровень мочевой кислоты, ура�
турия.

Помимо общеклинического обследования, реше�
но было немедленно начать проведение рентгенос�
копии и рентгенографии ЖКТ с пассажем бариевой
взвеси, ирригография, фибродуоденоскопия, ультраз�
вуковое исследование органов брюшной полости с
последующим привлечением детских хирургов.

В ОАК и ОАМ – без особенностей. В биохими�
ческом анализе крови: общий белок – 80 г/л, са�
хар – 4,7 ммоль/л, мочевина – 10,0 ммоль/л, моче�
вая кислота – 420 мкмоль/л, кальций – 2,8 ммоль/л,
креатинин – 0,073 ммоль/л, фибриноген – 3,8 г/л,
СКФ – 89 мл/мин. Повышен уровень мочевой кис�
лоты.

При рентгеноскопии пищевода, желудка, две�
надцатиперстной кишки с пассажем бария вы�
явлены следующие изменения: акт глотания не на�
рушен, пищевод свободно проходим, перистальтика
пищевода вялая. Желудок вытянутой формы, с пере�
гибом вокруг поперечной оси кзади на уровне карди�
ального отдела, размеры увеличены, контуры ровные.
Перистальтика вялая, в луковицу двенадцатиперс�
тной кишки бариевая взвесь пробрасывается медлен�
но, нельзя исключить сужение пилорического канала
(рис. 1). В положении Тренделенбурга ретроград�
ного заброса в пищевод, признаков диафрагмальной
грыжи не выявлено. Луковица двенадцатиперстной
кишки расширена незначительно, но перистальтика
практически отсутствует, длительная задержка кон�
трастного вещества, отмечается бульбогастральный
рефлюкс. Контуры ровные, четкие. Эвакуация из
луковицы двенадцатиперстной кишки очень малы�
ми порциями, возможно, из�за сужения в верхне�го�
ризонтальной части. Нисходящая часть визуализи�
руется в виде трубки диаметром менее 1 см, рельеф
слизистой отсутствует. Нижнегоризонтальная часть
не расширена, но перистальтика очень слабая, за�
держка контрастного вещества около границы с нис�
ходящим отделом. Проброс контрастного вещества
до угла Трейтца малыми порциями, оценить диаметр
кишки невозможно.

На снимках через 2, 4 и 6 часов после приема
бариевой взвеси желудок опорожняется замедленно,
2 газовых пузыря с уровнями жидкости в лукови�
це двенадцатиперстной кишки и нижнегоризонталь�
ной части (рис. 2). Тонкий кишечник в малом тазу
и в правой подвздошной области. Через 4 и 6 часов –
контрастирование слепой кишки (?), расположенной
в малом тазу слева. Через 23 часа сохраняются два
газовых пузыря в двенадцатиперстной кишке, вся
бариевая взвесь – по ходу толстого кишечника, рас�
положенного в левой половине брюшной полости (воз�
можно, контрастированы не все отделы ободочной
кишки). Заключение: Частичная дуоденальная неп�
роходимость. Незавершенный поворот кишечника?
(Синдром Ледда?) Перегиб желудка 1 ст.

Ирригорафия, ирригоскопия: Весь толстый
кишечник расположен в левой половине брюшной
полости. После дефекации – опорожнение удовлет�

Рисунок 1
Рентгенограмма  желудочно8кишечного тракта после

контрастирования бариевой взвесью. Перегиб желудка
в верхней трети с отклонением дна желудка кзади. 
Его расширение и задержка контрастного вещества

Рисунок 2
Рентгенологическое исследование желудочно8

кишечного тракта после контрастирования бариевой
взвесью. Дефект наполнения пилорической зоны,

расширенная луковица двенадцатиперстной 
кишки и ее нижне8горизонтальная часть.

Рентгеноскопически прохождение бариевой 
взвеси по нисходящему отделу малыми порциями
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ворительное. Заключение: Незавершенный поворот
кишечника, мегаректум, мегасигма.

УЗИ органов брюшной полости: Эхоприз�
наки реактивных изменений печени, поджелудочной
железы.

ФЭГС: Признаки поверхностного гастродуоде�
нита, дуодено�гастрального рефлюкса.

На основании жалоб, данных клинического и рен�
тгенологического обследования была выявлена врож�
денная аномалия развития органов желудочно�ки�
шечного тракта, заподозрен синдром Ледда. Больной
был немедленно консультирован хирургами и пере�
веден в детское хирургическое отделение, где был ус�
пешно прооперирован, интраоперационно незавер�
шенный поворот кишечника был подтвержден.

Из стационара выписан в удовлетворительном сос�
тоянии. При осмотре через 6 месяцев после опера�
ции – отсутствие жалоб на рвоту, самочувствие хо�
рошее, соблюдает диету, в моче соли мочевой кислоты
не определяются, уровень мочевой кислоты в плаз�
ме близок к нормальному.

Таким образом, в педиатрической клинике у деся�
тилетнего ребенка была выявлена врожденная хирур�

гическая патология желудочно�кишечного тракта. Нес�
мотря на то, что хронические варианты непроходимос�
ти двенадцатиперстной кишки при синдроме Ледда
традиционно представляют сложности [6, 7], представ�
ленный случай позволил нам обратить внимание на
стечение нескольких обстоятельств. Во�первых, он вы�
явил слабую осведомленность педиатров о возможнос�
ти поздних проявлений врожденной патологии желу�
дочно�кишечного тракта. Во�вторых, к ошибкам веде�
ния больного можно отнести отсутствие участия дет�
ского хирурга в судьбе больного даже во время гос�
питализаций, высокие ожидания от пальпации, а так�
же УЗИ брюшной полости и ФГДС, которые в дан�
ном случае не дали (и не должны были дать) ника�
кой информации. Наличие у пациента клинических и
лабораторных маркеров нервно�артритического диате�
за позволило следовать этой версии диагноза, несмот�
ря на явные признаки хирургической патологии. Сле�
дует учесть, что низкая приверженность традиционной
медицине родителей мальчика, нежелание обследовать
его своевременно были дополнительными обстоятельс�
твами, которые привели к поздней диагностике неза�
вершенного поворота кишечника.
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СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ

ДИСКУССИЯ

�����



60 №4(55) 2013

УКАЗАТЕЛИ

ИМЕННОЙ УКАЗАТЕЛЬ ЖУРНАЛА 
«МАТЬ И ДИТЯ В КУЗБАССЕ» ЗА 2013 ГОД

А

АБЗАЛОВА Н.А.  . . . . . . . . .1 (42)

АВЕРКИНА Е.В.  . . . . . . . . .4 (53)

АДАМЕНКО О.Б.  . . . . . . . .3 (17)

АНИСИМОВА А.В.  . . . . . . .2 (8)

АНФИНОГЕНОВА О.Б.  . . .1 (46)

АРТЫМУК Н.В. . . . . .1 (3), 4 (39)

АХАПКИНА А.С.  . . . . . . . . .4 (4)

АЧКАСОВА А.А. . . . . . . . . .1 (46)

Б

БАРИНОВ С.В.  . . . .3 (57), 4 (45)

БАРКАН Т.М.  . . . . . . . . . . .4 (19)

БЕЛЕНКОВА О.В.  . .2 (15), 3 (22)

БЕЛОКРИНИЦКАЯ Т.Е.  . . .4 (19)

БОРИСЕНКО Т.Ю. . . . . . . . .1 (50)

В

ВАВИН Г.В.  . . . . . . . . . . . . .2 (53)

ВАРВАРЕНКО В.И. . . . . . . . .3 (11)

ВАСИЛЕНКО Л.Н.  . . . . . . .4 (45)

ВАСИЛЬЕВА Л.В.  . . . . . . . .2 (57)

ВАСИЛЬЕВА Н.Д.  . . . . . . . .1 (13)

ВЛАСОВ В.С.  . . . . . . . . . . . .4 (4)

ВЛАСОВА И.В. . . . . . . . . . . .1 (13)

ВОСТРИКОВ В.В.  . . . . . . . .4 (24)

Г

ГАЛАКТИОНОВА М.Ю.  . .1 (34),

2 (40)

ГЛАДКОВ С.Ф. . . . . . . . . . . .3 (4)

ГОРБАЧЕВА Т.И.  . . . . . . . .4 (24)

ГОРДЕЕВ В.В.  . . . . .1 (50), 3 (38)

ГРИГОРЬЕВ Е.В.  . . . . . . . . . .4 (4)

ГРИЦИНСКАЯ В.Л.  . . . . . . .1 (26)

ГРИШКЕВИЧ Н.Ю.  . . . . . . .4 (13)

ГУДКОВ В.А.  . . . . . . . . . . .2 (44)

Д

ДАНИЛИНА Н.К.  . .2 (37), 3 (32)

ДЕМКО Е.А.  . . . . . . . . . . . .1 (38)

ДЕНИСОВ М.Ю. . . . . . . . . .4 (53)

ДЕРГАЧЕВ Д.А.  . . . . . . . . .2 (40)

Е

ЕВТУШЕНКО И.Д.  . . . . . . .4 (49)

ЕРМОШКИНА А.Ю.  . . . . . .1 (26)

Ж

ЖЕЛЕВ В.А.  . . . . . . . . . . . .4 (35)

З

ЗЕЛЕНИНА Е.М.  . . . . . . . . . .1 (3)

ЗЕМЕРОВА Т.В.  . . . .2 (15), 3 (22)

ЗОРЬКИНА Т.В.  . . .4 (31), 4 (53)

ЗОТОВА О.А.  . . . . . . . . . . .4 (39)

И

ИГИТОВА М.Б.  . . . . . . . . . .1 (42)

ИЛЬЕНКОВА Н.А.  . . . . . . . .4 (9)

ИЛЬЯДИ Е.Б.  . . . . . . . . . . .4 (49)

К

КАЛАЕВА Г.Ю.  . . . . . . . . . .1 (13)

КАТУШЕНКО О.Г.  . . . . . . .1 (38)

КИСЕЛЕВА Н.Г.  . . . . . . . . . .4 (13)

КИСЕЛЕВА Н.И.  . . . . . . . . . .1 (8)

КОВАЛЕВ И.А. . . . . . . . . . . .3 (11)

КОЛБАСОВА Е.А.  . . . . . . . . .1 (8)

КОЛЕСНИКОВА О.И. . . . . .3 (50)

КОСУШКИНА Г.В.  . . . . . . .4 (31)

КРИВОЩЕКОВ Е.В.  . . . . . . .3 (11)

КРИВЦОВА Л.А.  . . . . . . . .2 (49)

КУБЛИНСКИЙ К.С.  . . . . . .4 (49)

КУЖЕЛИВСКИЙ И.И.  . . . .2 (44),

3 (28)

КУЗНЕЦОВА Т.А.  . . . . . . . .4 (24)

КУЛАВСКИЙ В.А.  . . . . . . .3 (53)

КУЛАВСКИЙ Е.В.  . . . . . . . .3 (53)

КУЛИК Н.В.  . . . . . . . . . . . .3 (50)

КУТЕНКОВА Н.Е. . . . . . . . . .1 (18)

Л

ЛИСАЧЕНКО Г.В.  . . . . . . . .3 (22)

ЛОБАНОВ Ю.Ф. . . .1 (50), 3 (38)

ЛЮБАВИНА А.Е.  . . . . . . . .3 (57)

М

МАКАРСКАЯ Г.В.  . . . . . . .2 (40)

МАЛАХОВ А.В.  . . . . . . . . .4 (53)

МАРКОВА Е.А.  . . . . . . . . .4 (24)

МАШТАКОВА Е.В.  . . . . . . .1 (46)

МЕДНИКОВА Л.В.  . . . . . . .3 (50)

МЕНЬШИКОВА Н.С.  . . . . .1 (24)

МОМОТ А.П.  . . . . . . . . . . .3 (38)

Н

НАСЛЕДНИКОВА И.О.  . . .4 (49)

НАСЫРОВА С.Ф.  . . . . . . . .3 (53)

НЕЙМАН Е.Г.  . . . . . . . . . . . .4 (9)

НЕЧКИНА И.В. . . . . . . . . . . .3 (11)

НИКОЛАЕВА Л.Б.  . . . . . . .3 (43)

НОВИКОВА Е.И.  . . . . . . . .4 (45)

НОВИКОВА О.Н.  . . . . . . . .2 (53)

НОВИЦКИЙ В.В.  . . . . . . . .4 (49)

П

ПАЗИНА Т.А.  . . . . . . . . . . . .4 (4)

ПЕРЕВОЩИКОВА Н.К.  . . . .2 (8),

3 (4)

ПЛЕХАНОВ В.Н.  . . . . . . . . .1 (30)

ПЛОТКИН И.Б.  . . . . . . . . . .4 (19)

ПОГУДИНА А.С.  . . . . . . . .4 (35)

ПОПОВА Е.М.  . . . . . . . . . .2 (24)

ПОРТНЯГИН Е.В.  . . . . . . . .2 (40)

ПОРТНЯГИНА Э.В. . . . . . . .2 (40)

ПРОКОПЦЕВА Н.Л.  . . . . . . .4 (9)

Р

РАХИМОВА А.Л.  . . . . . . . .1 (34)

РОГОВА Е.В.  . . . . . . . . . . . .3 (57)

РУМЯНЦЕВ А.А.  . . . . . . . .3 (50)

С

САВВАТЕЕВА Е.А. . . . . . . . .4 (19)

САВЧЕНКО О.А. . . . . . . . . .2 (49)

САНЧАТ Н.О.  . . . . . . . . . . .1 (26)

СИМАНТОВСКАЯ Т.П.  . . .4 (53)

СКЛЯР К.Е.  . . . . . . . . . . . . .4 (53)

СЛИЗОВСКИЙ Г.В.  . .2 (44), 3 (28)

СОБОЛЕВА М.К.  . .4 (31), 4 (53)

СОКОЛОВ А.А.  . . . . . . . . . .3 (11)

СТРОЗЕНКО Л.А.  . . . . . . . .3 (38)

СУВОРОВА Л.С.  . . . . . . . . .3 (50)

СУРИНА М.Н.  . . . . . . . . . . . .1 (3)

Т

ТАРАНУШЕНКО Т.Е.  . . . . .4 (13)

ТЕППЕР Е.А.  . . . . . . . . . . . .4 (13)

ТЕРЕЩЕНКО С.Ю.  . .1 (38), 2 (57)

ТЕСТОВА Т.С.  . . . . . . . . . . .1 (38)

ТИХОНОВА Л.В.  . . . . . . . . . .1 (8)

ТКАЧЕВ В.Н. . . . . . . . . . . . .4 (49)

ТОКАРЕВ В.П.  . . . . . . . . . . .1 (50)

У

УРАЗОВА О.И.  . . . . . . . . . .4 (49)

УШАКОВА Г.А.  . . . .1 (55), 2 (4),

2 (53), 3 (43)

Ф

ФАДЕЕВА Н.И.  . . . . . . . . . .2 (27)

ФЕДОРОВ А.В. . . . . . . . . . .3 (50)

ФЕДОРОВ К.К.  . . . . . . . . . .3 (17)

ФРОЛОВА Н.И.  . . . . . . . . .4 (19)

Х

ХАЙРУЛЛИНА Ф.Л. . . . . . .3 (53)

ХАЛЕПА З.А.  . . . . . . . . . . . .3 (17)

ХАРЧЕНКО С.С.  . . . . . . . . .1 (50)

ХОХЛОВА О.И.  . . . . . . . . . .1 (13)

Ч

ЧЕРНЫХ Н.С.  . . . . . . . . . . .2 (37)

ЧИКУНОВ В.В.  . . . . . . . . . . .4 (9)

ЧИСТЯКОВА Г.Н.  . . . . . . . .2 (15)

ЧУЛОВСКИЙ Ю.И.  . . . . . . .3 (57)

Ш

ШАБАЛДИН А.В.  . .1 (18), 2 (15),

3 (22)

ШАБАЛДИНА Е.В.  . .1 (18) 2 (15)

ШАДУС В.С. . . . . . . . . . . . . .4 (4)

ШАРГОРОДСКАЯ Т.В.  . . . .1 (38)

ШАХОВА Н.В.  . . . . . . . . . .1 (50)

ШИКУНОВА Я.В.  . . . . . . . .2 (44)

ШИТЬКОВСКАЯ Е.П.  . . . . . .4 (9)

Э

ЭВЕРТ Л.С.  . . . . . . . . . . . . .1 (38)

ЭЮБОВ И.Т.  . . . . . . . . . . . .2 (40)

Ю

ЮЛБАРИСОВА Р.Р.  . . . . . .2 (24)

ЮРЧУК В.А.  . . . . . . . . . . . .2 (40)

Я

ЯВОРСКАЯ С.Д.  . . . . . . . . .2 (27)

ЯКОВЛЕВА Н.В.  . . . . . . . . .2 (31)

ЯЩУК А.Г.  . . . . . . . . . . . . .2 (24)
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