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Лекции и обзоры

Эндоскопическая резекция и диссекция при 
заболеваниях желудочно-кишечного тракта
И.Л. Кляритская, Ю.А. Мошко, В.В. Кривой, И.А. Иськова, Е.В. Максимова, 
Е.И. Стилиди

Endoscopic resection and dissection for diseases of 
the gastrointestinal tract
I.L. Kliaritskaia, Y.A. Moshko, V.V. Kryvy, I.A. Iskova, E.V. Maksimova, E.I. Stilidi

ФГАОУ ВО «Крымский федеральный университет имени В.И. Вернадского», Ордена Трудового Красного Зна-
мени Медицинский институт имени С.И. Георгиевского, г. Симферополь

Ключевые слова: эндоскопическая резекция слизистой оболочки, эндоскопическая подслизистая диссекция, 
эндоскопическая полнослойная резекция, подслизистая туннельная эндоскопическая резекция, заболевания 
желудочно-кишечного тракта

Резюме

Эндоскопическая резекция и диссекция при заболеваниях желудочно-
кишечного тракта
И.Л. Кляритская, Ю.А. Мошко, В.В. Кривой, И.А. Иськова, Е.В. Максимова, Е.И. Стилиди

До недавнего времени лечение новообразований слизистой оболочки ЖКТ и подслизистых по-
ражений включало хирургическую резекцию открытым или лапароскопическим доступом. В 
последние годы были разработаны малоинвазивные процедуры, такие как эндоскопическая 
подслизистая диссекция, эндоскопическая полнослойная резекция и подслизистая туннельная 
эндоскопическая резекция, которые сегодня используется эндоскопистами во всем мире. Много-
численные исследования показали преимущества этих эндоскопических методов по сравнению с 
традиционным хирургическим лечением.
Эндоскопическая резекция слизистой оболочки является высокоэффективным распространён-
ным методом лечения, но она ограничена невозможностью удалить очаги поражения целиком, 
если они имеют размеры более 20 мм или имеются очаги, которые невозможно поднять должным 
образом. Эндоскопическая подслизистая диссекция позволяет эндоскописту преодолеть эти огра-
ничения, обеспечивая резекцию патологического участка единым блоком. Однако при эндоско-
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пической подслизистой диссекции существует более высокий риск ятрогенных перфораций при 
лечении поражений, исходящих из более глубоких слоев собственной мышечной оболочки или 
имеющих значительный фиброз, чес при использовании эндоскопической резекции слизистой 
оболочки. Таким образом, оба эти метода лечения имеют свои ограничения. Эндоскопическая 
полнослойная резекция стала ещё одним современным методом лечения, открывающим новые 
перспективы резекции у отдельных групп пациентов. Многочисленные исследования сравнивали 
безопасность и эффективность этих эндоскопических методов с хирургическим вмешательством. 
Они отметили, что эндоскопическая полнослойная резекция имеет ряд преимуществ, таких, как 
сохранение интактного желудка после резекции опухоли и более короткое пребывание в стацио-
наре по сравнению с хирургическим вмешательством.
В результате развития эндоскопии произошел резкий сдвиг в сторону минимально инвазивных 
эндоскопических процедур для лечения поражений слизистой ЖКТ. В этой статье мы рассмотрим 
основные методы эндоскопической резекции, их безопасность и эффективность, а также резуль-
таты сравнительных исследований с другими методами лечения поражений слизистой оболочки 
желудочно-кишечного тракта.
Ключевые слова: эндоскопическая резекция слизистой оболочки, эндоскопическая подслизистая 
диссекция, эндоскопическая полнослойная резекция, подслизистая туннельная эндоскопическая 
резекция, заболевания желудочно-кишечного тракта

Abstract

Endoscopic resection and dissection for diseases of the gastrointestinal tract
I.L. Kliaritskaia, Y.A. Moshko, V.V. Kryvy, I.A. Iskova, E.V. Maksimova, E.I. Stilidi

Until recently, treatment of gastrointestinal mucosal neoplasms and submucosal lesions involved 
surgical resection via an open or laparoscopic approach. In recent years, minimally invasive procedures 
such as endoscopic submucosal dissection, endoscopic full-thickness resection, and submucosal tunnel 
endoscopic resection have been developed and are now used by endoscopists around the world. 
Numerous studies have shown the advantages of these endoscopic techniques compared to traditional 
surgical treatment.
Endoscopic mucosal resection is a highly effective common treatment, but it is limited by the inability 
to remove entire lesions that are larger than 20 mm or have lesions that cannot be properly elevated. 
Endoscopic submucosal dissection allows the endoscopist to overcome these limitations by providing 
en bloc resection of the pathological area. However, with endoscopic submucosal dissection, there is 
a higher risk of iatrogenic perforations when treating lesions that originate from deeper layers of the 
muscularis propria or that have significant fibrosis, compared with endoscopic mucosal resection. Thus, 
both of these treatment methods have their limitations. Endoscopic full-thickness resection has become 
another modern treatment method, opening up new prospects for resection in certain groups of patients. 
Numerous studies have compared the safety and effectiveness of these endoscopic techniques with 
surgery. They noted that endoscopic full-thickness resection has several advantages, such as preservation 
of the intact stomach after tumor resection and a shorter hospital stay compared with surgery.
As a result of the development of endoscopy, there has been a dramatic shift towards minimally invasive 
endoscopic procedures for the treatment of gastrointestinal mucosal lesions. In this article we will 
review the main methods of endoscopic resection, their safety and effectiveness, as well as the results of 
comparative studies with other methods of treating lesions of the gastrointestinal mucosa.
Key words: endoscopic mucosal resection, endoscopic submucosal dissection, endoscopic full-thickness 
resection, submucosal tunneling endoscopic resection, gastrointestinal diseases

В недавнем  прошлом  основным  методом  ре-зекции  разнообразных  поражений  слизи-
стой  оболочки ЖКТ  была  открытая  или  ла-

пароскопическая хирургия. В последние годы были 
разработаны  малоинвазивные  эндоскопические 
процедуры,  такие  как  эндоскопическая  резекция 
слизистой оболочки  (ЭРС) и  эндоскопическая под-
слизистая диссекция (ЭПД), которые становятся все 
более распространенными подходами для удаления 
большинства этих поражений. Основной целью ле-
чения  этих  типов  поражений  является  их  полное 
удаление с четкими краями резекции. Эндоскопиче-
ская резекция слизистой оболочки ограничена не-
возможностью  удалить  очаги поражения целиком, 

если очаги имеют размеры более 20 мм или наличе-
ствуют очаги, которые невозможно поднять долж-
ным  образом.  ЭПД  позволяет  эндоскописту  пре-
одолеть  эти  ограничения,  обеспечивая  резекцию 
единым блоком. Однако при ЭПД существует более 
высокий риск ятрогенных перфораций при лечении 
поражений, исходящих из более глубоких слоев соб-
ственной  мышечной  оболочки  или  имеющих  зна-
чительный фиброз. Таким образом, оба эти метода 
лечения имеют свои ограничения. Эндоскопическая 
полнослойная резекция (ЭПР) стала ещё одним ва-
риантом лечения, открывающим новые перспекти-
вы резекции у отдельных групп пациентов. Много-
численные исследования сравнивали безопасность 
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и  эффективность  этих  эндоскопических методов  с 
хирургическим вмешательством. Они отметили, что 
эндоскопическая резекция имеет ряд преимуществ, 
таких,  как  сохранение  интактного  желудка  после 
резекции опухоли и  более  короткое пребывание  в 
стационаре по сравнению с хирургическим вмеша-
тельством [2-4].

Эндоскопическая подслизистая 
диссекция

Эндоскопическая подслизистая диссекция (ЭПД) 
– это эндоскопический метод, разработанный в се-
редине  1990-х  годов  в  Японии  для  резекции  опу-
холей ЖКТ на ранних стадиях [5]. Он определяется 
как метод эндоскопической резекции, при котором 
с помощью электрохирургического ножа ткань рас-
секается  над  собственной  мышечной  пластинкой 
слизистой оболочки [5-10]. ЭПД выполняется в не-
сколько этапов. Сначала края поражений отмечают 
на расстоянии 5-10 мм от латерального края путем 
прижигания (рис. 1А). Затем, для приподнятия по-
ражения над lamina muscularis propria делается под-
слизистая инъекция. После этого с помощью специ-
альных электрохирургических ножей производится 
разрез  по  периметру  поражения  и  оно  отсекается 
от более глубоких слоев (рис. 1B, 1C). Затем дефект 
закрывается с помощью зажимов или сшивающего 
устройства  (рис.  1D).  Наконец,  поражение  полно-
стью удаляется (рис. 1E).
ЭПД  дает  возможность  удалить  как  слизистые, 

так  и  подслизистые  поражения  единым  блоком, 
когда они слишком велики для удаления с помощью 
ЭРС или когда они имеют более высокий риск раз-
вития рака, но низкий риск метастазов в лимфати-
ческих узлах.
Многочисленные  исследования  и  метаанализы 

показали эффективность ЭПД при лечении рака же-
лудка на ранних стадиях. Этот метод также приме-
няют при раке толстой кишки, пищевода, желудоч-
но-пищеводного  перехода  и  двенадцатиперстной 
кишки [5,6,11-16]. Метаанализ Cao Y, Liao C и соавт. 
[11] показал, что по сравнению с ЭРС, ЭПД была свя-
зана с более высокой частотой достижения блочных 
и лечебных резекций, а также с более низкой часто-
той рецидивов.
He Z., Sun C. и соавт. [12] сообщили о ЭПД 145 су-

бэпителиальных  поражений  желудка,  возникших 
из  собственной  мышечной  оболочки,  при  этом 
полная резекция была получена в 92% поражений. 
Pimentel-Nunes и соавт. показали, что из 162 паци-
ентов, перенесших эндоскопическую резекцию нео-
плазии желудка, резекция была осуществима у 97% 
с частотой резекции единым блоком и R0 85%. Они 
наблюдали за пациентами в течение 3 лет, при этом 
частота долгосрочных лечебных резекций состави-
ла 88% и наблюдалось только 7% рецидивов [17].
В других исследованиях ЭПД также сравнивали с 

хирургическим  вмешательством при  лечении ран-
него рака желудка. По данным недавнего метаана-

лиза, включавшего в общей сложности 18 исследо-
ваний,  метод  ЭПД  отличался  низкой  стоимостью, 
быстрым  выздоровлением  больных  и  лучшим  ка-
чеством жизни по сравнению с хирургическим вме-
шательством.  Однако  при  ЭПД  наблюдалась  более 
низкая частота радикальной резекции и более вы-
сокая частота местных рецидивов, чем после хирур-
гического вмешательства [18].
Метод  ЭПД  также  использовался  при  лечении 

раннего рака пищевода. Его превосходство над ЭРС с 
точки зрения резекции единым блоком и радикаль-
ной резекции было рассмотрено в многочисленных 
исследованиях  [14,19-21]. Однако одним из ослож-
нений ЭРС может стать развитие стриктуры после 
вмешательства, поскольку ЭПД предполагает более 
глубокое  рассечение  слизистой,  чем  ЭРС.  В  много-
центровом  исследовании,  опубликованном  в  2017 
году,  ЭРС  для  лечения  ДВС  или  аденокарциномы 
пищевода  имела  частоту  резекции  R0,  излечения 
и  стриктуры  76%,  70%  и  15%  [22]  соответствен-
но.  Ещё  одно  исследование  показало,  что  частота 
стриктур после ЭРС составляет 10% [23].
Эффективность метода ЭПД также изучалась при 

его использовании для резекции колоректального 
рака.
ЭПД при патологии толстой и прямой кишки яв-

ляется технически сложным методом, с более высо-
ким уровнем осложнений, обусловленным подвиж-
ностью толстой кишки и её тонкой стенкой. Однако, 
в последние годы эта процедура стала более попу-
лярной,  поскольку  появилось  больше  исследова-
ний,  доказывающих  безопасность  колоректальной 
ЭПД, а также выросли навыки эндоскопистов в при-
менении этого метода. В 2016 году Akintoye и соавт. 
опубликовали  большой  метаанализ,  включающий 
более  13000  пациентов,  перенесших  колоректаль-
ную ЭПД, и они смогли показать, что частота эндо-
скопических  блочных  и  лечебных  резекций  соста-
вила 92% и 86% соответственно [24].
Тем не менее, ЭПД имеет некоторые недостатки, 

включая  более  высокий  риск  кровотечения,  пер-
форации, большую продолжительность процедуры 
и  необходимость  высокой  квалификации  врача-
эндоскописта.  Наиболее  частым  побочным  эффек-
том  этого  метода  является  кровотечение,  которое 
встречается в 1%-45% случаев, а средняя его часто-
та составляет ~10% [25-27]. Постпроцедурные или 
отсроченные  кровотечения  наблюдались  у  13,9% 
пациентов  [25].  Сообщается,  что  частота  перфора-
ций во время ЭПД находится в диапазоне от 4% до 
10% [26]. Однако, с большинством этих перфораций 
можно справиться эндоскопически с использовани-
ем гемоклипс, а также клипс, которые доставляют-
ся  через  рабочий  канал  гибкого  эндоскопа  (OTSC) 
или эндоскопических сшивающих устройств [10].

Эндоскопическая полнослойная 
резекция (ЭПР)

Эта процедура  включает  резекцию образования 
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с  последующим  закрытием  дефекта  стенки  с  по-
мощью  клипс  или  эндоскопического  наложения 
швов.  Это  потенциально  может  сделать  его  более 
сложным,  чем  подслизистая  диссекция,  поскольку 
требует  более  обширной  резекции  и  существует 
повышенный  риск  невозможности  закрытия  де-
фекта.  Эндоскопическая  полнослойная  резекция 
наиболее полезна в  случаях, когда поражения воз-
никают  в  собственной мышечной  оболочке,  могут 
иметь значительный фиброз и часто в местах, кото-
рые трудно оценить или тех, которые имеют высо-
кий риск [28-31]. Описаны два общих подхода к ЭПР: 
которые можно условно назвать неэкспонируемый 
(закрытый) и экспонируемый (открытый).

Неэкспонированная (закрытая) ЭПР

Считается,  что  неэкспонированная  ЭПР  больше 
похожа  на  хирургические  методы  лечения,  чем  на 
эндоскопические.  Она  использует  технику  нало-
жения  клипс  через  эндоскоп  (OTSC)  и  включает  в 
себя  отсасывание  или  втягивание  очага  пораже-
ния  в  колпачок  и  развертывание  клипсы  вокруг 
очага  поражения.  Это  позволяет  одному  участку 
серозной  оболочки  прилегать  к  другому  участ-
ку  серозной  оболочки,  что  изолирует  поражение. 
Впоследствии  эндоскопист  может  приступить  к 
резекции  над  клипсой  [32,33].  Неэкспонируемую 
технику можно считать лучшей по сравнению с дру-
гими подходами, поскольку не создается большого 
дефекта слизистой, что снижает риск перфорации. 
Предварительно  можно  использовать  подслизи-
стую инъекцию, но в этом обычно нет необходимо-
сти. Резекцию можно выполнить  с помощью элек-
трохирургической петли или ножа в зависимости от 
характера поражения и его сложности [16,32-36].
Устройство прибора для эндоскопической полно-

слойной  резекции  в  идеале  допускает  одноэтап-
ную  эндоскопическую  полнослойную  резекцию. 
Устройство включает в себя колпачок-аппликатор с 
14-миллиметровым наконечником над зажимом эн-
доскопа и встроенную 13-миллиметровую электро-
хирургическую  ловушку,  предварительно  установ-
ленную на  кончике  колпачка.  Перед  применением 
очаг поражения маркируют аргоноплазменной ко-
агуляцией.  Колпачок  с  резьбой  для  освобождения 
зажима протягивается ретроградно через рабочий 
канал эндоскопа и фиксируется на маховике,  уста-
новленном  на  порте  рабочего  канала  эндоскопа. 
Повреждение втягивается в колпачок, а зажим раз-
ворачивается  поворотом  маховика.  Наконец,  с  по-
мощью электрохирургической петли производится 
резекция поражения над зажимом.
Одно  многоцентровое  исследование  показало, 

что  в  181  очаге  поражения  (аденомы,  ранние  аде-
нокарциномы  и  субэпителиальные  поражения), 
удаленном с помощью ЭПР, показатель успеха соста-
вил 89,5%, при этом показатель резекции R0 соста-
вил  76,9%.  Частота  R0  была  выше  при  небольших 
поражениях:  81,2%  при  очагах  размером  менее  2 

см, и 58,11% при очагах размером более 2  см. При 
лечении субэпителиальных поражений частота ре-
зекции  R0  составила  87%.  Наблюдалось  всего  18 
нежелательных  явлений,  включая  боль  в  животе, 
кровотечение,  аппендицит,  синдром  после  поли-
пэктомии, образование кишечно-кожных свищей и 
шесть  перфораций. Пять из  этих  перфораций про-
изошли сразу после резекции из-за того, что клипса 
не была должным образом освобождена от колпач-
ка, а резекция поражения впоследствии произошла 
до закрытия. Четыре перфорации удалось закрыть 
эндоскопически, а одному пациенту потребовалось 
хирургическое вмешательство. Последняя перфора-
ция произошла через три дня после резекции и счи-
талась  вторичной  по  отношению  к  термическому 
повреждению,  которое  могло  быть  вызвано  попа-
данием клипсы в петлю, поскольку использовалась 
обычная петля [37]. Хотя первоначальные исследо-
вания в первую очередь установили использование 
ЭПР  при  колоректальных  поражениях,  недавний 
небольшой  ретроспективный  анализ  20  пациен-
тов, перенесших ЭПР с двенадцатиперстной кишки 
по  поводу  аденом,  субэпителиальных  опухолей  и 
аденокарциномы  Т1,  показал  положительные  ре-
зультаты у 85% пациентов с частотой резекции R0 
63,2% [38].

Открытая эндоскопическая 
полнослойная резекция
При открытой ЭПР сначала производят резекцию 

с последующим закрытием дефекта. При этом под-
ходе происходит временное обнажение просвета. В 
первую очередь  это касается поражений >3  см из-
за трудностей с извлечением поражений размером 
более  3  см,  а  также из-за  трудностей  с  закрытием 
дефекта слизистой [39]. Этот подход разделяется на 
нетуннельный и туннельный.
Нетуннельная  открытая  ЭПР,  ещё  именуемая 

стандартной  ЭПР,  аналогична  ЭПД.  Поражение 
маркируют  электрокоагуляцией  (рис.  2А),  а  в  под-
слизистый слой вводят лифтинговый раствор. Для 
достижения резекции патологического участка сли-
зистой  единым  блоком  выполняется  циркулярная 
диссекция  в  пределах  подслизистого  слоя.  Затем 
диссекцию продолжают через собственную мышеч-
ную  оболочку  вокруг  очага  поражения  (рис.  2В). 
Впоследствии дефект закрывается (рис. 2В).
Многие  исследования,  оценивающие  удаление 

субэпителиальных поражений  с  помощью ЭПР,  по-
казали успешную полную резекцию без каких-либо 
серьезных  осложнений.  Большинство  поражений 
в  этих  исследованиях  представляли  собой  гастро-
интестинальные  стромальные  опухоли  (ГИСО)  и 
лейомиомы.  Систематический  обзор  Jain  и  соавт. 
охватывает шесть исследований, которые показали 
уровень успеха примерно 96,8%. Размеры очагов ва-
рьировали от 1,2 до 3,4 см. Смертность не была заре-
гистрирована, а частота осложнений в целом была 
низкой.  В  частности,  наблюдался  локализованный 
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Рис. 1. Эндоскопическая подслизистая диссекция. (А) В теле желудка отмечено подслизистое поражение; 
(B) поднятие и подслизистое рассечение очага поражения; (C) дефект желудка после полной резекции; (D) 
закрытие дефекта эндоскопическим ушиванием; (E) препарат поражения подслизистой оболочки после 
удаления [65]. 
Исследование Huang LY и соавт. сообщает о 35 подслизистых опухолях желудка, возникших из собственной 
пластинки мышечной оболочки слизистой, со 100% полной резекцией. После процедуры пяти пациентам 
потребовалась декомпрессия из-за наложения значительного пневмоперитонеума. Обследование через три 
дня после процедуры не выявило экстравазации ни у одного пациента, не было отмечено значительного 
кровотечения, перитонита или абсцесса брюшной полости. В течение 6-месячного периода наблюдения ни 
остаточных поражений, ни рецидивов не наблюдалось [30]. Исследование Yang и соавт. включало 41 
опухоль желудка размером в среднем 1,6 см, преимущественно расположенную в теле и на дне желудка. 
Была достигнута резекция R0 

 
Рис. 2. Эндоскопическая полнослойная резекция. (А) Подслизистое поражение отмечено на дне желудка и 
промаркировано; (B) окружное рассечение поражения с образованием дефекта; (C) закрытие дефекта 
сшивающим устройством [65]. 

Рис. 1. Эндоскопическая подслизистая диссекция. (А) В теле желудка отмечено подслизистое 
поражение; (B) поднятие и подслизистое рассечение очага поражения; (C) дефект желудка после 
полной резекции; (D) закрытие дефекта эндоскопическим ушиванием; (E) препарат поражения 
подслизистой оболочки после удаления [65].

перитонит,  вздутие живота,  лихорадка,  но  все  они 
были купированы консервативно [40].
Исследование  Huang  LY  и  соавт.  сообщает  о  35 

подслизистых опухолях желудка, возникших из соб-
ственной  пластинки  мышечной  оболочки  слизи-
стой, со 100% полной резекцией. После процедуры 
пяти  пациентам  потребовалась  декомпрессия  из-
за  наложения  значительного  пневмоперитонеума. 
Обследование  через  три  дня  после  процедуры  не 
выявило  экстравазации  ни  у  одного  пациента,  не 
было отмечено значительного кровотечения, пери-
тонита  или  абсцесса  брюшной  полости.  В  течение 
6-месячного  периода  наблюдения  ни  остаточных 
поражений,  ни  рецидивов  не  наблюдалось  [30]. 
Исследование Yang и соавт. включало 41 опухоль же-
лудка размером в среднем 1,6 см, преимущественно 
расположенную в теле и на дне желудка. Была до-
стигнута резекция R0
во всех  случаях. Пневмоперитонеум наблюдался 

у 26 пациентов, но лечился консервативно; случаев 
кровотечения,  перитонита  или  абсцесса  брюшной 
полости не  отмечалось. Легкие  осложнения,  такие 
как  боль  в животе,  тошнота  и  рвота,  боль  в  горле 
и  лихорадка,  прошли  самостоятельно  в  течение  3 
дней [41].
Эти методы также сравнивались с существующи-

ми хирургическими процедурами для определения 
эффективности. Joo MK и соавт. сравнили хирургиче-
скую резекцию ГИСО в верхних отделах желудочно-
кишечного  тракта  с  эндоскопической  полнослой-
ной  резекцией.  Группа  эндоскопически  леченных 

пациентов имела меньший размер опухоли (2,3 см в 
эндоскопической группе против 5,1 см в хирургиче-
ской группе), а также более короткое время проце-
дуры и пребывание в больнице. Частота рецидивов 
существенно не отличалась между двумя группами 
в течение периода наблюдения, составившего 45,5 
месяцев  (2,2%  против  5,0%)  [42].  Другое  исследо-
вание,  сравнивающее  терапевтические  результа-
ты ЭПР и лапароскопического метода лечения при 
ГИСО,  также  показал  благоприятные  результаты 
при  поражениях  <2  см.  Они  зафиксировали  100% 
частоту резекций с более коротким средним време-
нем процедуры, низкой интраоперационной крово-
потерей,  сокращением  сроков  пребывания  в  боль-
нице и времени до начала орального приема пищи. 
Осложнения включали перфорации, образовавшие-
ся во время ЭПР, которые были успешно закрыты, а 
также четыре эпизода интраоперационного крово-
течения с успешным гемостазом во время процеду-
ры [43].
Способ  закрытия  дефектов  слизистой  оболочки 

после  ЭПР  определяется  характером  дефекта  сли-
зистой и его размером,  а  также зависит от уровня 
опыта  оператора  и  наличия  устройств.  Описано 
множество методов  закрытия дефектов  слизистой 
оболочки после ЭПР, в том числе с помощью наложе-
ния клипс через канал  эндоскопа  (OTSC),  зажимов 
поверх  эндоскопа  или  применения  устройств  для 
эндоскопического наложения швов [16,34].
Эндоскопические  гемоклипы  можно  использо-

вать  самостоятельно  для  закрытия  дефектов.  На 
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рынке  доступно  несколько  клипаторов  с  зубцами 
разного диаметра. Zhou PH и соавт. [44] сообщили о 
безопасности и эффективности резекции подслизи-
стых опухолей желудка с помощью ЭПР и закрытия 
дефекта клипсой. Полная резекция составила 100% 
при среднем размере 2,8 см. Пациенты находились 
под наблюдением в течение 6-24 месяцев, средний 
период  наблюдения  составлял  8  месяцев;  за  это 
время остаточных поражений или рецидивов не на-
блюдалось.  Ни  в  одном  случае  не  было  серьезных 
осложнений,  таких  как  кровотечение,  образова-
ние абсцесса, перитонит или смерть больного [44]. 
Однако из-за ширины клипс, низкой силы закрытия 
и  недостаточного  захвата  глубоких  тканей  одно 
клипирование при больших дефектах не всегда эф-
фективно и гемоклипсы следует применять только 
для закрытия дефектов диаметром менее 30 мм [ 45 
].
С развитием эндоскопических инструментов для 

безопасного и эффективного закрытия крупных по-
стрезекционных  дефектов  стало  использоваться 
комбинированное  применение  клипс  и  эндоско-
пических петель. Ye LP. и соавт. [46] сообщили о 51 
пациенте, перенесшем ЭПР для резекции субэпите-
лиальных  поражений  желудка  с  последующим  за-
крытием клипсами и эндопетлями. Чтобы закрыть 
большие дефекты они использовали несколько за-
жимов, расположенных по направлению от перифе-
рии к центру, Впоследствии устанавливалась эндо-
петля, чтобы захватить и сжать все клипсы вместе 
для закрытия дефекта. Клинический успех составил 
98%. Осложнения ограничивались незначительны-
ми кровотечениями, которые устранялись эндоско-
пическим путём, серьезных побочных эффектов от-
мечено не было [46].
Существуют  и  другие  закрывающие  устройства, 

которые  можно  использовать  при  более  крупных 
дефектах.  OTSC  [Ovesco,  Tübingen,  Германия]  со-
стоит  из  колпачка-аппликатора,  нитинолового  за-
жима  и  маховика.  Он  обеспечивает  более  прочное 
закрытие,  поскольку  захватывает  больше  тканей 
по сравнению с традиционными зажимами. Для за-
крытия подобных дефектов также широко исполь-
зуются  эндоскопические  сшивающие  устройства. 
Устройство OverStitch (Apollo Endosurgery) является 
одним из одобренных эндоскопических сшивающих 
устройств в США [47-49].
Хотя полнослойная резекция с последующим за-

крытием дефекта слизистой достаточно эффектив-
на,  с  ней  связаны  некоторые  проблемы.  Большие 
дефекты  бывает  трудно  закрыть,  возможно  также 
распространение опухоли в брюшную полость или 
утечка  в  брюшную  полость  желудочно-кишечного 
содержимого  [34].  Другие  явления,  которые могут 
возникать  из-за  повреждения  стенки  слизистой 
оболочки из-за попадания воздуха в брюшную по-
лость,  такие,  как  подкожная  эмфизема,  пневмоме-
диастинум  и  пневмоперитонеум,  обычно  не  отно-
сятся  к  осложнениям.  Риск  подобных  осложнений 
минимален из-за использования CO2 во время про-

цедур и его быстрой абсорбции [16,34].

Открытая подслизистая туннельная 
эндоскопическая резекция — ПТЭР
Туннельная  резекция  была  основана  на  методе 

лечения ахалазии пищевода — транслюминальной 
эндоскопической  хирургии  естественных  отвер-
стий (NOTES) и пероральной эндоскопической мио-
томии (POEM). При POEM делается разрез слизистой 
оболочки пищевода для создания туннеля, который 
пересекает желудочно-пищеводный  переход  и  тем 
самым  обеспечивает  подслизистое  пространство 
для  работы. Именно  этот метод  в  конечном итоге 
вдохновил  исследователей  на  разработку  ПТЭР — 
подслизистой туннельной  эндоскопической резек-
ции [50].
Целью ПТЭР является обеспечение возможности 

резекции  поражений  при  сохранении  целостности 
слизистой оболочки путем создания подслизистого 
пространства  перед  резекцией.  В  результате  луч-
шими  местами  для  ПТЭР  являются  относительно 
прямые  трубчатые  структуры,  такие  как  пищевод 
или кардиальный отдел желудка [16]. Однако, хотя 
это  может  быть  технически  сложнее,  ПТЭР можно 
использовать  даже  в  таких  местах,  как  желудок  и 
прямая  кишка,  без  увеличения  частоты  побочных 
эффектов [49-52]. В основном этот метод применя-
ют при поражениях менее 4 см в диаметре [31].
В  ходе  процедуры  выявляют  подслизистое  по-

ражение (рисунок 3А), затем делают подслизистую 
инъекцию  с  использованием  лифтингового  сред-
ства.  Затем  делается  разрез  на  некотором  рассто-
янии,  примерно  в  5  см  от  очага  поражения.  Затем 
подслизистый слой рассекается в направлении по-
ражения и наносится краситель, такой как индиго-
кармин, метиленовый синий (рис. 3B), чтобы лучше 
дифференцировать  подслизистый  и  мышечный 
слои  и  ограничить  повреждение.  Диссекция  (рис. 
3C) должна распространяться как минимум на 2 см 
за дистальный конец поражения [52,54]; после уда-
ления очага дефект закрывается с помощью клип-
сы или эндоскопического наложения швов (рис. 3D) 
[55]. Риск развития медиастинита или перитонита 
в этом случае снижается, поскольку слизистая обо-
лочка остается интактной [55].

Основные этапы ПТЭР
1) Идентификация опухоли. При необходимости, 

можно  выполнить  подслизистую  инъекцию  инди-
гокармина  или  метиленового  синего,  чтобы  лока-
лизовать опухоль и определить направление после-
дующего туннелирования.
2)  Подслизистая  инъекция  физиологического 

раствора  с  индигокармином  на  расстоянии  3-5  см 
от поверхностного слоя. Обычно к раствору добав-
ляют  адреналин,  чтобы  снизить  риск  интраопера-
ционного кровотечения.
3) Создание входа в туннель. Для входа в туннель 

используется  продольный  разрез  слизистой  обо-
лочки длиной 2 см.
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Рис. 1. Эндоскопическая подслизистая диссекция. (А) В теле желудка отмечено подслизистое поражение; 
(B) поднятие и подслизистое рассечение очага поражения; (C) дефект желудка после полной резекции; (D) 
закрытие дефекта эндоскопическим ушиванием; (E) препарат поражения подслизистой оболочки после 
удаления [65]. 
Исследование Huang LY и соавт. сообщает о 35 подслизистых опухолях желудка, возникших из собственной 
пластинки мышечной оболочки слизистой, со 100% полной резекцией. После процедуры пяти пациентам 
потребовалась декомпрессия из-за наложения значительного пневмоперитонеума. Обследование через три 
дня после процедуры не выявило экстравазации ни у одного пациента, не было отмечено значительного 
кровотечения, перитонита или абсцесса брюшной полости. В течение 6-месячного периода наблюдения ни 
остаточных поражений, ни рецидивов не наблюдалось [30]. Исследование Yang и соавт. включало 41 
опухоль желудка размером в среднем 1,6 см, преимущественно расположенную в теле и на дне желудка. 
Была достигнута резекция R0 

 
Рис. 2. Эндоскопическая полнослойная резекция. (А) Подслизистое поражение отмечено на дне желудка и 
промаркировано; (B) окружное рассечение поражения с образованием дефекта; (C) закрытие дефекта 
сшивающим устройством [65]. 
Рис. 2. Эндоскопическая полнослойная резекция. (А) Подслизистое поражение отмечено на дне 
желудка и промаркировано; (B) окружное рассечение поражения с образованием дефекта; (C) 
закрытие дефекта сшивающим устройством [65].

4) Создание туннеля. Между подслизистым слоем 
и  lamina muscularis propria методом ЭПД создаётся 
подслизистый туннель, простирающийся на 2 см от 
опухоли. Для этого используются различные модели 
ножей, включая двойные, гибридные, треугольные 
и  крючковые  ножи.  Туннель  создаётся  достаточно 
широким,  и  его  ширина  должна  увеличиваться  в 
зависимости  от  диаметра  новообразования,  чтобы 
обеспечить  удовлетворительный  эндоскопический 
обзор  и  достаточное  пространство  для  его  резек-
ции.
5)  Рассечение  патологического  образования. 

Опухоль  рассекают  на  уровне  lamina  muscularis 
propria.  Делается  полная  резекция  без  поврежде-
ния капсулы опухоли. Для подслизистых опухолей, 
происходящих  из  глубокого  слоя  lamina muscularis 
propria или имеющих тесную связь с нижележащим 
lamina  muscularis  propria  или  серозными  слоями, 
обычно  выполняется  резекция  на  всю  толщину, 
включая  поражение,  лежащую  в  его  основе  lamina 
muscularis propria и серозную оболочку.
6)  Удаление  опухоли.  Хотя  небольшие  образова-

ния  можно  легко  удалить  через  просвет  туннеля, 
сделать  это  для  новообразований  диаметром  бо-
лее 35 мм в верхних отделах желудочно-кишечного 
тракта  может  оказаться  затруднительно.  При  уда-
лении  подслизистых  опухолей  из  верхних  отделов 
желудочно-кишечного тракта опухоль захватывают 
так, чтобы ее длинные размеры были соответствен-
но параллельны длинной оси пищевода, и опухоль 
можно было легко извлечь через туннельное отвер-
стие и верхний пищеводный сфинктер. Если предо-
перационные  снимки,  эндоскопия  и  клиническое 
обследование  предполагают  доброкачественную 
опухоль, после завершения резекции можно исполь-
зовать  эндоскопическую  петлю,  чтобы  разрезать 
опухоль, все еще находящуюся в туннеле, на две или 
более части, чтобы облегчить ее извлечение из тун-
неля.  Альтернативный  способ  извлечения  заклю-
чается  в  создании  второго  «окна»  либо  в  области 
опухоли,  либо через дистальный разрез  слизистой 
оболочки,  чтобы  облегчить  экстракцию  единым 
блоком при больших образованиях (24,26).
7)  Закрытие  входа  в  туннель.  После  удаления 

подслизистого  образования  раневую  поверхность 

промывают, чтобы снизить риск сохранения оста-
точных  опухолевых  клеток.  Затем  накладывают 
несколько зажимов, закрывающих вход в туннель.
Исследование  Tan  Y  и  соавт.  сравнивало  удале-

ние  более  крупных  поражений  с  помощью  ПТЭР 
по  сравнению  с  видеоторакоскопической  хирур-
гией  [VATS].  Авторы  показали  сопоставимую  эф-
фективность  между  обеими  группами  больных, 
однако в группе ПТЭР было отмечено более корот-
кое время процедуры и сокращение длительности 
пребывания пациента в  стационаре, более низкие 
затраты на лечение и меньшее падение уровня ге-
моглобина по сравнению с хирургической группой 
больных [53].
В  большом  метаанализе,  проведенном  Lv  X.H., 

Wang C.H. и соавт., из 28 исследований, описываю-
щих использование ПТЭР при поражениях верхних 
отделов  желудочно-кишечного  тракта,  частота 
полной  резекции  составила  97,5%,  а  частота  ре-
зекции единым блоком – 94,6% при общем низком 
уровне  побочных  эффектов. Подкожная  эмфизема 
или  пневмомедиастинум  наблюдались  у  14,8%,  а 
частота  перфораций  составила  только  5,6%  [56]. 
Долгосрочные последствия были описаны в ретро-
спективном исследовании Chen и соавт., в котором 
180 пациентов наблюдались в течение примерно 3 
лет, и ни у одного из этих пациентов не было реци-
дива  или  отдаленных  метастазов  [57].  На  основа-
нии этих исследований можно сделать вывод, что 
ПТЭР является безопасным и  эффективным мето-
дом  удаления  поражений  собственной  мышечной 
оболочки.  Он  противопоказан  при  поражениях  с 
изъязвлением слизистой оболочки или имеющих с 
неровные границы, поскольку их сложно резециро-
вать. Кроме того, при резекции патологий с глубо-
ким поражением собственной мышечной оболочки 
существует  повышенный  риск  осложнений,  таких 
как  перфорация,  образование  свищей  и  инфек-
ция [55-59].
И  стандартные  ЭПР,  и  ПТЭР  являются  безопас-

ными  и  осуществимыми  вариантами  удаления 
подслизистых  поражений.  В  одном  исследовании 
Tan Y., Tang X. и соавт. сравнивали ЭПР и ПТЭР для 
лечения ГИСО желудка; не было обнаружено разли-
чий при оценке частоты осложнений,  частоты ре-
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Рис. 3. Подслизистая туннельная эндоскопическая резекция. (A) Эндоскопия, показывающая подслизистое 
поражение дна желудка; (B) подслизистое туннелирование с инъекцией метиленового синего и 
использованием электрохирургического ножа; (C) повреждение отделяется от более глубокого слоя 
собственной мышечной пластинки; (D) закрытие дефекта эндоскопическим ушиванием 

Рис. 3. Подслизистая туннельная эндоскопическая резекция. (A) Эндоскопия, показывающая 
подслизистое поражение дна желудка; (B) подслизистое туннелирование с инъекцией метиленового 
синего и использованием электрохирургического ножа; (C) повреждение отделяется от более 
глубокого слоя собственной мышечной пластинки; (D) закрытие дефекта эндоскопическим 
ушиванием [65].

зекций, продолжительности процедуры или разме-
ра  опухоли.  Единственная  разница  была  замечена 
при рассмотрении времени и количества клипс для 
швов: для ЭПР требовалось более длительное время 
наложения швов и больше клипс, чем для ПТЭР [60]. 
Другое  исследование  Duan  TY  и  соавт.  сравнивало 
эффективность ПТЭР и ЭПР у пациентов с пораже-
ниями подслизистой оболочки фундального отдела 
желудка. Оно также показало аналогичные резуль-
таты в группе ПТЭР с более коротким временем на-
ложения швов и меньшим количеством клипс [61]. 
Оба  исследования  в  группе  ПТЭР  показали  умень-
шение  времени,  в  течение  которого  больному  за-
прещается  принимать  пищу  или  воду  перорально. 
Исследования  показали,  что  ПТЭР  сохраняет  слой 
слизистой оболочки, что способствует лучшему за-
живлению ран и  снижению риска перфорации же-
лудочно-кишечного  тракта.  В  исследовании  Tan  Y 
и  соавт.,  у  4 пациентов в  группе ЭПР наблюдались 
боли в животе из-за затекания в брюшную полость, 
тогда как в группе ПТЭР только у одного пациента 
в  группе  было  похожее  состояние.  Техника  ПТЭР 
также обеспечивает лучшее поле зрения и более на-
дёжный гемостаз, тогда как в группе ЭПР гемостаз 
обеспечить  более  сложно.  Однако  важно  иметь  в 
виду,  что  местоположение  поражения  в  конечном 
итоге  определяет,  то,  какой  метод  лечения  будет 
выбран. Подслизистый туннель не всегда легко соз-
дать в некоторых областях желудка, что ограничи-
вает  возможность использования ПТЭР для  удале-
ния поражения, тогда как ЭПР можно использовать 
во всех областях [60].

Комбинированные хирургические и 
эндоскопические подходы
Препятствием для широкого применения новых 

эндоскопических методов лечения остается размер 
поражений. В результате для достижения большего 
успеха были разработаны комбинированные мето-
ды, такие как лапароскопическая и эндоскопическая 
совместная  хирургия  (LECS).  Лапароскопическая 
и  эндоскопическая  совместная  (кооперативная) 
хирургия  (LECS) — это процедура,  сочетающая ла-
пароскопическую  резекцию  желудка  с  эндоскопи-
ческой  подслизистой  диссекцией  для  локальной 
резекции  опухолей  желудка  с  соответствующими 
минимальными хирургическими краями резекции. 
Концепция  LECS  изначально  была  разработана  на 
основе классической процедуры LECS для резекции 
подслизистых  опухолей  желудка.  Многие  исследо-
ватели  сообщали,  что  классическая  LECS  является 
безопасной  и  осуществимой  методикой  резекции 
подслизистых  опухолей  желудка,  независимо  от 
локализации  опухоли,  включая  пищеводно-желу-
дочный  переход.  Процедура  была  первоначально 
представлена  Hiki  и  соавт.,  где  7  пациентам  была 
проведена LECS с успешным удалением всей опухо-
ли без значительного кровотечения и неосложнен-
ным  течением  послеоперационного  периода  [62]. 
В более новом исследовании оценивались 10 паци-
ентов, перенесших LECS со средним размером опу-
холи в 5,6 см; резекция R0 была достигнута у всех 
пациентов без каких-либо существенных побочных 
эффектов  [63].  В  последние  годы  было  разработа-
но  множество  модифицированных  процедур  LECS. 
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Дальнейшие  исследования  безопасности  и  эффек-
тивности  этих  процедур  обещают  создание  к  ин-
новационных  комбинированных  методов  лечения 
этих поражений.

Выводы

Эндоскопическая резекция – постоянно развива-
ющаяся область  эндоскопии. За последнее десяти-
летие были достигнуты большие успехи в разработ-
ке таких методов, как ЭПД, ЭПР и ПТЭР. Эти методы 
обеспечивают менее инвазивный подход к лечению 
субэпителиальных  поражений  по  сравнению  с  хи-
рургическим вмешательством,  при  этом  обеспечи-
вая четкие края резекции. Размер поражений про-
должает  оставаться  ограничивающим  фактором 
для многих из этих эндоскопических подходов, хотя 
были достигнуты некоторые успехи в использова-
нии комбинированных эндоскопических и лапаро-
скопических подходов для лечения более крупных 
поражений. Кроме того, новые технологии и устрой-
ства для резекции и закрытия помогут усовершен-
ствовать  существующие  методы,  а  также  помогут 
разработать новые подходы к лечению пациентов.
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Объемная компрессионная осциллометрия. 
Возможности применения метода для ранней 
диагностики артериальной гипертензии у лиц 
молодого возраста (обзор литературы)
Е.Г. Близнюк, А.А. Котова, О.А. Пивоварова, Д.А. Куликов

Volumetric compression oscillometry. Possibility 
of using the method for early diagnosis of arterial 
hypertension in young people (literature review)
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Резюме

Объемная компрессионная осциллометрия. Возможности применения 
метода для ранней диагностики артериальной гипертензии у лиц 
молодого возраста (обзор литературы)
Е.Г. Близнюк, А.А. Котова, О.А. Пивоварова, Д.А. Куликов

Были изучены источники литературы, отражающие возможности применения метода объемной 
компрессионной осциллометрии (ОКО) для ранней диагностики артериальной гипертензии (АГ) у 
лиц молодого возраста с целью выявления ранних признаков изменения системной гемодинами-
ки (СГД). Анализ литературных источников еще раз доказал актуальность изучения не только па-
тогенеза АГ, но и методов ранней диагностики и разработки профилактических мероприятий для 
снижения риска развития АГ. При этом исследователи подчеркивают наибольшую эффективность 
профилактики и лечения АГ на ранних этапах ее становления. Этот период развития АГ чаще всего 
совпадает с молодым возрастом человека, когда в силу неявной выраженности симптомов и ред-
ких прохождений профилактических осмотров, пропускаются те патологические изменения СГД, 
на фоне которых в последующем может развиться АГ. Измерение артериального давления (АД) 
обычным тонометром, практикуемое в лечебных учреждениях при осмотрах пациентов, позволяет 
только зафиксировать значения систолического (САД) и диастолического АД (ДАД), но не даёт 
никаких дополнительных данных о параметрах СГД. Анализ литературных источников позволил 
сделать вывод о больших потенциальных возможностях метода ОКО для выявления изменений 
параметров СГД уже на ранних этапах развития АГ, о влиянии факторов риска на СГД. Особую ак-
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туальность мы видим в применении данного метода при проведении скрининга среди молодых 
людей, что позволит по объективным данным выявить группу риска развития АГ и путем прове-
дения профилактических мероприятий снизить риск развития АГ в будущем.
Ключевые слова: артериальная гипертензия, объемная компрессионная осциллометрия, систем-
ная гемодинамика, молодой возраст

Abstract

Volumetric compression oscillometry. Possibility of using the method for early 
diagnosis of arterial hypertension in young people (literature review)
E.G. Bliznyuk, A.A. Kotova, O.A. Pivovarova, D.A. Kulikov

Literature sources reflecting the possibilities of using the volume compression oscillometry (VCO) method 
for the early diagnosis of arterial hypertension (AH) in young people were studied in order to identify 
early signs of changes in systemic hemodynamics (SHD). Analysis of literature sources once again proved 
the relevance of studying not only the pathogenesis of hypertension, but also methods of early diagnosis 
and development of preventive measures to reduce the risk of developing hypertension. At the same time, 
researchers emphasize the greatest effectiveness of prevention and treatment of hypertension in the 
early stages of its development. This period of development of hypertension most often coincides with 
a person’s young age, when, due to the implicit severity of symptoms and rare preventive examinations, 
those pathological changes in the SHD, against the background of which hypertension may subsequently 
develop, are missed. Measuring blood pressure (BP) with a conventional tonometer, practiced in medical 
institutions during examinations of patients, only allows one to record the values of systolic (SBP) 
and diastolic blood pressure (DBP), but does not provide any additional data on the parameters of the 
SBP. Analysis of literature sources allowed us to conclude that the VCO method has great potential for 
identifying changes in SHD parameters already at the early stages of the development of hypertension, 
and about the influence of risk factors on SHD. We see particular relevance in the use of this method when 
conducting screening among young people, which will allow, based on objective data, to identify a group 
at risk for developing hypertension and, through preventive measures, reduce the risk of developing 
hypertension in the future.
Key words: arterial hypertension, volumetric compression oscillometry, systemic hemodynamics, young 
age

Артериальная  гипертензия  является  соци-
ально-значимой  проблемой  как  в  России, 
так и во всем мире, что связано с ее большой 

распространенностью,  высоким  риском  развития 
тяжелых  осложнений  и  ведущей  ролью  социаль-
ных  факторов  в  этиологии  этого  синдрома  [1,  2]. 
Анализ литературных источников еще раз доказал 
актуальность изучения не только патогенеза АГ, но 
и  методов  ранней  диагностики  и  разработки  про-
филактических  мероприятий  для  снижения  риска 
развития АГ [1, 2]. При этом исследователи подчер-
кивают наибольшую эффективность профилактики 
и лечения АГ на ранних этапах ее становления [3]. 
Измерение артериального давления (АД) обычным 
тонометром,  практикуемое  в  лечебных  учрежде-
ниях  при  осмотрах  пациентов,  позволяет  только 
зафиксировать  значения  систолического  (САД)  и 
диастолического АД (ДАД), но не даёт никаких до-
полнительных данных о параметрах системной ге-
модинамики (СГД). Нами были изучены источники 
литературы,  отражающие  возможности  примене-
ния метода объемной компрессионной осцилломе-
трии (ОКО) для ранней диагностики артериальной 
гипертензии (АГ) у лиц молодого возраста с целью 
выявления ранних признаков изменения СГД.
Обращаясь  к  истории  вопроса  о  измерении  АД, 

следует  выделить  несколько  этапов.  Первые  экс-

перименты по изучению АД относятся к 1733 году 
и осуществлялись на животных прямым способом, 
с помощью введения в какую-либо артерию каню-
ли, соединенной со стеклянной трубкой (St. Hales, T. 
Yong). 100 лет спустя для прямого измерения АД у 
животного  вместо  стеклянной  трубки  был  приме-
нен ртутный манометр (J.L. Poiseuille), а в 1847 г. C. 
Ludwig, впервые осуществил запись пульсирующей 
кривой  артериального  давления  (сфигмограмму), 
соединив  двигающийся  барабан  с  манометром,  и 
назвал свой прибор кимографом [4].
Впервые измерение АД у человека было осущест-

влено в 1856 хирургом Faivre во время операции по 
ампутации бедра путем соединения бедренной ар-
терии со ртутным манометром. С тех пор принцип 
измерения  АД  прямым  методом,  по  сути,  остался 
прежним,  но  используются  различные  варианты 
манометров (ртутные, тензометрические, индукци-
онные, емкостные). Прямые методы измерения АД 
широко  используются  в  кардиохирургии  и  физио-
логии, при измерении давления в полостях сердца 
и центральных сосудах [4].
В XIX веке параллельно с развитием прямых ме-

тодов измерения АД появляются исследования, на-
правленные на разработку неинвазивной техники. 
В 1855 году K. Vierordt предложил измерять внеш-
нее  давление,  которое  надо  приложить  к  артерии 
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для  прекращения  ее  пульсации,  используя  сфиг-
мограф.  Работы  K.  Vierordt  были  продолжены  J.E. 
Marey,  которому  в  1876  г.  удалось  создать  прибор 
(плетизмограф),  позволявший  непрямым  методом 
определять  систолическое  и  диастолическое  АД  и 
регистрировать  показатели  графическим  спосо-
бом  [4,  5].  Затем  данный метод  получил  название 
осциллометрического  (осциллометрия  – метод из-
мерения  параметров  колебательных  процессов  с 
использованием средств визуализации), однако он 
первоначально не получил широкого распростране-
ния в клинике ввиду сложности его реализации.
Исследователи  продолжали  работать  над  усо-

вершенствованием  неинвазивной  техники  изме-
рения АД. Предлагалось  использовать  резервуар  с 
водой, который давил на артерию для прекращения 
ее пульсаций (S. S. K.R. von Basch). S. Riva-Rocci для 
измерения АД использовал манжету из нерастяжи-
мого материала, обхватывавшую плечо, в которую 
был  помещен  резиновый  полый  мешок,  накачи-
вавшийся  воздухом  с  помощью  резиновой  груши. 
Впоследствии  G.  Gartner  создал  следующее  поко-
ление аппарата для неинвазивного измерения АД, 
назвав его тонометром. Данным аппаратом можно 
было  измерить  только  систолическое  АД  путем 
пальпации плечевой артерии.
Аускультативный  метод,  предложенный  в  1905 

году  Коротковым  Н.С.,  позволял  проводить  изме-
рения  систолического  и  диастолического  АД,  и  в 
1962 году метод Н.С. Короткова был рекомендован 
Всемирной организацией здравоохранения для вра-
чебной практики [4].
В  XX  веке  вновь  появились  работы,  направлен-

ные  на  развитие  осциллометрии.  Так,  Савицкий 
Н.Н.,  усовершенствовав  методику  измерения,  соз-
дал  прибор  тахоосциллограф,  предложил  нор-
мативы  и  доказал  достоверность  измерений. 
Тахоосциллографический  метод  определения  кро-
вяного  давления  позволяет  оптически  регистри-
ровать  скорость  изменений  объема  сосуда,  распо-
ложенного под манжетой. Оптическая регистрация 
отличается высокой чувствительностью [6]. Однако 
из-за технической громоздкости метод не получил 
широкого распространения.
Объемная компрессионная осциллометрия – ме-

тод, предложенный Дегтяревым В. А. в конце 20 века, 
который использовался сначала для контроля АД и 
показателей  гемодинамики  космонавтов  во  время 
полета  на  станциях  «Салют»  и  «Мир».  Аппаратура 
была  разработана  специалистами  Института  ме-
дико-биологических проблем  (ИМБП) и Института 
авиационной и космической медицины (ЦНИИАКМ, 
в настоящее время ГНИИИ МО РФ) на основе идей 
и методов Н.Н. Савицкого и  стала революционной. 
Технические решения космических приборов легли 
в основу разработки и производства медицинского 
оборудования  широкого  назначения,  предприня-
тых  ООО  «Глобус»  с  непосредственным  участием 
группы  специалистов  ИМБП  и  ЦНИИАКМ.  С  2000 
года после проведения серии клинических испыта-

ний  первый  отечественный  прибор  такого  класса 
«АПКО-8-РИЦ» начинает внедряться в клиническую 
и  амбулаторную  практику.  В  настоящее  время  ис-
пользуется более совершенное устройство того же 
назначения  КАП  ЦГосм-«Глобус»  [3].  Прибор  ком-
пактен и удобен в использовании, при этом сохра-
няет точность измерений и по своим возможностям 
соответствует  кабинету  функциональной  диагно-
стики  с  регистрацией  основных  показателей  цен-
тральной гемодинамики [7, 8].
Определение показателей СГД основано на оцен-

ке нарастающего давления в манжете, которое ре-
гистрируется одновременно с осциллометрической 
кривой  артериального  пульса.  Достоинством  объ-
емной  компрессионной  осциллометрии  (ОКО)  яв-
ляется возможность одновременного определения 
18 показателей системы кровообращения, включая 
артериальное и  венозное давление,  выброс крови, 
жесткость  стенок  аорты,  податливость  сосудистой 
системы,  периферическое  сопротивление  арте-
рий  [7].  Это  позволяет  при  правильной  интерпре-
тации  более  точно  понимать  процессы  формиро-
вания АГ,  индивидуальные  для  каждого  пациента. 
Так,  например,  Савицкий  Н.Н.  считает  показатель 
среднего  гемодинамического  давления  основным 
для диагностирования скрытой гипертонии. По его 
мнению, если данный показатель выше 88 мм рт.ст. 
при нормальных значениях САД и ДАД, можно гово-
рить о скрытой гипертонии [6]. На данный показа-
тель следует обращать внимание на профилактиче-
ских осмотрах молодых людей с целью выявления 
начальных  процессов  развития  АГ  и  предложения 
превентивных мер  [3,  8].  Определение  важнейших 
показателей СГД – минутного объема (МО) и обще-
го  периферического  сосудистого  сопротивления 
(ОПСС)  с  выявлением  изменений  по  этим  параме-
трам,  способствует  правильному  подбору  лекар-
ственной терапии. Например, если причиной повы-
шения АД является повышение минутного объема, 
то такому пациенту нужны лекарства,  снижающие 
минутный объем и не  действующие на  перифери-
ческое сопротивление и, соответственно, наоборот. 
Назначение лекарственных средств с учетом пока-
зателей СГД способствует повышению эффективно-
сти лечения [7].
Говоря о физиологии кровообращения,  для изу-

чения насосной (механической) функции сердца ис-
пользуется сфигмография, позволяющая записать и 
исследовать кривые центрального пульса, которые 
записывают  над  крупными  сосудами,  расположен-
ными близко к сердцу (рис. 1).
На схеме (рис. 1) отдельной пульсовой волны раз-

личают следующие участки:
•	 участок АВ соответствует изометрическим со-

кращением левого желудочка.
•	 участок ВС (анакрота) соответствует фазе бы-

строго изгнания и поступления крови в артерии из 
левого желудочка, что приводит к увеличению дав-
ления в них;

•	 участок CD  отражает  примерное  равенство 
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Рис. 1. Схема отдельной пульсовой волны 
сфигмограммы

Рис. 2. Объемная компрессионная осциллограмма 
плечевой артерии

между притоком крови в магистральные артерии и 
ее оттоком в периферические сосуды;

•	 участок DE  (катакрота)  соответствует  фазе 
медленного изгнания, когда отток крови из растя-
нутых эластических артерий начинает преобладать 
над притоком;

•	 точка Е (зубец  Е,  инцизура)  соответствует 
окончанию  систолы  левого  желудочка,  когда  дав-
ление в желудочке становится ниже, чем в аорте. В 
этот момент происходит заполнение карманов аор-
тального клапана. Точка Е инцизуры соответствует 
полному закрытию аортального клапана;

•	 участок EF  соответствует отражению гидрав-
лической волны от замкнутого аортального клапа-
на;

•	 участок FG  соответствует  равномерному  от-
току крови из центральных артерий в перифериче-
ские сосуды во время диастолы [5, 7].
В отличие от сфигмограммы, объемная компрес-

сионная  осциллограмма  состоит  из  описанных 
выше  пульсовых  волн  крупной  артерии,  зареги-
стрированных  при  нарастающем  давлении  в  ман-
жете.  От  величины  давления  в  манжете  количе-
ственно зависят изменения объема тканей под ней. 
Соединенный  с  манжетой  прибор  в  условиях  на-
растания давления в манжете будет писать кривую 
пульсовых изменений объема тканей, расположен-
ных  под  манжетой.  Амплитуда  каждой  пульсовой 
волны на осциллометрической кривой пропорцио-
нальна изменяющейся площади просвета исследу-
емого  сосуда  за  каждый  полный  цикл  сердечного 
сокращения [5, 7].
На рис. 2 представлена осциллограмма, получен-

ная при использовании метода ОКО.
На данной осциллограмме мы видим следующие 

определяемые точки и участки, которые можем ин-
терпретировать следующим образом:

•	 участок а-b соответствует началу набора дав-
ления в манжете, когда за счет сжатия участка пле-
ча пациента, пульсовые волны исследуемого сосуда 
практически прямолинейно увеличиваются по  ам-
плитуде исключительно за счет повышения давле-
ния в манжете;

•	 точка b соответствует  ДАД,  при  этом  давле-

ние в манжете становится равным ДАД и затем, при 
продолжающейся компрессии начинает его превос-
ходить при каждом сокращении сердца,  уменьшая 
просвет артерии во время диастолы;

•	 участок b-c соответствует моменту, когда дав-
ление в манжете начинает препятствовать полному 
раскрытию  сосуда  до  первоначальных  размеров  в 
фазе диастолы и его просвет начинает уменьшать-
ся.  Однако  при  каждой  очередной  систоле  давле-
ние в артерии вновь становится выше давления в 
манжете и просвет  артерии полностью восстанав-
ливается до его прежних размеров. На этом участке 
увеличивается  амплитуда  осцилляций,  что  объяс-
няется разницей между площадью просвета сосуда 
в диастолу (уменьшение просвета) и систолу (скач-
кообразное увеличение просвета);

•	 точка с соответствует среднему гемодинами-
ческому  давлению  (АД  ср),  когда  артерия  в  конце 
фазы диастолы под  действием манжеты начинает 
закрываться. В этот момент площадь просвета сосу-
да равна нулю. В начале следующей систолы, с при-
ходом новой порции крови, сосуд раскрывается до 
прежней своей величины;

•	 точка d соответствует  боковому  артериаль-
ному давлению (АД бок) и находится на последней 
максимальной  осцилляции.  В  этот  момент  давле-
ние в манжете меньше АД бок;

•	 участок d-e соответствует  дальнейшему  ро-
сту давления в манжете, амплитуда волн начинает 
уменьшатся из-за препятствия давления в манже-
те полному раскрытию сосуда в фазе систолы, при 
этом  разница  между  площадью  просвета  сосуда  в 
систолу и диастолу начинает уменьшаться;

•	 участок e-f соответствует моменту, когда дав-
ление  в  манжете  превышает  систолическое,  про-
свет артерии закрыт. При этом точка е (последний 
наиболее выраженный зубец перед резким падени-
ем  амплитуды  осцилляций)  соответствует  САД  [5, 
7].
Благодаря  компьютерной  программе  определя-

ются 4 основные точки, соответствующие 4 видам 
АД: САД, ДАД, АДср. и АДбок.
Кроме того, ОКО позволяет измерять сердечный 

выброс  (СВ),  ударный  объем  сердца  (УО),  а  также 
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получать расчетные показатели: сердечный индекс 
(СИ), ударный индекс (УИ), и общее периферическое 
сосудистое сопротивления ОПСС [5]. Таким образом, 
информация, полученная с помощью данного при-
бора, позволяет  сделать качественное  заключение 
о состоянии и работе сердца и артериальных сосу-
дов, получить полный спектр цифр АД и самых важ-
ных показателей СГД [5, 7, 9, 10].
Клинические испытания ОКО, проведенные с це-

лью  сравнения  точности  показателей  сердечного 
выброса, измеренного инвазивного метода (класси-
ческая  технология  транспульмональной  термоди-
люции) и рассчитанного посредством ОКО (участво-
вало 200 пациентов) показали хорошую сходимость 
результатов [5].
Авторы  отмечают  такие  достоинства  ОКО,  как 

простота использования метода, безопасность и от-
сутствие  дополнительных  датчиков  и  расходных 
материалов [5, 7, 8, 10]. Согласно американским ис-
следователям,  измерение  АД  с  помощью  осцилло-
метрии  стало  «клиническим  стандартом»  для  ис-
пользования в медицинских учреждениях, на дому 
и общественных местах. Оно не требует долгого об-
учения и периодической повторной сертификации 
техники  [11].  Эти  особенности  метода  позволяют 
учреждениям  первичного  звена  здравоохранения 
проводить у пациентов комплексное исследование 
системы кровообращения и передавать данные для 
консультации  в  профильные  медицинские  учреж-
дения  [7,  8].  Большие  перспективы ОКО представ-
ляет для ранней диагностики нарушений в системе 
кровообращения  и  профилактики  их  осложнений. 
Так,  представлены  результаты  проведения  скри-
нинговых исследований (участвовало 580 человек), 
в которых было выявлено значительное число лиц, 
находящихся в зоне высокого риска сердечно-сосу-
дистых осложнений [7].

Таким образом, по мнению исследователей, 
метод ОКО можно использовать для 
различных целей:
1. Профилактика развития АГ. Скрининг населе-

ния  (например, молодых людей)  позволит по  дан-
ным ОКО объективно выделить группу риска разви-
тия АГ. Выявленные путем анамнеза факторы обра-
за  жизни,  способствующие  развитию  АГ  (курение, 
нарушения  в  питании,  недостаток  сна,  стрессовые 
ситуации,  повышенная  тревожность)  с  последую-
щей работой по их устранению поможет предотвра-
тить развитие АГ [3, 12].
2. Определение степень тяжести АГ по измеряе-

мому АДср, которое является наиболее стабильным 
показателем АД [6].
3.  Определение  гемодинамических  вариантов 

АГ.  Знание  варианта  формирования  повышения 
АД  у  конкретного  пациента,  позволяет  правильно 
подобрать  гипотензивные  препараты,  причем,  ин-
дивидуально  подходящие  каждому  конкретному 
пациенту,  фактически,  это  персонализированная 
медицина  в  действии.  Часто  врач  руководствует-

ся  клиническими рекомендациями и  собственным 
опытом  применения  того  или  иного  антигипер-
тензивного  препарата.  И  самый  типичный  случай 
такого подхода к подбору терапии является то, что 
пациент вообще перестает принимать гипотензив-
ные препараты, считая, что они не помогают [3, 5, 
7, 9, 13].
4. Определение объективных причин и механиз-

мов  возникновения  вегетососудистой  дистонии 
(ВСД)  центрального  генеза.  ВСД  может  быть  об-
условлена  дистонией  крупных  артерий,  артериол, 
дисрегуляцией  работы  сердца  или  комбинацией 
этих  трех  патогенетических  звеньев.  Возможность 
объективизации ВСД позволяет назначить соответ-
ствующую терапию и дать рекомендации по пове-
дению [12, 13].
5. Выявление причин хронической головной боли 

(головной  боли  напряжения  (ГБН)).  Основываясь 
на  данных осциллометрии, можно  с  успехом подо-
брать  лечение  ГБН,  распространенность  которой 
в  популяции  составляет  78%  [14].  И  можно  с  уве-
ренностью  сказать,  что  ОКО  может  быть  методом 
первого выбора у пациентов с ГБН для выявления 
и назначения терапии в силу своей безвредности и 
доказанной эффективности.
6. Выявление скрытой гипертонической болезни 

(ГБ)  по  Савицкому  Н.Н.  Под  этим  термином  автор 
понимал  наличие  жалоб,  присущих  ГБ  (головная 
боль,  мелькание  мушек  перед  глазами,  метеочув-
ствительность)  при  нормальных  значениях  САД  и 
ДАД. Метод ОКО позволяет выявить скрытую ГБ и 
вовремя назначить терапию [6, 10].
7. Выявление гемодинамических причин голово-

кружения  с  назначением  адекватного  патогенети-
ческого лечения [10, 12].
8. Возможность предсказания развития инсульта, 

как ишемического, так и геморрагического при ре-
гулярном (1 раз в месяц или реже в зависимости от 
состояния пациента) наблюдении за показателями 
СГД методом ОКО [7, 10, 12, 13].
Анализ литературных источников позволил сде-

лать  вывод  о  больших  потенциальных  возможно-
стях метода ОКО для  выявления причин развития 
АГ,  относящейся  к  социально  значимым  заболева-
ниям в РФ [1, 2, 8, 10, 13]. Особую актуальность мы 
видим в применении данного метода при проведе-
нии скрининга среди молодых людей, что позволит 
по объективным данным выявить группу риска раз-
вития  АГ  и  путем  проведения  профилактических 
мероприятий снизить риск развития АГ.
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The use of neuromodulators for gastrointestinal 
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Резюме

Применение нейромодуляторов при функциональных расстройствах 
желудочно-кишечного тракта (часть 1)
И.Л. Кляритская, В.В. Кривой, И.А. Иськова, Т.А. Цапяк

Нейромодуляторы центрального действия (антидепрессанты, нейролептики и другие группы пре-
паратов, воздействующие на центральную нервную систему) все чаще используются для лечения 
функциональных заболеваний желудочно-кишечного тракта (ФЗ ЖКТ), рассматриваемых как 
нарушения взаимодействия кишечника и мозга. Однако имеющиеся рекомендации их использо-
вания при этих состояниях фрагментированы, имеют низкий уровень доказательности и требуют 
дальнейшей структуризации с учетом их фармакологических свойств, влияния на сенсомоторную 
функцию желудочно-кишечного тракта при функциональной патологии.
Общие рекомендации включают в себя назначение минимальных или средне терапевтических доз 
трициклических антидепрессантов и селективных ингибиторов обратного захвата серотонина, 
имеющих наибольшую доказательную базу эффективности терапии хронической абдоминальной 
боли. Также рекомендуется использование комбинированной терапии с добавлением кветиапина, 
арипипразола, препаратов- α 2 δ лиганд буспирона при неэффективности монотерапии или раз-
витии побочных реакций на повышение дозы препаратов первой линии. Для достижения стойкой 
ремиссии и профилактики рецидива курс терапии рекомендуется принимать в течение 6-12 меся-
цев, что требует эффективных коммуникативных навыков для соблюдения режима лечения паци-
ентом, а также для оптимизации отношений между пациентом и лечащим врачом.
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Abstract

The use of neuromodulators for gastrointestinal disorders (part 1)
I.L. Kliaritskaia, V.V. Krivoi, I.A. Iskova, T.A. Tsapyak

Centrally acting neuromodulators (antidepressants, antipsychotics and other groups of drugs that act 
on the central nervous system) are increasingly used to treat functional gastrointestinal disorders, 
considered as disorders of the interaction between the intestine and the brain. However, the existing 
recommendations for their use in these conditions are fragmented, have a low level of evidence and 
require further structuring taking into account their pharmacological properties and the effect on the 
sensorimotor function of the gastrointestinal tract during functional pathology.
General recommendations include the prescription of minimal or moderate therapeutic doses of tricyclic 
antidepressants and selective serotonin reuptake inhibitors, which have the greatest evidence base for the 
effectiveness of treatment of chronic abdominal pain. It is also recommended to use combination therapy 
with the addition of quetiapine, aripiprazole, drugs – α 2 δ ligand buspirone in case of ineffectiveness of 
monotherapy or the development of adverse reactions to increasing the dose of first-line drugs. To achieve 
durable remission and prevent relapse, a course of therapy is recommended over a period of 6-12 months, 
which requires effective communication skills to ensure patient compliance with treatment, as well as to 
optimize the relationship between the patient and the treating physician.
Key words: functional gastrointestinal disorders, centrally acting neuromodulators, antidepressants, 
antipsychotics, disorders of gut-brain interaction, chronic abdominal pain

Нейромодуляторы  центрального  действия 
(антидепрессанты,  нейролептики  и  препа-
раты других групп, воздействующие на цен-

тральную нервную систему) все чаще используются 
в терапии функциональных заболеваний желудоч-
но-кишечного  тракта  (ФЗ ЖКТ),  рассматриваемых 
как нарушения взаимодействия кишечника и мозга. 
Однако имеющиеся  рекомендации,  касающиеся их 
применения  при  ФЗ ЖКТ,  фрагментированы,  опи-
раются на ограниченную доказательную базу и тре-
буют структуризации с учетом фармакологических 
свойств отдельных лекарственных групп и особен-
ностей влияния на сенсомоторную функцию желу-
дочно-кишечного тракта (ЖКТ). Как следствие, тре-
буется  систематизация  результатов  исследований 
эффективности  и  безопасности  фармакотерапии 
ФЗ ЖКТ, акцентированной на центральной нервной 
системе (ЦНС), занимающей ключевую роль в кор-
рекции нарушений взаимодействия оси кишечника 
и мозга (двунаправленной нейрогуморальной связи 
между ЖКТ и ЦНС), характеризующихся сочетанием 
нарушений моторики, висцеральной гиперчувстви-
тельности, изменения функции  слизистой оболоч-
ки,  иммунной  системы,  микробиоты  кишечника  и 
активности ЦНС.
Тесное взаимодействие ЦНС и ЖКТ обусловлено 

общим  эмбриологическим  развитием  нейротранс-
миттеров и рецепторов норадренергической, серо-
тонинергической  и  дофаминергической  нейроме-
диаторных  систем из  нервного  гребня,  дифферен-
цирующегося в головной и спинной мозг с трансло-
кацией ганглиев в энтодерму, формирующую нерв-
ную  систему ЖКТ.  Поэтому  клинические  эффекты 
активации данных систем зависят от их локализа-

ции.  К  примеру,  повышение  уровня  серотонина  в 
ЦНС может оказывать терапевтический эффект при 
депрессивных  состояниях,  параллельно,  стимули-
руя, моторику ЖКТ, в частности, кишечника, приво-
дя к появлению диареи.
Но  ограниченность  клинических  данных  об  эф-

фективности  нейромодуляторов  в  целом  и  анти-
депрессантов в частности у пациентов с ФЗ ЖКТ с 
одной стороны ведет к недостаточному освещению 
их  значения  в  клинических  рекомендациях,  с  дру-
гой – к стигматизации данной фармакологической 
группы,  вызывая  настороженность  у  пациентов, 
неохотно соглашающихся принимать «антидепрес-
санты» при функциональной патологии ЖКТ [1, 2]. 
Аналогично, врачи, имеющие недостаточный опыт 
их применения, прописывают препараты исключи-
тельно  для  коррекции  сопутствующих  психиатри-
ческих  заболеваний  или  нивелирования  воздей-
ствия стрессовых ситуации на пациента.
Поскольку использование общепринятой терми-

нологии значительно ограничивает их использова-
ние, в соответствии с клиническими рекомендация-
ми Римского консенсуса, учетом мультифокального 
терапевтического эффекта, для повышения компла-
енса пациентов, был предложен термин нейромоду-
ляторы  «кишечно-мозгового  центра»,  включающий 
в  себя  препараты преимущественно  центрального 
действия (антидепрессанты, антипсихотики и дру-
гие  препараты  центрального  действия,  например 
буспирон)  и  периферического  (серотонинергиче-
ские препарат, блокаторы хлоридных каналов, α2δ 
(дельта)-лиганд) действия [2].
Механизм  действия  антидепрессантов  основан 

на  «моноаминной  гипотезе»,  согласно  которой  де-
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прессия  возникает  в  результате  дефицита  одного 
или  нескольких  из  трех  моноаминов:  серотонина 
(5-гидрокситриптамина  [5-НТ]),  норадреналина 
(НА) и, в меньшей степени, дофамина в различных 
нейронных  цепях  мозга,  независимо  от  компенса-
торной  активации  их  постсинаптических  рецеп-
торов.  Согласно  её  постулатам,  воздействие  анти-
депрессантов реализуется через быстрое усиление 
синаптического действия моноаминов с последую-
щим  медленным  адаптивным  подавлением  и/или 
десенсибилизацией  постсинаптических  моноами-
новых  рецепторов.  Аналогичные  механизмы  дей-
ствия лежат и в основе анксиолитических эффектов 
антидепрессантов, повышающих активность моно-
аминов посредством блокады их пресинаптических 
переносчиков,  обеспечивающих  их  обратный  за-
хват в пресинаптический нейрон. В то же время не-
селективная  активация  моноаминергической  ней-
ротрансмиссии, приводящая к быстрой стимуляции 
пре- и постсинаптических рецепторов в ЦНС, также 
может  вызывать  и  центрально/вегетативно-опос-
редованные  побочные  реакции.  Следствием  такой 
активации 5-HT нейротрансмиссии становится по-
вышенная возбудимость, тревожность, бессонница 
и сексуальная дисфункция (стимуляция рецепторов 
5-HT2A и 5-HT2C в различных участках ЦНС), а так-
же тошнота и рвота (стимуляция 5-НТ3-рецепторов 
ствола  мозга).  Стимуляция  НА-рецепторов  вызы-
вает побочные реакции со  стороны сердечно-сосу-
дистой  системы,  включая  изменения  частоты  сер-
дечных  сокращений,  уровня  артериального  давле-
ния,  а  также  мышечной  активности/возбуждения 
миокарда.  Большинство  таких  побочных  реакций, 
за  исключением  сексуальной  дисфункции,  обычно 
разрешается относительно быстро. К тому же, учи-
тывая, что при лечении ФЗ ЖКТ антидепрессанты, 
особенно  трициклические  (ТЦА),  используются, 
как правило,  в  гораздо меньших,  чем при терапии 
тревожных или аффективных расстройствах, дозах, 
риск развития побочных реакций, как правило, не-
велик (рис. 1.) [3, 4].
Фармакологические свойства, обуславливающие 

антидепрессивное  действие  препаратов,  опреде-
ляют и их анальгезирующее действие на ось мозг-
кишечник,  являющуюся  биологической  основой 
восприятия  висцеральной  боли  [1].  Благодаря 
моноаминергическому  эффекту,  антидепрессанты, 
воздействуя  одновременно  на  эмоциональные  и 
когнитивные связи, тесно переплетенные с центра-
ми  восприятия  боли,  могут  влиять  на  активность 
участков  мозга,  связанных  с  её  восприятием.  Это 
объясняет  глубокую  психологическую  модуляцию 
переживания боли,  особенно у  больных ФЗ ЖКТ  с 
сопутствующими  расстройствами  настроения  или 
тревожными  расстройствами.  Параллельно,  они 
воздействуют  на  сложные  механизмы  передачи 
боли  путем  модуляции  афферентных  сигналов  от 
ядер  ствола  мозга  к  дорсальным  рогам  спинного 
мозга на уровне первого синапса через нисходящие 
пути  (периакведуктальное  серое  вещество,  ядра 

шва, голубое пятно и дорзолатеральную вентраль-
ную часть продолговатого мозга), контролируемые 
расположенными  выше  областями мозга,  включая 
миндалевидное  тело  и  переднюю  перигенальную 
поясную  кору.  Терапевтическое  воздействие  ней-
ромодуляторов  на  данные  процессы  реализуется 
путем модуляции  возбуждения  в  этих  путях  через 
опиоидергические,  норадренергические  и  серото-
нинергические рецепторы [4, 5, 6].
Дополнительно  фармакологические  эффекты 

антидепрессантов у больных ФЗ ЖКТ реализуются 
через  нейропластичность  нервной  системы  после 
потери корковых нейронов под воздействием хро-
нической  боли,  травм  и  психических  заболеваний 
и нейрогенеза (возобновления роста) нейронов на 
фоне терапии. Результаты последних исследований 
пластичности нейронов ЦНС и их способности к но-
вому рост, привели к пересмотру предыдущей кон-
цепции формирования нервных клеток при рожде-
нии с их последующей гибелью вследствие сосуди-
стых катастроф,  сопровождающихся  гипоксией  го-
ловного мозга  (ишемический инсульт). К примеру, 
гибель клеток головного мозга в гиппокампе после 
тяжелой  психологической  травмы  может  сопро-
вождаться  возникновением  посттравматических 
стрессовых  расстройств  или  хронической  боли,  а 
посттравматическое  снижение  плотности  коры  в 
поясной извилине,  участвующей  в  регуляции  эмо-
ций и боли,  оказывает влияние на  эффективность 
терапии хронической абдоминальной боли при СРК 
и хроническом панкреатите. В этой ситуации прием 
антидепрессантов и психотерапия, ведущие к повы-
шению  уровня  нейротрофических  медиаторов  го-
ловного мозга, способен стимулировать рост пред-
шественников нейронов в поврежденных областях, 
а  их  эффективность  купирования  проявлений  де-
прессии и профилактики её рецидивов прямо кор-
релирует с длительностью курса терапии.
Данное наблюдение  объясняет,  почему назначе-

ние антидепрессантов не только уменьшает выра-
женность жалоб, но и сопровождается отсроченным 
эффектом  в  виде  «перепрограммирования»  мозга, 
приближая его к преморбидному состоянию.
Помимо  центральных  эффектов,  антидепрес-

санты  при  функциональной  патологии,  усиливая 
серотонинергическую  и  норадренергическую  ней-
ротрансмиссию  с  периферическим  нейрогенезом, 
способны  оказывать  разностороннее  воздействие 
на ЖКТ. Именно данные их свойства в комбинации 
с  анальгезирующим  действием,  проявляющимися 
независимо  от  антидепрессивного  и  анксиолити-
ческого  эффектов,  обосновывают назначение  ами-
триптилина  у  пациентов  с ФЗ ЖКТ  и  другими  со-
матическими  состояниями,  сопровождающимися 
хронической болью, независимо от наличия сопут-
ствующих расстройств настроения или тревожных 
расстройств [5].
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Рис. 1. Фармакологические свойства важнейших классов антидепрессантов: селективных 
ингибиторов обратного захвата серотонина (СИОЗС); селективных ингибиторов обратного захвата 
норадреналина (СИОЗН); ингибиторов обратного захвата серотонина и норадреналина (ИОЗСН); 
рецептор 5-гидрокситриптамина (серотонина) (5-HT); мускариновые ацетилхолиновые рецепторы 
(М); гистаминовые рецепторы (H); Рецепторы α-норадреналина (α).

Антидепрессанты

Трициклические антидепрессанты
Способность  избирательно  ингибировать  об-

ратный захват 5-НТ и НА является отличительной 
особенностью ТЦА, которая, в первую очередь, об-
уславливает  их  антидепрессивные  и  анальгетиче-
ские свойства [3, 4].
Вследствие  такого  сочетанного  действия  ТЦА 

обладают  более  выраженным  анальгетическим 
эффектом, по сравнению с другими классами анти-
депрессантов,  например  селективными  ингибито-
рами  обратного  захвата  серотонина  (СИОЗС),  вли-
яющими  только  на  одну  моноаминовую  систему. 
Однако оно обуславливает и больший риск развития 
потенциальных побочных реакций, вызванным уси-
лением нейротрансмиссии 5-HT и НА. Большинство 
ТЦА обладают дополнительным сродством к рецеп-
торам  [3], которое может на примере антагонизма 
к 5-HT2A и 5-HT2C рецепторам как потенцировать 
их антидепрессивные и/или анальгетические свой-
ства,  так  и  формировать  профиль  побочных  реак-
ций.  Примером  последних  являются  антагонизм 
к  1-мускариновым  рецепторам  (вызывает  класси-
ческие  антихолинергические  побочные  реакции, 
включая сухость во рту, запор, сонливость и нечет-
кость  зрения),  антагонизм  к  α1-адренергическим 
рецепторам  (приводит  к  головокружению,  сонли-
вости и ортостатической гипотензии) и антагонизм 
к 1(H1) рецепторам гистамина (приводит к увели-
чению массы тела, особенно в сочетании с антаго-
низмом к 5-HT2C рецепторам, а также сонливости). 
К  тому  же,  большинство  ТЦА  обладают  слабовы-
раженной  способностью  блокировать  натриевые 
каналы, повышая риск развития аритмий, ком или 
судорог  при  передозировке,  что  ограничивает  их 
применение при блокаде ножек пучка Гиса или уд-
линении интервала QT.

Тем не менее, в контексте терапии ФЗ ЖКТ, неко-
торые побочные реакции могут оказывать положи-
тельное  влияние  на  клиническую  картину,  напри-
мер,  антихолинергически  обусловленное  замедле-
ние транзита по ЖКТ у пациентов с СРК с диареей, 
а  также повышение  аппетита и  увеличение массы 
тела у больных функциональной диспепсией (ФД) с 
чувством раннего насыщения и снижением индекса 
массы тела [3].

Селективные ингибиторы обратного 
захвата серотонина
СИОЗС  характеризуются  избирательной  блока-

дой  пресинаптического  переносчика  5-НТ,  тем  са-
мым усиливая нейротрансмиссию 5-НТ. Их первич-
ное  серотонинергическое,  без  норадренергическо-
го,  действие  обуславливает  преимущественно  эф-
фективность  терапии  тревожных,  обсессивно-ком-
пульсивных расстройств и расстройств поведения, 
связанных с фобией, а не хронической абдоминаль-
ной боли. Входящие в этот класс препараты (флуок-
сетин, флувоксамин,  пароксетин,  циталопрам),  по-
мимо  общей  способности  ингибировать  обратный 
захват  5-НТ,  в  отдельности  обладают  различными 
вторичными  фармакологическими  свойствами, 
включая  антагонизм  5-НТ2С  у  флуоксетина  и  сла-
бое  антихолинергическое действие  у  пароксетина. 
Однако  их  клиническое  значение  остается  спор-
ным, особенно при довольно низких дозах, обычно 
используемых для лечения ФЗ ЖКТ [3].

Ингибиторы обратного захвата 
серотонина и норадреналина
Как  и  ТЦА,  селективные  ингибиторы  обратно-

го захвата серотонина и норадреналина (СИОЗН) в 
первую очередь блокируют обратный захват 5-HT и 
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НА, тем самым усиливая нейротрансмиссию 5-HT и 
НА. Опять же, как и у ТЦА, у препаратов этого класса 
степень ингибирования обратного захвата, серото-
нинергическая  и  норадренергическая  активность 
несколько разнятся между собой [3].
Венлафаксин  имеет  выраженный  эффект  инги-

бирования  обратного  захвата  НА  только  в  дози-
ровке  225  мг  и  более.  Дулоксетин,  обладая  выра-
женным, примерно одинаковым сродством к транс-
портерам  5-HT  и  НА,  действует  как  полноценный 
СИОЗН даже в более низких дозах,  а милнаципран 
более выраженно ингибирует обратный захват НА, 
чем  5-HT.  Эти  препараты  в  значительной  степени 
лишены сродства к другим рецепторам [3], следова-
тельно, имеют более лучший профиль безопасности 
по сравнению с ТЦА, сохраняя при этом свои аналь-
гетические свойства, что позволяет рассматривать 
их  в  качестве  оптимального  варианта  терапии  со-
стояний, сопровождающихся хронической функци-
ональной болью, включая нейропатическую боль и 
функциональные  соматические  синдромы,  напри-
мер  фибромиалгию  [5],  часто  сочетающиеся  с  ФЗ 
ЖКТ. Однако они так же могут приводить к разви-
тию побочных реакций, связанных с усилением ней-
ротрансмиссии 5-НТ и НА, наиболее частыми среди 
которых  являются  артериальная  гипертензия  на 
фоне приема венлафаксина и тошнота при приеме 
дулоксетина.

Норадренергические 
и специфические 
серотонинергические 
(тетрациклические) 
антидепрессанты
Миртазапин  и  его  предшественник  миансерин, 

являясь  прототипами  антидепрессантов  этого 
класса,  усиливают  нейротрансмиссию  как  5-HT, 
так  и  НА,  блокируя  не  их  насосы  обратного  за-
хвата,  а  соответствующие  пресинаптические  α2-
норадренергические НА и 5-HT ауто- и гетерорецеп-
торы  на  нейронах,  действующих  как  ингибиторы 
высвобождения НА и 5-HT.
Кроме того, как и некоторые ТЦА, они обладают 

антагонизмом  в  отношении  5-НТ2А  и  5-НТ2С  ре-
цепторов, что объясняет их дополнительные анти-
депрессивные  свойства,  а  также  лучший  профиль 
безопасности  вследствие  блокады  нежелательной 
активности рецепторов и усиления передачи 5-HT. 
То же  самое относится и к их антагонизму в отно-
шение 5-HT3 рецепторов, ведущему к уменьшению 
числа  побочных  реакций  со  стороны  ЖКТ  в  виде 
тошноты, боли и диареи. Однако, из-за  антагониз-
ма к H1 и 5-HT2C рецепторам, миртазапин наравне 
с седативным эффектом, может вызывать усиление 
аппетита,  увеличение  массы  тела,  что  так  же  рас-
сматривается как позитивный момент у части боль-
ных ФЗ ЖКТ [3].

Высокоселективные агонисты 5-HT1A-
рецепторов (азапироны) – препараты,  включая бу-

спирон и тандоспирон, разработанные как небензо-
диазепиновые  анксиолитики,  способные  снижать 
активность  центров  страха  в  мозге,  сосредоточен-
ных вокруг миндалевидного тела, путем частично-
го  агонистического  воздействия  на  пре-  и  постси-
наптические 5- HT1A рецепторы.
На  периферическом  уровне  сродство  к  этим  ре-

цепторам  может  оказывать  прямое  влияние  на 
физиологическую активность ЖКТ, хотя до сих пор 
остается неясным, какой уровень воздействия пре-
паратов в первую очередь обуславливает их клини-
ческую эффективность при ФЗ ЖКТ [3].

Атипичные нейролептики

Антагонизм  к  D2-рецепторам  дофамина  явля-
ется  отличительной  чертой  антипсихотиков  этого 
класса  лекарственных  средств,  обуславливающий 
как их антипсихотическое действие, так и развитие 
нежелательных  побочных  реакций:  экстрапира-
мидных  симптомов/тардивной  дискинезии,  повы-
шения  уровня  пролактина,  аффективных  (апатия, 
ангедония)  и  когнитивных  нарушений.  В  отличие 
от типичных нейролептиков, помимо антагонизма 
к  D2-рецепторам  дофамина,  препараты  этой  груп-
пы  обладают  антагонизмом  к  5-HT2A  рецепторам 
(оланзапин,  кветиапин),  быстрой  диссоциацией  с 
D2-рецепторами  (большинство  атипичных  нейро-
лептиков),  частичным  агонизмом  к  D2  (амисуль-
прид,  (лево)сульпирид)  и/или  к  5-НТ1А  (кветиа-
пин) рецепторам.
Диссинергическое  действие  на  5-HT1A  (ингиби-

рование) и 5-HT2A  (стимуляция) рецепторы дофа-
минергических  нейронов,  уменьшает  их  блокаду 
и,  следовательно,  снижает,  хотя  и  полностью  не 
исключает,  частоту  и  выраженность  побочных  ре-
акций,  включая  экстрапирамидные  нарушения, 
дистонические реакции или паркинсонизм. Однако 
даже  атипичные  нейролептики  полностью  их  не 
лишены.  Более  того,  как  и  у  некоторых  типичных 
нейролептиков,  благодаря  дополнительному  ан-
тагонизму к рецепторам H1, 5-HT2C, α1- и/или α2-
норадреналина,  антихолинергическим  свойствам 
(особенно  у  оланзапина  и,  в  меньшей  степени,  у 
кветиапина),  могут  развиваться  дополнительные 
побочные  реакции  в  виде  повышения  аппетита, 
веса, развития кардиометаболических заболеваний 
(дислипидемии/сахарного диабета),  появления  се-
дативного эффекта. И хотя в терапии ФЗ ЖКТ, как 
правило,  назначаются  минимально  эффективные 
дозы  с  ограниченным  риском  развития  побочных 
реакций, эти препараты, особенно при длительном 
использовании,  следует  применять  с  достаточной 
осторожностью [3].
Остается  открытым  вопрос  о  роли  фармаколо-

гических  механизмов  нейролептиков  центрально-
го  действия  в  купировании  симптомов  ФЗ ЖКТ  в 
целом,  и  тошноты,  абдоминальной  боли  в  частно-
сти, как при монотерапии,  так и в  составе аугмен-
тационных  схем  лечения.  Теоретически  возможно 
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воздействие  как  на  сложную  нейротрансмиссию 
восходящих и нисходящих болевых путей на уровне 
дорсальных рогов, так и глубокое влияние на физи-
ологические процессы в кишечнике через сродство 
к различным рецепторам.
Оланзапин и кветиапин сочетают в себе свойства 

D2/5-HT2A  антагонистов,  характерные  для  боль-
шинства  атипичных  нейролептиков,  и  H1,  5-HT2C 
и  α1-антагонистов  с  антихолинергическим  эффек-
том.  Кветиапин  и  его  активный  метаболит  норк-
ветиапин обладают дополнительными свойствами 
частичного 5-НТ1А агониста и ингибитора обратно-
го захвата норадреналина, что может обосновывать 
его использования при ФЗ ЖКТ. Амисульприд и его 
предшественник сульпирид, особенно в низких до-
зах, часто назначаемых при ФЗ ЖКТ, из-за их частич-
ного D2-агонизма, напротив, относят к атипичными 
антипсихотическими  препаратам,  а  не  антагони-
стам  дофаминовых  рецепторов.  Эти  препараты  не 
обладают  значительным  сродством  к  другим  ре-
цепторным системам, что минимизирует риск раз-
вития побочных реакций [3].

Дельта-лиганды опиоидных 
рецепторов
Препараты данного класса, представителями ко-

торого являются габапентин и прегабалин, оказы-
вают свое действие посредством блокады субъеди-
ницы  α2δ  потенциал-чувствительных  кальциевых 
каналов (в основном пресинаптических), что, в свою 
очередь, приводит к снижению избыточного высво-
бождения возбуждающих нейротрансмиттеров, на-
пример глутамата. Данный механизм действия об-
уславливает не только их противосудорожный эф-
фект, но и может лежать в основе анксиолитических 
свойств. Поскольку передача сигнала в ноцицептив-
ных  путях  критически  зависит  от  потенциал-чув-
ствительных  кальциевых  каналов,  эти  препараты 
могут  ослаблять  активность  в  чрезмерно  возбуж-
денных болевых путях, связывающих рога спинного 
мозга и головной мозг. Данный механизм, вероятно, 
лежит в основе их эффективности при нейропати-
ческих  болях,  а  также,  хотя  и  в  меньшей  степени, 
при  функциональных  соматических  синдромах 
(фибромиалгии), характеризующихся центральной 
сенсибилизацией, и, возможно, обуславливает кли-
ническую эффективность при СРК и других ФЗ ЖКТ. 
Эти препараты классифицируются как перифериче-
ские нейромодуляторы, однако, на примере прега-
балина,  в  экспериментальной модели боли демон-
стрируют центральный анальгизирующий эффект, 
благодаря  чему  являются многообещающим  вари-
антом лечения ФЗ ЖКТ с преобладанием боли [3, 5].

Влияние нейроомодуляторов на 
моторику и чувствительность 
желудочно-кишечного тракта

Трициклические антидепрессанты 
(амитриптилин, имипрамин, дезипрамин, 
нортриптилин и доксепин)
ТЦА обладают не только свойствами ингибиторов 

обратного захвата 5-НТ и НА рецепторов, в несколь-
ких исследованиях у них выявлены антимускарино-
вые свойства, способные влиять на моторику ЖКТ. 
Однако дизайн исследований не позволил оценить 
степень  их  влияния  на  активность ЖКТ,  а  наблю-
даемые  эффекты  могли  быть  обусловлены  инги-
бированием  переносчика  серотонина  и  другими 
фармакологическими факторами [7]. Отмечено, что 
прием 25 мг  амитриптилина  в  течение 2-х  недель 
замедлял  скорость  опорожнения желудка  у  здоро-
вых добровольцев,  [5] в то время как его назначе-
ние по 12,5 мг 3 раза в день или прием нортрипти-
лина в суточной дозе до 50 мг в течение 2 недель не 
сопровождались аналогичным эффектом [8]. Прием 
дезипрамина в дозе 50 мг в  течение 4 дней у  здо-
ровых добровольцев замедлял скорость как ороце-
кального, так и кишечного транзита. Аналогичным 
образом, имипрамин и амитриптилин в дозе 12,5 мг 
3  раза  в  день,  по  данным  водородного  дыхатель-
ного  теста  с  лактулозой,  замедляли  время  ороце-
кального транзита у здоровых добровольцев  [8],  а 
болюсное введение амитриптилина в дозе 80 мг не 
влияло на растяжимость прямой кишки, но снижало 
давление в анальном канале. В целом ТЦА замедля-
ют скорость транзита ЖКТ, что во многом связано с 
их антихолинергическими и норадренэргическими 
свойствами [5, 9].
Несмотря  на  ограниченные  и  противоречивые 

данные  о  влиянии ТЦА на  висцеральную  чувстви-
тельность  при ФЗ ЖКТ,  они  часто  рекомендуются 
для коррекции висцеральной гиперчувствительно-
сти. Исследование на крысах с использованием трех 
различных  ТЦА  показало  дозозависимое  ослабле-
ние  передачи  сигналов  висцеральных  афферент-
ных нервов области малого таза, обуславливающих 
ощущение  боли  при  растяжении  толстой  кишки. 
Однако,  однократный  прием  50  мг  амитриптили-
на у  здоровых добровольцев не влиял на чувстви-
тельность к баллонному растяжению пищевода или 
прямой кишки, а повышение дозы до 80 мг не вли-
яло на ректальную чувствительность. Имипрамин в 
дозах до 75 мг повышал порог появления болевых 
ощущений в пищеводе за счет увеличения перено-
симого объема раздуваемого баллона. При этом не 
исключено, что в основе повышения толерантности 
к  объёму  принимаемой  пищи  лежат  антихолинер-
гические  свойства  амитриптилина,  поскольку  при 
его приеме в дозе 25 мг в сутки в течение 2 недель 
изменения  толерантности  к  объему  пищи  зареги-
стрировано не  было  [5].  В  контролируемом иссле-
довании у пациентов с некардиальной болью в гру-
ди 3-недельный курс терапии 50 мг имипраминома 



28	 КТЖ	2024,	№2

Крымский терапевтический журнал

уменьшал  по  сравнению  с  плацебо  выраженность 
симптомов и снижал чувствительность к баллонно-
му растяжению пищевода. В небольшом перекрест-
ном  исследовании  пациентов  с  ФД  амитриптилин 
уменьшал  выраженность  жалоб,  но  не  влиял  по 
данным  гастрографии  на  висцеральную  гиперчув-
ствительность, а у пациентов с СРК не изменял по-
казатели восприятия боли при растяжении балло-
ном прямой кишки, но снижал влияние стресса на 
вызванную растяжением активность областей моз-
га, участвующих в висцеральной чувствительности, 
и  при  приеме  дозы  до  50 мг  в  течение  3 месяцев, 
снижал стрессом-индуцированное повышение рек-
тальной  чувствительности  к  электромиостимуля-
ции (табл. 1.) [5].

Селективные ингибиторы обратного 
захвата серотонина (пароксетин, 
флуоксетин, сертралин, циталопрам и 
эсциталопрам)
В целом СИОЗС стимулируют моторику желудка и 

тонкой кишки за счет удлинения времени нахожде-
ния физиологически высвобождаемого серотонина 
в синаптической щели в ЖКТ и ЦНС [7]. И хотя одно-
кратный прием циталопрама не влияет на мотори-
ку  пищевода  [10],  параллельно  отмечается  увели-
чение  объема желудка  натощак,  подавление  акко-
модации  и  значительное  повышение  скорости  его 
опорожнения.  В  межпрандиальные  периоды  пре-
парат стимулирует пропульсивную активности 3-й 
фазы тонкого кишечника,  подавляя при  этом про-
пульсивную  активность  3-й  фазы  желудка  [11].  У 
здоровых добровольцев на фоне двухдневного при-
ема 20 мг пароксетина угнеталась сократительная 
способность желчного пузыря, а после пятидневно-
го курса терапии улучшалась аккомодация желудка. 
Назначение его в течение четырех дней в суточной 
дозе 30 мг сокращало время ороцекального транзи-
та, но не оказывало существенного влияния на вре-
мя транзита в целом по кишечнику, а прием в дозе 
20 мг на протяжении 11 дней нормализовал тран-
зит по тонкой кишке у здоровых добровольцев [12]. 
Быстрое  ингибирование  переносчика  серотонина 
увеличивало  фазовую  сократимость  толстой  киш-
ки и возникновение высокоамплитудных сокраще-
ний,  увеличивало  растяжимость  толстой  кишки  и 
подавляло тоническую реакцию толстой кишки на 
пищу [5, 13].
СИОЗС не оказывают существенного влияния на 

висцеральную  чувствительность  у  здоровых  до-
бровольцев или пациентов с ФЗ ЖКТ. Применение 
у них циталопрама не влияло на чувствительность 
при мультимодальной стимуляции пищевода, а при 
гиперчувствительности  его  болюсное  введение 
только  снижало  чувствительность  к  кислому  со-
держимому  желудка  и  растяжению  гастрального 
баллона [5, 10]. Внутривенное введение циталопра-
ма, не изменяя чувствительность желудка, прямой 
и  толстой  кишки  к  растяжению,  повышало  порог 
возникновения  чувства  насыщения,  вызванного 

приемом пищи, и увеличивало объем потребляемой 
пищи [11, 13]. При СРК ни флуоксетин, ни цитало-
прам не влияли на чувствительность прямой киш-
ки, а циталопрам не оказывал какого либо эффекта 
и на уровне толстой кишки (табл. 1.) [5, 13].

Ингибиторы обратного захвата 
серотонина-норадреналина (дулоксетин, 
венлафаксин и милнаципран)
Влияние СИОЗН на моторику пищевода до сих пор 

до конца не изучено. Венлафаксин в дозе 75 мг не 
оказывал влияния на скорость опорожнения желуд-
ка у здоровых добровольцев, хотя прием препарата 
в более высоких дозах приводил к образованию без-
оаров желудка. Параллельно наблюдалось усиление 
релаксации толстой кишки со снижением ее тонуса 
натощак,  усиление  тонической  реакции  на  прием 
пищи без изменения скорости транзита химуса по 
толстой кишке и изменение аккомодации желудка 
с увеличением его объема в ответ на прием пищи у 
здоровых  добровольцев.  Это  говорит  о  наличии  у 
СИОЗН,  хотя и менее выраженного,  чем у ТЦА, ин-
гибирующего эффекта на тонус желудка и толстой 
кишки, требующего дальнейшего изучения.
Установлено,  что  СИОЗН  обладают  как  сомати-

ческими,  так  и  висцеральными  анальгетическими 
свойствами.  Однако  единицы  исследователей  из-
учали  их  влияние  на  висцеральную  чувствитель-
ность в норме или при патологии, и имеются толь-
ко данные о повышении релаксации, снижении то-
нуса,  уменьшении  постпрандиальных  сокращений 
толстой кишки и уменьшению интенсивности боли 
при постепенном растяжении баростата у здоровых 
добровольцев  после  приема  венлафаксина  в  дозе 
75 мг (табл. 1.) [5].

Норадренергические и специфические 
серотонинергические (тетрациклические) 
антидепрессанты (тразодон, миртазапин 
и миансерин)
Влияние  тетрациклических  антидепрессантов 

на  моторику ЖКТ  детально  не  изучалось.  Данные 
препараты используются  при  ограниченном  круге 
функциональных  расстройств:  тразодон  преиму-
щественно  при  заболеваниях  пищевода,  а  миансе-
рин/миртазапин при ФД. У здоровых добровольцев 
на фоне приема 10 мг миансерина в ответ на при-
ем  пищи  снижалась  аккомодация  желудка  при  со-
хранении скорости его опорожнения, а назначение 
миртазапина в принципе не оказывало влияния на 
его моторику [5].
Из-за ограниченного числа исследований невоз-

можно  сделать  какие-либо  выводы  и  о  влиянии 
тетрациклических антидепрессантов на висцераль-
ную чувствительность. По тразодону в данном клю-
че исследования у здоровых добровольцев не про-
водились. А миансерин в дозе 20 мг и миртазапин 
в дозе 15 мг в этой группе пациентов не влияли на 
чувствительность к растяжению желудка. У пациен-
тов с ФД прием миртазапина сопровождался увели-
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Табл. 1

Механизм действия, влияние на сенсомоторную и моторную функцию ЖКТ различных классов нейромодуля-
торов

Класс 
препарата, 
препарат

Механизм действия Воздействие на 
ЖКТ

Актуальность для контроля 
симптомов

Побочные 
реакции

ТЦА

Амитриптилин, 
имипрамин, 
дезипрамин, 

нортриптилин.

Пресинаптические СИОЗС 
и СИОЗН. Антагонизм/
ингибирование постси-

наптических (5-HT2, 5-HT3, 
H1, мускариновых-1, α 1) 
и пресинаптических (α2) 

рецепторов.

Моторика: замед-
ление скорости 

транзита по ЖКТ, в 
основном обуслов-
ленное антихоли-
нергическим и но-
радренергическим 

эффектами.
Чувствительность: 

ограниченные и 
противоречивые 
данные о способ-

ности ТЦА снижать 
висцеральную чув-

ствительность.

Уменьшение боли, наиболее вы-
раженное при СРК, в меньшей сте-
пени при ФД (синдром эпигастраль-

ной боли). Потенциально эффек-
тивны при всех ФЗ ЖКТ, когда боль 
является впищущим клиническим 
признаком выраженным призна-

ком. Профиль безопасности может 
оказать положительное влияние на 
выраженность диареи, нормализа-

ции сна.

Сонливость, 
сухость во 
рту, запор, 

сексуальная 
дисфункция, 

аритмии и 
увеличение 

веса.

СИОЗС

Циталопрам, 
эсциталопрам, 

флуоксетин, 
пароксетин

Пресинаптический НИИ.

Моторика: усиле-
ние пропульсивной 
моторики желудка 

и тонкой кишки.
Чувствительность: 

не оказывает 
значительного 

влияния на висце-
ральную чувстви-
тельность у здоро-
вых добровольцев 
и пациентов с ФЗ 

ЖКТ.

Лечение сопутствующих тревожных 
расстройств, фобических проявле-

ний и ОКР при ФЗ ЖКТ.

Возбуждение, 
диарея, бес-

сонница, 
ночная потли-
вость, голов-

ная боль, сни-
жение веса, 
сексуальная 
дисфункция.

СИОЗН

Дулоксетин, 
милнаципран, 
венлафаксин

Пресинаптические СИОЗС 
и СИОЗН.

Равноценные у дулоксе-
тина.

Венлафаксин – СИОЗН 
эффект в более высоких 

дозах.
Милнаципран – преобла-

дание СИОЗН над СИОЗС.

Моторика: менее 
выраженно, чем 

ТЦА снижает тонус 
желудка и толстой 

кишки;
Чувствительность: 
немногочисленные 

данные, требую-
щие дальнейших 

исследований

Терапия сопутствующего болевого 
синдрома (учитывая эффектив-

ность препаратов при фибромиал-
гии, боли в спине и головной боли) 
при ФЗ ЖКТ. Возможно использо-

вание при ФЗ ЖКТ с болью, однако 
данные эффективности непосред-
ственно при ФЗ ЖКТ отсутствуют.

Тошнота, воз-
буждение, 
головокру-
жение, на-

рушение сна, 
утомляемость 
и дисфункция 

печени.

чением  переносимого  объема  пищи,  существенно 
не влияя на  скорость опорожнения желудка  (табл. 
1.) [5].

Азапироны (буспирон и тандоспирон)
Данные  о  влиянии  препаратов  этого  класса  на 

функцию  ЖКТ  представлены  лишь  в  нескольких 
исследованиях,  показавших  увеличение  амплиту-
ды  перистальтики  пищевода  при  приеме  буспи-
рона  [14]. Кроме того,  вероятно,  за  счет опосредо-
ванного  5-НТ1А  рецепторами  ингибирования  вы-
свобождения  ацетилхолина  из  холинергических 
нервных окончаний энтеральной нервной системы 
у  здоровых  добровольцев  буспирон  вызывал  до-
зозависимую  релаксацию  проксимального  отдела 
желудка,  замедляя  скорость  его  опорожнения,  что 
подтверждалось  данными  перекрестно  пилотного 
исследования пациентов  с ФД,  отмечавших  умень-

шение  выраженности жалоб,  обусловленных  нару-
шением аккомодации желудка на фоне приема пре-
парата [14, 15].
Также  отсутствуют  данные  и  о  влиянии  азапи-

ронов на чувствительность ЖКТ, а на фоне приема 
буспирона у здоровых добровольцев при мультимо-
дальной стимуляции отсутствовали изменения чув-
ствительности пищевода, желудка, прямой кишки к 
растяжению и изменения тонуса или чувствитель-
ности толстой кишки (табл. 1.) [5, 12, 15].

Атипичные нейролептики (сульпирид, 
левосульпирид, кветиапин, арипипразол и 
оланзапин)
В литературе отсутствуют данные о влиянии ати-

пичных нейролептиков или других антипсихотиков 
на  чувствительность  и  двигательную  активность 
ЖКТ  у  здоровых  добровольцев.  Имеются  только 
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Класс 
препарата, 
препарат

Механизм действия Воздействие на 
ЖКТ

Актуальность для контроля 
симптомов

Побочные 
реакции

Норадренергические и специфические серотонинергические антидепрессанты

Миртазапин, 
миансерин, 

тразодон

Косвенные эффекты, при-
водящие к увеличению 

норадреналинергической 
и серотонинергической 

активности за счет анта-
гонизма α2 в отношении 

НА и 5-HT-нейронов, анта-
гонизм к 5-НТ2, 5-НТ3, H1, 
1-мускариновым рецеп-

торам.

Моторика: отсут-
ствие данных ис-

следований.
Чувствительность: 
отсутствие данных 

исследований.

Возможно использование в тера-
пии чувства раннего насыщения, 

потери веса и хронической тошно-
ты/рвоты. Профиль безопасности 
может оказаться полезным для 

коррекции нарушений сна.

Седация, го-
ловная боль, 

сухость во рту 
и увеличение 

веса.

Азапироны

Буспирон, тан-
доспирон

Частичные пре- и пост-
синаптические агонисты 

5-НТ1

Моторика: усиле-
ние сократитель-
ной активности 
пищевода и по-

вышение аккомо-
дации желудка у 
здоровых добро-

вольцев и пациен-
тов с ФД.

Чувствительность: 
ограниченные 

данные свидетель-
ствуют об отсут-
ствии эффекта.

Лечение сопутствующих тревожных 
расстройств. Потенциально – ис-
пользование для коррекции чув-

ства раннего насыщения, тяжести 
и тошноты, но убедительные до-

казательства применения ФЗ ЖКТ 
отсутствуют.

Седация, го-
ловная боль и 
головокруже-

ние

Атипичные нейролептики

Арипипразол, 
левосульпи-
рид, оланза-
пин, кветиа-

пин, сульпирид

Основной механизм аго-
низм к D2-рецепторам.

Частичный агонизм к D2-
рецепторам сульпиридов. 
Различные профили ан-

тагонизма 5-НТ2А (оланза-
пин, кветиапин), агонизма 
5-НТ1А (кветиапин), антаго-
низма H1, α1, α2, 1-муска-

риновых рецепторов.

Моторика: недоста-
точно данных.

Чувствительность: 
ограниченные 

данные позволя-
ют предположить 

снижение чувстви-
тельности желудка 
при функциональ-

ной диспепсии.

Возможно применение для умень-
шения боли; однако формальные 
доказательства эффективности 

купирования абдоминальной боли 
при ФЗ ЖКТ в настоящее время 
отсутствуют. Потенциальное ис-

пользование сульпиридов при тош-
ноте и диспепсии, но официаль-
ные доказательства отсутствуют. 

Нормализация сна сна.

Седация, го-
ловокружение, 

увеличение 
веса, гипер-
липидемия и 

диабет

Дельта-лиганды опиоидных рецепторов

Габапентин, 
Прегабалин

Блокада субъединицы α 2 
δ (в основном пресинап-
тических) потенциал-чув-
ствительных кальциевых 

каналов

Моторика: нет дан-
ных.

Чувствительность: 
снижение чувстви-
тельности к рас-
тяжению прямой 
кишки при СРК.

Лечение сопутствующего обще-
го тревожного расстройства или 
фибромиалгии/боли в брюшной 

стенке. Возможное использование 
для лечения нейропатической боли 

при ФЗ ЖКТ, формальные дока-
зательства применения ФЗ ЖКТ 

отсутствуют.

Седация, го-
ловная боль, 
головокруже-
ние, увели-

чение веса и 
перифериче-
ские отеки.

Табл. 1 (продолжение)
Механизм действия, влияние на сенсомоторную и моторную функцию ЖКТ различных классов нейромодуля-
торов

упоминания о том, что сульпирид и левосульпирид 
иногда используются в терапии ФД и гастропареза 
из-за их положительного влияния на скорость опо-
рожнения желудка у этих пациентов, а левосульпи-
рид снижает его чувствительность к растяжению у 
пациентов с ФД (табл. 1.).

Дельта-лиганды опиоидных рецепторов 
(прегабалин и габапентин)
Влияние  дельта-лигандов  опиоидных  рецепто-

ров на моторику ЖКТ и чувствительность верхних 
отделов ЖКТ не изучалось, имеются только данные 
о повышении порога чувствительности к растяже-
нию у пациентов с СРК и ректальной гиперчувстви-
тельностью на фоне приема прегабалина и габапен-
тина (табл. 1.) [5].
СИОЗН  —  селективные  ингибиторы  обратно-
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го  захвата  норадреналина;  СИОЗС,  селективные 
ингибиторы  обратного  захвата  серотонина,  НА-
норадреналин.
Учитывая  имеющиеся  литературные  данные, 

выводы исследователей и  заключений профессио-
нальных сообществ врачей,  требуется дальнейшая 
разработка  рекомендаций  по  применению  нейро-
модуляторов  центрального  действия  при ФЗ ЖКТ 
и  нарушений  взаимодействия  кишечника  и  мозга. 
Применение этих препаратов в клинической прак-
тике  основывается,  в  большей  степени,  на  эмпи-
рических данных, а не тщательно спланированных 
исследованиях  при  отдельных  функциональных 
патологиях. Но даже имеющиеся данные говорят о 
необходимости их применения в  качестве моноте-
рапии либо в сочетании с другими терапевтически-
ми подходами.
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В помощь практическому врачу

Инфекционный эндокардит и 
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принципов профилактики.
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devices. Multidisciplinary aspects of modern 
principles of prevention
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Резюме

Инфекционный эндокардит и инфекция внутрисердечных устройств. 
Мультидисциплинарные аспекты современных принципов профилактики
О.Н. Крючкова, Е.А. Ицкова, Э.Ю. Турна, Ю.А. Лутай, Д.Ю. Крючков, И.Г. Романенко, А.А. Джерелей

Инфекционный эндокардит представляет собой инфекционно-воспалительное заболевание с 
вовлечением эндокарда клапанов сердца, пристеночного эндокарда и внутрисердечных искус-
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ственных устройств. Инфекционный эндокардит обусловлен инвазией разнообразных микроор-
ганизмов, инфицирование эндокарда происходит путем прямой инвазии и колонизации микро-
организмов из крови при развитии бактериемии. Наиболее часто бессимптомная бактериемия 
вызывается микрофлорой полости рта при проведении стоматологических вмешательств.
Попадать микроорганизмы в ток крови могут при травмах и ожогах кожи, хронических воспали-
тельных заболеваниях и опухолях кишечника или органов мочеполовой системы, а также при 
проведении некоторых медицинских манипуляций и при внутривенном введении психоактивных 
препаратов наркоманами. Владение современными методами профилактики инфекционного эн-
докардита является мультидисциплинарной задачей.
Категориями повышенного риска развития инфекционного эндокардита являются пациенты с 
клапанными и врожденными пороками сердца. Наиболее высокий риск развития инфекционного 
эндокардита наблюдается у пациентов с любыми протезами клапанов, у пациентов с инфекцион-
ным эндокардитом в анамнезе; при наличии любого врожденного порока сердца «синего» типа, а 
также врожденного порока сердца, для коррекции которого применялся искусственный материал. 
Антибиотикопрофилактика рекомендована пациентам высокого риска. Пациентам умеренного и 
низкого риска использование антибиотиков с целью уменьшения риска развития инфекционного 
эндокардита не используется.
Антибиотикопрофилактика рекомендована при проведении стоматологических манипуляций в 
гингивальной и периапикальной зонах зуба; перед инвазивным вмешательством на органах дыха-
ния, связанным с устранением установленной инфекции; при риске раневой инфекции или сепси-
са, связанного с процедурами на желудочно-кишечном или мочеполовом акте; при хирургических 
вмешательствах с вовлечением инфицированных участков кожи, подкожных структур и мышечно-
скелетных тканей. Профилактика с использованием антибиотиков также рекомендована перед 
кардиохирургическими вмешательствами, прежде всего перед имплантацией протеза клапана или 
другого внутрисердечного или внутрисосудистого инородного материала.
Ключевые слова: инфекционный эндокардит, профилактика, антибиотики, высокий риск.

Abstract

Infective endocarditis and infection of intracardiac devices. Multidisciplinary 
aspects of modern principles of prevention
O.N. Kryuchkova, E.A. Itskova, E.U. Turna, Yu.A. Lutai, D.Y. Kryuchkov, I.G. Romanenko, A.A. Dzhereley

Infectious endocarditis is an infectious and inflammatory disease involving the endocardium of the heart 
valves, the parietal endocardium and intracardiac artificial devices. Infectious endocarditis is caused by 
the invasion of various microorganisms, infection of the endocardium occurs through direct invasion and 
colonization of microorganisms from the blood during the development of bacteremia. The most common 
asymptomatic bacteremia is caused by the microflora of the oral cavity during dental interventions.
Microorganisms can enter the bloodstream during injuries and burns of the skin, chronic inflammatory 
diseases and tumors of the intestine or genitourinary system, as well as during certain medical 
manipulations and intravenous administration of psychoactive drugs by drug addicts. Knowledge of 
modern methods of prevention of infectious endocarditis is a multidisciplinary task.
The categories of increased risk of developing infectious endocarditis are patients with valvular and 
congenital heart defects. The highest risk of developing infectious endocarditis is observed in patients 
with any prosthetic valves, in patients with a history of infectious endocarditis; in the presence of any 
congenital heart defect of the «blue» type, as well as congenital heart disease, for the correction of which 
artificial material was used. Antibiotic prophylaxis is recommended for high-risk patients. In moderate 
and low-risk patients, the use of antibiotics to reduce the risk of developing infectious endocarditis is not 
used.
Antibiotic prophylaxis is recommended during dental manipulations in the gingival and periapical zones 
of the tooth; before invasive intervention on the respiratory organs associated with the elimination 
of an established infection; at the risk of wound infection or sepsis associated with procedures on 
gastrointestinal or genitourinary intercourse; during surgical interventions involving infected areas 
of skin, subcutaneous structures and musculoskeletal tissues. Prophylaxis using antibiotics is also 
recommended before cardiac surgery, primarily before implantation of a valve prosthesis or other 
intracardiac or intravascular foreign material.
Key words: infectious endocarditis, prevention, antibiotics, high risk.
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Инфекционный  эндокардит  (ИЭ)  представ-
ляет  собой  инфекционно-воспалительное 
заболевание  с  вовлечением  эндокарда  кла-

панов  сердца,  пристеночного  эндокарда  и  внутри-
сердечных  искусственных  устройств.  Заболевание 
обусловлено  инвазией  микроорганизмов,  прежде 
всего бактерий и грибов, что приводит к полипоз-
но-язвенному  поражению  структур  сердца,  разви-
тию  системного  воспаления  с  прогрессией  в  ряде 
случаев  в  сепсис.  ИЭ  характеризуется  формирова-
нием быстро прогрессирующей сердечной недоста-
точности,  тромбогеморрагическими и иммуноком-
плексными внесердечными проявлениями [1].
ИЭ может быть обусловлен инвазией разнообраз-

ных микроорганизмов, в настоящее время известно 
более  чем  130  возбудителей,  которые могут  стать 
причиной развития этого заболевания. Типичными 
возбудителями  ИЭ  являются  грамположительные 
кокки: стафилококки S.aureus, CoNS, стрептококки, 
в том числе, зеленящий, энтерококки, грамотрица-
тельные представители группы НАСЕК [2,3].
Инфицирование  эндокарда  происходит  путем 

прямой  инвазии  и  колонизации микроорганизмов 
из крови при развитии даже транзиторной бактери-
емии. Наиболее часто бессимптомная бактериемия 
вызывается микрофлорой полости рта при проведе-
нии  стоматологических  вмешательств.  Повторная 
бактериемия  возникает  часто  при  повседневных, 
обычных мероприятиях, таких как чистка зубов, ис-
пользование зубной нити или жевательной резин-
ки,  особенно  у  пациентов  с  несанированной поло-
стью рта [1, 4].
Попадать  микроорганизмы  в  ток  крови  могут 

при травмах и ожогах кожи,  хронических воспали-
тельных  заболеваниях  и  опухолях  кишечника  или 
органов мочеполовой системы, а также при прове-
дении некоторых медицинских манипуляций и при 
внутривенном  введении  психоактивных  препара-
тов наркоманами [5, 6]. Учитывая, что вероятность 
инфицирования  эндокарда  может  быть  связана  с 
разнообразными  врачебными  вмешательствами 
или  медицинскими  проблемами,  лежащими  вне 
задач  кардиологической  и  кардиохирургической 
практики,  владение  современными методами про-
филактики ИЭ  становится мультидисциплинарной 
задачей. Подходы к профилактике инфекционного 
эндокардита при различных клинических ситуаци-
ях сформулированы в действующих национальных 
клинических рекомендациях, в разработке которых 
принимали  участие  Российское  кардиологическое 
общество, Ассоциация  сердечно-сосудистых хирур-
гов России, Российское научное медицинское обще-
ство  терапевтов  и  в  клинических  рекомендациях 
Европейской ассоциации кардиологов 2023 г. [1, 7].
Неповрежденный  эндокард  устойчив  к  инфици-

рованию,  но  дегенеративные изменения  клапанов 
сердца, турбулентный ток крови, возникающий при 
клапанных  пороках,  повреждение  эндокарда  при 
имплантации  любых  внутрисердечных  устройств, 
приводят  к  микроповреждениям  эндокарда,  кото-

рые  становятся  зоной  внедрения  циркулирующих 
микроорганизмов.  Исходя  из  этого,  категориями 
повышенного  риска  развития  инфекционного  эн-
докардита являются, прежде всего, пациенты с кла-
панными и врожденными пороками сердца. Однако 
уровень  риска  ИЭ  в  этой  категории  пациентов  не 
одинаков [1, 6].
Самый  высокий  риск  развития  ИЭ  наблюдается 

у пациентов с любыми протезами клапанов, вклю-
чая транскатетерные или после применения любо-
го  искусственного  материала  для  восстановления 
клапана; у пациентов с ИЭ в анамнезе; при наличии 
любого врожденного порока сердца «синего» типа, 
а также врожденного порока сердца, для коррекции 
которого применялся искусственный материал, по-
мещенный хирургически или чрескожно [1, 7].
К  пациентам  умеренного  риска  относятся  боль-

ные с острой ревматической лихорадкой, пациенты 
с любыми клапанными пороками, которые не под-
вергались  протезированию,  пациенты  с  некорри-
гированными  врожденными  пороками  сердца.  К 
категории низкого риска, не выше, чем в общей по-
пуляции относятся хирургически корригированные 
дефекты межпредсердной  и межжелудочковой  пе-
регородки и открытый артериальный проток, коро-
нарное шунтирование, миксоматозная дегенерация 
и  пролапс  митрального  клапана,  имплантирован-
ные  электрокардиостимулятор  или  кардиовертер 
– дефибриллятор [1, 7].
Антибиотикопрофилактика  рекомендована  па-

циентам с высоким риском ИЭ, пациентам умерен-
ного и низкого риска использование антибиотиков 
с целью уменьшения риска развития ИЭ не исполь-
зуется. Пациентам с высоким и умеренным риском 
ИЭ важно разъяснять необходимость гигиены кожи 
и полости рта [1, 7]. Антибиотикопрофилактика па-
циентам высокого риска необходима при проведе-
нии  стоматологических вмешательств,  требующих 
манипуляций в гингивальной и периапикальной зо-
нах зуба или перфорации слизистой полости рта [1, 
7, 8].
Основными  возбудителями  ИЭ,  связанного  со 

стоматологическими  вмешательствами  являются 
стрептококки полости рта. В большинстве случаев 
перед  стоматологическими  вмешательствами  вы-
сокого риска у пациентов высокого риска развития 
ИЭ рекомендуется пероральный прием 2 г. амокси-
циллина.  В  случае  невозможности  перорального 
приема,  может  быть  использован  ампициллин  2  г. 
в/в или в/м, при наличии аллергии на пеницилли-
ны могут быть использованы перорально цефалек-
син  2  г.,  азитромицин или  кларитромицин  500 мг, 
доксициклин  1000  мг.  При  невозможности  перо-
рального  приема  пациентам,  имеющим  аллергию 
на  пенициллины,  рекомендованы  цефазолин  или 
цефтриаксон 1 г в/в или в/м. Независимо от выбо-
ра антибиотика для профилактики ИЭ использует-
ся одна доза за 30-60 минут до стоматологического 
вмешательства [1].
Пациентам  любого  уровня  риска  развития  ИЭ 
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антибиотикопрофилактика  не  рекомендуется  при 
проведении  локальной  анестезии  неинфициро-
ванных  тканей,  лечении  поверхностного  кариеса, 
установки  брекетов,  удалении  швов,  выпадении 
молочного  зуба,  травме  губы  или  слизистой  рта. 
Использование  зубных  имплантов  сопровождает-
ся  потенциальным риском  развития  бактериемии. 
Всем пациентам повышенного риска имплантация 
не  противопоказана,  но  требует  индивидуального 
обсуждения  показаний.  Пациент  должен  быть  ин-
формирован о неопределенности безопасности им-
плантации зуба и необходимости и важности тща-
тельного наблюдения [1].
Пациентам высокого риска развития ИЭ показа-

на  антибиотикопрофилактика  перед  инвазивным 
вмешательством на органах дыхания, связанным с 
устранением  установленной  инфекции  (например, 
хирургическое лечение абсцесса легких). В этой си-
туации  приоритет  отдается  антибиотикам,  актив-
ным в отношении стафилококков. В то же время у 
пациентов любого уровня риска ИЭ другие вмеша-
тельства на дыхательных путях, в том числе брон-
хо- и лагингоскопия, интубация не требуют профи-
лактики ИЭ [1, 7, 9, 10].
Еще  одной  ситуацией,  требующей  проведения 

антибиотикопрофилактики  у  пациентов  высокого 
риска ИЭ, наличие известной инфекции, когда анти-
бактериальная терапия показана для предотвраще-
ния  раневой  инфекции  или  сепсиса,  связанного  с 
процедурами на желудочно-кишечном или мочепо-
ловом акте. В этой ситуации используются антибио-
тики,  активные в  отношении  энтерококков:  ампи-
циллин, амоксициллин, ванкомицин. Гастроскопия, 
колоноскопия,  цистоскопия,  чреспищеводная  эхо-
кардиография,  роды  через  естественные  родовые 
пути, кесарево сечение не требуют проведения про-
филактики ИЭ [1, 7, 9, 10].
Пациентам с высоким риском ИЭ также показана 

антибиотикопрофилактика  при  абсцессах  полости 
рта, при хирургических вмешательствах с вовлече-
нием инфицированных участков кожи, подкожных 
структур  и  мышечно-скелетных  тканей.  В  данной 
ситуации рекомендуются антибиотики, активные в 
отношении  стафилококков и бета-гемолитических 
стрептококков [1, 7, 9, 10].
Пациентам высокого риска развития ИЭ необхо-

дима  профилактика  с  использованием  антибиоти-
ков  перед  кардиохирургическими  вмешательства-
ми, прежде всего перед имплантацией протеза кла-
пана или другого внутрисердечного или внутрисо-
судистого инородного материала. За две недели до 
таких операций рекомендуется элиминация потен-
циальных  источников  бактериемии,  прежде  всего 
проведение санации полости рта [1,7,9,10].
Всех пациентов с повышенным риском ИЭ необ-

ходимо  информировать  об  опасности  татуировок 
и пирсинга,  особенно  если пирсинг проводится на 
языке,  как  возможного  источника  инфекций.  Хотя 
рекомендаций  по  антибиотикопрофилактике  при 
проведении пирсинга или татуировок в настоящее 

время нет [1, 7].
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Резюме

Интернет вещей в медицинском образовании: аналитический обзор 
применения технологии
Е.Н. Котенко, А.В. Котенко

Устойчивое развитие технологии Интернета вещей (IoT) меняет различные сферы жизни челове-
ка. Образование не стало исключением, внедрение IoT-технологий существенным образом меняет 
систему образования, в том числе и медицинского. Интернет медицинских вещей – это совокуп-
ность различных датчиков и приложения IoT, подключенных к сети Интернет, программное обе-
спечение для обработки данных, различные протоколы связи для обмена данными, используемые 
в медицинских и здоровьесберегающих целях, для сбора и анализа данных, для мониторинга 
состояния здоровья пациентов и медицинских работников Авторы приводят статистику использо-
вания IoT устройств. В статье авторы рассматривают такие важные вопросы, как: какие тенденции 
присутствуют в исследованиях в области применения Интернета вещей в медицинском образова-
нии? Каким образом в медицинском образовании применяются технологии и инструменты на ос-
нове Интернета вещей и каким образом они способствуют повышению качества и эффективности 
медицинского образования? Авторы определили основные направления использования техноло-
гии IoT в медицине: удаленный мониторинг состояния пациентов; системы оповещения; системы 
внутрибольничного мониторинга и диагностики; умные ингаляторы; умная подача лекарств; 
системы мониторинга окружающей среды; контроль наличия оборудования; контроль состояния 
самих датчиков. IoT дает возможность объединить электронные медицинские карты пациентов, 
медицинские технологии и носимые устройства в единую обучающую среду в медицинском об-
разовании. Исследование раскрывает существующие достижения в сфере Интернета вещей в 
медицине, выделяет тенденции использования IoT технологий при обучении студентов-медиков. 
Описываются основные направления обучения медицинского персонала, в которых технологии 
Интернета вещей играют весомую роль.
Ключевые слова: медицинское образование, интернет вещей, носимые устройства, датчики
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Abstract

Internet of Things in Medical Education: Analytical Review of Technology Appli-
cations
E.N. Kotenko, A.V. Kotenko

The sustainable development of Internet of Things (IoT) technology is changing various areas of human 
life. Education is no exception; the introduction of IoT technologies is significantly changing the education 
system, including the medical one. The Internet of medical things is a collection of various sensors 
and IoT applications connected to the Internet, software for data processing, various communication 
protocols for data exchange, used for medical and health-saving purposes, for collecting and analyzing 
data, for monitoring the health status of patients and medical workers. The authors provide statistics on 
the use of IoT devices. In the article, the authors consider such important questions as: what trends are 
present in research in the field of application of the Internet of things in medical education? How are IoT 
technologies and tools used in medical education and how do they contribute to improving the quality 
and effectiveness of medical education? The authors identified the main areas of use of IoT technology 
in medicine: remote monitoring of patient conditions; warning systems; in-hospital monitoring and 
diagnostic systems; smart inhalers; smart drug delivery; environmental monitoring systems; equipment 
availability control; monitoring the state of the sensors themselves. IoT provides the opportunity to 
integrate electronic patient records, medical technology, and wearable devices into a unified learning 
environment in medical education. The study reveals existing achievements in the field of the Internet 
of Things in medicine and highlights trends in the use of IoT technologies in the training of medical 
students. The main areas of training for medical personnel in which Internet of Things technologies play a 
significant role are described.
Keywords: medical education, Internet of things, wearable devices, sensors

Стремительное развитие технологий открыва-
ет  новые  возможности  в  различных  сферах, 
в  том  числе  в  здравоохранении  и  медицин-

ском  образовании.  В  условиях  пандемии  COVID-19 
отмечается  существенное  увеличение  использо-
вания  технологии  Интернета  вещей  в  различных 
отраслях:  здравоохранение,  розничная  торговля, 
аэропорты, развитие технологий Умного дома, Ум-
ного города, Умных рабочих мест. Вместе  с ростом 
использования IoT технологий растут и расходы на 
исследование и разработку в сфере IoT и умных но-
симых устройств. По прогнозам к 2026 году эти за-
траты превысят 1 млрд. долларов. Общая установ-
ленная база подключенных к IoT устройств во всем 
мире  к  2025  году  составит  30,9  млрд  единиц  [1]. 
Исследование  компании  Statista  показывает,  что  к 
2025 году в мире будет установлено почти 200 млн 
медицинских  устройств  IoT  [2].  Внедрение  совре-
менных  технологий  в  медицинское  образование 
идет уже многие годы, при этом внедрение техноло-
гий Интернета вещей может произвести настоящую 
революцию в подготовке медицинских работников. 
К  IoT  технологиям  относят  сеть  физических  объ-
ектов  со  встроенными  датчиками,  программным 
обеспечением и возможностью подключения к сети 
Интернет  для  взаимодействия  и  обмена  инфор-
мацией  с  другими  подключенными  в  сеть  устрой-
ствами[3].  IoT  обладает  потенциалом  полностью 
изменить  сложившуюся  систему  здравоохранения 
путем использования удаленного мониторинга  со-
стояния здоровья пациентов, персонализированно-
го подхода к лечению и, как следствие, улучшения 
результатов  оказания  медицинской  помощи  [4]. 
В  сфере  медицинского  образования  Интернет  ве-

щей  позволяет  создать  комплексную  интерактив-
ную среду обучения за счет объединения носимых 
электронных устройств, позволяющих вести посто-
янный  мониторинг  состояния  здоровья  человека, 
электронных медицинских карт и различных меди-
цинских устройств в единую базу данных с возмож-
ностью удаленного доступа  [5]. Использование  со-
временных  интеллектуальных  устройств  и Интер-
нета вещей возможно в школах и высших учебных 
заведениях, данные технологии могут применяться 
как  обучающимися,  так  и  преподавателями.  Дис-
танционный мониторинг  облегчает  сбор  и  анализ 
данных, в том числе в медицинской сфере. Исполь-
зование  IoT  в  системе  медицинского  образования 
может решить проблемы, присущие традиционным 
методам  обучения,  например,  обеспечить  объек-
тивную  обратную  связь  о  навыках  обучающихся. 
Кроме того, в условиях развивающегося дистанци-
онного обучения у обучающихся и преподавателей 
появляются дополнительные возможности доступа 
к  образовательным  ресурсам  и  взаимодействию  с 
коллегами и экспертами со всего мира [5]. Интернет 
вещей предоставляет доступ к  актуальной инфор-
мации и облегчает взаимодействие между обучаю-
щимися и преподавателями, позволяет быть в кур-
се последних достижений в области медицинского 
образования и постоянно  улучшать  свои  знания и 
навыки. В нашей работе мы рассмотрим текущее со-
стояние Интернета вещей в медицинском образова-
нии, преимущества и проблемы при использовании 
этой технологии, а также возможности для будущих 
исследований.
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Цель исследования
Проанализировать достижения в сфере медицин-

ского Интернета вещей и использования IoT техно-
логий при обучении  студентов медицинских учеб-
ных  заведений,  выделить тенденции и перспекти-
вы дальнейшего применения технологии, отметить 
положительное влияние Интернета вещей на сферу 
образования.

Задачи исследования

Формирование вопросов исследования,  сбор ин-
формации,  извлечение,  классификация  и  анализ 
данных.

Материал и методы исследования

В  своем исследовании  авторы использовали  си-
стематический анализ публикаций в библиографи-
ческих базах данных и сети интернет.
Вопросы  исследования.  Какие  тенденции  при-

сутствуют в исследованиях  в  области применения 
Интернета  вещей  в  медицинском  образовании? 
Каким  образом  в  медицинском  образовании  при-
меняются  технологии  и  инструменты  на  основе 
Интернета вещей и каким образом они способству-
ют  повышению  качества  и  эффективности  меди-
цинского образования?
Поиск интересующих нас исследований осущест-

влялся  по  4  базам  данных  статей:  Web  of  Science, 
Scopus, PubMed и IEEE и основывался на таких поня-
тиях, как IoT, носимые устройства, медицинское об-
разование и их вариации. Исследование включало в 
себя статьи в период до конца 2022 года. По резуль-
татам поиска мы получили выборку из 199 статей 
(IEEE 16, PubMed 36, Scopus 125, Web of Science 22). 
После  удаления  повторяющихся  статей  осталось 
144. Дальнейший процесс отбора статей проходил в 
два этапа с использованием метода включения и ис-
ключения. В итоговую выборку включались статьи, 
посвященные эмперическим исследованиям, отчете 
об опыте использования технологий IoT в медицин-
ском образовании, при этом исключались статьи, в 
которых  отсутствовал  полный  текст,  либо  статьи, 
которые были посвящены только одной из ключе-
вых  тем:  Интернет  вещей  и  медицинское  образо-
вание.  На  первом  этапе  были  изучены  аннотации 
статей на наличие интересующей нас информации, 
в результате остались 58 исследований. На втором 
этапе был изучен текст каждой статьи, в результате 
мы отобрали 24 статьи, позволяющие ответить на 
поставленные вопросы.
Результаты  и  их  обсуждение.  Анализируя  пу-

бликации, мы получили данные об использовании 
технологии  Интернета  вещей  и  различных  сенсо-
ров  в  медицинском  образовании  для  постоянно-
го  мониторинга  активности  и  сбора  и  обработки 
данных  о  физиологических  показателях  человека. 
Применение  этих  устройств  улучшает  качество 
практического обучения, дает объективную обрат-

ную  связь,  помогает  в  проведении  исследований. 
По  результатам  исследования  мы  выделили  3  ос-
новных направления применения IoT технологий в 
подготовке будущих врачей.
Хирургическая подготовка: для улучшения каче-

ства  обучения  студентов  в  области  хирургической 
подготовки  широко  применяются  системы  видео-
записи на основе экшн-камер и специальных видео-
очков. Использование данных устройств позволяет 
создавать специальные обучающие видеомодули и 
используется  при  проведении  симуляционных  за-
нятий.  Видеоочки,  например  Google  Glass,  исполь-
зуются  в  обучении  ординаторов  по  направлению 
нейрохирургия [6], при проведении тонзилэктомии 
и  аденоидэктомии.  Подобные  системы  позволяют 
преподавателям  контролировать  «слепые»  зоны, 
повышая качество выполняемой обучающимися ра-
боты. В хирургическом обучении датчики отслежи-
вания движения и носимые инерционные датчики 
используются для оценки и улучшения работы ор-
динаторов хирургического профиля. К примеру, при 
проведении  симуляции  лапароскопической  опе-
рации  по  поводу  вентральной  грыжи  ординаторы 
носили  датчики  отслеживания  движения,  это  по-
зволило  упростить  разбор  проведенной  операции 
для  конкретного  ординатора,  поскольку  данные  с 
датчиков позволили оценить действия каждого об-
учающегося на отдельных этапах операции. Другим 
примером  использования  носимых  IoT  устройств 
являются  инерционные  датчики,  которые,  напри-
мер, позволяют оценить эффективность работы хи-
рургов-ортопедов. Данные датчики позволили уста-
новить обратную связь между количеством движе-
ний в плече и локте и хирургическим опытом. Эти 
технологии дают ценную информацию о работе ста-
жеров-хирургов и помогают улучшить их навыки.
Нехирургическая  подготовка.  Помимо  подго-

товки  будущих  хирургов,  IoT  технологии  широ-
ко  применяются  и  в  других  областях  медицины. 
В  частности,  упомянутые  выше  Google  glasses  ис-
пользовались  для  повышения  качества  подготов-
ки  студентов-медиков,  а  также  для  обеспечения 
дополнительной  безопасности  пациентов.  Другим 
направлением  использования  Интернета  вещей  и 
носимых  устройств  является  создание  симуляци-
онных  заданий,  AR  приложений,  использование 
потокового видео для оценки качества работы об-
учающихся. Одним из примеров такого использова-
ния  является  мобильный  симулятор  дополненной 
реальности (AR), который позволяет выявлять раз-
личные шумы в сердце, обеспечивая иммерсивный 
опыт обучения. Технологии Интернета вещей и ум-
ные датчики используются при создании перевер-
нутых  классов,  при  этом  информация  с  датчиков 
используется  для  предоставления  интерактивной 
обратной  связи  обучающимся.  Системы  обратной 
связи успешно зарекомендовали себя при обучении 
студентов  проведению  сердечно-легочной  реани-
мации. Применение IoT технологий повышает каче-
ство обучения и способствует улучшению результа-
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тов обучающихся.
Мониторинг  активности  обучающихся.  В  рам-

ках  этой  категории  IoT  технологии  и  мобильные 
устройства  используются  для  мониторинга  физи-
ческой  активности,  сна,  состояния  обучающихся, 
оценивается  влияние  этих  факторов  на  качество 
обучения. При изучении  влияния  сна  на  риск  раз-
вития депрессии среди обучающихся медицинских 
ВУЗов  с  использованием  устройства  мониторинга 
сна Fitbit Charge 2TM было установлено, что неста-
бильный  сон  повышал  риск  развития  депрессии. 
Данные,  получаемые  с  носимых  устройств,  позво-
лили установить,  что недостаточный сон,  сменная 
работа и снижение физической активности способ-
ствуют  развитию  стрессового  состояния  у  врачей. 
При  помощи  методов  нейровизуализации  и  IoT 
устройств  удалось  установить  снижение  функций 
мозга у людей, лишенных сна. Использование дат-
чиков и IoT технологий призваны определять вли-
яние различных показателей активности на успеш-
ность обучения, общее психологическое состояние 
обучающихся медицинских ВУЗов и при необходи-
мости дать обратную связь, направленную на кор-
ректировку режима отдыха.
Во многих исследованиях на тему использования 

IoT  технологий  в медицине  рассматриваются  при-
меры  применения  носимых  устройств  для  оценки 
здоровья  медицинских  работников.  Так,  устрой-
ство  Empatica  E4  применяется  для  мониторинга 
частоты  сердечного  ритма,  при  помощи  данного 
устройства установлено, что у врачей, работающих 
в отделениях интенсивной терапии,  во время  сме-
ны существенно повышается частота сердечных со-
кращений.  Возможность  постоянного  мониторин-
га жизненных  показателей  врачей  и  обучающихся 
медицинских ВУЗов при помощи умных устройств 
снижает  риск  эмоционального  и  физического  вы-
горания.
Основываясь  на  вышеизложенном,  мы  можем 

выделить  3  основных  категории  устройств,  кото-
рые  целесообразно  применять  в  медицинском  об-
разовании: видеозаписывающие устройства – такие 
устройства позволяют записывать проведение опе-
раций,  приемов и  консультаций,  разбирать  снятое 
видео с обучающимися, отслеживать происходящее 
в  режиме  реального  времени;  датчики  для  мони-
торинга  состояния здоровья,  которые применяют-
ся  как  пациентами,  так  и  обучающимися,  данные 
устройства позволяют в режиме реального времени 
контролировать все жизненные показатели челове-
ка, предоставлять данные об уровне стресса, каче-
стве  сна и др.;  сенсоры на  основе  акселерометров, 
гироскопов и других датчиков движения призваны 
отслеживать действия обучающихся, к примеру, во 
время проведения учебных заданий и дают возмож-
ность внести необходимые корректировки.
В первой категории устройств выделяются очки 

Google Glass, которые являются одним из наиболее 
востребованных IoT устройств в области медицин-
ского  образования.  Очки  включают  в  себя  каме-

ру,  акселерометр,  гироскоп,  магнитометр,  датчик 
внешней  освещенности,  датчик  приближения,  ми-
крофон, все это позволяет пользователям получать 
доступ  к  информации,  общаться  и  погружаться  в 
мир дополненной реальности. Google Glass показа-
ли  свою  эффективность  для  улучшения  навыков 
у  обучающихся  хирургических  специальностей. 
Например, при помощи этих очков был  создан об-
разовательный  видеоролик  по  трансплантации 
печени от живого донора, который превосходит по 
эффективности  традиционные  текстовые  и  виде-
оматериалы  [7].  Такие  видеоролики  обеспечивают 
уникальный вид от первого лица, погружая обучаю-
щихся в процесс обучения [8, 9]. Применение подоб-
ных  технологий  позволяет  студентам  посмотреть 
на процесс оказания помощи непосредственно гла-
зами врача или иного медицинского работника, что 
способствует  лучшему  пониманию  специфики  той 
или иной области медицины. Создание интерактив-
ных симуляционных сред и приложений дополнен-
ной реальности эффективно используются при обу-
чении студентов нехирургических специальностей, 
так, созданная при помощи устройства Google Glass 
телесимуляция  применялась  для  отработки  навы-
ков  оказания  экстренной  медицинской  помощи  в 
случае  возникновения  чрезвычайных  ситуаций  с 
большим количеством пострадавших.
За последнее десятилетие существенно возросло 

производство устройств, относящихся ко второй ка-
тегории – различных датчиков, позволяющих в ре-
жиме реального времени вести мониторинг показа-
телей здоровья, уровня стресса, физической актив-
ности во время учебного процесса. Устройства,  от-
носящиеся  к  третьей  категории,  разрабатываются 
для отслеживания определенных действий обучаю-
щихся,  в  том числе при проведении операций,  что 
позволяет  скорректировать  движения  в  процессе 
обучения,  персонализировать  обучение,  улучшить 
понимание того, что требуется от врачей в конкрет-
ных ситуациях.
Создание  «перевернутых  классов»  с  использо-

ванием технологии Интернета вещей и различных 
датчиков позволяет проводить увлекательные ин-
терактивные  занятия.  Использование  таких  плат-
формы  вместе  с  элементами машинного  обучения 
позволяет  собирать  данные  о  вовлеченности  об-
учающихся  в  образовательный  процесс  в  режиме 
реального  времени,  оценивать  физиологические 
параметры и давать рекомендации непосредствен-
но во время занятий. Это способствует более актив-
ному обучению и способствует лучшей запоминае-
мости учебного материала.

Выводы

В  нашем  исследовании  изучались  различные 
аспекты  использования  в  медицинском  образова-
нии технологии Интернета вещей и применение в 
совокупности с ней устройств мониторинга, видео-
записи и различных носимых датчиков. Мы раскры-
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ли  влияние  применения  современных  технологий 
на хирургическую подготовку и развитие нехирур-
гического  персонала.  Устройства  видеозаписи,  по-
добные Google Glass, доказали свою эффективность 
в  обучении  медицинских  работников  за  счет  соз-
дания  современных  обучающих  видеоуроков,  раз-
вития  приложений  дополненной  реальности,  соз-
дания эффекта полного погружения в процесс обу-
чения. Они позволяют персонализировать занятия, 
дают обратную связь в режиме реального времени. 
Устройства на основе Интернета вещей активно ис-
пользуются при мониторинге физического состоя-
ния обучающихся, оценке режима работы и отдыха. 
В исследовании этой категории оценивались носи-
мые  устройства,  такие  как  Fitbit,  биометрические 
устройства, носимые на запястьях для мониторинга 
сна,  частоты  сердечных  сокращений,  физической 
активности  и  эмоционального  состояния  обуча-
ющихся.  Результаты  выявили  связь  между  малым 
количеством  сна  и  эмоциональным  состоянием  и 
благополучием.  Непрерывный  мониторинг  часто-
ты  сердечных  сокращений  выявил  значительное 
увеличение частоты, свидетельствующее об эпизо-
дической  тахикардии  во  время  смен  в  отделениях 
интенсивной  терапии.  Более  того,  использование 
носимых  устройств  позволило  оценить  уровень 
выгорания  среди  медицинских  работников,  уста-
новить  связь  между  характеристиками  сна  и  раз-
витием  депрессии.  Эти  результаты  подчеркивают 
важность постоянного мониторинга физического и 
эмоционального состояния с помощью технологии 
Интернета  вещей  для  выявления  потенциальных 
факторов риска. Интеграция технологий Интернета 
вещей  в  медицинское  образование  улучшает  про-
цесс  обучения,  делает  его  более  увлекательным, 
способствует  повышению  успеваемости  обучаю-
щихся.  Результаты  исследования  показывают,  что 
технология Интернета вещей способна произвести 
революцию в медицинском образовании. Внедрение 
технологий  Интернета  вещей  в  медицинское  об-
разование  потенциально  может  изменить  методо-
логии  обучения,  предложить  реалистичное  моде-
лирование,  обеспечить  обратную  связь  в  режиме 
реального времени и повысить общее благосостоя-
ние практикующих врачей. Дополнительно следует 
обратить внимание на безопасность данных паци-
ентов  при  использовании  технологий  Интернета 
вещей и их плавную интеграцию в  существующие 
образовательные системы.
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В помощь практическому врачу

Перипартальная кардиомиопатия: диагноз 
исключения
Ю.А. Лутай, О.Н. Крючкова, В.В. Килесса, Е.А. Ицкова, Н.В. Жукова

Peripartal cardiomyopathy: a diagnosis of exclusion
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Резюме

Перипартальная кардиомиопатия: диагноз исключения.
Ю.А. Лутай, О.Н. Крючкова, В.В. Килесса, Е.А. Ицкова, Н.В. Жукова

В настоящей статье рассмотрены подходы к диагностике и лечению перипартальной кардиомио-
патии (ПКМП) с учетом актуальных национальных и международных рекомендаций.
ПКМП — это редко встречающаяся форма дилатационной кардиомиопатии, проявляющаяся кли-
никой сердечной недостаточности с систолической дисфункцией левого желудочка, возникающая 
к концу беременности или в течение пяти месяцев после родов у ранее здоровых женщин. ПКМП 
является диагнозом исключения, и его чаще всего следует дифференцировать с миокардитом, 
другими формами дилатационной и ишемической кардиомиопатий. Патогенез ПКМП, вероятно, 
вызван сочетанием сосудистых и гормональных нарушений, возникающих на поздних сроках бе-
ременности, приводящих к развитию сердечной недостаточности у лиц с генетической или другой 
предрасположенностью. При назначении медикаментозной терапии можно безопасно использо-
вать бета-блокаторы, гидралазин, изосорбида динитрат и диуретики. При грудном вскармливании 
допустимо большинство стандартных препаратов для лечения сердечной недостаточности, од-
нако информация о безопасности для сакубитрил-валсартана и ингибиторов натрий-глюкозного 
контртранспортера 2 пока недоступна. Исследуется эффективность назначения бромкриптина, 
который ингибирует высвобождение пролактина. Из-за состояния гиперкоагуляции в перинаталь-
ном периоде рекомендуется назначение антикоагулянтной терапии при ФВ < 30-35% или фибрил-
ляции предсердий. Предпочтительны естественные роды, лактация не противопоказана.
Ключевые слова: перипартальная кардиомиопатия, беременность, сердечная недостаточность
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Abstract

Peripartal cardiomyopathy: a diagnosis of exclusion
Y.A. Lutai, O.N. Kryuchkova, V.V. Kilessa, E.A. Itzkova, N.V. Zhukova

This article reviews approaches to the diagnosis and treatment of peripartum cardiomyopathy (PPCM), 
taking into account current national and international recommendations. PPCM is a rare form of dilated 
cardiomyopathy, manifesting as heart failure with left ventricular systolic dysfunction, occurring towards 
the end of pregnancy or within five months after childbirth in previously healthy women. PPCM is a 
diagnosis of exclusion and should most often be differentiated from myocarditis and other forms of dilated 
and ischemic cardiomyopathies.
The pathogenesis of PPCM is likely caused by a combination of vascular and hormonal disorders that 
occur in late pregnancy, leading to the development of heart failure in individuals with a genetic or other 
predisposition. Beta blockers, hydralazine, isosorbide dinitrate and diuretics can be used safely when 
drug therapy is prescribed. Most standard drugs for the treatment of heart failure are acceptable during 
breastfeeding, but safety information for sacubitril-valsartan and sodium-glucose countertransporter 
2 inhibitors is not yet available. The effectiveness of administration of bromocriptine, which inhibits 
the release of prolactin, is being studied. Due to the hypercoagulable state in the perinatal period, 
anticoagulant therapy is recommended for EF < 30-35% or atrial fibrillation. Natural childbirth is 
preferred; lactation is not contraindicated.
Keywords: peripartum cardiomyopathy, pregnancy, heart failure

Перипартальная  кардиомиопатия  (ПКМП), 
согласно национальным клиническим реко-
мендациям, является одной из форм дилата-

ционной  кардиомиопатии  (ДКМП)  и  представляет 
собой  серьезное,  угрожающее  жизни  заболевание 
сердца,  которое  развивается  у  женщин  в  течение 
последних месяцев  беременности или  в  течение  5 
месяцев после родов [1].
По данным национальных и международных ре-

комендаций  диагноз  ПКМП  правомочен  при  под-
тверждении  снижения  фракции  выброса  левого 
желудочка  (ФВ  ЛЖ)  <  45%,  с  дилатацией  левого 
желудочка или без нее, при отсутствии выявления 
других  причин  развития  сердечной  недостаточно-
сти [1, 2, 3].
Заболеваемость ПКМП колеблется от 1 на 96 ро-

дов  в  Нигерии,  до  1  случая  на  3000-4000  родов  в 
США. Количество  данных пациентов  с  годами рас-
тет,  что,  вероятно,  связано  с  увеличением  возрас-
та  первородящих  и  количества  многоплодных  бе-
ременностей  в  связи  с  активным  использованием 
вспомогательных  репродуктивных  технологий  [4, 
5, 6].
Несмотря  на  то  что  ПКМП  встречается  нечасто, 

она может иметь серьезные последствия для здоро-
вья как матери, так и ребенка. Примерно 60% случа-
ев кардиогенного шока во время беременности или 
в  раннем  послеродовом  периоде  обусловлены  пе-
рипартальной кардиомиопатией. Причины и меха-
низмы развития ПКМП пока не до конца ясны, хотя 
некоторые факторы риска и патофизиологические 
процессы были идентифицированы.
В данной статье мы рассмотрим эпидемиологию, 

патофизиологию,  факторы  риска,  клиническую 
картину, диагностику и современные подходы к ле-
чению перипартальной кардиомиопатии.
Факторами риска развития ПМКП  считают мно-

гоплодную  беременность  и  рождение  нескольких 

детей,  семейный анамнез,  этническую принадлеж-
ность,  курение,  сахарный  диабет,  артериальную 
гипертензию, преэклампсию, неадекватное и несба-
лансированное питание, возраст, длительное лече-
ние агонистами β – адренорецепторов [2, 7]. ПКМП 
встречается  в  3-4  раза  чаще  у  афроамериканских 
женщин по сравнению с европеоидной расой, а са-
мые  низкие  показатели  наблюдаются  среди  лати-
ноамериканских жителей [8].
Развитие ПКМП связано с увеличением возраста 

матери. Эта тенденция отражена в анализе данных 
США, который показал, что частота ПКМП составля-
ет 1 на 1200 у женщин в возрасте 20-29 лет и 1 на 
270 у женщин старше 40 лет [9]. Также по данным 
метаанализа 22 исследований пациентов с диагно-
зом ПКМП было выявлено, что преэклампсия при-
сутствовала  у  22% женщин  с ПКМП по  сравнению 
с 5% других беременностей  [10]. Многочисленные 
исследования  выявили  генетический  компонент 
развития ПКМП. До 20% случаев  заболевания раз-
вивается у носительниц мутаций в генах, характер-
ных для ДКМП. И в таких случаях дилатация поло-
стей сердца рассматривается в качестве дебюта ге-
нетически-обусловленной ДКМП под воздействием 
неблагоприятных факторов (преэклампсия, эндоте-
лиальная дисфункция и др.) [1]. Конкретные ассоци-
ированные гены включают ген саркомерного белка 
тайтина  (TTN),  мутацию  вблизи  гена  паратирео-
идного  гормона  сосудистого  гомеостаза  (PTHLH), 
а также дистрофический ген [11, 12]. Однако гене-
тическое  происхождение  ПКМП,  скорее  всего,  не 
полностью пенетрантное, поскольку у большинства 
женщин нет семейного анамнеза ПКМП и не всегда 
развивается рецидив ПКМП при последующих бере-
менностях [13].
В  настоящее  время  точный  патогенез  развития 

ПКМП остается  неизвестным. Предполагают  влия-
ние воспаления, аутоиммунных нарушений, а также 
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негативное  воздействие  пролактина,  который  на 
фоне повышенного  окислительного  стресса  вызы-
вает  мощное  эндотелиальное  повреждение  и  дис-
функцию  миокарда.  Учитывая  связь  ПКМП  с  пре-
эклампсией,  также  считается,  что  плацентарные 
ангиогенные  факторы  могут  обеспечивать  общий 
патофизиологический  механизм.  У  большинства 
пациенток  установлены высокие  титры  антител  к 
миокардиальным  белкам.  В  отличие  от  дилатаци-
онной  кардиомиопатии,  при  ПКМП  обнаруживают 
высокие титры антител к тяжелым цепям миозина, 
коррелирующие с клинической картиной и функци-
ональным классом хронической сердечной недоста-
точности [13].
Клиническая картина ПКМП включает типичные 

признаки и симптомы сердечной недостаточности: 
одышку при физической нагрузке, ортопноэ, парок-
сизмальную ночную  одышку,  отеки,  дискомфорт  в 
грудной  клетке,  повышенную  утомляемость,  сла-
бость. При физикальном осмотре у пациенток обыч-
но  обнаруживаются  тахипноэ,  тахикардия,  набуха-
ние яремных вен, хрипы в легких и периферические 
отеки.  При  тяжелом  течении  (при  ФВ  ЛЖ  <  35%) 
развиваются аритмии, тромбоэмболические ослож-
нения и кардиогенный шок [14].
Перипартальная  КМП  является  диагнозом  ис-

ключения. Чаще всего затруднения при диагности-
ке связаны с недостаточной информированностью 
врачей об этой редкой патологии. При клинических 
проявлениях  с  нарастающей  клиникой СН необхо-
димо в первую очередь проводить дифференциаль-
ный диагноз с острым миокардитом, другими фор-
мами  дилатационной  и  ишемической  кардиомио-
патий.  Необходимо  уточнить  анамнез,  подтверж-
дающий  появление  симптомов  СН  в  последние 
месяцы беременности или в первые месяцы после 
родов.  Лабораторное  тестирование  должно  вклю-
чать  проверку  уровней  N-концевого  про-BNP  (NT-
pro  BNP),  которые  существенно  не  изменяются  во 
время беременности,  но  будут  заметно повышены 
при ПКМП. При проведении ЭКГ чаще всего никаких 
нарушений не выявляется, но также могут быть за-
регистрированы различные нарушения ритма или 
неспецифические изменения. Обязательно необхо-
димо  проведение  ЭхоКГ  для  выявления  дисфунк-
ции миокарда, дилатации ЛЖ или других полостей 
сердца, наличия внутрисердечного тромбоза [1, 15]. 
При затруднении в постановке диагноза рекомендо-
вано рассмотреть возможность проведения корона-
роангиографии, МРТ сердца. По мнению экспертов, 
проведение эндомиокардиальной биопсии миокар-
да  не  рекомендовано,  в  связи  с  отсутствием  дан-
ных о дальнейшей тактике лечения при получении 
результатов  биопсии  в  период  беременности  или 
должно  использоваться  в  отдельных  клинических 
ситуациях [1, 3, 6, 13]. Также показано генетическое 
тестирование и консультирование для исключения 
генетически-обусловленных случаев ДКМП [1].
Медикаментозная терапия ПКМП включает стан-

дартное  лечение  систолической  сердечной  недо-

статочности,  назначение  антикоагулянтов  и  анти-
аритмических препаратов при наличии показаний, 
с учетом безопасности для плода или новорожден-
ного при лактации (табл. 1).
При ПКМП разрешены кардиоселективные β-АБ, 

(метопролол, бисопролол) в случае их переносимо-
сти с мониторингом ЧСС и роста плода. Ингибиторы 
АПФ, БРА и ингибиторы ренина во время беремен-
ности  противопоказаны,  но  их  можно  использо-
вать после родов.  Если лечение иАПФ необходимо 
во  время  лактации,  разрешены  к  использованию 
беназеприл,  каптоприл  и  эналаприл.  Сакубитрил-
валсартан, ингибиторы натрий-глюкозного котран-
спортера  2  (SGLT2)  и  антагонисты  минералокор-
тикоидных  рецепторов  следует  избегать  во  время 
беременности. С целью снижения постнагрузки мо-
гут применяться гидралазин и нитраты. Диуретики 
(фуросемид  и  гидрохлортиазид)  используют  пре-
имущественно при наличии  застоя  крови  в малом 
круге кровообращения, поскольку препараты этой 
группы могут вызвать уменьшение плацентарного 
кровотока. Для инотропной поддержки используют 
допамин и левосимендан, при необходимости, воз-
можно  проведение  интрааортальной  баллонной 
контрпульсации и искусственного левого желудоч-
ка  [1, 2, 4, 18]. По результатам исследований пока-
зано, что назначение бромокриптина, угнетающего 
секрецию пролактина, в комбинации с традицион-
ной терапией СН значительно улучшает состояние 
пациенток  и  параметры  ЭхоКГ  [18].  Назначение 
бромокриптина  рекомендовано  сочетать  с  назна-
чением  антикоагулянтов  в  профилактических  до-
зах [1].
Некоторые  аспекты  лечения  перипартальной 

кардиомиопатии по  сравнению  с  лечением других 
форм  сердечной  недостаточности  со  сниженной 
фракцией  выброса  заслуживают  особого  внима-
ния.  Гиперкоагуляционное  состояние  беременно-
сти,  особенно  в  послеродовом  периоде,  повышает 
риск  тромботических  осложнений,  включая  тром-
бы  левого  желудочка  и  тромбоэмболические  яв-
ления, которые возникают в 5-20% случаев. Таким 
образом,  антикоагулянты  могут  рассматриваться 
в  случае  тяжелой дисфункции левого желудочка  в 
перинатальном  периоде  до  8  недель  после  родов. 
В  качестве  антикоагулянтной  терапии  использу-
ют  нефракционированный  гепарин  и  низкомоле-
кулярный  гепарин  под  контролем  уровня  анти-Ха 
или антагонисты витамина К. Варфарин не следует 
применять во время беременности, но он безопасен 
в  период  лактации.  В  настоящее  время  избегают 
применения других оральных антикоагулянтов, по-
скольку они недостаточно изучены во время бере-
менности и кормления грудью [1, 16].
Согласно  рекомендациям,  продолжительность 

лекарственной  терапии  должна  быть  не  менее  6 
месяцев после нормализации функции левого желу-
дочка, а затем необходимо постепенно снижать до-
зировки препаратов [17].
Для  определения  сроков  и  способов  родоразре-



44	 КТЖ	2024,	№2

Крымский терапевтический журнал

Табл. 1
Препараты для лечения перипартальной кардиомиопатии

Препараты Показания Побочные эффекты Во время 
беременности

Во время 
лактации

Бета-блокаторы
Стандартное лечение 

сердечной недостаточности 
(СН)

Задержка внутриутробного 
развития (ЗВУР), 

брадикардия плода, 
гипогликемия

Да Да

Петлевые диуретики Уменьшение отечного 
синдрома Гиповолемия и гипотония Да Да

Сосудорасширяющие 
средства: гидралазин 

нитраты
Снижение постнагрузки во 

время беременности Гипотония Да Да

Дигоксин Симптоматическое лечение 
СН - Да Да

Ингибиторы АПФ/БРА
Медикаментозная терапия 
для снижения постнагрузки 

в соответствии с 
рекомендациями

ЗВУР, мертворождение, 
атрезия легких, маловодие, 

неонатальная гипотония, 
неонатальная смертность

Нет
Да, для 

эналаприла, 
каптоприла, 
беназеприла

Антагонисты 
рецепторов 

альдостерона
Медикаментозная терапия 

СН согласно рекомендациям
Антиадренергические 

эффекты спиронолактона Нет Да

Сакубитрил-валсартан Медикаментозная терапия 
СН согласно рекомендациям

ЗВУР, мертворождение, 
атрезия легких, маловодие, 

неонатальная гипотония, 
неонатальная смертность

Нет Нет данных у 
людей

Низкомолекулярный 
гепарин

Профилактика и лечение 
тромбоэмболических 
осложнений во время 

беременности, переход к 
варфарину в послеродовом 

периоде

- Да Да

Варфарин
Послеродовое лечение 
тромбоэмболических 

осложнений
Варфариновая эмбриопатия 

и фетопатия Нет Да

шения необходимо использовать мультидисципли-
нарный подход,  с  участием врачей акушер-гинеко-
логов,  кардиологов,  анестезиологов,  неонатоло-
гов [18]. При стабильной гемодинамике рекоменду-
ется  не  прерывать  беременность,  отдавая  предпо-
чтение  естественным  родам.  Согласно  рекоменда-
циям Американской кардиологической ассоциации 
(AHA)  и  ESC,  кесарево  сечение  может  рассматри-
ваться в случаях возникновения острой сердечной 
недостаточности [3].
У пациенток с развившимися на фоне ПКМП на-

рушениями сердечного ритма наиболее безопасны-
ми препаратами по данным FDA являются лидокаин 
и соталол (категория В). При наличии показаний во 
время  беременности  разрешено  проведение  кар-
диоверсии и дефибрилляции. Ранняя имплантация 
ИКД  обычно  не  рекомендуется,  поскольку  у  боль-
шинства пациенток ФВ ЛЖ ≥ 35% и имеет тенден-
цию к увеличению в течение 6 месяцев. AHA и ESC 
рекомендуют  рассмотреть  возможность  использо-
вания  носимых  кардиовертеров  –  дефибриллято-
ров, оставляя врачам достаточно времени, необхо-
димого для оценки и оптимизации терапии [18, 19].
Следует избегать  применения  эстрогенсодержа-

щих контрацептивов в раннем послеродовом пери-
оде, учитывая риск тромбоэмболии на фоне систо-
лической дисфункции. Безопасный и эффективный 
выбор  включает  подкожные  имплантаты,  высво-

бождающие  прогестерон,  или  внутриматочную 
спираль.  Для  тех,  кто  не  планирует  в  дальнейшем 
беременность, рекомендована перевязка маточных 
труб или вазэктомия.
Даже при полном восстановлении систолической 

функции риск рецидива и  стойкой  сердечной дис-
функции при повторной беременности возникает в 
30-50% случаев. Перед планированием беременно-
сти следует прекратить прием тератогенных препа-
ратов и провести контрольное ЭхоКГ-исследование 
через три месяца. Оценка субклинической желудоч-
ковой дисфункции с помощью нагрузочного тести-
рования  и  эхокардиографической  визуализации 
могут помочь выявить пациентов с более высоким 
риском  рецидива.  У  женщин  с  восстановленной 
систолической  функцией  можно  рассмотреть  про-
филактическое  применение  β-блокаторов  во  вре-
мя последующих беременностей. При наступлении 
беременности  пациентки  должны  находиться  под 
тщательным  наблюдением  во  время  всей  продол-
жительности беременности и в  течение 6 месяцев 
после родов [20].
Таким образом, перипартальная кардиомиопатия 

– это редко встречающаяся отдельная форма ДКМП, 
характеризующаяся  чаще  всего  идиопатическим 
развитием  сердечной  недостаточности  со  снижен-
ной фракцией выброса левого желудочка в послед-
нем  триместре  беременности  или  в  послеродовом 
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периоде.  ПКМП  обычно  проявляется  симптомами 
сердечной недостаточности.  Диагноз  устанавлива-
ется на основании снижения ФВ ЛЖ < 45% по дан-
ным  эхокардиографии  и  исключения  других  при-
чин развития сердечной недостаточности. Лечение 
проводится мультидисциплинарной командой с ис-
пользованием клинических рекомендаций по лече-
нию СН со сниженной ФВ с модификацией безопас-
ности назначения препаратов во время беременно-
сти и лактации. На сегодняшний день нет доказан-
ной  патогенетической  терапии  для  данного  забо-
левания, но продолжающиеся рандомизированные 
исследования  оценивают  подавление  пролактина 
как терапевтический подход.
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Резюме

Диагностическая связь вариабельности сердечного ритма и 
аритмических изменений у пациентов с хронической обструктивной 
болезнью легких, и сопутствующей ишемической болезнью сердца после 
чрескожной транслюминальной коронарной ангиопластики
А.А. Анатова, Э.Р. Махмудова, Р.Г. Хабчабов, А.А. Абдуллаев, Р.М. Гафурова, У.А. Исламова

По данным ВОЗ на 17 ноября 2023 г., хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) занимает 
3-й позицию по смерти в мире. Ежегодно от ХОБЛ умирает около 2,8 млн. человек. ХОБЛ и про-
блемы с сердцем, часто имеют схожие симптомы и признаки, причины и факторы риска. Наиболее 



КТЖ	2024,	№2 47

Крымский терапевтический журнал
распространенные среди них: ишемическая болезнь сердца (ИБС), сердечная недостаточность 
(СН), мерцательная аритмия (ФП) и артериальная гипертензия (АГ). Результаты крупных популя-
ционных исследований показывают, что у пациентов с ХОБЛ риск смерти от сердечно-сосудистых 
заболеваний в 2-3 раза выше, чем у больных только с ХОБЛ. Нарушение ритма сердца, наиболее 
распространено при сердечной патологии и у пациентов с ХОБЛ, изучаются различные патофи-
зиологические механизмы развития аритмий. В последнее время появляется все больше дока-
зательств того, что дисфункция вегетативной нервной системы (ВНС), включая симпатическую 
и парасимпатическую иннервацию, а также взаимодействие между ними, принимают участие в 
патогенезе аритмий у больных с ХОБЛ и сопутствующей патологией сердца. Несмотря на растущее 
количество доказательств связи между дисфункцией ВНС и развитием нарушений ритма сердца, 
остаются неясным, может ли нарушения в ВНС предсказать развитие опасных для жизни аритмий. 
Несколько популяционных исследований показали, что более низкая вариабельность сердечного 
ритма (ВСР) связана с повышенным риском впервые возникших опасных аритмий.
Ключевые слова: вариабельность сердечного ритма; аритмия; хроническая обструктивная бо-
лезнь легких; ишемическая болезнь сердца; чрескожная транслюминальная коронарная ангиопла-
стика.

Abstract

Diagnostic relationship between heart rate variability and arrhythmic changes 
in patients with chronic obstructive pulmonary disease and concomitant coro-
nary heart disease after percutaneous transluminal coronary angioplasty
A. Anatova, E. Makhmudova, R. Khabchabov, A. Abdullaev, R. Gafurova, U. Islamova

According to WHO data as of November 17, 2023, сhronic obstructive pulmonary disease (COPD) ranks 
third in death in the world. About 2.8 million people die from COPD every year. COPD and heart problems 
often have similar symptoms and signs, causes and risk factors. The most common among them are: 
coronary heart disease (CHD), heart failure (HF), atrial fibrillation (AF) and arterial hypertension (AH). 
Results from large population-based studies show that patients with COPD have a 2- to 3-fold higher 
risk of death from cardiovascular disease than patients with COPD alone. Heart rhythm disturbances are 
most common in cardiac pathology and in patients with COPD; various pathophysiological mechanisms 
for the development of arrhythmias are being studied. Recently, there has been increasing evidence 
that dysfunction of the autonomic nervous system (ANS), including sympathetic and parasympathetic 
innervation, as well as the interaction between them, is involved in the pathogenesis of arrhythmias 
in patients with COPD and concomitant cardiac pathology. Despite growing evidence of an association 
between ANS dysfunction and the development of cardiac arrhythmias, it remains unclear whether ANS 
dysfunction can predict the development of life-threatening arrhythmias. Several population-based studies 
have shown that lower heart rate variability (HRV) is associated with an increased risk of new-onset 
dangerous arrhythmias.
Key words: heart rate variability; arrhythmia; chronic obstructive pulmonary disease; cardiac ischemia; 
percutaneous transluminal coronary angioplasty.

Хроническая  обструктивная  болезнь  легких 
(ХОБЛ)  –  это ряд  заболеваний,  поражающих 
легкие.  Включает  в  себя  хронический  об-

структивный  бронхит,  хронический  гнойный  об-
структивный  бронхит,  эмфизему  лёгких  (вторич-
ную,  возникшую  как  морфологическое  изменение 
в  лёгких  в  результате  длительной  бронхиальной 
обструкции),  пневмосклероз,  лёгочную  гипертен-
зию, хроническое лёгочное сердце [1]. В тоже время, 
ХОБЛ оказывает значительное влияние на функцию 
сердца, затрагивая правый и левый желудочки и ле-
гочные кровеносные сосуды [2].
ХОБЛ  включает  в  себя  хроническую  воспали-

тельную  реакцию  в  дыхательных  путях  и  лёгких, 
приводящую к стойкому ограничению воздушного 
потока.  Системные  воспалительные  состояния  у 
пациентов  с  ХОБЛ могут  усугублять  развитие  ате-

росклероза, повышая риск ВСС. Это состояние име-
ет  тенденцию к  ухудшению с  течением времени и 
часто вызвано воздействием вредным частиц в воз-
духе или курением [3].
По  данным  Всемирной  организации  здравоох-

ранения (ВОЗ), в 2000 году позиция ХОБЛ была 4-й 
по частоте причин смертности и 12-й по наиболее 
частой  причиной  заболеваемости.  По  данным ВОЗ 
на  17 ноября  2023  г.,  ХОБЛ  занимает  3-й  позицию 
по смерти в мире. Ежегодно от ХОБЛ умирает около 
2,8 млн. человек, что составляет 4,8% всех причин 
смерти [4].
ХОБЛ  и  проблемы  с  сердцем,  часто  имеют  схо-

жие  симптомы  и  признаки,  причины  и  факторы 
риска.  Наиболее  распространенные  среди  них: 
ишемическая  болезнь  сердца  (ИБС),  сердечная  не-
достаточность (СН), мерцательная аритмия (ФП) и 
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артериальная гипертензия (АГ) [5]. По мнению не-
которых авторов, ИБС являются одной из основных 
причин  первичных  и  повторных  госпитализаций 
больных ХОБЛ, а также одной из основных причин 
их  смертности  [6].  Результаты  крупных  популяци-
онных исследований показывают, что у пациентов 
с  ХОБЛ  риск  смерти  от  сердечно-сосудистых  за-
болеваний в 2-3 раза выше, чем у больных только 
с ХОБЛ. Заболеваемость ХОБЛ и ИБС прогрессивно 
увеличивается  с  возрастом,  а  у  пациентов  старше 
40 лет довольно часто встречается их сочетание [7]. 
Существует  прямая  зависимость  риска  смерти  от 
величины  объема  форсированного  выдоха  за  пер-
вую  секунду  (ОФВ1)  –  основного  количественного 
критерия бронхиальной обструкции [8]. Результаты 
исследований по изучению сочетания ХОБЛ и  сер-
дечной  патологии  свидетельствуют  о  достаточно 
большом разбросе частоты такого сочетания. Так, в 
исследовании VALIANT  среди  больных  острым ин-
фарктом миокарда  (ИМ) около 9% больных имели 
сопутствующую  ХОБЛ,  тогда  как  у  больных  ХОБЛ 
смертность составляла 30%, а при отсутствии ХОБЛ 
– только 19%. Более 27% пациентов с ХОБЛ в этом 
исследовании имели СН на исходном уровне  [9]. В 
другом  крупном  исследовании  сопутствующая  па-
тология коронарных  артерий встречалась  в  33,6% 
госпитализаций  пациентов  с  ХОБЛ  [10].  В  России 
ХОБЛ  является  одной  из  важнейших  причин  раз-
вития хронической СН (13% случаев) после артери-
альной гипертензии (88% случаев) и ишемической 
болезни сердца (59% случаев) [11].
Нарушение  ритма  сердца,  наиболее  распростра-

нено при сердечной патологии и у пациентов с ХОБЛ, 
изучаются  различные  патофизиологические  меха-
низмы развития аритмий. В последнее время появ-
ляется все больше доказательств того, что дисфунк-
ция вегетативной нервной системы (ВНС), включая 
симпатическую и парасимпатическую иннервацию, 
а  также  взаимодействие  между  ними,  принимают 
участие в патогенезе аритмий у больных с ХОБЛ и 
сопутствующей патологией сердца [12].
Несмотря на растущее количество доказательств 

связи между  дисфункцией  ВНС  и  развитием  нару-
шений ритма сердца, остаются неясным, может ли 
нарушения  в  ВНС  предсказать  развитие  опасных 
для  жизни  аритмий.  Несколько  популяционных 
исследований  показали,  что  более  низкая  вариа-
бельность сердечного ритма (ВСР) связана с повы-
шенным риском впервые возникших опасных арит-
мий [13].
Таким  образом,  оценка  коморбидности  (в  пер-

вую очередь ССЗ) у больных ХОБЛ является важным 
компонентом клинического прогноза [14]. В группу 
риска по развитию нарушений ритма входят паци-
енты ХОБЛ с сопутствующей патологией сердечно-
сосудистой  системы,  прежде  всего ИБС,  пациенты, 
прошедшие через чрескожную транслюминальную 
коронарную  ангиопластику  ЧТКА).  Направленное 
выявление  коморбидности  позволяет  учитывать 
индивидуальные особенности пациента при выбо-

ре  фармакотерапии  для  продления  качества  жиз-
ни  пациентов.  Исследование  связи  ХОБЛ  с  риском 
развития  жизнеугрожающих  аритмии  считается 
важным, поскольку оно может иметь значение для 
ведения этих пациентов. Связь между ХОБЛ и арит-
мией, до конца не изучена и необходимы более се-
рьезные доказательства этого существования.

Цель исследования

Изучить диагностическую связь вариабельности 
сердечного  ритма  с  развитием  нарушений  ритма 
сердца  у пациентов  с ХОБЛ и  сопутствующей ИБС, 
которым  проведена  чрескожная  транслюминаль-
ная коронарная ангиопластика.

Материал и методы исследования

В ретроспективное исследование вошли 129 па-
циентов, 78 (60,5%) мужчин и 51 (39,5%) женщина. 
Пациенты с обострением ХОБЛ различной степени 
тяжести, n=66 (51,2%), и часть из них имеют сопут-
ствующую сердечную патологию – ИБС, они посту-
пили в стационар в связи с обострением стенокар-
дии n=63 (48,8%). Соответственно, пациентам с обо-
стрением стенокардии n=63 была проведена ЧТКВ 
в отделении неинвазивной хирургии, клинической 
больницы № 2.
Больные  были  разделены  на  две  группы,  в  1-ю 

(основную) группу вошли n=63 пациента с ХОБЛ, по-
сле ЧТКА, во 2-ю (контрольную) группу вошли n=66 
с обострением диагноза ХОБЛ.
Количество установленных стентов у пациентов 

из  основной  группы было  следующим:  один  стент 
n=19, два стента n=31, три и более стентов n=13. В 
таблице  1  представлена  клиническая  характери-
стика пациентов.
Надо отметить, что за указанный период времени 

2021-2023  гг.,  примерно 55% установленных  стен-
тов, были голометаллические, не покрытые лекар-
ственным веществом, эти стенты являются первым 
поколением стентов. И только 45% стентов второго 
поколения с лекарственным покрытием.
В исследование не вошли пациенты с:
1. ПредХОБЛ;
2. 4 стадия ХОБЛ;
3. фибрилляция и трепетание предсердий;
4.  синоаурикулярная  и  атриовентрикулярная 

блокада;
5. психическое заболевание;
6. не подписавшие письменное согласие;
7. отказавшиеся от дальнейшего обследования.
Всем  пациентам  проводилось  общеклиническое 

обследование  –  сбор жалоб и  анамнеза, физикаль-
ные  и  инструментальные  методы  обследования, 
общий  и  биохимический  анализы  крови,  компью-
терная  томография,  спирография,  электрокардио-
графическое (ЭКГ) исследование и т.д.
Дополнительно  всем  пациентам  проводилось 

суточное мониторирование (СМ ЭКГ) с оценкой ва-
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Табл.1

Клиническая характеристика пациентов

Показатель
1-я группа

n=63
2-я группа

n=66
р

Возраст, годы (M ± SD) 54,2 ± 8,6 57,5 ± 9,7 0,082

Мужской пол, n (%) 40 (63,5) 38 (57,6) 0,060

Женский пол, n (%) 23 (36,5) 28 (42,4) 0,060

Продолжительность ХОБЛ, лет (M ± m) 11,7 ± 6,6 13,0 ± 8,1 0,075

Стадия 1 — лёгкое течение ХОБЛ, n (%) 14 (22,2) 15 (22,7) 0,006

Стадия 2 —среднетяжёлое течение ХОБЛ, n (%) 37 (58,7) 35 (53,0) 0,057

Стадия 3 — тяжёлое течение ХОБЛ, n (%) 12 (19,1) 16 (24,2) 0,063

Продолжительность ИБС, лет (M ± m) 5,2 ± 3,9 - -

Фракция выброса ЛЖ, (M ± SD) 53,6 ± 5,0 51,4 ± 6,2 0,061

Гипертрофия правых отделов сердца, n (%) 39 (61,9) 33 (50,0) 0,119

Гипертрофия левых отделов сердца, n (%) 17 (27,0) 11 (16,7) 0,124

Артериальная гипертония, n (%) 21 (33,3) 27 (40,9) 0,078

Сахарный диабет, n (%) 11 (17,5) 9 (13,6) 0,123

ИМТ, кг/м2, (M ± SD) 24,8 ± 6,8 25,5 ± 7,3 0,028

Курение, n (%) 35 (35,6) 31 (47,0) 0,086

Низкая физическая активность, n (%) 39 (61,9) 44 (66,7) 0,050

Установленные стенты:
1 стент, n (%)

2 стента, n (%)
3 и более стента, n (%) 

19 (30,2)
31 (49,2)
13 (20,6)

-
-
- 

-
-
-

Примечание: ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь лёгких, ИБС – ишемическая болезнь сердца, ЛЖ – левый 
желудочек, ИМТ – индекс массы тела, p<0,05 – стандартное отклонение.

риабельности  сердечного  ритма  и  аритмических 
показателей;  для  этой  цели  использовался  много-
функциональный монитор  «Кардиотехника-07-АД-
3/12Р»,  Россия.  Первое  обследование  проводилось 
после  острого  периода,  на  2-3-е  сутки,  а  заключи-
тельное – через 12 мес. Оценивали следующие по-
казатели ВСР.

Неспектральные показатели:

SDNN  –  стандартное  отклонение  всех  нормаль-
ных интервалов RR в течение 24-часового периода, 
является  наиболее  часто  используемым  показате-
лем ВСР во временной области (норма=30-100 мс);
rMSSD – представляет собой квадратный корень 

из  квадратов  последовательных  разностей  между 
интервалами RR, по сути, среднее изменение интер-
вала между комплексами (норма=20-50 мс);
рNN50 – процент интервалов >50 мс, отличающих-

ся от предыдущего интервала (норма=6,3 ± 0,8%);
SDANN  –  стандартное  отклонение  5-минутных 

средних интервалов RR, представляет собой «сгла-
женную» версию SDNN (норма=92-162 мс);

Спектральные показатели:
HF, мс² – суммарная мощность высокочастотного 

компонента ВСР, мощность в диапазоне 0,15-0,4 Гц 
(норма=975 ± 203 мс²);
LF,  мс²  –  суммарная  мощность  низкочастотного 

компонента ВСР, мощность в диапазоне 0,04-0,15 Гц 
(норма=1170 ± 416 мс²);
VLF,  мс²  –  суммарная  мощность  очень  низкоча-

стотного компонента ВСР, мощность в диапазоне ≤ 
0,04 Гц. (норма=1542 ± 145 мс²);
LF/HF – индекс соотношение мощностей спектра 

диапазонов низких LF и высоких частот HF, усл. ед. 
(норма 0,7-1,5).
Нормальные  значения  ВСР,  использованные  в 

исследовании, соответствуют национальным реко-
мендациям [15].
Соответственно,  мы  провели  анализ  аритмиче-

ских показателей по результатам СМ ЭКГ.
Наше  нерандомизированное  ретроспективное 

исследование  было  проведено  в  соответствии  с 
принципами  Хельсинкской  декларации.  Перед 
включением  в  исследование  от  каждого  пациента 
было получено информированное согласие.
Статистическую  обработку  полученных  данных 

проводили  с  помощью  программ  Excel  и  Statistica 
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9.0. Полученные результаты представлены как доля 
от  общего  числа,  равная  100%,  а  также  среднее  и 
стандартное  отклонение  «M ± SD».  Относительную 
значимость  различий  между  группами  определя-
ли с помощью t-критерия Стьюдента. Абсолютную 
значимость  различий  между  группами  определя-
ли  путем  анализа  четырехпольной  таблицы  (кри-
терий  хи-квадрат),  коэффициента  сопряженности 
Пирсона.  Статистической  значимостью  распреде-
ления  признака  в  выборке  считали  значения  при 
р < 0,05.

Результаты и их обсуждение

Анализ  первичного  обследования  ВСР  показал, 
что  на  2-3  сут.  показатели  SDNN,  SDANN  и  RMSSD, 
которые  отражают  активность  парасимпатиче-
ской  нервной  системы,  были  снижены  в  обеих 
группах  и  находились  ниже  референсных  границ. 
На это указывали показатель pNN50, который был 
ниже нормативных  значений,  соотношение 1-й  гр. 
3,6 ± 0,9 к 2-й гр. 3,9 ± 1,2 (p=0,034) и частотная ве-
личина  HF  444,2 ± 124,3  к  399,0 ± 100,2  (p=0,065). 
В  обеих  группах  отмечалась  высокая  активность 
симпатической  иннервации,  частотных  компонен-
тов VLF, LF и индекса LF/HF, соотношение роста VLF 
в 1-й группе, по отношению ко 2-й – 1834,1 ± 306,5 
и  2017,4 ± 371,2  (p=0,037),  LF  до  1761,3 ± 469,8  и 
1808,6 ± 454,3 (p=0,046), а сдвиг индекса LF/HF 3,06 
к 3,45 (p=0,040). Все величины ВСР представлены в 
таблице 2.
По  окончанию  исследования  (12  мес.),  показа-

тели  SDNN,  SDANN,  RMSSD  и  pNN50,  значимо  под-
росли  показатели  парасимпатической  активности 
в  обеих  группах,  но  они не  достигли референсных 
границ,  что  говорило  о  сохраняющейся  ригидно-
сти сердечного узла. Это подтверждают показатели 
pNN50 и HF,  которые более  значимо отражают  ва-
гусную активность,  соотношение 1-й и 2-й группы 
следующие – pNN50 4,7 ± 2,6 к 4,4 ± 1,9,  (p=0,044) и 
HF 634,7 ± 192,2 к 581,6 ± 175,5,  (p=0,001). Такие же 
изменения в спектральных «симпатических» пока-
зателях VLF, LF и индекса LF/HF, которые двигались 
в сторону нормативных значений в обеих группах; 
VLF  1646,1 ± 275,4  и  1790,4 ± 315,1,  (p=0,035)  LF 
1249,6 ± 244,7  и  1374,8 ± 280,4,  (p=0,013)  и  LF/HF 
1,97 и 2,38, (p=0,046). Все эти изменения, свидетель-
ствуют  о  некой  стабилизации  между  симпатиче-
ской и парасимпатической нервной системой, чего 
не отмечалось 12 мес. назад. Остальные показатели 
ВСР представлены в таблице 3.
Надо  сразу  отметить,  что  по  изначальным  ре-

зультатам СМ ЭКГ во многих случаях наблюдались 
комбинированные виды аритмий. Соответственно, 
пациентов с нарушением ритма сердца в виде над-
желудочковой  экстрасистолии  (НЖЭ)  и  желудоч-
ковой экстрасистолии (ЖЭ), менее 200 ед./сут., мы 
посчитали, как «отсутствие аритмии»: в 1-й группе 
у n=19 (30,2%), во 2-й гр. у n=23 (34,8%), p=0,050. В 
обеих группах присутствовали следующие наруше-

ния  ритма  сердца  (табл.  4),  из  которых можно  от-
метить  групповые НЖЭ: 1-я  группа – n=5  (7,9%) и 
2-я гр. – n=7 (10,6%), p=0,046, и эпизоды пароксиз-
ма  трепетания/фибрилляции  предсердий  (ЭП  Т/
ФП): 1-я группа – n=4 (6,3%) и 2-я гр. – n=6 (9,1%), 
p=0,050.  Среди  желудочковых  нарушений  ритма 
сердца  можно  отметить  полиморфные желудочко-
вые экстрасистолы (ЖЭ): 1-я группа – n=7  (11,1%) 
и  2-я  гр.  –  n=3  (4,5%),  p=0,122,  групповые ЖЭ:  1-я 
группа – n=6 (9,5%) и 2-я гр. – n=3 (4,5%), p=0,097 и 
ранние ЖЭ: 1-я группа – n=8 (12,7%) и 2-я гр. – n=5 
(7,6%), p=0,085.
Спустя  12  мес.,  НЖЭ  и  ЖЭ  со  значением  менее 

30  ед./час,  в  1-й  группе  была  у  n=16  (25,4%),  во 
2-й  гр.  у  n=20  (30,3%),  p=0,055  и  произошли  сле-
дующие аритмические изменения в обеих  группах 
(табл. 5), опять отметим групповые НЖЭ: 1-я груп-
па  –  n=7  (11,1%)  и  2-я  гр.  –  n=9  (13,6%),  p=0,044, 
и ЭП Т/ФП: 1-я группа – n=5 (7,9%) и 2-я гр. – n=8 
(12,1%),  p=0,069.  Среди  желудочковых  нарушений 
ритма сердца, также отметим полиморфные ЖЭ: 1-я 
группа – n=8 (12,7%) и 2-я гр. – n=5 (7,6%), p=0,085, 
групповые ЖЭ: 1-я группа – n=7 (11,1%) и 2-я гр. – 
n=4 (6,0%), p=0,090 и ранние ЖЭ: 1-я группа – n=9 
(14,3%)  и  2-я  гр.  –  n=5  (7,6%),  p=0,107.  Как  видно 
из  представленных  показателей  аритмий,  в  обеих 
группах произошёл небольшой, но рост нарушений 
ритма сердца.
Таким  образом,  можно  отметь  следующие  эта-

пы  проведенного  исследования,  диагностический 
анализ ВСР показал,  что изначально в  обеих  груп-
пах  преобладала  симпатическая  активность  ВНС, 
мы  считаем,  что  это  во  многом  связано  с  беспо-
койством пациентов за  состояние  своего  здоровья 
и  неким  дискомфортом  пребывания  в  больнице. 
Беспокойство – это чувство, с которым сталкивался 
каждый  человек,  которое  сопровождается  отрица-
тельным эмоциональным состоянием, сопровожда-
ется чувством неопределенности и ожиданием не-
приятных событий. Через 12 месяцев, при повтор-
ном обследовании, наши пациенты приободрились, 
и  на  них  меньше  влияла  медицинская  среда,  что 
способствовало  некой  стабилизации  ВНС.  Таково 
наше мнение,  оно может  быть  неверным,  но факт 
того, что через 1 год показатели ВСР улучшились, а 
аритмические показатели немного ухудшились, го-
ворит в пользу нашего предположения. Считается, 
что  значительное  ухудшение  показателей  ВСР  в 
сторону  симпатической  или  парасимпатической 
нервной системы, является основным предиктором 
риска развития жизнеугрожающих аритмий сердца.
Исследование  ВСР  показало,  что  изначально  у 

пациентов  обеих  групп  преобладала  симпатиче-
ская  активность  ВНС,  изменения  в  1-й  основной 
группе  были  следующими:  показатель  VLF  сни-
зился  с  1834,1 ± 306,5  до  1646,1 ± 275,4  при  нор-
ме=1542 ± 145 мс², на 10,3% (p=0,019). Аналогичное 
снижение  значения  LF  с  1761,3 ± 469,8  до 
1249,6 ± 244,7  при  норме=1170 ± 416  мс²,  на  29,1% 
(p=0,043),  практически  стабилизировался  индекс 
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Табл.2
Изначальные показатели вариабельности сердечного ритма (M ± SD)

Показатель
1-я группа

(n=63)
2-я группа

(n=66)
р

SDNN, мс 33,0 ± 11,2 41,5 ± 16,1 0,072

SDANN, мс 61,3 ± 20,5 67,1 ± 18,9 0,050

RMSSD, мс 18,6 ± 8,0 23,7 ± 5,6 0,031

pNN50, % 3,6 ± 0,9 3,9 ± 1,2 0,034

VLF, мс² 1834,1 ± 306,5 2017,4 ± 371,2 0,037

LF, мс² 1761,3 ± 469,8 1808,6 ± 454,3 0,046

HF, мс² 444,2 ± 124,3 399,0 ± 100,2 0,065

LF/HF, усл.ед. 3,06 3,45 0,040

LF/HF с 3,06 до 1,97 при норме=0,7-1,5 ед., на 35,6% 
(p=0,085).  Соответственно,  подросли  основные  па-
раметры  вагусного  влияния:  SDNN  с  33,0 ± 11,2  до 
39,7 ± 26,3 при норме=30-100 мс., на 16,9% (p=0,152) 
и pNN50 с 3,6 ± 0,9 до 4,7 ± 2,6 при норме=6,3 ± 0,8%, 
на 23,4% (p=0,037). Фактически, сравнимые измене-
ния ВСР у пациентов 2-й контрольной группы, кото-
рые наглядно отражены в таблице 2-3.
В недавнем проведенном исследовании Войченко 

Т.Ю.  и  соавт.  изучали  вариабельность  сердечного 
ритма  при ишемической  болезни  сердца  в  сочета-
нии  с  хронической  обструктивной  болезнью  лег-
ких. Они отмечают, что наименьшие значения вари-
абельности  ритма  сердца  регистрируются  при  со-
четании ИБС с ХОБЛ, что проявляется выраженной 
симпатикотонией,  при  относительном  дефиците 
парасимпатических  влияний  на  сердечный  ритм. 
Снижение вегетативного контроля  сердечной дея-
тельности при сочетанной патологии (ИБС и ХОБЛ) 
увеличивает уязвимость миокарда к жизнеопасным 
аритмиям и характеризуется более высоким риском 
внезапной сердечной смерти [16].
Однако,  вне  обострения  ХОБЛ,  нервная  модуля-

ция сердечного ритма может быть резко изменена, 
о  чем  свидетельствуют  некоторые  исследования, 
и  интерпретацию  результатов  ВСР  следует  прово-
дить в контексте клинического состояния пациен-
тов. Например, Каббах et al. [17] обнаружили более 
высокие значения парасимпатической влияния ВСР 
у пациентов с ХОБЛ вне обострения. Аналогичным 
образом, Замаррон et  al.  [18] выявили более высо-
кую мощность спектральных компонентов HF, LF:HF 
и  общую  мощность  неспектральных  частот  SDNN, 
RMSSD и pNN50 у пациентов со стабильным течени-
ем ХОБЛ по сравнению с пациентами в остром пери-
оде, а Tseng et al. [19] подтвердили большее увеличе-
ние HF и снижение LF:HF у выписанных пациентов, 
в  сравнении  с  пациентами  отделении  неотложной 
помощи,  которые  нуждаются  в  госпитализации.  В 
совокупности,  поскольку  на  показатели  ВСР  влия-
ют  разнообразные  физиологические  факторы,  ин-
терпретация результатов нуждаться в клинической 

контекстуализации данных.
Физиологически  существует  сложное  взаимо-

действие между различными системами органов в 
организме в ответ на постоянно меняющуюся окру-
жающую среду. Эти взаимодействия, направленные 
на поддержание гомеостаза, приводят к более высо-
кой сложности физиологических временных рядов, 
которые могут быть уменьшены у пациентов с хро-
ническими  заболеваниями,  что  может  изменить/
уменьшить  влияние  на  временные  интервалы  RR 
[20].
Анализ  нарушений  ритма  показал,  что  в  обеих 

группах не наблюдались серьезные жизнеугрожаю-
щие аритмии в виде эпизодов желудочковых тахи-
кардий или трепетаний/фибрилляций предсердий. 
В тоже время, градация желудочковых экстрасистол 
по Лауну — Вольфу — Райяну говорит, что наибо-
лее  опасными  и  требующими  лечения  являются 
полиморфные ЖЭ,  парные и  групповые ЖЭ,  а  так-
же  ранние ЖЭ  типа  «R  на  Т»,  исходя  из  этого,  мы 
акцентируем ваше внимание на них. В тоже время, 
мы  отметим,  что  все  представленные  аритмии  в 
обеих группах (табл. 4-5) прогрессировали. Итак, по 
окончанию исследования (соотношение от 1-й к 2-й 
группе): полиморфные ЖЭ на 1,6% и 3,0%, p=0,002; 
парные ЖЭ на 4,8% и 4,5%, p=0,005; групповые ЖЭ 
на 1,6% и 1,5%, p=0,003; ранние ЖЭ на 1,6% и 0,0%, 
p=0,090.
Аритмии  часто  возникают  у  пациентов  с  ХОБЛ. 

Были предложены две основные гипотезы аритмо-
генеза  при  ХОБЛ:  первая  гипотеза  (электропатия) 
предполагает гипоксемию, гиперкапнию и кислот-
но-щелочные нарушения как три основных аритмо-
генных  триггера,  связанных  с  ХОБЛ.  Вторая  гипо-
теза  предполагает  вегетативную  нейропатию,  как 
триггер  аритмогенности  [21].  К  первой  гипотезе 
следует добавить структурные и органические из-
менения миокарда при ХОБЛ, и особенно при ИБС, 
которые являются основными предикторами риска 
развития желудочковых аритмий и смерти. Вторая 
гипотеза, менее предположительна в нашем иссле-
довании, ведь показатели ВСР за 12 месяцев только 
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Табл.3
Показатели вариабельности сердечного ритма через 12 месяцев (M ± SD)

Показатель
1-я группа

(n=63)
2-я группа

(n=66)
р

SDNN, мс 39,7 ± 26,3 47,2 ± 21,0 0,065

SDANN, мс 69,8 ± 34,8 73,6 ± 24,7 0,070

RMSSD, мс 29,0 ± 17,4 26,2 ± 10,3 0,016

pNN50, % 4,7 ± 2,6 4,4 ± 1,9 0,044

VLF, мс² 1646,1 ± 275,4 1790,4 ± 315,1 0,035

LF, мс² 1249,6 ± 244,7 1374,8 ± 280,4 0,013

HF, мс² 634,7 ± 192,2 581,6 ± 175,5 0,001

LF/HF, усл.ед. 1,97 2,38 0,046

Табл. 4
Изначальные аритмические показатели, n (%)

Показатель
1-я группа

(n=63)
2-я группа

(n=66)
р

НЖЭ или ЖЭ, менее 200 ед./сут. 19 (30,2) 23 (34,8) 0,050

НЖЭ, более 30 ед./час 9 (14,3) 12 (18,2) 0,053

НЖЭ по типу аллоритмии 6 (9,5) 9 (13,6) 0,064

Парные НЖЭ 8 (12,7) 7 (10,6) 0,033

Групповые НЖЭ (от 3 и более подряд) 5 (7,9) 7 (10,6) 0,046

ЭП Т/ФП 4 (6,3) 6 (9,1) 0,050

ЖЭ, более 30 ед./час 15 (23,8) 12 (18,2) 0,069

ЖЭ по типу аллоритмии 13 (20,6) 9 (13,6) 0,093

Полиморфные ЖЭ 7 (11,1) 3 (4,5) 0,122

Парные ЖЭ 6 (9,5) 2 (3,0) 0,133

Групповые ЖЭ (от 3 и более подряд) 6 (9,5) 3 (4,5) 0,097

Ранние ЖЭ (типа «R на Т») 8 (12,7) 5 (7,6) 0,085

Примечание: НЖЭ – наджелудочковая экстрасистолия, ЖЭ – желудочковая экстрасистолия, ЭП Т/ФП – Эпизоды парок-
сизма трепетания/фибрилляции предсердий p<0,05 – стандартное отклонение.

улучшились, но на начальном этапе (стационар) об-
следования пациентов, синусовый ритм был ригид-
ный в обеих группах.
Недавние исследования показали,  что ХОБЛ мо-

жет быть причиной развития аритмий и фатальных 
аритмий. Комплексное исследование,  проведенное 
Русиновичем и соавт. [21] показали, что обострение 
ХОБЛ в сочетании с ИБС связано с высокой частотой 
аритмий,  а  пациенты,  не  получающие  антиарит-
мическую терапию, могут  увеличить риск  возник-
новения  аритмий.  Руснак  и  др.  [22]  отметили,  что 
пациенты с ХОБЛ, у которых были выявлены желу-
дочковые аритмии, были связаны с более высоким 
уровнем смертности от всех причин. Более низкий 
объем форсированного выдоха за 1 с (ОФВ1) и фор-
сированная жизненная емкость легких (ФЖЕЛ) свя-
заны  с  более высоким риском фибрилляции пред-
сердий [23]. Исследование связи ХОБЛ с ИБС счита-
ется важным, поскольку оно может иметь значение 

для ведения этих пациентов.

Заключение

Проведенное исследование показало, что у паци-
ентов с хронической обструктивной болезнью лег-
ких и в сочетании с ишемической болезнью сердца, 
выявлены практически одинаковые периодические 
результаты  показателей  вариабельности  сердеч-
ного ритма и аритмий сердца. В то же время мы не 
выявили  диагностическую  ценность  вариабельно-
сти ритма сердца, в стационарном периоде отмеча-
лась симпатическая активность у пациентов обеих 
групп.  Повторное  обследование  (через  12  месяц) 
показало  фактическое  восстановление  парасимпа-
тической иннервации в среднем на 23%, р<0,05, на 
это указывали параметры неспектральных и  спек-
тральных  частот  вариабельности  сердечного  рит-
ма.  В  то  же  время,  восстановление  вегетативного 
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Табл.5

Показатели аритмии через 12 месяцев, n (%)

Показатель
1-я группа

(n=63)
2-я группа

(n=66)
р

НЖЭ или ЖЭ, менее 200 ед./сут. 16 (25,4) 20 (30,3) 0,055

НЖЭ, более 30 ед./час 11 (17,5) 15 (22,7) 0,065

НЖЭ по типу аллоритмии 8 (12,7) 12 (18,2) 0,076

Парные НЖЭ 9 (14,3) 10 (15,2) 0,012

Групповые НЖЭ (от 3 и более подряд) 7 (11,1) 9 (13,6) 0,044

ЭП Т/ФП 5 (7,9) 8 (12,1) 0,069

ЖЭ, более 30 ед./час 17 (27,0) 14 (21,2) 0,067

ЖЭ по типу аллоритмии 14 (22,2) 12 (18,2) 0,050

Полиморфные ЖЭ 8 (12,7) 5 (7,6) 0,085

Парные ЖЭ 9 (14,3) 5 (7,6) 0,107

Групповые ЖЭ (от 3 и более подряд) 7 (11,1) 4 (6,0) 0,090

Ранние ЖЭ (типа «R на Т») 9 (14,3) 5 (7,6) 0,107

Примечание: НЖЭ – наджелудочковая экстрасистолия, ЖЭ – желудочковая экстрасистолия, ЭП Т/ФП – Эпизоды парок-
сизма трепетания/фибрилляции предсердий p<0,05 – стандартное отклонение.

баланса  не  способствовало  снижению  количеству 
аритмий, средний рост наджелудочковых экстраси-
стол составил 10%, р<0,05 и желудочковых экстра-
систол 3%, р<0,05.
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Оригинальные исследования

Синдром избыточного бактериального роста как 
медицинский феномен
И.Л. Кляритская, Т.А. Цапяк, В.В. Кривой, Ю.А. Мошко

Bacterial overgrowth syndrome as a medical 
phenomenon
I.L. Kliaritskaia, T.A. Tsapyak, V.V. Krivoy, Y.A. Moshko

ФГАОУ ВО «Крымский федеральный университет имени В.И. Вернадского», Ордена Трудового Красного Зна-
мени Медицинский институт имени С.И. Георгиевского, г. Симферополь

Ключевые слова: дисбиоз, формы синдрома избыточного бактериального роста, метеоризм, диарея, запор

Резюме

Синдром избыточного бактериального роста как медицинский феномен
И.Л. Кляритская, Т.А. Цапяк, В.В. Кривой, Ю.А. Мошко

Цель исследования: изучить распространенность синдрома избыточного бактериального роста 
(СИБР) у пациентов с заболеваниями пищеварительной системы, демографические и клинические 
«маркеры», частоту преобладания водород- и/или метан-продуцирующей флоры при различных 
клинических симптомах.
Материал и методы. Ретроспективно изучили медицинскую документацию 126 пациентов, кото-
рым был проведен водородно-метановый дыхательный тест (ВМДТ). В ходе исследования собраны 
и оценены данные об исходных характеристиках анализируемой популяции, данные о клиниче-
ском диагнозе, а также наличии и типах симптомов.
Результаты. За указанный период исследование прошли 126 пациентов, из них 80 женщин и 46 
мужчин от 18 до 86 лет, средний возраст составил 47,31 ± 1,31 лет. Положительный результат 
ВМДТ определялся у 57,9%. Функциональное гастроинтестинальное расстройство имел 71 (56,3%) 
обследованный пациент, среди них 41 (57,7%) пациент продемонстрировал положительный ре-
зультат на СИБР. Соответственно, среди пациентов с органической патологией положительный 
результат ВМДТ определялся у 28 (50,9%) пациентов. Основными жалобами пациентов, направ-
ленных на исследование, были вздутие живота – у 53 пациентов; запоры – у 29 пациентов, поносы 
и урчание в животе – у 39 и 19 человек, соответственно. Среди пациентов со вздутием 44 человека 
имели положительные результаты ВМДТ, что составило 83%; пациенты с запорами, показали по-
ложительный ВМДТ в 19 случаях, что составило 65,5%; среди пациентов (13 женщин, 6 мужчин, 
средний возраст 45,15 ± 3,14 лет) с жалобами на урчание в животе 12 (63,2%) пациентов показали 
положительный результат ВМДТ; в когорте исследуемых пациентов 39 человек жаловались на уча-
щенный жидкий стул, из них у 20 (76,9%) диагностирован СИБР.
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Выводы. Клинически СИБР часто ассоциируется с такими симптомами как вздутие живота и диа-
рея.СИБР – распространенное состояние при функциональных гастроинтестинальных расстрой-
ствах, как изолированно протекающих, так и при их сочетании. СИБР может сосуществовать и вно-
сить свой вклад в резистентность к базисной терапии пациентов с органическими заболеваниями 
пищеварительной системы. Диагностику СИБР целесообразно проводить методиками, которые 
определяют уровень и водорода, и метана в выдыхаемом воздухе.
Ключевые слова: дисбиоз, формы синдрома избыточного бактериального роста, метеоризм, диа-
рея, запор.

Abstract

Bacterial overgrowth syndrome as a medical phenomenon
I.L. Kliaritskaia, T.A. Tsapyak, V.V. Krivoy, Y.A. Moshko

Aim: to study the prevalence of bacterial overgrowth syndrome (SIBO) in patients with diseases of the 
digestive system, demographic and clinical “markers”, the frequency of predominance of hydrogen- and/or 
methane-producing flora in various clinical symptoms.
Materials and methods. The medical records of 126 patients who underwent a hydrogen-methane breath 
test were retrospectively reviewed. The study collected and assessed data on the baseline characteristics 
of the study population, data on clinical diagnosis, and the presence and types of symptoms.
Results: During this period, 126 patients completed the study, of which 80 women and 46 men aged 
18 to 86 years, the average age was 47.31 ± 1.31 years. A positive result of hydrogen-methane breath 
test was determined in 57.9%. 71 (56.3%) examined patients had functional gastrointestinal disorder, 
among them 41 (57.7%) patients tested positive for SIBO. Accordingly, among patients with organic 
pathology, a positive result of hydrogen-methane breath test was determined in 28 (50.9%) patients. The 
main complaints of patients referred for the study were bloating – in 53 patients; constipation – in 29 
patients, diarrhea and rumbling in the stomach – in 39 and 19 people, respectively. Among patients with 
bloating, 44 people had positive results of hydrogen-methane breath test, which was 83%; patients with 
constipation showed positive hydrogen-methane breath test in 19 cases, accounting for 65.5%; among 
patients (13 women, 6 men, average age 45.15 ± 3.14 years) with complaints of rumbling in the abdomen, 
12 (63.2%) patients showed a positive result of hydrogen-methane breath test; in the cohort of study 
patients, 39 people complained of frequent loose stools, of which 20 (76.9%) were diagnosed with SIBO.
Conclusions. 1. Clinically, SIBO is often associated with symptoms such as bloating and diarrhea. 2. SIBO 
is a common condition in functional gastrointestinal disorders, both isolated and in combination. 3. SIBO 
may coexist and contribute to resistance to basic therapy in patients with organic digestive diseases 4. It 
is advisable to diagnose SIBO using methods that determine the level of both hydrogen and methane in 
exhaled air.
Key words: dysbiosis, forms of bacterial overgrowth syndrome, flatulence, diarrhea, constipation.

Введение
Медицинский  феномен,  известный  в  настоящее 

время  как  избыточный  бактериальный  рост  тон-
кого  кишечника  (СИБР),  был  выявлен  несколько 
десятилетий назад Фабером, который описал его в 
1897 году как случай «синдрома слепой петли», при-
чем этот термин также использовался в некоторых 
последующих  статьях по  этой теме  [1,  2].  В насто-
ящее  время  СИБР  определяют  как  форму  дисбио-
за,  характеризующуюся  увеличением  количества 
бактерий, колонизирующих тонкий кишечник, воз-
можно, с некоторыми характеристиками микробио-
ты толстой кишки [3, 4, 5]. Отличительной чертой 
СИБР  является  чрезмерное  количество  бактерий, 
как  аэробных,  так и  анаэробных,  в  тонком кишеч-
нике, который обычно колонизирован очень редко. 
Количество  бактерий  можно  точно  определить  с 
помощью  посева  жидкости,  эндоскопически  аспи-
рированной  из  просвета  тонкой  кишки.  Этот  диа-
гностический метод помог определить СИБР как ко-
личество  бактерий выше 105 колониеобразующих 

единиц  (КОЕ)  на миллилитр  аспирата,  собранного 
из  нижнегоризонтальной  части  двенадцатиперст-
ной  кишки  при  верхней  эндоскопии  [3].  В  настоя-
щее время порог для диагностики СИБР превышает 
103 КОЕ/мл аспирата [5, 6, 7].
Стоит  отметить,  что  формы  СИБР  различаются 

в  зависимости  от  преобладающего  вида  бактерий, 
колонизирующих тонкий кишечник, а также от их 
происхождения. Существует два хорошо известных 
типа:  СИБР  верхних  аэродигестивных путей  (ВАП) 
и колиформный СИБР [8]. ВАП СИБР вызывают пре-
имущественно  бактерии  полости  рта,  в  том  чис-
ле  Prevotella  sp.  и  Streptococcus  viridans,  тогда  как 
колиформный  СИБР  характеризуется  преимуще-
ственно бактериями дистальных отделов желудоч-
но-кишечного  тракта,  такими  как  Escherichia  coli, 
Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis, Enterococcus 
sp. или Clostridioides sp. [8, 9]. Несмотря на различие 
между этими двумя типами, их значение в клиниче-
ской практике ограничено из-за схожих симптомов 
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и лечения.
Проблема  СИБР  стабильно  привлекает  внима-

ние, начиная с первой половины 2000-х годов. Тем 
не  менее,  остаются  разногласия  относительно  его 
диагностики и лечения. СИБР может вызывать раз-
личные  клинические  проявления,  а  также  иметь 
бессимптомное  течение.  Наиболее  распространен-
ными симптомами, о которых сообщают две трети 
пациентов с СИБР, являются вздутие живота, чрез-
мерное  скопление  газов  и  метеоризм,  ощущение 
переполнения живота, диффузные спазмы в животе 
и  изменение  режима  дефекации  (преимуществен-
но диарея или чередующийся характер дефекации, 
иногда  запор).  Больные  также  могут  жаловаться 
на  хроническую  усталость  и  нарушение  концен-
трации  внимания  [4,  10,  11].  Запор  сопровождает 
СИБР,  когда  избыточный  бактериальный  рост  об-
условлен  в  первую  очередь  метанпродуцирующи-
ми  (метаногенными)  микроорганизмами,  такими 
как Methanobrevibacter smithii [12]. Примечательно, 
что  метан  производят  в  основном  археи  —  об-
ласть  микроорганизмов,  отличная  от  бактерий. 
Следовательно,  слово  «бактериальный»  в  перво-
начальном названии этого состояния («метановый 
СИБР»)  создало  терминологический  конфликт,  ко-
торый  был  разрешен  введением  нового  термина 
«кишечный метаногенный рост» (КМР) для обозна-
чения диагноза у пациентов с положительным ме-
тановым дыхательным тестом [11, 13].
В  более  тяжелых  случаях  СИБР,  диарея  может 

быть жировой  (стеаторея),  что  приводит  к  потере 
веса и недостаточному питанию. Нарушение всасы-
вания может включать жирорастворимые витами-
ны, такие как витамины А, D и Е, а также витамин 
B12 и железо приводит к микро- или макроцитарной 
анемии,  полинейропатии  и  нарушениям  костного 
метаболизма. У большинства пациентов нет дефи-
цита фолиевой кислоты или витамина К, поскольку 
они являются продуктами бактериального метабо-
лизма [3, 10, 11, 14].
Из-за отсутствия специфических симптомов диа-

гноз СИБР требует комплексного диагностического 
обследования. Тот факт, что СИБР обычно сочетает-
ся с другими ранее существовавшими состояниями, 
может стать дополнительным препятствием для его 
эффективного лечения или даже усугубить симпто-
мы [14, 16, 17]. И наоборот, эрадикация СИБР может 
привести к успеху в лечении сопутствующих забо-
леваний. Особенно важно учитывать сосуществова-
ние СИБР у пациентов с хроническим панкреатитом, 
муковисцидозом, целиакией, кажущейся резистент-
ной к лечению безглютеновой диетой, обострения-
ми  воспалительных  заболеваний  кишечника  (осо-
бенно у пациентов с болезнью Крона), обострением 
симптомов после резекции илеоцекального клапа-
на, симптомами декомпенсированного заболевания 
печени с асцитом с риском спонтанного бактериаль-
ного перитонита или СРК. Уничтожение избыточно-
го бактериального роста в таких  ситуациях может 
составлять главную терапевтическую цель. Следует 

отметить, что в резолюции Экспертного совета под 
председательством  главного  внештатного  гастро-
энтеролога  Минздрава  РФ,  академика  РАН,  про-
фессора  В.Т.  Ивашкина,  состоявшегося  16  декабря 
2023 г. в Москве, указано: «Эмпирическое назначе-
ние антибиотиков пациентам без подтвержденного 
диагноза СИБР не оправдано, поскольку подвергает 
их необоснованному риску развития антибиотико-
резистентности,  антибиотик-ассоциированной  ди-
ареи и C. difficile-ассоциированной болезни.
Отдельной актуальной проблемой в регионах РФ 

является низкая осведомленность врачей о подхо-
дах к диагностике и лечению СИБР». Задачи, постав-
ленные Экспертным советом перед врачами, оказы-
вающими  специализированную  помощь  при  забо-
леваниях  пищеварительной  системы,  направлены 
на своевременную диагностику СИБР при широком 
спектре  хронических  неинфекционных  заболева-
ний для улучшения исходов лечения [18].
Для  улучшения  осведомленности  врачей  о  диа-

гностике  СИБР  в  условиях  реальной  клинической 
практики  было инициировано и  проведено  регио-
нальное обсервационное ретроспективное исследо-
вания распространенности  синдрома избыточного 
бактериального роста у пациентов с заболеваниями 
пищеварительной системы.

Цель исследования

Изучить  распространенность  синдрома  избы-
точного бактериального роста (СИБР) у пациентов 
с  заболеваниями  пищеварительной  системы,  оце-
нить  демографические  характеристики  пациен-
тов с СИБР, выявить наиболее частые клинические 
«маркеры»,  частоту  преобладания  водород-  и/или 
метан-продуцирующей флоры при различных кли-
нических симптомах.

Материал и методы

Мы  ретроспективно  изучили  медицинскую  до-
кументацию 126 пациентов, которым был проведен 
водородно-метановый дыхательный тест в Центре 
клинических  исследований  ФГАОУ  ВО  «Крымский 
федеральный  университет  им.  В.И.  Вернадского» 
(структурное  подразделение)  Ордена  Трудового 
Красного  Знамени  медицинский  институт  имени 
С.И.  Георгиевского,  в  период  с  сентября  2021  г.  по 
сентябрь 2023 года. Пациенты направлялись на ис-
следование  врачами-гастроэнтерологами  в  рамках 
обычной  рутинной  практики.  Для  оптимальной 
подготовки  пациенты  прекращали  прием  слаби-
тельных,  антибиотиков  и  прокинетиков,  избега-
ли  продуктов  с  высоким  содержанием  клетчатки 
и голодали в течение 12 часов, воздерживались от 
курения  и  физических  упражнений  как  минимум 
за два часа до исследования. Все пациенты подпи-
сали  добровольное  информированное  согласие  на 
проведение  исследования  и  обработку  персональ-
ных  данных.  Непосредственно  перед  проведени-
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Табл. 1
Клинические диагнозы основного заболевания обследованных больных, а также результаты ВМДТ в рамках 
нозологической формы

Нозологическая форма
Количество 

обследованных 
пациентов

Результаты ВМДТ

положительный отрицательный

Функциональный запор 13 8 5

Функциональная диарея 14 10 4

Функциональная диспепсия 14 7 7

Функциональное вздутие/растяжение 5 4 1

Неспецифическое функциональное 
кишечное расстройство 4 3 1

Синдром раздраженного кишечника 7 3 4

Функциональное расстройство желчного 
пузыря 5 3 2

Оверлап функциональных 
гастроинтестинальных расстройств 9 7 2

Антибиотик-ассоциированная диарея 4 2 2

Дивертикулярная болезнь толстой кишки 3 2 1

Неалкогольная жировая болезнь печени 
(НАЖБП) 30 15 15

Холестероз желчного пузыря 5 3 2

Хронический аутоиммунный 
атрофический гастрит 2 1 1

Афтозный стоматит 1 1 -

Острая крапивница 1 1 -

Цирроз печени (ЦП) 4 1 3

Эозинофильный эзофагит 1 1 -

Галитоз 4 1 3 

ем  ВМДТ  применялась  антисептическая  жидкость 
для полоскания рта, после забора базальной пробы 
выдыхаемого  воздуха  пациенты  принимали  10  гр 
лактулозы, растворенной в 150 мл воды, после чего 
проводился забор следующих 9 проб выдыхаемого 
воздуха  с  интервалом  10  минут.  Анализ  получен-
ных проб проводился в течении не позднее 6 часов 
от момента окончания исследования, на мониторе 
водорода, метана, кислорода в выдыхаемом возду-
хе GastroCH4ECK «Gastrolyzer», Bedfont Scientific Ltd, 
Великобритания.  Пациенты  с  исходным  уровнем 
водорода >20 ppm и метана >10 ppm в анализ дан-
ных не включались.
В ходе исследования собраны и оценены данные 

об исходных характеристиках анализируемой попу-
ляции  (средний возраст,  гендерные различия и их 
корреляция с показателями исходов), данные о кли-
ническом диагнозе,  а  также наличии и  типах  сим-
птомов, при направлении на исследование (вздутие 
живота, диарея, запор, урчание в животе, ощущение 
полноты в желудке) и наличие СИБР.

Статистический анализ. Данные  анализирова-
ли  с  использованием  программного  обеспечения 
«Пакет анализа Excel». Для описательной статисти-
ки рассчитывались среднее значение, стандартную 

ошибку,  медиану,  моду,  стандартное  отклонение  и 
дисперсия выборки. Для оценки других параметров 
использовалось отношение шансов (ОШ) с 95% до-
верительным  интервалом  (ДИ).  Значение  p  менее 
0,05 считалось статистически значимым.

Результаты

За указанный период исследование прошли 126 
пациентов, из них 80 женщин и 46 мужчин от 18 до 
86  лет,  средний  возраст  составил  47,31 ± 1,31  лет. 
Положительный результат ВМДТ определялся у 73 
пациентов,  что  составило  соответственно  57,9%, 
средний возраст – 45,98± 1,72 лет. Средний возраст 
пациентов с отрицательным результатом ВМДТ со-
ставил 49,13 лет, статистически значимой разницы 
возрастной  характеристики  обеих  групп  не  вы-
явлено  (р  =  0,241).  Среди  обследованных  женщин 
СИБР диагностирован у 51 пациентки, что состави-
ло 63,75% и у 22 мужчин (47,8%, соответственно). 
Среди  полученных  положительных  результатов 
ВМДТ, 48 пациентов имели преобладание водород-
продуцирующей флоры (1 группа), 23 – метан-про-
дуцирующей флоры (2 группа), 2 пациента –  соче-
тание водород- и метан- продуцирующей флоры (3 
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группа). При сравнении возраста пациентов первой 
и второй групп установлено, что пациенты группы 
преобладания метан-продуцирующей флоры были 
достоверно старше (р = 0,008). Так средний возраст 
пациентов  1-й  группы  составил  42,81  года,  2-й  – 
52,73 года.
В таблице 1 представлены клинические диагно-

зы основного заболевания обследованных больных, 
а также результаты ВМДТ в рамках нозологической 
формы.
Как видно из таблицы 1, функциональное гастро-

интестинальное расстройство имел 71  (56,3%) об-
следованный пациент,  среди них  41  (57,7%) паци-
ент продемонстрировал положительный результат 
на  СИБР.  Соответственно,  среди  пациентов  с  орга-
нической  патологией  положительный  результат 
ВМДТ определялся у 28 (50,9%) пациентов.
Основными жалобами пациентов, направленных 

на исследование, были вздутие живота – у 53 паци-
ентов; запоры – у 29 пациентов, поносы и урчание в 
животе – у 39 и 19 человек, соответственно. Среди 
пациентов  с  положительным  результатом  ВМДТ, 
наиболее часто наблюдались жалобы на вздутие – 
45,2%, диарея – 27,4%.
Среди пациентов со вздутием 44 человека (сред-

ний возраст 47,22 ± 2,13 лет) имели положительные 
результаты ВМДТ, что  составило 83%, в том числе 
31  (70,5%)  пациент  продемонстрировал  преобла-
дание  водород-продуцирующей флоры,  12  (27,3%) 
– преобладание метан – продуцирующей флоры, 1 
(2,2%) пациент – сочетание метан- и водород- про-
дуцирующей флоры. Среди пациентов со вздутием 
преобладали женщины – 84% от 18 до 86 лет (сред-
ний возраст – 49,45 ± 1,67 лет). Следует также отме-
тить, что появление вздутия живота было значимо 
связано с наличием СИБР (ОШ 1,19; 95% ДИ 0,4-2,8).
Пациенты с  запорами,  среди них 7 мужчин и 22 

женщины, средний возраст – 46,37 ± 2,86 лет, пока-
зали положительный ВМДТ в 19 случаях, что соста-
вило 65,5%. Среди всех положительных результатов 
доминировало  преобладание  метан-  продуцирую-
щей флоры у 10 (52,6%) пациентов. У пациентов с 
СИБР запор наблюдался чаще, чем среди пациентов 
без СИБР (ОШ 1,51; 95% ДИ 0,6-3,5).
В  когорте  исследуемых  пациентов  39  человек 

жаловались  на  учащенный  жидкий  стул,  из  них 
22  (56,4%) женщины и 17  (43,65%) мужчин в воз-
расте  от  18  до  78  лет  (средний  возраст  составил 
48,12 ± 2,59 лет). По результатам ВМДТ, данная груп-
па пациентов распределилась следующим образом: 
отрицательный результат – 19 чел., положительный 
с  преобладанием  водород-продуцирующей  флоры 
– 15 чел., положительный с преобладанием метан- 
продуцирующей флоры – 5 чел. При анализе данных 
исследования отмечено, что СИБР значимо не вли-
ял на появление диареи (ОШ 0,67; 95% ДИ 0,3-1,4). 
Однако, этот результат требует более детального и 
масштабного изучения.
Среди пациентов (13 женщин, 6 мужчин, средний 

возраст  45,15 ± 3,14  лет)  с  жалобами  на  урчание  в 

животе  9  пациентов  показали  положительный ре-
зультат  ВМДТ  с  преобладанием  водород-продуци-
рующей  флоры,  3  пациента  –  метан-продуцирую-
щей  флоры,  у  7  пациентов,  соответственно,  ВМДТ 
– отрицательный. Урчание чаще ассоциировалось с 
СИБР (ОШ 1,3; 95% ДИ 0,4-3.5).

Выводы

1.  Клинически СИБР часто ассоциируется с та-
кими симптомами как вздутие живота и диарея.
2.  СИБР  –  распространенное  состояние  при 

ФГИР, как изолированно протекающих, так и при их 
сочетании.
3.  СИБР может сосуществовать и вносить свой 

вклад  в  резистентность  к  базисной  терапии паци-
ентов  с  органическими  заболеваниями  пищевари-
тельной системы (дивертикулярная болезнь, анти-
биотик-ассоциированный  колит,  НАЖБП,  цирроз 
печени). Таким образом, своевременная коррекция 
лечения  с  учетом  результатов  ВМДТ  может  суще-
ственно повысить вероятность достижения эффек-
тивности проводимой терапии.
4.  Учитывая,  что  27,3% пациентов  имели  по-

ложительный результат ВМДТ только за счет при-
роста  уровня  метана  при  нормальном  показателе 
водорода, целесообразно диагностику СИБР прово-
дить только теми методиками,  которые определя-
ют уровень и водорода, и метана в выдыхаемом воз-
духе.
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Оригинальные исследования

Динамика показателей качества жизни 
при достижении эффективного контроля 
артериальной гипертензии во вторичной 
профилактике ишемического инсульта
О.Н. Крючкова, Э.Ю. Турна, Е.А. Ицкова, Ю.А. Лутай, Е.А. Костюкова, Н.В. Жукова

Dynamics of quality of life indicators in achieving 
effective control of arterial hypertension in the 
secondary prevention of ischemic stroke
O.N. Kryuchkova, E.Yu. Turna, E.A. Itskova, Yu.A. Lutay, E.A. Kostyukova, N.V. Zhukova
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Ключевые слова: артериальная гипертензия, ишемический инсульт, качество жизни, профилактика, лечение.

Резюме

Динамика показателей качества жизни при достижении эффективного 
контроля артериальной гипертензии во вторичной профилактике 
ишемического инсульта
О.Н. Крючкова, Э.Ю. Турна, Е.А. Ицкова, Ю.А. Лутай, Е.А. Костюкова, Н.В. Жукова

Вторичная профилактика ишемического инсульта является основой и центральной задачей реа-
билитации этой категории пациентов. Целью вторичной профилактики ишемического инсульта 
является снижение риска острых сердечно-сосудистых событий и улучшение прогноза жизни. 
Основной задачей вторичной профилактики является достижение эффективного контроля факто-
ров риска ишемического инсульта. Использование оптимальной антигипертензивной терапии по-
зволяет не только эффективно контролировать уровень артериального давления, но и доказанно 
снижать вероятность повторного мозгового инсульта. Во вторичной профилактике ишемического 
инсульта важным параметром является улучшение качества жизни как одного из определяющих 
факторов уровня реабилитационного потенциала.
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Цель исследования: оценка на фоне различных вариантов комбинированной антигипертензивной 
терапии динамики показателей качества жизни пациентов с артериальной гипертензией, перенес-
ших ишемический инсульт.
Материал и методы: основную группу исследования составили 60 пациентов с артериальной 
гипертензией, перенесших ишемический инсульт, группу сравнения вошли 30 пациентов с неос-
ложненной артериальной гипертензией, группу контроля – 30 человек без сердечно-сосудистой 
патологии. Пациенты основной группы были разделены на подгруппу А, в которой была исполь-
зована комбинация олмесартан/гидрохлортиазид и подгруппу В с использованием в лечении ком-
бинации олмесартан/амлодипин. Антигипертензивная эффективность изучаемых комбинаций 
препаратов анализировалась по данным суточного мониторирования артериального давления. На 
фоне лечения артериальной гипертензии анализировали динамику психофизиологических пара-
метров с использованием теста СМОЛ и показателей качества жизни с помощью международного 
сертифицированного опросника SF-36. Отдаленные результаты были оценены через 12 месяцев.
Результаты: течение артериальной гипертензии у пациентов, перенесших ишемический инсульт, 
характеризуется статистически значимым повышением пульсового артериального давления, 
скорости утреннего подъема артериального давления, достоверно более высокими средними 
уровнями по шкалам депрессии и «невротической триады», а также достоверно более низкими 
показателями ролевого и физического функционирования, общего состояния здоровья. Антиги-
пертензивная терапия с использованием олмесартан/гидрохлортиазид и олмесартан/амлодипин 
во вторичной профилактике ишемического инсульта продемонстрировала сопоставимую эффек-
тивность в достижении «целевого уровня АД», снижении нагрузки давлением и скорости утрен-
него подъема АД. Обе стратегии антигипертензивной терапии ассоциировались с сопоставимым 
достоверным снижением уровней тревожности, ипохондрической настроенности, повышением 
социальной адаптации, улучшением значений всех показателей качества жизни.
Ключевые слова: артериальная гипертензия, ишемический инсульт, качество жизни, профилакти-
ка, лечение.

Abstract

Dynamics of quality of life indicators in achieving effective control of arterial 
hypertension in the secondary prevention of ischemic stroke
O.N. Kryuchkova, E.Yu. Turna, E.A. Itskova, Yu.A. Lutay, E.A. Kostyukova, N.V. Zhukova

Secondary prevention of ischemic stroke is the main and central task of rehabilitation of this category of 
patients. The aim of secondary prevention of ischemic stroke is to reduce the risk of acute cardiovascular 
events and improve the prognosis of life. The main objective of secondary prevention is to achieve effective 
control of risk factors for ischemic stroke. The use of optimal antihypertensive therapy makes it possible 
not only to effectively control blood pressure levels, but also to reduce the likelihood of recurrent cerebral 
stroke. In the secondary prevention of ischemic stroke, an important parameter is to improve the quality 
of life as one of the determining factors of the level of rehabilitation potential.
The aim of the study was to evaluate, against the background of various options for combined 
antihypertensive therapy, the dynamics of quality of life indicators in patients with arterial hypertension 
who suffered an ischemic stroke.
Materials and methods: the main study group consisted of 60 patients with arterial hypertension 
who had suffered an ischemic stroke, the comparison group included 30 patients with uncomplicated 
arterial hypertension, the control group consisted of 30 people without cardiovascular pathology. The 
patients of the main group were divided into subgroup A, in which the combination of olmesartan/
hydrochlorothiazide was used, and subgroup B using the combination of olmesartan/amlodipine. 
The antihypertensive efficacy of the studied combination of drugs was analyzed according to daily 
blood pressure monitoring. Against the background of hypertension treatment, the dynamics of 
psychophysiological parameters were analyzed using the Mini-Mult test and quality of life indicators using 
the international certified questionnaire SF-36. Long-term results were evaluated after 12 months.
Results: the course of arterial hypertension in patients who have suffered an ischemic stroke is 
characterized by a statistically significant increase in pulse blood pressure, the rate of morning rise in 
blood pressure, significantly higher average levels on the scales of depression and the «neurotic triad», 
as well as significantly lower indicators of role and physical functioning, general health. Antihypertensive 
therapy using olmesartan/hydrochlorothiazide and olmesartan/amlodipine in the secondary 
prevention of ischemic stroke has demonstrated comparable effectiveness in achieving the «target blood 
pressure level», reducing pressure load and the rate of morning blood pressure rise. Both strategies of 
antihypertensive therapy were associated with a comparable significant decrease in levels of anxiety, 
hypochondriacal mood, increased social adaptation, and improved values of all indicators of quality of life.
Key words: arterial hypertension, ischemic stroke, quality of life, prevention, treatment.
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Вторичная  профилактика  ишемического  ин-
сульта  (ИИ)  и  транзиторной  ишемической 
атаки  (ТИА)  является  основой  и  централь-

ной задачей реабилитации этой тяжелой категории 
пациентов.  Целью  вторичной  профилактики  ИИ 
является снижение риска острых сердечно-сосуди-
стых  состояний,  повторных  острых  церебральных 
событий  и  улучшение  прогноза  жизни.  Основной 
задачей  вторичной  профилактики  этого  заболева-
ния является достижение  эффективного  контроля 
факторов риска ИИ, занимающего одно из ведущих 
мест  в  структуре  как  инвалидности,  так  и  смерт-
ности.  Вторичная  профилактика  ИИ  предполагает 
меры  по  модификации  образа  жизни,  достижение 
целевых  уровней  артериального  давления  (АД)  и 
липидов  крови,  использование  антитромботиче-
ской терапии, в ряде случаев лечение и профилак-
тику  нарушений  ритма  сердца,  применение  мето-
дов хирургической профилактики [1, 2].
Одним  из  ведущих  факторов  риска  развития 

ишемического инсульта является артериальная ги-
пертензия (АГ). Установлено, что использование оп-
тимальной  антигипертензивной  терапии  позволя-
ет не только эффективно контролировать уровень 
артериального  давления,  но  и  доказанно  снижать 
вероятность повторного мозгового инсульта. В  со-
ответствии  с  современными  клиническими  реко-
мендациями  пациентам  с  АГ,  перенесшим  ИИ  или 
ТИА, учитывая доказанные преимущества в сниже-
нии уровня сердечно-сосудистой смертности, реко-
мендуется при хорошей переносимости антигипер-
тензивной  терапии  достижение  индивидуальных, 
соответствующих возрастной категории пациента, 
целевых уровней АД [3, 4].
Во вторичной профилактике ИИ важным параме-

тром  является  улучшение  качества жизни,  как  од-
ного  из  определяющих факторов  уровня  реабили-
тационного потенциала [1, 5, 6]. При этом в улучше-
нии качества жизни существенное значение имеют 
возможность достижения в ходе реабилитации мак-
симальной  физической  активности,  эффективная 
медикаментозная вторичная профилактика,  а  так-
же  коррекция  характерных  для  данной  категории 
пациентов тревожно-депрессивных расстройств [1, 
7, 8].

Цель исследования

Оценка на фоне различных вариантов комбини-
рованной  антигипертензивной  терапии  динамики 
показателей  качества  жизни  пациентов  с  артери-
альной  гипертензией,  перенесших  ишемический 
инсульт.

Материал и методы

В  исследование  было  включено  120  пациентов. 
Основную  группу  (60  человек,  средний  возраст 
61,3 ± 0,9, мужчин – 59,2% и женщин – 40,8%) иссле-
дования  составили пациенты с АГ, перенесшие ИИ 

подтвержденного атеротромботического генеза. До 
назначения лечения пациенты основной группы ис-
следования  были рандомизированы на  2  подгруп-
пы:  подгруппа  А  и  подгруппа  В  (сопоставимые  по 
полу и  возрасту). Всем пациентам была назначена 
базисная  терапия,  включающая  антиагреганты  и 
статины,  а  также  комбинированная  двухкомпо-
нентная  антигипертензивная  терапия.  Пациентам 
подгруппы А была назначена комбинированная ан-
тигипертензивная  терапия,  включающая  олмесар-
тан в дозе 10-20 мг и гидрохлортиазид 12,5-25 мг в 
сутки;  пациенты  подгруппы  В  получали:  олмесар-
тан 10-20 мг и амлодипин 5-10 мг в сутки. В группу 
сравнения вошли 30 пациентов с неосложненной АГ, 
средний возраст 59,6 ± 1,4, сопоставимые по полу и 
возрасту с основной группой исследования. В груп-
пе контроля – 30 человек без сердечно-сосудистой 
патологии, сопоставимые по полу и возрасту.
Всем  пациентам  проводилось  суточное  монито-

рирование  артериального  давления  (СМАД)  аппа-
ратом  суточного мониторирования АД и ЭКГ типа 
АВРМ  –  04  (Labtech,  Венгрия).  Измерения  АД  при 
суточном  мониторировании  проводились  каждые 
30 мин в период дневной активности и каждые 40 
мин во время ночного сна. Анализировали средние 
значения  систолического  и  диастолического  АД 
(САД и ДАД), показатели «нагрузки давлением» (НД 
САД и НД ДАД), вариабельность систолического АД 
(ВАР САД) и диастолического АД (ВАР ДАД), пульсо-
вое АД (PsАД) за сутки, в дневное и ночное время, 
а также рассчитывали скорость утреннего подъема 
систолического  и  диастолического АД  (СУП САД и 
СУП ДАД). Антигипертензивные эффекты исследуе-
мых комбинаций препаратов на фоне терапии нами 
были оценены через 1, 6 и 12 месяцев.
Для  оценки  психофизиологических  параметров 

пациентов  с  АГ  всем  обследуемым  до  назначения 
лечения и через 12 месяцев на фоне антигипертен-
зивной  терапии  проводилось  психодиагностиче-
ское  тестирование  с  использованием  теста  СМОЛ, 
который  содержит  71  вопрос  и  11 шкал,  из  них  3 
оценочные  и  8  клинических.  Полученные  резуль-
таты  оценивались  в  Т-баллах,  нормативным  зна-
чениям  соответствует  разброс  показателей  40-60 
Т-баллов.
Оценка  качества  жизни  всем  пациентам  также 

проводилась до назначения лечения и через 12 ме-
сяцев  терапии  с  помощью международного  серти-
фицированного  опросника  Medical  Outcomes  Study 
Form (SF-36). Опросник SF-36 включает 36 вопросов, 
которые  характеризуют  два  компонента  здоровья 
– физический и психологический. Компоненты оце-
ниваются с помощью 8 шкал здоровья: физическая 
работоспособность,  социальная  активность,  сте-
пень  ограничения  физической  работоспособности 
и  социальной  активности,  психическое  здоровье, 
энергичность и утомляемость, боль, общая оценка 
здоровья.
Статистическая  обработка  данных  проводилась 

с  помощью  вариационной  статистики  с  примене-
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Табл. 1
Показатели СМАД в основной группе, группе сравнения и группе контроля до лечения

Показатели СМАД, 
мм рт. ст. Основная группа, n=60 Группа сравнения, n=30 Группа контроля, n=30

САД 137,55 ± 1,59 # 135 ± 1,89 # 108,6 ± 1,33

САДд 138,5 ± 2,01 # 138 ± 2,36 # 111,2 ± 1,52

САДн 130,46 ± 2,01 # 128,07 ± 1,65 # 102,3 ± 1,34

ДАД 83,17 ± 1,46 # 86,1 ± 1,3 # 68,74 ± 0,92

ДАДд 86,17 ± 1,43 # 88,77 ± 1,52 # 71,32 ± 1,07

ДАДн 76,12 ± 1,7 # 80,23 ± 1,36 # 62,47 ± 0,71

СрАД 101,05 ± 1,39 # 102,2 ± 1,22 # 81,58 ± 0,88

СрАДд 104,28 ± 1,39 # 105,13 ± 1,49 # 84,32 ± 1,02

СрАДн 93,98 ± 1,65 # 98 ± 1,69 # 76 ± 0,91

НД САД 0,49 ± 0,03 # 0,47 ± 0,06 # 0 ± 0,004

НД САДд 0,44 ± 0,03 # 0,42 ± 0,07 # 0 ± 0,003

НД САДн 0,63 ± 0,05 # 0,66 ± 0,09 # 0 ± 0,01

НД ДАД 0,23 ± 0,04 # 0,33 ± 0,05 # 0 ± 0,005

НД ДАДд 0,21 ± 0,05 # 0,25 ± 0,08 # 0 ± 0,007

НД ДАДн 0,21 ± 0,05 # 0,34 ± 0,06 # 0 ± 0,007

ВАР САД 17,5 ± 0,59 # 16 ± 1,64 # 9 ± 0,8

ВАР САДд 16,5 ± 0,65 # 16 ± 1,82 # 9 ± 0,8

ВАР САДн 13,22 ± 0,83 # 12,3 ± 1,45 # 7,74 ± 0,59

ВАР ДАД 13,34 ± 0,54 # 12 ± 1,3 # 7,84 ± 0,43

ВАР ДАДд 12,84 ± 0,61 # 11 ± 1,22 # 7 ± 0,7

ВАР ДАДн 9,6 ± 0,59 # 9 ± 1,69 # 6,21 ± 0,47

СИ САД 0,07 ± 0,01 0,09 ± 0,02 0,07 ± 0,01

СИ ДАД 0,11 ± 0,01 0,13 ± 0,02 0,11 ± 0,01

Примечание:
1)  # – р<0,05 по отношению к группе контроля;
2)  n – количество пациентов в группе.

Рисунок 1. ВАР САД в подгруппе А до лечения и на фоне 
антигипертензивной терапии.
Примечание: * – р=0,1137; ** – р=0,349; *** – p=0,831.
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нием  пакета  «Statistica  10».  Использовались  мето-
ды  описательной  статистики,  определялось  со-
ответствие  вида  распределения  признака  закону 
нормального  распределения.  Сравнение  групп  по 
показателям проводилось с помощью непараметри-
ческого анализа на основе критериев Манна-Уитни 
и Вилкоксона.

Результаты и обсуждение

До  назначения  антигипертензивной  терапии 
нами проанализированы показатели СМАД в основ-
ной группе, группе сравнения и в группе контроля 
(табл. 1).
При  анализе  СМАД,  нами  выявлено  статистиче-

ски  значимое  увеличение  среднесуточных  показа-
телей  САД,  ДАД  и  СрАД  в  группах  пациентов  с  АГ, 
по  сравнению  с  группой  контроля  (р<0,05).  Нами 
были также выявлены высокая вариабельность по-
казателей  АД  за  сутки  и  достоверное  повышение 
скорости утреннего подъема АД у больных с АГ, что 
расценивается  как  фактор  риска  развития  карди-
оваскулярных  катастроф  и  повреждения  органов-
мишеней.  Так,  у  пациентов  основной  группы  ВАР 
САД за сутки составила 17,5 ± 0,59 ед., в группе кон-
троля – 9 ± 0,8 ед. (р<0,01), а СУП САД у пациентов с 
АГ, перенесших ИИ превышала более,  чем в 3 раза 
СУП САД в группе контроля (25,15 ± 3,1 мм рт. ст./ч 
в основной группе и 8,42 ± 0,9 мм рт. ст./ч в группе 
контроля,  р<0,01),  СУП ДАД в основной  группе ис-
следования составил – 18 ± 2,91 мм рт. ст./ч, в группе 
контроля – 7,92 ± 0,74 мм рт. ст./ч (р<0,01), соответ-
ственно. Также нами выявлено статистически зна-
чимое увеличение PsАД за сутки у пациентов с АГ: у 
пациентов в основной группе среднесуточное PsАД 
составило 57,01 ± 1,07 мм рт. ст., в группе контроля – 
39,32 ± 1,29 мм рт. ст. (р <0,01).
Средний  показатель  PsАД  за  сутки  в  основной 

группе  исследования  составил  57,01 ± 1,07  мм  рт. 
ст.,  что  достоверно  выше,  чем  в  группе  сравнения 
52,63 ± 1,1 мм рт.  ст.,  р<0,05. Также было выявлено 
достоверное превышение PsАД ночью у пациентов, 
перенесших ИИ, в сравнении с больными АГ без моз-
говых катастроф: в основной группе – 57 ± 1,6 мм рт. 
ст., в группе сравнения – 50,5 ± 1,28 мм рт. ст., р<0,05. 
Показатель PsАД в дневное время в основной группе 
также был выше 56,5 ± 1,35 мм рт. ст., но достоверно 
не отличался от группы сравнения 53 ± 1,541 мм рт. 
ст., р>0,05.
Особенностью  суточной  динамики  АД  у  паци-

ентов,  перенесших  ИИ,  явились  также  достоверно 
более  высокие  скоростные  показатели  утреннего 
подъема  АД.  СУП  САД  в  основной  группе  состави-
ла  25,2 ± 3,1  мм  рт.  ст./ч,  что  в  1,5  раза  выше,  чем 
в  группе  сравнения  16,5 ± 2,0  мм  рт.  ст./ч.,  р<0,05. 
Аналогично  и  СУП  ДАД  в  группе  пациентов,  пере-
несших ИИ, превышала данный показатель в группе 
сравнения: 18 ± 2,9 мм рт. ст./ч и 13 ± 2,3 мм рт. ст./ч. 
соответственно, р<0,05.
Нормальная СНС АД (10-20%) отмечалась только 

у  15  (25%) пациентов основной  группы,  тогда  как 
в  группе  сравнения достаточное ночное  снижение 
АД  отмечалось  у  12  (37,5%)  пациентов,  р<0,05.  В 
обеих  группах  преобладали  лица  с  недостаточной 
СНС АД  (non-dipper).  В  основной  группе  выявлено 
28  (46,7%)  пациентов  и  в  группе  сравнения  –  14 
(43,8%) пациентов с недостаточной СНС АД, р>0,05. 
Пациенты с ночным повышением АД (night-peacker) 
преобладали в основной группе 10 (16,7%) пациен-
тов в  группе  с ИИ в  анамнезе и 2  (6,3%) пациента 
в группе сравнения, р<0,05). Количество пациентов 
с чрезмерным ночным снижением АД (hiper-dipper) 
достоверно не отличалось в двух группах (в основ-
ной  группе  пациенты  с  «hiper-dipper»  –  7  (11,7%) 
человек, в группе сравнения – 4 (12,5%) пациентов, 
р>0,05).
Отдаленные результаты через 12 месяцев позво-

лили оценить сравнительную эффективность анти-
гипертензивной  терапии  с  использованием  изуча-
емых двухкомпонентных стратегий терапии (табл. 
2).
При анализе данных СМАД через год на фоне раз-

личных  вариантов  комбинированной  антигипер-
тензивной  терапии  нами  выявлено,  что  обе  стра-
тегии  лечения  у  пациентов  с  АГ,  перенесших  ИИ, 
демонстрировали  сопоставимую  эффективность 
контроля  АД,  в  том  числе  достижение  целевого 
уровня АД, снижение нагрузки давлением и скоро-
сти утреннего подъема АД.
В то же время при анализе параметров циркадно-

го ритма АД в двух группах до лечения и через год 
терапии влияние комбинации олмесартан/гидрох-
лортиазид и олмесартан/амлодипин на ВАР САД и 
PsАД  достоверно  различались.  Комбинация  олме-
сартан/амлодипин вызывала статистически значи-
мое снижение ВАР САД за сутки и в дневное время, 
лечение  комбинацией  олмесартан/гидрохлортиа-
зид  не  вызывал  статистически  значимых  измене-
ний этого показателя (рис.1, 2).
Также нами были получены данные о различном 

влиянии изучаемых комбинаций антигипертензив-
ных  препаратов  на  динамику  PsАД,  являющегося 
маркером  сосудистой  жесткости  и  независимым 
фактором  сердечно-сосудистых  осложнений,  пре-
жде всего мозгового инсульта. При сравнительной 
оценке  эффективности  назначеннной  комбини-
рованной  антигипертензивной  терапии  в  под-
группах А и В  отмечалось  более  выраженное  (ста-
тистически  значимое)  снижение  PsАД  за  сутки  в 
подгруппе  А  на  фоне  терапии  олмесартан/гидрох-
лортиазид (PsАД за сутки в подгруппе А до лечения 
составило  57,24 ± 1,87  мм  рт.  ст.,  на  фоне  терапии 
–  42,61 ± 1,13  мм  рт.  ст.,  р<0,01).  В  подгруппе  В  не 
выявлено  статистически  значимого  влияния  ком-
бинации олмесартан/амлодипин на динамику PsАД 
(до  лечения  Ps  АД  за  сутки  в  группе  В  составило 
56,81 ± 1,17 мм рт. ст., на фоне терапии – 54,08 ± 0,76, 
р=0,0548).
Результаты  психологического  тестирования  ме-

тодом СМОЛ пациентов до лечения представлены в 
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Табл. 2
Показатели СМАД в подгруппах А и В до лечения и на фоне комбинированной антигипертензивной терапии

Показатели СМАД
Подгруппа А Подгруппа В

До лечения На фоне терапии До лечения На фоне терапии

САД 137,44 ± 2.2 118.84 ± 1.23* 137.22 ± 1.9 121.21 ± 1.28*

САДд 137.5 ± 2.888 122.79 ± 1.58* 140.14 ± 1.84 125.25 ± 1.38*

САДн 129.12 ± 2.78 110.57 ± 2.05* 131 ± 2.4 115.94 ± 1.87*

ДАД 82.53 ± 1.67 74.95 ± 0.94* 83.51 ± 2.07 72.16 ± 1.2*

ДАДд 85.62 ± 1.68 78.75 ± 1.25* 86.43 ± 1.97 75.25 ± 1.38*

ДАДн 74.27 ± 1.85 67.61 ± 1.26* 77.38 ± 2.48 66.34 ± 1.59*

СрАД 100,18 ± 1.7 89.57 ± 1.23* 101.05 ± 1.87 88.56 ± 1.18*

СрАДд 103.64 ± 1.73 93 ± 1.28* 104.24 ± 1.79 91.59 ± 1.21*

СрАДн 91.66 ± 1.95 81.54 ± 1.44* 95.08 ± 2.27 82.44 ± 1.43*

НДСАД 0.48 ± 0,04 O.13 ± O.O3* 0.51 ± 0.04 0.15 ± 0.04*

НДСАДд 0.44 ± 0.05 0.09± 0.03* 0.43 ± 0.05 O.13 ± O.O3*

НДСАДн 0,58 ± 0,06 0.25 ± 0.05* 0.67 ± 0.05 0.38 ± 0.04*

НДДАД 0.3 ± 0.05 0.08 ± 0.03* 0.33 ± 0.05 0.05 ± 0.04*

НДДАДд 0.19 ± 0.06 0.1 ± 0.04* 0.21 ± 0.06 0.04 ± 0.04*

НДДАДн 0.28 ± 0.06 0.09 ± 0.04* 0.38 ± 0.06 0.08 ± 0.06*

ВАР САД 17.64 ± 0.98 15.82 ± 0.75 17.38 ± 0.72 12.41 ± 0.53*

ВАР САДд 17± 1.082 14.96 ± 0.82 16 ± 1,219 11.34 ± 0.57*

ВАР САДн 13.9 ± 1.44 11.5 ± 1.141 12.65 ± 0.93 10.97 ± 0.85

ВАР ДАД 13.21 ± 0.67 11.5 ± 0.7275 13.46 ± 0.83 9.88 ± 0.52

ВАР ДАДд 12.33 ± 0.73 11.25 ± 0.74 13.3 ± 0.97 8.88 ± 0.66

ВАР ДАДн 9.94 ± 0,98 9.36 ± 0.77 9.32 ± 0.72 7.81 ± 0,58
Примечание:

⃰ – р<0,05 по отношению к показателям до лечения в подгруппах А и В;

Табл. 3
Средние Т-баллы по шкалам СМОЛ у пациентов основной группы, группы сравнения и группы контроля

Шкалы СМОЛ
Основная группа, n=60 Группа сравнения, n=30 Группа контроля, n=30

M ±m M ±m M ±m

L 53,45 0,96 52,68 1,18 52,44 1,68

F 52,6 0,74 50,65 0,97 42,75 1,43

K 52,87 1,27 54,12 1,82 51,06 2,68

1 60,13 # ⃰ 1,01 47,73 # 2,25 27,16 2,95

2 54,5 # ⃰ 1,24 46,81# 1,69 36,80 1,83

3 56,05 # ⃰ 1,05 53,82 # 1,44 40,15 2,55

4 45,62 # ⃰ 1,54 39,14# 1,26 18,63 2,58

6 51,28 # ⃰ 1,05 46,79 # 1,49 33,15 3,00

7 49,35 # ⃰ 1,71 29,04# 3,51 13,52 3,24

8 50,27 # ⃰ 1,39 33,9# 2,19 11,71 2,62

9 50,48 # ⃰ 1,1 45,97 1,89 42,93 4,06

Примечание:
1)  * – р<0,05 по отношению к группе сравнения;
2)  # – р<0,05 по отношению к группе контроля;
3)  n – количество пациентов в группе.
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таблице 3.
Исходные  (тестирование до назначения антиги-

пертензивной  терапии)  усредненные  показатели 
теста СМОЛ во всех группах находились в пределах 
статистической  нормы  (Табл.  3).  Как  видно  из  та-
блицы, у пациентов с АГ нами выявлены достовер-
но (р<0,05) более высокие показатели по 1-й, 3-й и 
6-й  шкалам  («невротическая  триада»)  по  сравне-
нию с группой контроля, что свидетельствует о пас-
сивном отношении этих лиц к конфликтам, для них 
характерен уход от решения проблем, тенденция к 
«бегству» в болезнь, повышенное внимание к себе 
и  к  своим  ощущениям,  озабоченность  состоянием 
своего здоровья, отсутствие чувства безопасности, 
неуверенность  в  себе,  сниженная  стрессоустойчи-
вость, множество соматических жалоб.
Сопоставление  усредненных  профилей  пациен-

тов  основной  группы  и  группы  сравнения  выяви-
ло достоверно  (р<0,05) наиболее высокие  средние 
уровни по шкалам 1 (ипохондрическое состояние), 
2  (депрессии),  3  (истерия-демонстративность)  и 
6  (ригидность)  у  пациентов  с  АГ,  перенесших  ИИ. 
Подобная конфигурация свидетельствует о том, что 
значительной части пациентов с АГ и ИИ в анамне-
зе,  свойственны тенденция к тревожно-депрессив-
ным  расстройствам,  пассивности  в  решении  про-
блем,  плохой приспосабливаемости к  смене обсто-
ятельств,  повышенное  беспокойство  за  состояние 
своего физического здоровья у этих пациентов воз-
никает  на  фоне  высокого  уровня  тревоги  вообще, 
что  вызывает  разнообразные  соматические  жало-
бы.
После лечения нами проводилось повторное об-

следование  тестированием методом СМОЛ у паци-
ентов группы А и В. Результаты представлены в та-
блице 4.
При сравнительном анализе влияния различных 

схем  комбинированной  антигипертензивной  тера-
пии  на  психофизиологический  профиль  у  пациен-
тов с ИИ в анамнезе, нами установлена тенденция 
после  длительной  антигипертензивной  терапии  к 
снижению средних показателей по всем шкалам, что 
указывает на положительную динамику психологи-
ческого профиля пациентов на фоне улучшения со-
матического состояния. На фоне лечения АГ в двух 
группах отмечалось достоверное (р<0,05) снижение 
показателей  по  шкалам  1  (ипохондрии),  4  (психо-
патии),  7  (тревоги),  8  (шизоидности) и  9  (гипома-
нии), что указывает на снижение ипохондрической 
настроенности  пациентов,  улучшение  социальной 
адаптации пациентов – контактов с окружающими 
на фоне нормализации и стабилизации АД.
При  анализе  различий  средних  показателей 

Т-баллов на фоне различных вариантов комбиниро-
ванной  антигипертензивной  терапии  у  пациентов 
основной  группы,  нами  установлено  достоверное 
(р<0,05) снижение значений по 1-й, 3-й и 6-й шка-
лам («невротическая триада»), а также достоверное 
(р<0,05) снижение по шкале депрессии (2-я шкала) 
у пациентов в группе В.

Анализ  усредненного  профиля  теста  у  пациен-
тов с АГ очень высокого риска на фоне комбиниро-
ванной  терапии  олмесартан  и  амлодипин  выявил 
более низкие показатели по шкалам 1,  3 и  6  («не-
вротическая триада») по сравнению с пациентами, 
получающими лечения комбинацией олмесартан и 
гидрохлортиазид. Также нами выявлена тенденция 
к достоверному (р<0,05) снижению показателей по 
шкале депрессии (2-я шкала) в группе В.
Данные опроса качества жизни пациентов основ-

ной группы, группы сравнения и группы контроля 
представлены в таблице 5.
При анализе данных опроса пациентов основной 

группы,  нами  выявлено  достоверное  (р<0,05)  сни-
жение показателей качества жизни. Так, отмечалось 
достоверное  (р<0,05)  снижение  уровня  ролевого 
функционирования,  обусловленного  эмоциональ-
ным  и  физическим  состоянием,  что  отражает  сте-
пень ограничения социальной адаптации в связи с 
соматическими жалобами и эмоциональным состо-
янием пациентов основной группы, а также досто-
верное (р<0,05) снижение показателя социального 
и физического функционирования. Полученные от-
веты,  отражающие общее  состояние  здоровья,  как 
оценку больным своего состояния в настоящее вре-
мя и перспектив лечения в дальнейшем в основной 
группе составили 33,45 ± 1,75 балла, что достоверно 
ниже  (р<0,05),  чем в  группе  сравнения 59,71 ± 4,28 
балла.
Полученные  нами  данные  опроса,  отражающие 

различные компоненты здоровья пациентов основ-
ной группы, свидетельствуют о том, что у пациен-
тов с АГ, перенесших ИИ, преобладание негативной 
динамики заболевания отражается снижением как 
физического, так и психического компонентов здо-
ровья. Так, у пациентов основной группы отмечает-
ся достоверно (р<0,05) низкий показатель физиче-
ского 42,98 балла и психического 33,39 балла ком-
понентов  здоровья,  при  этом  снижение  психоэмо-
ционального компонента было более выражено по 
сравнению с показателями составляющих здоровья 
в группе сравнения и контроля. В группе сравнения 
показатель  физического  компонента  здоровья  со-
ставил 49,63 балла,  психического компонента  здо-
ровья – 42,98 балла. Данные о динамике показате-
лей КЖ на фоне проводимого лечения в группах А и 
В представлены в таблице 6.
На фоне антигипертензивной терапии в подгруп-

пах А и В отмечался значительный и достоверный 
(р<0,05)  рост  всех  параметров  оценки КЖ,  что  от-
ражает  эффективность  лечения  АГ  у  пациентов  с 
ИИ в анамнезе в повышении удовлетворения своей 
жизнью и улучшении социального функционирова-
ния этих пациентов. На фоне проводимой терапии 
в двух подгруппах исследования показатель обще-
го  состояния  здоровья  достоверно  не  отличался 
(р>0,05).  Анализируя  достоверность  различий  эф-
фективности  терапии,  мы  выявили  достоверно 
(р<0,05)  более  выраженный  рост  параметров  ро-
левого  функционирования,  обусловленного  физи-



68	 КТЖ	2024,	№2

Крымский терапевтический журнал

Рис. 2. ВАР САД в подгруппе В до лечения и на фоне антигипертензивной 
терапии.
Примечание: * - р=0,0001; ** - р<0,001; *** - p=0,1665.

Табл. 4
Средние Т-баллы по шкалам СМОЛ у пациентов подгруппы А и В до лечения и на фоне антигипертензивной 
терапии

Шкалы СМОЛ
Подгруппа А Подгруппа В

До лечения На фоне терапии До лечения На фоне терапии

L 52,29 ± 1,4 49,52 ± 1,56 54,58 ± 1,32 54,23 ± 1,75

F 52,35 ± 1,01 53,23 ± 1,64 52,85 ± 1,1 49,9 ± 0,9

K 52,38 ± 1,69 49,09 ± 2,1 53,35 ± 1,91 53,52 ± 1,67

1 60,22 ± 1,65 54,81 ± 3,01 ⃰ 60,05 ± 1,22 49,33 ± 2,25 #

2 54,9 ± 1,84 53,46 ± 3,23 54,11 ± 1,7 49,49 ± 1,57#

3 56,48 ± 1,77 56,53 ± 2,78 55,63 ± 1,16 51,72 ± 1,15#

4 48,82 ± 1,97 40,26 ± 3,25 ⃰ 42,51 ± 2,26 38,6 ± 1,23#

6 53,14 ± 1,57 54,06 ± 1,96 52,68 ± 1,36 47,84 ± 1,15#

7 51,02 ± 2,45 40,6 ± 5,56 ⃰ 47,74 ± 2,4 30,41 ± 3,42#

8 50,28 ± 2,25 42,95 ± 4,46 ⃰ 50,27 ± 1,69 32,24 ± 2,39#

9 51,21 ± 1,68 46,14 ± 2,97 49,78 ± 1,43 44,79 ± 2,66#

Примечание:
⃰ – р<0,05 по отношению к показателям до лечения в подгруппе А;
# – р<0,05 по отношению к показателям до лечения в подгруппе В.

ческим и эмоциональным компонентами здоровья, 
социального функционирования и показателя пси-
хического  здоровья  у  пациентов  с  АГ,  перенесших 
ИИ,  получающих  комбинацию  олмесартан  и  амло-
дипин (группа В). У пациентов подгруппы В оценка 
интенсивности  боли  и  жизненной  активности  на 
фоне  лечения  также  выявило  достоверно  (р<0,05) 
более значительный рост в сравнении с пациента-
ми,  получающими  комбинацию  олмесартан  и  ги-
дрохлортиазид, что характеризует высокую эффек-
тивность комбинированной терапии олмесартан и 

амлодипин  в  увеличении  социальной  активности 
пациентов  и  улучшении  соматического  здоровья 
пациентов, перенесших ИИ.
Интегральные  показатели  КЖ,  отраженные  в 

виде суммирующих шкал, характеризующих физи-
ческое и психическое здоровье, представлены в та-
блице 7.
На  фоне  антигипертензивной  терапии  в  двух 

подгруппах  достоверно  (р<0,05)  улучшились  па-
раметры  психического  компонента  здоровья,  при 
этом в подгруппе В на фоне лечения нами выявлен 
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Табл. 5

Сравнительная характеристика показателей КЖ у пациентов основной группы и, группы сравнения.

Шкалы (баллы)
Основная группа (n=60) Группа сравнения (n=30)

M m± M m±

Физическое функционирование (PF) 37,11⃰ 2,25 69,41 5,12

Ролевое функционирование, обусловленное физическим 
состоянием (RP) 17,61⃰ 2,71 52,94 7,12

Интенсивность боли (BP) 38,83⃰ 2,91 70,49 4,68

Общее состояние здоровья (GH) 31,08⃰ 2,09 54,21 3,56

Жизненная активность (VT) 33,45⃰ 1,75 59,71 4,28

Социальное функционирование (SF) 39,79⃰ 2,95 70,96 4,33

Ролевое функционирование, обусловленное эмоциональным 
состоянием (RE) 19,72⃰ 3,10 48,04 7,23

Психическое здоровье (MH) 41,24⃰ 1,85 60,00 3,71

Примечание:  ⃰ – р<0,05 по отношению к группе сравнения.

Табл. 6
Оценка КЖ под влиянием различных вариантов комбинированной антигипертензивной терапии.

Шкалы (баллы)
Подгруппа А (n=30) Подгруппа В (n=30)

До лечения На фоне 
лечения До лечения На фоне лечения

Физическое функционирование (PF) 38,43 ± 3,41 45,43 ± 3,17⃰ 37,78 ± 3,47 63,47 ± 3,52#

Ролевое функционирование, обусловленное 
физическим состоянием (RP) 17,86 ± 3,89 45,00 ± 5,47⃰ 17,36 ± 3,81 78,47 ± 4,16#

Интенсивность боли (BP) 39,61 ± 3,99 48,44 ± 2,85⃰ 38,65 ± 4,34 65,22 ± 3,16#

Общее состояние здоровья (GH) 31,03 ± 2,32 39,00 ± 2,98⃰ 31,14 ± 3,56 41,83 ± 2,39#

Жизненная активность (VT) 33,71 ± 2,39 43,14 ± 2,50⃰ 33,19 ± 2,71 57,64 ± 2,72#

Социальное функционирование (SF) 40,00 ± 4,19 55,71 ± 3,07⃰ 39,93 ± 4,30 67,36 ± 2,52#

Ролевое функционирование, обусловленное 
эмоциональным состоянием (RE) 20,00 ± 4,34 59,05 ± 5,32⃰ 19,44 ± 4,45 70,37 ± 5,70#

Психическое здоровье (MH) 41,71 ± 2,75 47,66 ± 2,56⃰ 40,78 ± 2,74 60,67 ± 2,76#

Примечание:
1)  * – р<0,05 по отношению к показателям до лечения в подгруппе А;
2)  # – р<0,05 по отношению к показателям до лечения в подгруппе В.

Табл. 7
Оценка физического и психического компонентов здоровья на фоне лечения у пациентов с АГ, перенесших ИИ.

Подгруппа А Подгруппа В

До лечения На фоне терапии До лечения На фоне терапии

Физический компонент здоровья 43,21 ± 1,50 44,40 ± 1,61 42,77 ± 1,46 50,13 ± 1,51 ⃰ #

Психический компонент 33,46 ± 1,63 41,06 ± 1,58 ⃰ 33,32 ± 1,57 46,50 ± 1,44 ⃰ #

Примечание:
⃰ – р<0,05 по отношению к показателям до лечения в двух подгруппах;
# – р<0,05 в подгруппе А и В на фоне терапии.
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достоверно (р<0,05) более высокий показатель пси-
хического компонента, что возможно отражает луч-
шую переносимость и комфорт при приеме комби-
нации  олмесартан  и  амлодипин.  Оценка  показате-
лей физического компонента здоровья в подгруппе 
А не выявил достоверных различий до лечения и на 
фоне антигипертензивной терапии, а в подгруппе В 
лечение АГ комбинацией олмесартан и амлодипин 
сопровождалось достоверным (р<0,05) улучшением 
физического компонента здоровья, при этом оцен-
ка физического компонента в подгруппе А была до-
стоверно (р<0,05) ниже, чем в подгруппе В (в группе 
А – 44,40 ± 1,61балла, в группе В – 50,13 ± 1,51 балла, 
р<0,05).

Выводы

Течение артериальной гипертензии у пациентов, 
перенесших ишемический инсульт, характеризуется 
статистически  значимым  повышением  пульсового 
артериального давления, скорости утреннего подъ-
ема артериального давления, достоверно более вы-
сокими  средними  уровнями  по шкалам  депрессии 
и «невротической триады», а также достоверно бо-
лее низкими показателями ролевого и физического 
функционирования, общего состояния здоровья.
Антигипертензивная  терапия  с  использованием 

олмесартан/гидрохлортиазид  и  олмесартан/амло-
дипин  во  вторичной  профилактике  ишемического 
инсульта  продемонстрировала  сопоставимую  эф-
фективность  в  достижении  «целевого  уровня АД», 
снижении нагрузки давлением и скорости утренне-
го подъема АД.
Обе  стратегии  антигипертензивной  терапии  ас-

социировались  с  сопоставимым  достоверным  сни-
жением  уровней  тревожности,  ипохондрической 
настроенности,  повышением  социальной  адапта-
ции,  улучшением значений всех показателей каче-
ства жизни.
Комбинация олмесартан/амлодипин способство-

вала  статистически  значимому  снижению  вариа-
бельности систолического артериального давления 
за сутки, тревожно-депрессивных нарушений и по-
вышению  физического  и  психического  компонен-
тов  здоровья;  применение  комбинации  олмесар-
тан/гидрохлортиазид сопровождалось  статистиче-
ски значимым снижением пульсового артериально-
го давления за сутки.
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Резюме.

Актуальность разработки препаратов на основе капусты белокочанной 
для лечения и профилактики язвы желудка
А.Е. Позднякова

Введение. В литературе представлено разнообразие исследований потенциально терапевтически 
активных веществ для лечения нарушений желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), в том числе из 
различных растений. Необходимость поиска новых лекарственных средств в качестве гастропро-
текторных, а также способствующих профилактике и эрадикации H. pylori, обусловлена изыскани-
ем альтернативных, более терапевтически эффективных и безопасных препаратов в условиях со-
временной эпохи антибиотикорезистентности. В данной статье обоснована новая лекарственная 
форма с сублимационным порошком капусты белокочанной.
Цель работы: обосновать необходимость разработки и предложить новую лекарственную форму 
для профилактики и лечения гастрита и язвы желудка.
Материал и методы: сублимационный порошок капусты белокочанной (СПКБ). Количественное 
содержание витамина U в СПКБ проводилось спетрофотометрически. Исследование вспомогатель-
ных веществ (лактоза, глюкоза, натрия хлорид, крахмал картофельный, натрия альгинат и их со-
четания), а также увлажнителей (50% раствор спирта этилового, 5% раствор метилцеллюлозы, 5% 
раствор крахмального клейстера, 10% раствор поливинилпирролидона) позволило предложить 
оптимальный состав гранул.
Результаты и обсуждение. Гранулы СПКБ, при изготовлении которых в качестве увлажнителя ис-
пользовали раствор крахмального клейстера 5%, имели наилучшие показатели для нормируемых 
Государственной Фармакопей Российской Федерации параметров: распадаемость составила 11 ± 1, 
что менее 15 минут; истираемость не превысила 3%; потеря в массе при высушивании была не бо-
лее 3%; при этом гранулы обладали оптимальной сыпучестью и насыпной плотностью.
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Выводы. Разработана технологическая схема производства гранул с СПКБ путем влажного грану-
лирования. Определены показатели качества рекомендуемых гранул противоязвенного действия 
для лечения и профилактики заболеваний желудочно-кишечного тракта.
Ключевые слова: капуста белокочанная, гранулы, язвенная болезнь желудка и двенадцатиперст-
ной кишки, гастрит.

Abstract.

The relevance of the development of preparations based on cabbage for the 
treatment and prevention of stomach ulcers
A.E. Pozdnyakova

Introduction. The literature presents a variety of studies on potentially therapeutically active substances 
for the treatment of gastrointestinal (GIT) disorders, including those from various plants. The need to 
search for new drugs as gastroprotective, as well as promoting the prevention and eradication of H. pylori, 
is due to the search for alternative, more therapeutically effective and safe drugs in the modern era 
of antibiotic resistance. This article substantiates a new dosage form with sublimation white cabbage 
powder.
Purpose: to justify the need to develop and propose a new dosage form for the prevention and treatment 
of gastritis and stomach ulcers.
Material and methods: freeze-dried white cabbage powder. The quantitative content of vitamin U in 
freeze-dried white cabbage powder was carried out spectrophotometrically. The study of excipients 
(lactose, glucose, sodium chloride, potato starch, sodium alginate and their combinations), as well as 
humectants (50% ethyl alcohol solution, 5% methylcellulose solution, 5% starch paste solution, 10% 
polyvinylpyrrolidone solution) made it possible to propose the optimal composition of granules.
Results and discussion: freeze-dried white cabbage powder granules, in the manufacture of which a 5% 
starch paste solution was used as a humidifier, had the best performance for the parameters standardized 
by the State Fund of the Russian Federation: disintegration was 11 ± 1, which is less than 15 minutes; 
abrasion did not exceed 3%; weight loss upon drying was no more than 3%; at the same time, the granules 
had optimal flowability and bulk density.
Conclusions. A technological scheme for the production of granules with freeze-dried white cabbage 
powder by wet granulation has been developed. The quality indicators of recommended antiulcer granules 
for the treatment and prevention of gastrointestinal diseases have been determined.
Key words: cabbage, granules, peptic ulcer of the stomach and duodenum, gastritis.

Введение
Заболевания  желудочно-кишечного  тракта  име-

ют  относительно  высокую  распространенность  во 
всех странах мира.
Этиология поражений слизистой желудка, в том 

числе гастрита, в основном, связана с рядом факто-
ров:  инфицирование H. pylori,  неправильное  пита-
ние, стрессогенные причины, длительный прием не-
стероидных  противовоспалительных  препаратов, 
пагубные привычки и др. Инфекция, индуцируемая 
H. pylori, приводит не только к гастриту, язве, но и 
раку желудка (канцероген первой группы согласно 
классификации  Международного  агентства  по  из-
учению онкологии) [1]. Препаратами первой линии, 
по-прежнему,  остаются  ингибиторы  протонной 
помпы,  антибиотики,  соли  висмута.  Согласно  дан-
ным Zhao H. и соавторов, частота рецидивов H. pylori 
увеличивается  в  течение  последних  десятилетий, 
что  является  проблемой  общественного  здраво-
охранения,  которая  ложится  значительным  соци-
ально-  экономическим  бременем  на  систему  здра-
воохранения всех стран мира [2]. Многочисленные 
комбинации  перечисленных  групп  препаратов  ве-
дут к высоким затратам на лечение, риску возник-

новения побочных эффектов, а также способствуют 
неадекватной приверженности пациента к терапии. 
Нестероидные  противовоспалительные  средства 
(НПВС)  широко  используются  для  лечения  и  про-
филактики различных заболеваний, в том числе об-
легчения лихорадки, боли, воспаления, но оказыва-
ют  сильное  ульцерогенное действие на  слизистые 
ЖКТ.
Изучаются новые соединения, в том числе поли-

фенольные биологически активные вещества, кото-
рые обладают антиоксидантными и противовоспа-
лительными свойствами, которые могут модулиро-
вать ключевые сигнальные молекулы и ингибиро-
вать пролиферацию H. pylori [3, 4]. В исследовании 
Y.W.  Chang сообщалось,  что  экстракт  из  капусты 
брокколи,  предотвращает  перекисное  окисление 
липидов  в  слизистой  оболочке  желудка  и  может 
играть цитопротекторную роль при гастрите, в том 
числе и вызванном H. pylori [5]. Rahman MM и соав-
торы  для  сублимационно  высушенного  порошка 
капусты разных  видов представили  сравнение по-
лифенольных компонентов и их антиоксидантных 
профилей  [6]. В результате авторами установлено, 
что  капуста  белокочанная  содержит  значительное 
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количество  флавоноидов  и  антоцианов,  танины  и 
фенольные соединения, в том числе, катехингидрат, 
хлорогеновую, кофейную и кумаровую кислоты, ру-
тина гидрат, розмариновую кислоту. В работе Mejías 
N. отражены результаты противовоспалительной и 
антипролиферативной активности, которая наблю-
далась в экстрактах, полученных из капусты [7].

Alotaibi B. и коллеги также изучали экстракты ка-
пусты и доказали наличие соединений, обладающих 
гастропротективной активностью [8]. T.K. Abouzed и 
коллеги  изучали  ранозаживляющие  и  цитопротек-
торные  свойства  S-метилметионинсульфония  хло-
рида (витамин U), который присутствует в капусте 
белокочанной и обладает противовоспалительным 
и  антиоксидантным  действиями.  Биохимические, 
гистопатологические  и  молекулярные  результаты 
исследований,  проведенных  авторами  работы,  по-
казали, что S-метилметионинсульфоний хлорид об-
ладает  противоопухолевыми  свойствами  и  может 
быть необходимым при лечении рака печени, инду-
цированного DEN/CCl4 у крыс, через антиоксидант-
ную  систему,  снижая  экспрессию  провоспалитель-
ных цитокинов и гена GP3 [9].

H.J. Kim и  соавторы представили  результаты  га-
стропротективной  активности  экстракта  из  капу-
сты  и  каштанового  меда.  Установили,  что  предло-
женная комбинация эффективно  защищала  слизи-
стую  оболочку  желудка  у  крыс,  индуцированных 
НПВС [10]. Многочисленные отечественные и зару-
бежные фармакологические исследования капусты 
белокочанной  послужили  основанием  разработки 
нами  новой  лекарственной  формы  противоязвен-
ного действия – гранул с сублимационным порош-
ком капусты белокочанной.

Цель работы

Обосновать необходимость разработки и предло-
жить  новую  лекарственную  форму  противоязвен-
ного действия.

Материал и методы

Объект  исследования  –  сублимационный  поро-
шок капусты белокочанной (СПКБ) (ООО «Биоритм», 
г.  Москва)  –  аморфное,  гигроскопичное  вещество 
кремового  цвета  с  характерным  вкусом  и  запахом 
капусты.
Количественное  определение  метилметионин-

сульфония  хлорида  (витамин  U)  проведено  спек-
трофотометрически на СФ-2000 (Россия) при длине 
волны 203 нм  согласно  опубликованной методике 
А.М. Темирбулатовой и соавторов [11].
С  целью  получения  лекарственной  формы  при-

меняли  метод  влажного  гранулирования,  для  ре-
ализации  которого  использовали  определённый 
комплекс вспомогательных веществ отечественно-
го  производства:  лактозы  моногидрат,  декстрозы 
моногидрат,  натрия  хлорид,  крахмал  картофель-
ный, натрия альгинат и их сочетания. Отвешивали 

и  смешивали  до  однородности  порошкообразные 
ВВ, добавляли СПКБ и увлажняли 5% раствором МЦ. 
Полученную массу  пропускали  через  гранулятор  с 
диаметром отверстий 4 мм и оставляли для высу-
шивания в естественных условиях при температуре 
18-20 ºС в течение 12 часов. Высушенные гранулы 
имели  остаточную  влажность  2%.  Проводили  вто-
ричное гранулирование через гранулятор с диаме-
тром отверстий 2 мм, получая однородные по фор-
ме и размерам гранулы СПКБ. Важным этапом при 
разработке  состава  и  технологии  гранул  является 
выбор гранулирующего агента (увлажнителя) и его 
концентрации.  Нами  были  исследованы:  раствор 
спирта  этилового  50%,  раствор  метилцеллюлозы 
5% (МЦ), 5% раствор крахмального клейстера (КК), 
раствор  поливинилпирролидона  10%  (ПВП)  [12]. 
Сравнительную  оценку  технологических  показа-
телей  гранул  проводили  по  методикам:  описание, 
распределение  гранул  по  размеру,  распадаемость, 
потерю в массе при высушивании, «насыпную плот-
ность», «сыпучесть», «прочность на истираемость», 
предложенным  Государственной  Фармакопей 
Российской Федерации (ГФ РФ) ХV издания и в пу-
бликации авторов  [13]. Статистическую обработку 
экспериментальных данных проводили с помощью 
программы StatPlus 7.0.

Результаты исследования и 
обсуждение
Результаты количественного определения вита-

мина U в  сублимационном порошке капусты бело-
кочанной представлены в таблице 1.
Из полученных данных следует, что СПКБ содер-

жит не менее 20% витамина U. Определена разовая 
доза СПКБ – 0,25 г в составе гранул, учитывая тера-
певтическую дозу.
Для увлажнения смеси СПКБ и порошкообразных 

ВВ  требуется  использование  увлажнителя  в  коли-
честве 88% от критической влажности. Результаты 
проведенных исследований по установлению опти-
мального  увлажняющего  агента  и  его  концентра-
ции с различными ВВ представлены в таблице 2.
Гранулы СПКБ, при изготовлении которых в ка-

честве увлажнителя использовали раствор КК 5%, 
имели наилучшие показатели для нормируемых ГФ 
РФ параметров: распадаемость составила 11 ± 1, что 
менее  15  минут;  истираемость  не  превысила  3%; 
потеря в массе при высушивании была не более 3%, 
при  этом  гранулы  обладали  оптимальной  сыпуче-
стью и насыпной плотностью. Количество гранул с 
размером 0,2-3 мм составляло 97,3 ± 0,25%.
На  основе  проведенных  технологических  иссле-

дований предложен оптимальный состав гранул на 
один прием:

	СПКБ 0,25 г
	лактозы моногидрата 0,60 г
	натрия альгината 0,15 г
	раствора крахмального клейстера 5% 0,20 г.

Одна чайная ложка вмещает предложенных гра-
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нул  (фракционный  состав  0,2-3  мм)  1,2  г.  Средняя 
терапевтическая  доза  витамина  U,  согласно  ли-
тературным  данным,  на  один  прием  –  0,05  г  [11]. 
Количество  СПКБ  в  составе  одной  чайной  ложке 
гранул – 0,25 г содержит разовую терапевтическую 
дозу витамина U – 0,05 г.
Разработана  технологическая  схема  производ-

ства гранул СПКБ, представленная на рис. 1.

Выводы
Разработана методика количественного спектро-

фотометрического определения витамина U в СПКБ 
и  установлена  его  разовая  доза  –  0,25  г  в  составе 
гранул с СПКБ. Изучен определенный ассортимент 
ВВ  и  предложен  оптимальный  состав  гранул  для 
лечения  заболеваний  ЖКТ.  Предложена  техноло-
гическая  схема  производства  гранул  с  СПКБ  при 

Рис. 1. Технологическая схема производства гранул СПКБ
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Табл. 1

Результаты количественного определения витамина U в СПКБ

№ хi (xср-х i) (xср-х i)2
Метрологические 
характеристики 1 20,13 0,02 0,0004

2 20,13 0,02 0,0004
хср = 20,15%

S= 0,0273
S х͆ = 0,0112
Δх = 0,1439

ξ =0,71%

3 20,14 0,01 0,0001

4 20,15 0 0

5 20,17 -0,02 -0,0004

6 20,20 -0,05 -0,0025

Табл. 2
Результаты определения технологических показателей 4 серий гранул СПКБ с разными увлажняющими 
агентами 

Увлажнитель Распадаемость, 
мин

Сыпучесть, 
г/сек

Прочность на 
истираемость, %

Насыпная 
плотность, г / см3

Потеря в массе при 
высушивании, %

раствор 
спирта 

этилового 
50%

16 ± 1 4,42 ± 0,19 92,3 ± 0,3 0,67 ± 0,05 3,3 ± 0,4

раствор 
МЦ5% 15 ± 1 6,37 ± 0,21 97,3 ± 0,5 0,48 ± 0,03 2,8 ± 0,5

раствор КК5% 11 ± 1 7,12 ± 0,27 98,9 ± 0,4 0,56 ± 0,04 2,3 ± 0,5

раствор 
ПВП10% 17 ± 2 4,96 ± 0,22 95,2 ± 0,4 0,41 ± 0,03 3,6 ± 0,4

использовании метода влажного гранулирования и 
определены показатели их качества.
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Оригинальные исследования

Клинико-фармакологическая оценка 
эффективности препарата Метрогил А у 
пациентов с угревой болезнью
Д.В. Прохоров, Н.Л. Иванцова, М.Б. Испирьян, М.В. Нгема, М.Ю. Кузнецова

Clinical and pharmacological evaluation of the 
effectiveness of Metrogyl A topical drug in patients 
with acne
D.V. Prokhorov, N.L. Ivantsova, M.B. Ispiryan, M.V. Ngema, M.Yu. Kuznetsova
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Ключевые слова: угревая болезнь, Метрогил А, адапален, метронидазол

Резюме

Клинико-фармакологическая оценка эффективности препарата метрогил 
А у пациентов с угревой болезнью
Д.В. Прохоров, Н.Л. Иванцова, М.Б. Испирьян, М.В. Нгема, М.Ю. Кузнецова

Цель исследования: определить эффективность и переносимость геля Метрогил А у больных с 
акне. Исследуемый препарат содержит в своем составе два активных компонента: метронидазол и 
адапален. Оба вещества оказывают разнонаправленные действия на основные компоненты разви-
тия угревой болезни и оказывают комбинированный эффект.
Материал и методы. Для исследования эффективности геля Метрогил А было сформировано 2 
группы пациентов по 20 человек (28 женщин и 12 мужчин). Всем пациентам был поставлен диа-
гноз угревая болезнь в легкой и средней степени тяжести. В течение 4-8 месяцев для местного 
лечения в основной группе применялся гель Метрогил А, в группе сравнения – гель Адапален. 
Клинические проявления акне у пациентов наблюдались в виде комедонов, папул и пустул. Лока-
лизация высыпаний отмечалась преимущественно в области лица, зоны декольте и верхней части 
спины.
Результаты. Исчезновение высыпаний и полное выздоровление отмечалось в основной группе у 5 
(25%) исследуемых, в группе сравнения у 3 (15%); значительное улучшение отмечалось в основ-
ной группе у 12 (60%) исследуемых, в группе сравнения у 7 (35%) исследуемых; частичное улучше-
ние в основной группе у 3 (15%) пациентов, в группе сравнения у 10 (50%) пациентов.
Заключение. После анализа результатов нашего исследования, можно сделать вывод о высокой 
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эффективности препарата Метрогил А у больных вульгарным акне. Активные компоненты, входя-
щие в состав препарата (Метронидазол и адапален), оказывают выраженный клинический эффект 
при комплексном воздействии. На основании сделанных заключений, гель Метрогил А может 
быть рекомендован к применению для наружной терапии акне легкой и средней степени тяжести.
Ключевые слова: угревая болезнь, метрогил А, адапален, метронидазол.

Abstract

Clinical and pharmacological evaluation of the effectiveness of metrogyl A topi-
cal drug in patients with acne
D.V. Prokhorov, N.L. Ivantsova, M.B. Ispiryan, M.V. Ngema, M.Yu Kuznetsova

The goal: to determine the effectiveness and tolerability of Metrogyl A gel in patients with acne. The 
studied drug contains two active components: metronidazole and adapalene. Both substances have 
multidirectional effects on the main components of the development of acne and have a combined effect. 
Material and methods. To study the effectiveness of Metrogyl A gel, 2 groups of 20 patients (28 women and 
12 men) were formed. All patients were diagnosed with mild to moderate acne. For 4-8 months, Metrogyl 
A gel was used for topical treatment in the main group, and Adapalene gel was used in the comparison 
group. Clinical manifestations of acne in patients were observed in the form of comedones, papules and 
pustules. The localization of rashes was noted mainly in the face, decollete area and upper back.
Results. The disappearance of rashes and complete recovery were noted in the main group in 5 (25%) of 
the subjects, in the comparison group in 3 (15%); significant improvement was noted in the main group in 
12 (60%) of the subjects, in the comparison group in 7 (35%) of the subjects; partial improvement in the 
main group in 3 (15%) patients, in the comparison group in 10 (50%) patients.
Conclusion. After analyzing the results of our study, we can conclude that the drug Metrogyl A is highly 
effective in patients with vulgar acne. The active ingredients included in the drug (Metronidazole and 
adapalene) have a pronounced clinical effect when combined. Based on the conclusions made, Metrogyl A 
gel can be recommended for use in the external therapy of mild and moderate acne.
Key words: Acne, Metrogyl A, adapalene, metronidazole.

В настоящее время угревая болезнь относится к наиболее распространённым заболеваниям 
в дерматологии. Для наружного и перораль-

ного  лечения  угревой  болезни  существует  множе-
ство  лекарственных  средств  в  разных формах  вы-
пуска. Несмотря на разнообразие и большой выбор 
препаратов, проблема эффективного лечения акне 
остается.  Угревая  болезнь  поражает  до  70%  паци-
ентов в возрасте до 25 лет и около 35% пациентов 
старшего возраста. С каждым годом отмечается тен-
денция к увеличению больных с акне [1, 2]. Угревая 
болезнь  –  длительно  протекающее  хроническое 
заболевание,  характеризующееся  появлением  на 
коже  комедонов,  воспалительными  пустул,  узлов 
и  папул  [3].  Тяжелые  формы  угревой  акне  приво-
дят к появлению грубых рубцов на коже лица, что 
психологически  тяжело  переносится  пациентами 
особенно  в  подростковом  и  молодом  возрасте  [4]. 
Чаще угревой болезнью страдают подростки, но бо-
лезнь иногда развивается у людей более старшего 
возраста и у младенцев. Все чаще к дерматологам по 
поводу лечения акне обращаются пациенты старше 
25-35 лет [5].
Наружное лечение имеет важное значение в ком-

плексной терапии пациентов с акне, в ряде случаев 
адекватно назначенной местной терапии достаточ-
но  для  получения  хороших  клинических  резуль-
татов  у  данной категории пациентов.  В  состав  ле-
карственного  средства Метрогил А  входит  два  ле-

карственных вещества. Одним из активных компо-
нентов является метаболит ретиноида – Адапален. 
Он  оказывает  противовоспалительное  действие, 
активирует  клеточную  дифференцировку  и  обла-
дает  комедонолитической  активностью. Механизм 
действия адапалена основан на взаимодействии со 
специфическими  γ-рецепторами  эпидермальных 
клеток кожи. В результате действия адапалена про-
исходит двойное  снижение  «сцепленности»  эпите-
лиальных клеток в устье сально-волосяного фолли-
кула и  уменьшение образования микрокомедонов. 
Адапален  оказывает  противовоспалительное  дей-
ствие,  воздействуя  на  факторы  воспаления  путем 
ингибирования миграции лейкоцитов в  очаге вос-
паления  и  угнетения  синтеза  простагландинов  из 
арахидоновой кислоты [11].
Второй  активный  компонент  изучаемого  пре-

парата  –  Метронидазол,  который  является  синте-
тическим производным 5-нитроимидазола  с  анти-
бактериальным и противопротозойным действием. 
У  некоторых  групп  бактерий  и  простейших  име-
ется  способность  восстанавливать  нитрогруппы 
под  действием  –  нитроредуктаз.  Восстановленная 
форма  вызывает  угнетение  синтеза  нуклеиновых 
кислот и белков в микроорганизмах и вызывает их 
гибель – бактерицидное действие. Образовавшиеся 
свободные радикалы вызывают повреждение ДНК 
бактериальных клеток [12, 13].
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Рис 1. Результаты применения Метрогила А у обследуемых пациентов с акне

Материал и методы
Нашей задачей в данном исследовании было при-

менение Метрогил А у больных с акне и определе-
ние  его  эффективности  и  переносимости  у  паци-
ентов  с  вульгарными  акне.  Для  оценки  эффектив-
ности препарата Метрогила А было сформировано 
2 группы (основная, n = 20, и группа сравнения, n = 
20)  пациентов,  состоящих из 28 женщин  (средний 
возраст  25,2 ± 3,1  лет),  из  них  с  вульгарными  акне 
легкой  степени тяжести  –  19  (68%) и  с  акне  сред-
нетяжелой степени тяжести 9  (32%); и 12 мужчин 
(средний возраст 21 ± 2,8 лет), из них с вульгарны-
ми акне легкой степени тяжести – 8 (67%) и с акне 
средне-тяжелой степенью тяжести 4 (33%) [14, 15]. 
Клинические проявления акне у пациентов были в 
виде комедонов, папул и пустул и локализация вы-
сыпаний наблюдалась преимущественно в области 
лица,  зоны  декольте  и  верхней  части  спины.  Тип 
кожи у пациентов преимущественно превалировал 
жирный с расширенными порами. Пациенты подпи-
сали информированное согласие на участие в про-
ведении исследования.
Продолжительность лечения  составляла 4-8 ме-

сяцев. Пациенты основной группы (n = 20) в каче-
стве местного лечения наносили на предваритель-
но очищенную кожу гель Метрогил А 1 раз в сутки 
(вечером). Пациенты из группы сравнения (n = 20) 
в качестве топической терапии получали гель ада-
пален 1 раз в сутки (вечером). Кроме местной тера-
пии, пациентам было предложено соблюдать диету 
и были рекомендованы средства для очищения чув-
ствительной кожи. Через 4-8 месяцев после оконча-
ния терапии эффективность оценивалась по следу-
ющим критериям:

•	 полное исчезновение элементов сыпи на коже;
•	 значительное уменьшение количества элемен-

тов сыпи на коже не менее чем на 75% по сравне-
нию с исходными данными;

•	 снижение количества элементов сыпи на коже 
не менее чем на 25% и не более чем на 75% по срав-
нению с исходным состоянием;

•	 отсутствие  эффекта  или  уменьшение  количе-
ства элементов сыпи на коже менее чем на 25% по 
сравнению с исходными данными.

Результаты
Все пациенты, принимавшие участие в исследова-

нии,  успешно  завершили  лечение.  Нежелательных 
реакций,  требующих  отмены  препарата,  за  отчет-
ный период выявлено не было. У всех больных на-
блюдалась положительная динамика и позитивные 
изменения в отношении кожных проявлений акне.
Исчезновение высыпаний и полное выздоровле-

ние отмечалось в основной группе у 5 (25%) иссле-
дуемых,  в  группе  сравнения у  3  (15%);  значитель-
ное улучшение отмечалось в основной группе у 12 
(60%) исследуемых,  в  группе  сравнения  у  7  (35%) 
исследуемых;  частичное  улучшение  в  основной 
группе у 3  (15%) пациентов, в  группе  сравнения у 
10 (50%) пациентов (рис. 1).
У  4  человек  из  1-й  группы  отмечалась  су-

хость  кожи,  зуд  и  гиперемия  в  области  нанесения 
Метрогил А, которые самостоятельно разрешились, 
и отмена препарата не потребовалась.

Обсуждение

Перед  нами  стояла  задача  изучить  эффектив-
ность,  переносимость  и  безопасность  Метрогил  А 
в  виде  геля  для  наружного  применения.  Данный 
препарат состоит из Адапалена и метронидазола и 
рекомендован для применения у больных вульгар-
ными акне. Адапален обладает комедолитическим 
и  противовоспалительным  эффектами.  Является 
метаболитом  ретиноида  и  оказывает  выраженное 
влияние  на  клеточную  дифференцировку  и  ке-
ратинизацию.  Противовоспалительное  действие 
Адапалена обусловлено воздействием на миграцию 
лейкоцитов в очаге воспаления, а также подавлени-
ем  метаболизма  арахидоновой  кислоты  до  медиа-
торов  воспаления.  Важным фактором  в  угнетении 
воспалительного  процесса  является  угнетение  от-
веты  полиморфноядерных  лейкоцитов  человека. 
Второй препарат  входящий в  состав Метрогил А  – 
Метронидазол,  является  синтетическим  антибак-
териальным  и  антипротозойным  лекарственным 
средством  широкого  спектра  действия.  Препарат 
Метрогил  А  в  виде  геля  для  наружного  примене-
ния  показал  высокую  эффективность  у  больных  в 
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лечении акне. При использовании этого препарата 
у больных крайне редко наблюдались нежелатель-
ные местные проявления в виде гиперемии, зуда и 
шелушения.
При нанесении на кожу геля Метрогила А после 

высыхания  образуется  полимерная  пленка  из  по-
лимера карбомер-940, что в некоторой степени спо-
собствует  увлажнению  и  снижению  потери  влаги. 
При  лечении  акне  важную  роль  имеет  правильно 
подобранные  препараты  для  наружного  лечения. 
Задачей  наружной  терапии  является  улучшение 
и  положительная  динамика  в  области  поражения 
кожи  и  достижение  клинического  выздоровле-
ния.  Результаты  нашего  исследования  показали, 
что  комбинация  наружных  средств  в  составе  геля 
Метрогил А более эффективна, чем монотерапия ге-
лем адапален.

Заключение

После анализа результатов нашего исследования, 
можно  сделать  выводы  о  высокой  эффективности 
и  хорошей  переносимости  препарата  Метрогил  А 
у  больных  вульгарным  акне.  Активные  компонен-
ты, входящие в состав препарата (Метронидазол и 
Адапален), оказывают действие на основные звенья 
патогенеза угревой болезни и оказывают потенци-
рующее действие при комплексном воздействии. На 
основании сделанных заключений, гель Метрогил А 
может быть рекомендован к применению для при 
наружной терапии акне легкой и  средней  степени 
тяжести.
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Резюме

«Стоматологические маркеры» болезни Крона
И.Г. Романенко, Д.Ю. Крючков, А.А. Джерелей, С.А. Бобкова, А.Г. Крячко, З.М. Закирова

Обследовано 189 пациентов с афтами полости рта (как с впервые появившимися, так и с реци-
дивирующими) в возрасте от 9 до 69 лет, из них городских жителей – 122 (64,6%), сельских – 67 
(35,4%), женщин – 111 (58,7%), мужчин – 78 (41,3%). Наличие патологии ЖКТ по результатам 
анамнеза выявлено у 126 (66,7%) пациентов, у 63 (33,3%) больных установил гастроэнтеролог по-
сле консультации по направлению стоматологом. Согласно классификации ВОЗ, были диагности-
рованы следующие формы хронического рецидивирующего афтозного стоматита: фибринозная 
(классические афты Микулича) у – 184 пациентов, рубцующаяся (афты Сеттона) – у 3 больных и 
деформирующая – у 2 обследованных, выявлены стрепто-стафилококковая форма ангулярного 
хейлита у 130 (68,8%) пациентов (женщин – 87 (66,9%), мужчин – 43 (33,1%)): в 70% наблюде-
ний (91 больной) поражение было двусторонним – у 79 (86,8%) женщин и у 36 (39,6%) мужчин, 
у 39 пациентов (30%) – односторонним: у 8 (0,9%) женщин и 7 (0,8%) мужчин и десквамативный 
глоссит у 113 (59,8%) больных (женщин – 74 (65,5%), мужчин – 39 (34,5%)). Мигрирующая форма 
зафиксирована у 61 (53,9%) женщины и у 32 (28,3%) мужчин, фиксированная форма – у 13 (11,5%) 
женщин и 7 (6,2%) мужчин. Диагностические критерии рецидивирующих афт складываются из со-
вокупности полученных данных при сборе анамнеза, видимых клинических проявлений и резуль-
татов дополнительных методов обследования. Однако, знание и умение выявить у пациента, так 
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называемые «маркеры» патологии ЖКТ, энтероколита или болезни Крона, в частности, (рециди-
вирующие афты полости рта, ангулярный хейлит, атрофический глоссит), а особенно их сочетание, 
значительно облегчает работу врача-стоматолога в практическом здравоохранении и определяет 
необходимость проведения углубленного обследования данной категории больных гастроэнтеро-
логом для оптимизации результатов лечения.
Ключевые слова: рецидивирующие афты, хейлит, глоссит, слизистая оболочка рта, болезнь Кро-
на, клиника, диагностика

Abstract.

“Dental markers” of Crohn’s disease
I.G. Romanenko, D.Yu. Kryuchkov, A.A. Dzherelei, S.A. Bobkova, A.G. Kryachko, Z.M. Zakirova

We examined 189 patients with oral aphthae (both new and recurrent) aged from 9 to 69 years, of which 
122 (64.6%) were urban residents, 67 (35.4%) were rural residents, women – 111 (58.7%), men – 78 
(41.3%). The presence of gastrointestinal pathology based on the results of the anamnesis was revealed 
in 126 (66.7%) patients; in 63 (33.3%) patients it was determined by a gastroenterologist after dentist’s 
consultation. According to the WHO classification, the following forms of chronic recurrent aphthous 
stomatitis were diagnosed: fibrinous (classical aphthae of Mikulicz) in 184 patients, scarring (Setton’s 
aphthae) in 3 patients and deforming in 2 patients; strepto-staphylococcal form of angular cheilitis was 
identified in 130 (68.8%) patients (women – 87 (66, 9%), men – 43 (33.1%)): in 70% of observations 
(91 patients), the lesion was bilateral – in 79 (86.8%) women and in 36 (39.6%) men, in 39 patients 
(30%) – unilateral: in 8 (0.9%) women and 7 (0.8%) men and desquamative glossitis in 113 (59.8%) 
patients (women – 74 (65.5%), men – 39 (34.5%)). The migratory form was recorded in 61 (53.9%) 
women and 32 (28.3%) men, the fixed form – in 13 (11.5%) women and 7 (6.2%) men. Diagnostic criteria 
for recurrent aphthae consist of the totality of data obtained during the collection of anamnesis, visible 
clinical manifestations and the results of additional examination methods. However, knowledge and ability 
to identify in a patient the so-called “markers” of gastrointestinal pathology, enterocolitis or Crohn’s 
disease, in particular (recurrent oral aphthae, angular cheilitis, atrophic glossitis), and especially their 
combination, greatly facilitates the work of the dentist in practical healthcare and determines the need for 
an in-depth examination by a gastroenterologist of this category of patients to optimize treatment results. 
Key words: recurrent aphthae, cheilitis, glossitis, oral mucosa, Crohn’s disease, clinic, diagnosis

Актуальность

Заболевания  слизистой  оболочки  рта  (СОР)  до 
настоящего  времени  самые  малоизученные  среди 
других стоматологических заболеваний с точки зре-
ния  этиологии,  патогенеза,  и  особенно диагности-
ки и лечения, хотя и находятся в центре внимания 
современной стоматологии. Большая их часть – не 
самостоятельные нозологии, а проявления патоло-
гии различных внутренних органов и систем. СОР – 
это «зеркало» (отражение), т.е. локальное проявле-
ние постоянного воздействия различных внешних 
и  внутренних  (патологии  желудочно-кишечного 
тракта,  в  частности)  факторов  [3].  Болезнь  Крона 
(БК) – одна из основных форм воспалительных за-
болеваний  кишечника,  при  которой  трансмураль-
ное  воспаление может  затрагивать любой  участок 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) от ротовой по-
лости до прямой кишки, но чаще всего оно возни-
кает  в  терминальном  отделе  подвздошной  кишки 
или в толстом кишечнике. Клиника БК в активной 
стадии  со  стороны  ЖКТ  может  проявляться  хро-
нической  диареей,  болью  в  животе,  потерей  веса, 
лихорадкой,  тяжелыми  гнойными  осложнениями 
(кишечными свищами, внутрибрюшным абсцессом 
и проч.). В полости рта клинические проявления БК 

(шифр  по  МКБ-10  К.50  (региональный  энтерит)) 
делятся, как на специфические поражения (рельеф 
слизистой имеет вид «булыжной мостовой» («мет-
ки») – это отпечатки зубов по линии их смыкания 
на СО щек, которая отечна за счет хронического вос-
паления  по  всей  длине ЖКТ,  возможно  появление 
глубоких  линейных  язв),  так  и  неспецифические: 
афтозный  стоматит,  ангулярный  хейлит или  атро-
фический глоссит и др. [1].
Среди всех заболеваний СОР распространенность 

хронического  рецидивирующего  афтозного  стома-
тита (ХРАС) от 2 до 10% среди 1/5 части всего на-
селения, а частота проявлений в общей популяции 
колеблется в  среднем от 10 до 20% случаев, одна-
ко при заболеваниях ЖКТ имеется тенденция к их 
повышению от 60 до 87,8% случаев обследований. 
Возраст большинства больных с патологией слизи-
стой колеблется от 20 до 40 лет с преобладанием у 
лиц женского пола, реже у детей и пожилых [2, 4, 6, 
8].

Цель работы

По результатам катамнеза и объективного обсле-
дования  определить  частоту  проявления  различ-
ных элементов поражения на СОР у больных энте-
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роколитом и на основании анализа результатов вы-
явить «маркеры» болезни Крона.

Материал и методы

Набор  пациентов  проводили  в  клинике  «Мой 
стоматолог»  г. Симферополя  (база кафедры стома-
тологии ДПО Ордена Трудового Красного Знамени 
Медицинского  института  им.  С.И.  Георгиевского 
ФГАОУ ВО «КФУ им. В.И. Вернадского»).
При постановке диагноза ХРАС мы использовали 

классификацию  ВОЗ,  согласно  которой  выделены 
три  клинические  формы:  фибринозная  (классиче-
ские  афты  Микулича),  рубцующаяся  (протекает  с 
упорным  течением  и  длительностью  существова-
ния афт Сеттона) и деформирующая (еще более тя-
желая в клиническом отношении). Шифр ХРАС,  со-
гласно МКБ – 10 К12.0 [7, 9].
Первичный  осмотр  пациента  включал  деталь-

ный  сбор  анамнеза,  осмотр  органов  и  тканей  рта. 
Изучая жалобы больного, особо сосредотачивались 
на  выяснении  наследственных  и  сопутствующих 
заболеваний, имеющихся вредных привычках и их 
давности,  узнавали  о  вредных  профессиональных 
факторах. Отмечали положение зубных рядов и вид 
прикуса, оценивали состояние пародонта, качество 
и количество зубных отложений. Особое внимание 
уделяли  состоянию  СОР:  устанавливали  цвет,  ре-
льеф, степень увлажнённости, наличие гиперемии, 
отёчности, язв, эрозий, рубцов, папул и пустул раз-
личного генеза. Изучали состояние слюнных желез, 
их выводных протоков.

Результаты исследования

За период с 2018 по апрель 2024 года обратилось 
189 пациентов с афтами рта (как с впервые появив-
шимися, так и с рецидивирующими), из них город-
ских жителей – 122 (64,6%), сельских – 67 (35,4%), 
гендерная  дифференциация  непропорциональна: 
женщин – 111 (58,7%), мужчин – 78 (41,3%), в воз-
расте от 9 до 69 лет.
Наличие патологии ЖКТ по результатам анамне-

за выявлено у 126 (66,7%) пациентов, у 63 (33,3%) 
установил гастроэнтеролог после консультации по 
направлению  стоматолога.  Из  анамнеза  установ-
лено наличие наследственности (патология ЖКТ у 
членов семьи) в 65,98% наблюдений  (68 человек), 
сопутствующей  соматической  патологии:  сердеч-
но-сосудистой системы у 90 (47,6%) пациентов, эн-
докринной системы (сахарный диабет – 44 (23,3%) 
больных,  патология  щитовидной  железы  –  78 
(41,3%) обследованных), вредных привычек – куре-
ние (более 10 лет) у 124 (65,6%) наблюдаемых, по-
стоянное облизывание губ – у 13 (6,9%) пациентов. 
При  объективном  обследовании  ротовой  полости 
патология прикуса отмечена у 82 (43,4%) больных, 
заболевания  пародонта  у  106  (56,1%)  обследован-
ных.  Уровень  гигиены  был  различный:  от  неудов-
летворительного – 59 (31,2%) больных до хорошего 

– 51  (26,98%) пациент. Патологии слюнных желез, 
их выводных протоков выявлено не было.
Нами  были  диагностированы  фибринозная  у  – 

184 пациентов  (рис. 1-8), рубцующаяся – у 3 боль-
ных (рис. 9), деформирующая формы – у 2 обследо-
ванных (рис. 10).
Клиническая картина фибринозной формы ХРАС 

начинается  с  появления  гиперемированного  и  бо-
лезненного  пятна  (диаметром  до  1  см)  круглой 
или овальной формы, через несколько часов пятно 
слегка приподнимается над окружающей слизистой 
оболочкой,  на  фоне  развития  острого  воспаления 
образуется эрозия. Патоморфологически в течении 
рецидивирующих  афт  полости  рта  выделяют  не-
сколько  стадий  воспалительного  процесса.  В  пер-
вой стадии на СОР появляется депигментированное 
и эритематозное пятно (рис. 5), которое постепенно 
переходит во вторую стадию – эрозивно-язвенную 
(рис. 4) и третью стадию заживления (рис. 12) [5].
При  объективном  осмотре  афта  покрыта  серо-

вато-белым фибринозным налетом,  по  периферии 
окружена  тонким  гиперемированным  ободком,  в 
основании афтозного элемента выявляется застой-
ная гиперемия, инфильтрация очага некротически-
ми массами серовато-белого цвета. При пальпации 
афта слабо болезненная. Высыпания чаще локали-
зовались на слизистой оболочке губ и языка (на его 
кончике и боковых поверхностях), либо в сочетании 
(на  губах и языке)  (рис.  1-4,  7),  реже на СО мягко-
го неба (рис. 6) и дна полости рта (рис. 8), а также 
щек [3, 5].
Нами диагностированы ангулярный хейлит (АХ) 

(шифр по МКБ-10 К13.00) у 130 (68,8%) пациентов 
(женщин – 87 (66,9%), мужчин – 43 (33,1%) (рис. 13) 
и десквамативный глоссит (по МКБ-10 шифр К14.1) 
у 113 (59,8%) больных (женщин – 74 (65,5%), муж-
чин – 39 (34,5%)) (рис. 14).
У всех пациентов  с АХ выявлена  стрепто-стафи-

лококковая  форма,  которая  вызывается  бактерия-
ми Streptococcus pyogenes (β-гемолитический стреп-
тококк группы А) и Streptococcus aureus (золотистый 
стафилококк), реже Staphylococcus epidermidis (эпи-
дермальный стафилококк) и Streptococcus salivarius 
(слюнной стафилококк). Больные предъявляли жа-
лобы на сухость, покраснение, появление трещинок, 
иногда образование мелких язвочек, болезненность 
и боль, зуд, ощущение жжения. Объективно выявля-
ли инфильтрацию эпителия и прилегающей кожи, 
классические  признаки  воспаления:  гиперемию, 
отек  и  болезненные  при  пальпации  участки  кожи 
(за счет появления эрозий, покрытых корками жел-
того цвета) в уголках рта. Регионарные лимфатиче-
ские узлы были слегка увеличены, при пальпации 
незначительно болезненны. У 91 (70%) пациентов 
поражение  было  двусторонним:  у  79  (86,8%) жен-
щин и у 36 (39,6%) мужчин, у 39 (30%) – односто-
ронним: у 8 (0,9%) женщин и 7 (0,8%) мужчин.
При десквамативном глоссите жалобы отсутство-

вали в 59,3% наблюдений (у 67 пациентов выявили 
при  осмотре),  либо  на  необычный  вид  языка  или 
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дискомфорт в виде болезненных ощущений и чув-
ства жжения. Клинически объективно – участки от-
слаивающегося и слущивающегося эпителия в виде 
красных пятен разного размера со светлой каймой. 
Мигрирующая форма зафиксирована у 61 (53,98%) 
женщины и у 32 (28,32%) мужчин, фиксированная 
форма – у 13 (11,5%) женщин и 7 (6,2%) мужчин.
Из-за  сходства  клинической  картины  необходи-

мо  проведение  дифференциальной  диагностики 
рецидивирующих афт полости рта с проявлениями 
рецидивирующего герпеса, болезнью Бехчета, боль-
шим афтозом Турена, травматическими поражени-
ями СОР, различными папулезными высыпаниями, 
а также стрепто-стафилококковой формы ангуляр-
ного хейлита с микотической формой и сифилити-
ческой  заедой,  а  десквамативного  глоссита  с  вто-
ричным сифилисом, лихеноидной формой красного 
плоского лишая, плоской формой лейкоплакии, бо-
лезнью  Аддисона-Бирмера,  системной  склеродер-
мией,  арибофлавинозом,  гальванозом, многоформ-
ной экссудативной эритемой.

Вывод

Диагностические  критерии  рецидивирующих 
афт,  безусловно,  складываются  из  совокупности 
полученных данных при  сборе анамнеза,  видимых 
клинических  проявлений  и  результатов  дополни-
тельных  методов  обследования.  Однако  знание  и 
умение выявить у пациента так называемые «мар-
керы»  патологии ЖКТ,  энтероколита  или  болезни 
Крона,  в  частности,  (рецидивирующие  афты  рта, 
ангулярный  хейлит,  атрофический  глоссит),  а  осо-
бенно их сочетание, значительно облегчает работу 
врача-стоматолога  в  практическом  здравоохране-
нии и определяет необходимость проведения углу-
бленного обследования гастроэнтерологом данной 
категории  больных  для  оптимизации  результатов 
лечения.
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