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Юлия Эдуардовна Доброхотова с отличием окончила 
2-й Московский ордена Ленина государственный меди-
цинский институт им Н.И. Пирогова (ныне — ФГАОУ ВО  
РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава России). Затем об-
учалась в клинической ординатуре и очной аспирантуре 
на кафедре акушерства и гинекологии лечебного факульте-
та этого вуза. Она является ученицей и первой аспиранткой 
предыдущего заведующего кафедрой акушерства и гинеко-
логии лечебного факультета Олега Васильевича Макарова, 
верным продолжателем его дела, хранителем заложенных 
учителем традиций.

 Юлия Эдуардовна прошла путь от ассистента до доцен-
та и профессора кафедры, путь, отмеченный пытливостью 
и трудолюбием, ей всегда удавалось совмещать лечебную, 
научную и педагогическую работу. В 1991 г. защитила кан-
дидатскую диссертацию «Активное выявление рака яич-
ников», а впоследствии приступила к разработке нового 
направления в акушерстве и гинекологии — системные из-
менения в организме женщины после гистерэктомии в ре-
продуктивном возрасте. В 2000 г. Юлия Эдуардовна стала 
доктором медицинских наук, защитив диссертацию «Си-
стемные изменения в организме женщины после гистерэк-
томии в репродуктивном возрасте». Эта работа открыла 
новые горизонты в диагностике и лечении женщин репро-
дуктивного возраста, перенесших гистерэктомию, сыграла 
значительную роль в улучшении здоровья и качества жиз-
ни многих пациенток. В 2004 г. Юлия Эдуардовна получила 
ученое звание профессора кафедры. 

В 2003 г. создана кафедра акушерства и гинеколо-
гии Московского факультета РГМУ, которую заслуженно 
возглавила профессор Ю.Э. Доброхотова. Перед сотруд-
никами кафедры стояла важная задача подготовки акуше-
ров-гинекологов для амбулаторно-поликлинических уч-
реждений города Москвы, которая была успешно решена. 

В сентябре 2014 г. кафедра акушерства и гинекологии 
лечебного факультета и кафедра акушерства и гинеколо-
гии московского факультета ФГБОУ ВО РНИМУ им. Н.И. 
Пирогова Минздрава России были объединены в кафедру 
акушерства и гинекологии лечебного факультета, а Юлия 
Эдуардовна единогласно избрана заведующей кафедрой. 
Коллектив кафедры продолжает трудиться над решением 
важных проблем женского здоровья.

 Под руководством Юлии Эдуардовны на кафедре ак-
тивно разрабатываются и внедряются методики малоин-
вазивных манипуляций — эмболизации маточных артерий 
у больных миомой матки и восстановления у них фертиль-
ности, коррекции патологических состояний эндометрия, 
внутриматочной хирургии, консервативного и оперативно-
го подхода при пролапсе гениталий, комплексного лечения 
эндометриоза. Большое внимание, научный и практиче-
ский интерес проявляет кафедра к вопросам невынаши-
вания и преждевременных родов, гестационным осложне-
ниям, обусловленным гипоксией плаценты, возможности 
наступления беременности и пролонгирования ее у он-
кологических больных. Изучаются на кафедре и вопросы 
заболеваний шейки матки, профилактики рака, проблемы 
вакцинации.

Профессор Ю.Э. Доброхотова — автор и соавтор более 
60 изобретений и патентов в области акушерства и гине-
кологии, около 700 научных трудов, соавтор монографий, 
клинических рекомендаций, национальных руководств 
по основным темам акушерства и гинекологии. Особого 
внимания врачей заслуживает «Клиническое руководство 
по гинекологии», выпущенное в 2023 г. Научные рабо-
ты Ю.Э. Доброхотовой и коллектива кафедры посвящены 
актуальным вопросам акушерства и гинекологии — не-
вынашиванию беременности, миоме матки, эндометриозу, 
восстановлению репродуктивной функции у гинекологиче-
ских больных, акушерским кровотечениям, беременности, 
опухолям женских половых органов. Профессор Добро-
хотова ведет общественно-научную работу, она являет-
ся главным редактором журнала «РМЖ. Мать и Дитя» и но-
вого журнала «Актуальные вопросы женского здоровья», 
входит в редакционную коллегию журналов «Акушерство 
и гинекология», «Проблемы эндокринологии», «Фармако-
логия&Фармакотерапия», «Проблемы здоровья и эколо-
гии» (Республика Беларусь).

В 2019 г. Ю.Э. Доброхотова организовала и возглавила 
национальную ассоциацию «Женское здоровье», объеди-
нившую специалистов в сфере акушерства, гинекологии 
и репродуктологии для осуществления совместной дея-
тельности и проведения просветительной и научно-обра-
зовательной работы. Под руководством Юлии Эдуардов-
ны с 2017 г. проходит ежегодный международный саммит 

К 20-летию заведования кафедрой 
акушерства и гинекологии лечебного 
факультета ФГАОУ ВО РНИМУ  
им. Н.И. Пирогова Минздрава России  
Юлии Эдуардовны Доброхотовой

Исполнилось 20 лет заведования кафедрой акушерства и гинекологии ле-
чебного факультета ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова Юлии Эдуардов-
ны Доброхотовой, доктора медицинских наук, профессора, заслуженного 
врача РФ, лауреата премии Правительства РФ. 
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«Женское здоровье», в котором принимают участие специ-
алисты не только России, но и ближнего и дальнего зарубе-
жья, представленные на саммите доклады отличаются глу-
биной научного анализа и практической направленностью. 
Ю.Э. Доброхотова — заместитель председателя диссер-
тационного совета ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирого-
ва Минздрава России. В 2013 г. стала лауреатом премии 
Правительства Российской Федерации в области науки 
и техники, в 2014 г. ей присвоено почетное звание «Заслу-
женный врач Российской Федерации».

Юлия Эдуардовна — блестящий врач, опытный хи-
рург, посвящающий огромное количество сил и труда ле-
чению больных, улучшению здоровья и репродуктивной 
функции женщин, профилактике заболеваний. Усилия-
ми Юлии Эдуардовны и сотрудников кафедры вносит-
ся большой вклад в улучшение демографической ситуации 
в стране. Все разрабатываемые на кафедре темы имеют 
практическую направленность и реализуются в работе про-
фессорско-педагогического состава кафедры, включающе-
го более 40 сотрудников, на клинических базах кафедры. 
Специалист высокой квалификации, Юлия Эдуардовна 
владеет всеми основными видами акушерских и гинеко-
логических (в том числе лапароскопических и вагиналь-
ных) операций. Знанием теории и практики медицинского 
искусства Юлия Эдуардовна щедро делится с коллегами 
и учениками. На кафедре акушерства и гинекологии лечеб-
ного факультета ежегодно обучаются более 500 студентов, 
25–30 ординаторов, 10–12 аспирантов. Под ее руковод-
ством защищено более 40 кандидатских и докторских дис-
сертаций.

Как чуткий, талантливый педагог и воспитатель, про-
фессор Ю.Э. Доброхотова вносит большой вклад в повы-
шение мастерства врачей, профессионализма ординаторов 
и аспирантов, прививает студентам любовь и преданность 
выбранной специальности. Большое внимание уделяет-
ся воспитанию молодежи в духе патриотизма, уважения 
к истории российского акушерства, к учителям, закладыва-
ющим основы профессионализма будущих врачей. Многие 
воспитанники кафедры стали ведущими учеными, извест-
ными акушерами-гинекологами, администраторами здра-
воохранения, несущими высоко звание врача и представи-
теля школы РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава России.

Результаты научной, педагогической и лечебной рабо-
ты, преданность выбранному делу и Университету сниска-
ли Юлии Эдуардовне Доброхотовой большое уважение 
среди коллег и пациентов.

Поздравляем Юлию Эдуардовну Доброхотову, пре-
красного специалиста, вдумчивого ученого, авторитет-
ного руководителя, с 20-летием руководства кафедрой 
акушерства и гинекологии лечебного факультета ФГАОУ 
ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава России, желаем 
крепкого здоровья, благополучия и дальнейших успехов 
в нелегком и благородном труде.
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Течение и исходы многоплодной беременности 
при монохориальной моноамниотической двойне

С.А. Калашников1, А.Г. Коноплянников1, К.Ю. Воскобоева1, Л.Р. Семенова1, И.С. Кулакова2

1РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава России, Москва, Россия
2ФГБОУ ВО БГМУ Минздрава России, Уфа, Россия

РЕЗЮМЕ
Цель исследования: оценить течение и исходы многоплодной беременности при монохориальной моноамниотической (МХМА) двойне.
Материал и методы: было проведено проспективное исследование, в ходе которого изучены течение беременности и перинатальные 
исходы у 34 пациенток с МХМА-двойней (средний возраст 31,8±4,3 года). Оценены сроки родоразрешения и тактика ведения беремен-
ных с МХМА-двойней, перинатальные исходы и перинатальная смертность. Беременные с переплетением петель пуповин находились 
под динамическим наблюдением начиная с 16-й недели гестации, включающим УЗИ каждые 2 нед., после 26–28 нед. — 2–3 раза в не-
делю в сочетании с кардиотокографическим исследованием плодов.
Результаты исследования: отмечена высокая частота истмико-цервикальной недостаточности, которую выявили у 10 (29,4%) бере-
менных с МХМА-двойней в сроки от 18 до 28 нед. гестации. Переплетение пуповин было диагностировано у 16 (47,1%) пациенток, 
фето-фетальный трансфузионный синдром (ФФТС) — у 2 (5,9%) пациенток, синдром анемии-полицитемии (САП) — у 1 (2,9%) паци-
ентки. Антенатальные потери составили 6 (8,8%) из 68 плодов. Перинатальные потери при МХМА-двойне составили 7 (10,3%) из 68. 
Антенатальные и перинатальные потери при МХМА-двойне были обусловлены специфическими осложнениями: ФФТС, переплетени-
ем петель пуповины и гипоксией вследствие селективной задержки роста плода. Родоразрешены преждевременно были 29 (85,2%) 
беременных с МХМА-двойней. У 5 (14,7%) пациенток осложнения отсутствовали, беременность удалось пролонгировать до 36 нед. 
Практически все беременные (33 (97,1%)) были родоразрешены путем кесарева сечения.
Заключение: антенатальные и перинатальные потери при МХМА-двойне обусловлены специфическими осложнениями, что под-
тверждает необходимость тщательного динамического наблюдения пациенток с осложненной МХМА-беременностью в условиях пери-
натальных центров 3-го уровня. У всех беременных с МХМА-двойней рекомендуется проведение планового кесарева сечения. Досроч-
ное оперативное родоразрешение ближе к 35-й неделе гестации при наличии осложнений позволяет повысить выживаемость плодов 
и тем самым улучшить перинатальные исходы. При отсутствии осложнений возможно пролонгирование беременности МХМА-двойней 
до 36-й недели с целью улучшения состояния новорожденных при родоразрешении.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: многоплодная беременность, беременность монохориальной моноамниотической двойней; переплетение пе-
тель пуповин; неонатальный исход, фето-фетальный трансфузионный синдром, задержка роста плода, синдром анемии.
ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Калашников С.А., Коноплянников А.Г., Воскобоева К.Ю. и др. Течение и исходы многоплодной беременности 
при монохориальной моноамниотической двойне. РМЖ. Мать и дитя. 2023;6(1):6–12. DOI: 10.32364/2618-8430-2023-6-1-6-12.

The course and outcomes of monochorial monoamniotic  
twin pregnancy

S.A. Kalashnikov1, A.G. Konoplyannikov1, K.Yu. Voskoboeva1, L.R. Semenova1, I.S. Kulakova2

1Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russian Federation
2Bashkir State Medical University, Ufa, Russian Federation

ABSTRACT
Aim: to evaluate the course and outcomes of monochorial monoamniotic (MCMA) twin pregnancy.
Patients and Methods: this prospective study included 34 patients (a mean age 31.8±4.3 years) with MCMA twins for assessing the course of 
pregnancy and perinatal outcomes. The authors evaluated such criteria as the timing of delivery and the prenatal management of MCMA-twin 
pregnancy, as well as the perinatal outcomes and mortality. Monitoring of the pregnant women with umbilical cord entanglement was started 
at 16 weeks of gestation and included ultrasound examination every two weeks and after 26–28 weeks of gestation — two or three times a 
week coupled with cardiotocography for fetal assessment.
Results: the study demonstrated a high prevalence of cervical insufficiency which was found in 10 (29.4%) MCMA twin pregnancies at 18 to 
28 weeks of gestation. The diagnosis of umbilical cord entanglement was established in 16 (47.1%) patients, twin-twin transfusion syndrome 
(TTTS) – in 2 (5.9%) patients, and twin anemia-polycythemia syndrome (TAPS) – in 1 (2.9%) patient. The reported antenatal losses were 6 of 
68 (8.8%) of fetuses.  There were 7 perinatal losses of 68 MCMA-twin pregnancies (10.3%).
The antenatal and perinatal losses in MCMA twins were caused by the following specific complications: TTTS, cord entanglement and hypoxia 
due to the selective intrauterine growth restriction (sIUGR). A preterm operative delivery was used in 29 (85.2%) patients with MCMA twins. 
Five (14.7%) patients did not have complications and it was possible to prolong the pregnancy to 36 weeks. Caesarean sections were carried 
out almost for all the pregnant women (33 (97.1%)).
Conclusion: the antenatal and perinatal losses in MCMA twins are caused by the specific complications. These findings prove that patients 
with complicated MCMA twin pregnancies need to have a careful monitoring in Level III perinatal centers. Planned caesarean sections are 
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ВВедение
Проблема многоплодия в настоящее время является 

крайне актуальной в связи с увеличением его распростра-
ненности из-за широкого внедрения вспомогательных ре-
продуктивных технологий (ВРТ) [1]. Частота наступления  
беременности монохориальной моноамниотической 
(МХМА) двойней составляет около 1% от всех многоплод-
ных беременностей и 0,01% — от всех спонтанных бере-
менностей [2–4]. Частота родов МХМА-двоен варьирует 
от 1 на 5000 до 1 на 25 000 родов [5, 6]. МХМА-двойни по-
являются вследствие деления бластоцисты на 9–12-й день 
после оплодотворения [2, 7].

При МХМА-двойне в одной амниотической полости раз-
виваются два плода с единой плацентой [4]. Высокая частота 
антенатальной гибели МХМА-двоен, достигающая 8–42%, 
обусловлена как общими для всех монохориальных двоен 
специфическими осложнениями (фето-фетальный транс-
фузионный синдром (ФФТС), синдром обратной артери-
альной перфузии (СОАП), синдром анемии-полицитемии 
(САП), синдром селективной задержки роста плода (ЗРП )), 
так и высокой вероятностью переплетения петель пуповин 
и врожденных аномалий плодов [2, 3, 8–14]. Ввиду мало-
го числа наблюдений в современных исследованиях от-
сутствует общепринятый алгоритм ведения беременно-
сти МХМА-двойней.

Цель исследования: оценить течение и исходы много-
плодной беременности при МХМА-двойне.

Материал и Методы
За период с 2012 по 2022 г. на базе ГБУЗ ЦПСиР ДЗМ 

(Москва) и Клинического госпиталя MD GROUP (АО «МД 
ПРОЕКТ 2000») нами было проведено проспективное ис-
следование, в ходе которого изучены течение беременности 
и перинатальные исходы у 34 пациенток с МХМА-двойней 
в возрасте от 21 до 41 года (средний возраст 31,8±4,3 года). 
У 31 (91,2%) пациентки беременность наступила спонтан-
но; у 3 (8,8%) — после экстракорпорального оплодотворе-
ния (ЭКО). Все беременные подписывали информирован-
ное согласие на проведение обследования.

Критерии включения: беременность МХМА-двойней, 
наступившая как спонтанно, так и после ВРТ. Критерий 
невключения: «сиамские» (неразделившиеся) близнецы.

Диагностика МХМА-двойни в I триместре основывалась 
на визуализации двух плодных яиц и одного хориона, а так-
же на отсутствии межамниотической перегородки по дан-
ным УЗИ. У всех 34 беременных при скрининговых иссле-
дованиях маркеры хромосомной патологии не выявлены.

Беременные с переплетением петель пуповин находи-
лись под тщательным динамическим наблюдением на-
чиная с 16-й недели гестации, включающим УЗИ каждые 
2 нед., после 26–28 нед. — УЗИ 2–3 раза в неделю в со-
четании с кардиотокографическим (КТГ) исследованием  

плодов. УЗИ выполнялось с помощью приборов Acuson 
128/10 ХР и Logic 500 (США). Для проведения КТГ исполь-
зовался аппарат Sonicaid Team.

Для статистической обработки данных применяли пакет 
программ IBM SPSS Statistics 23.

результаты исследоВания
Угроза прерывания беременности отмечалась у 21 

(61,8%) беременной с МХМА-двойней: в I триместре — у 5 
(14,7%), во II — у 16 (47,1%), что потребовало стационар-
ного лечения 11 (68,8%) из 16 женщин. Железодефицитная 
анемия в I и II триместрах диагностирована у 12 (35,3%) 
и у 9 (26,4%) пациенток соответственно.

Обращала на себя внимание высокая частота истмико- 
цервикальной недостаточности (ИЦН), которую отмечали 
у 10 (29,4%) беременных с МХМА-двойней в сроки от 18 
до 28 нед. гестации. У 8 (23,5%) беременных была выполнена 
коррекция (серкляж, акушерский пессарий, микронизиро-
ванный вагинальный прогестерон), что позволило пролонги-
ровать беременность в среднем на 9±4 нед. гестации.

Преэклампсия умеренной степени тяжести диагно-
стирована у 1 (2,9%) беременной с МХМА-двойней, хо-
лестаз — у 2 (5,9%) беременных, гестационный сахарный 
диабет, не требующий инсулинотерапии, — у 3 (8,8%), мно-
говодие — у 2 (5,9%), маловодие — у 4 (11,8%).

Задержка роста одного плода (снижение предполагае-
мой массы плода (ПМП)) менее 10-го перцентиля нормати-
вов физического развития для многоплодной беременно-
сти) отмечена у 2 (5,9%) пациенток. Клинически значимый 
дискордантный рост плодов (разница в ПМП 20% и более) 
по данным фетометрии к моменту родоразрешения диа-
гностирован у 3 (8,8%) беременных с МХМА-двойней, се-
лективная ЗРП (разница в массе плодов более 25% при за-
держке роста одного плода с ПМП менее 10-го перцентиля, 
интермитентный кровоток в артерии пуповины плода с за-
держкой роста) — у 1 (2,9%) беременной.

В ходе исследования ФФТС был выявлен у 2 (5,9%) паци-
енток. При этом одна из двух беременных с ФФТС обрати-
лась за специализированной помощью в наше учреждение 
в срок 28 нед. гестации с антенатально погибшим пло-
дом. У другой пациентки с бесплодием в анамнезе и пер-
вой беременностью после ЭКО, сопровождавшейся угро-
зой прерывания и ИЦН (наложены швы на шейку матки), 
по данным УЗИ выявлена легкая степень ФФТС (I стадия 
по Quintero), что не потребовало фетоскопической коагу-
ляции анастомозов. Несмотря на динамическое УЗ-наблю-
дение, у нее также произошла антенатальная гибель одного 
плода, причиной которой был не ФФТС, а острая гипоксия 
плода вследствие селективной ЗРП; околоплодные воды 
у пациентки были мекониальные; при морфологическом 
исследовании последа выявлен вариант промежуточных 
дифференцированных ворсин.

recommended for all MCMA twin pregnancies. If complications are detected, a preterm operative delivery closer to week 35 of gestation 
will enable to increase the fetal survival rates and thus to improve the perinatal outcomes. Uncomplicated MCMA twin pregnancies can be 
prolonged to week 36 for improving the condition of newborn babies at the time of delivery.
KEYWORDS: multifetal pregnancy, monochorial monoamniotic twin pregnancy, umbilical cord entanglement, neonatal outcome, twin-twin 
transfusion syndrome, selective intrauterine growth restriction, twin anemia-polycythemia syndrome.
FOR CITATION: Kalashnikov S.A., Konoplyannikov A.G., Voskoboeva K.Yu. et al. The course and outcomes of monochorial monoamniotic twin 
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Синдром анемии-полицитемии был выявлен у 1 (2,9%) 
беременной с МХМА-двойней, лазерная коррекция синдро-
ма не проводилась. Пациентка родоразрешена оперативно 
в срок 32 нед. гестации, оба ребенка выжили, масса тела 
новорожденных составила 1660 и 1960 г, уровень гемогло-
бина — 129 и 142 г/л соответственно.

У 1 беременной в срок 20 нед. гестации у одного пло-
да из МХМА-двойни по данным УЗИ диагностирова-
ны множественные пороки развития. После консилиума 
врачей с привлечением детского хирурга и получения со-
гласия родителей было принято решение о проведении 
фетоскопии с коагуляцией сосудов пуповины плода, после 
которой беременность вторым плодом была пролонгиро-
вана до 37 нед. гестации. Родился новорожденный массой 
3400 г, погибший плод был аморфным.

Переплетение пуповин диагностировано в 16 (47,1%) 
наблюдениях. У 14 (87,5%) из 16 беременных с пере-
плетением петель пуповин, родоразрешенных в сроки 
32–35 нед. гестации путем кесарева сечения (КС), роди-
лись живые дети (см. рисунок). Несмотря на интенсивное 
наблюдение, антенатально погибли 3 плода у 2 пациенток 
(29 и 30 лет). В указанных случаях отмечали многократное 
переплетение между собой петель пуповины с образова-
нием множества узлов. Беременности наступили после 
ЭКО, сопровождались угрозой прерывания на протяжении 
всего срока беременности и ИЦН (вводился акушерский 
пессарий). У 1 пациентки в срок 29 нед. гестации погибли 
оба плода, у другой в срок 36 нед. — один плод, так как в 
начале исследования (2012–2016 гг.) при переплетении 
петель пуповин мы пытались пролонгировать беремен-
ность до 36 нед. для достижения зрелости плодов.

Итого антенатальные потери в нашем исследовании, 
включая эвтаназию нежизнеспособного плода с множе-
ственными пороками развития, составили 8,8% (6 из 68).

Родоразрешены преждевременно были 29 (85,2%) 
беременных с МХМА-двойней. В сроки 32–34 нед. ге-
стации были родоразрешены 11 (32,3%) женщин, в 34–
36 нед. — 16 (47,1%). В срок 28 нед. оперативно родораз-
решена поздно обратившаяся в стационар беременная 
с ФФТС, антенатально погибшим одним плодом и отслой-
кой нормально расположенной плаценты. В срок 29 нед. 
гестации была родоразрешена пациентка, у которой анте-
натально погибли оба плода.

Отдельно стоит выделить 5 (14,7%) пациенток с не-
осложненной беременностью МХМА-двойней (по данным 
УЗИ были исключены ФФТС и переплетение петель пу-
повин), которым на ранних этапах нашей работы (2012–
2016 гг.) удалось пролонгировать беременность до 36 нед. 
Все 10 детей родились в удовлетворительном состоянии 
и не требовали реанимационных мероприятий, асфиксии 
и дыхательных расстройств не выявлено.

Практически все (33 (97,1%)) беременные были родо-
разрешены путем КС, кроме одной пациентки, у которой 
антенатально погибли оба плода. Пациентка была родо-
разрешена через естественные родовые пути (индуцирова-
на родовая деятельность) в срок 29 нед. гестации.

Объем кровопотери в родах при МХМА-двойне варьиро-
вал от 500 до 1400 мл, в среднем составляя 661,4±173,7 мл. 
Гипотоническое кровотечение в объеме 1400 мл развилось 
после планового КС лишь у 1 (3%) первородящей пациент-
ки с САП и наследственной тромбофилией, ей проведе-
на реинфузия аутоэритроцитов (500 мл) с помощью аппа-
рата Cell Saver.

По данным морфологического исследования после-
дов у беременных с МХМА-двойней прикрепление пупо-
вин было центральным или парацентральным, расстоя-
ние между пуповинами варьировало от 1 до 5 см.

Всего родились живыми 62 (91,2%) ребенка. В состоянии 
умеренной асфиксии родились 8 (12,9%) из 62 детей, прак-
тически все (7 из 8) — в сроки 28–35 нед. беременности. 
Дыхательные расстройства различной степени выражен-
ности были выявлены у 29 (46,8%) детей из МХМА-двоен,  
26 (89,7%) из 29 рождены в сроки 28–35 нед. гестации. 
В связи с дыхательной недостаточностью в искусственной 
вентиляции легких нуждались 10 (16,1%) новорожден-
ных, во вспомогательной вентиляции с постоянным поло-
жительным давлением — 19 (30,6%); при этом 20 (68,9%) 
из 29 рождены в сроки 32–34 нед. Маловесными к сро-
ку гестации родились 5 (8,1%) детей.

Рисунок. Родоразрешение МХМА-двойней: А — при 
переплетении петель пуповин; В — при переплетении 
пуповин с образованием узлов 
Figure. MCMA twin delivery: A — in case of umbilical cord 
entanglement; B — in case of umbilical cord entanglement 
and knots
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Гипоксически-ишемические поражения централь-
ной нервной системы (ЦНС) обнаружены у 20 (32,3%) 
детей из МХМА-двоен, преимущественно у рожденных 
в 30–33 нед. гестации; внутрижелудочковые кровоиз-
лияния (ВЖК) 2-й степени — у 1 (1,6%) ребенка, рожден-
ного в срок 28 нед. гестации путем экстренного КС. 
Неонатальная желтуха выявлена у 10 (16,1%) из 62 новорож- 
денных, преходящая ишемия миокарда — у 7 (11,3%), ане-
мия — у 4 (6,5%), а также некротизирующий энтероколит — 
у 4 (6,5%) детей с хронической внутриутробной гипоксией, 
рожденных в сроки 28–32 нед. гестации, что подтверждает 
целесообразность уточнения оптимальных сроков родо-
разрешения пациенток с МХМА-двойней.

У 7 (11,3%) из 62 детей были диагностированы врожден-
ные пороки развития (дефект межжелудочковой пере-
городки, атрезия легочной артерии 2-го типа, мальпози-
ция магистральных сосудов, атрезия левого наружного 
слухового прохода).

Постнатально погиб 1 (1,6%) ребенок, рожденный 
на 35-й неделе гестации. Причиной смерти явились не-
доношенность, ЗРП, дыхательная недостаточность и вну-
триутробная инфекция. Перинатальные потери при МХМА- 
двойне составили 7 (10,3%) из 68.

обсуждение
Известно, что многоплодная беременность МХМА- 

двойней характеризуется высокой частотой гестационных 
осложнений [3, 11–14]. При этом благодаря протективному 
действию артерио-артериальных анастомозов при МХМА- 
двойне частота такого специфического осложнения, 
как ФФТС, ниже, чем при монохориальной диамниотиче-
ской двойне (2–6 и 9–15% соответственно) [2, 6, 8, 10, 15]. 
Низкая частота ФФТС при МХМА-двойне подтверждена и в 
нашей работе — 5,9% (2 из 34). Дискутабельной на сегодня 
остается проблема выбора тактики ведения беременных 
с МХМА-двойней и ФФТС, вопрос о необходимости кор-
рекции ФФТС при МХМА-двойне все еще открыт.

В нашем исследовании коррекция ФФТС не проводи-
лась ни в одном из двух наблюдений, так как одна бере-
менная с ФФТС обратилась за специализированной по-
мощью в срок 28 нед. гестации с антенатально погибшим 
плодом, у другой — по данным УЗИ выявлена легкая сте-
пень ФФТС (I стадия по Quintero), не требующая коррек-
ции, а плод погиб от острой гипоксии вследствие селек-
тивной ЗРП.

Наши данные о неблагоприятных исходах беременно-
сти МХМА-двойней, осложненной ФФТС, не противоре-
чат результатам, полученным D. Murgano et al. [16], согласно 
которым коррекция ФФТС не улучшает исход по сравнению 
с ее отсутствием (27 и 25% соответственно, р>0,05).

В то же время при развитии САП, по данным литературы, 
подтверждена возможность использования выжидатель-
ной тактики у беременных с МХМА-двойней [17]. Однако 
есть мнение, что исходы беременности, осложненной САП, 
как для доноров, так и для реципиентов, зависят исключи-
тельно от успешности лазерной коррекции синдрома [18]. 
В нашем исследовании у беременной с САП, которой ла-
зерная коррекция синдрома не проводилась, исход оказал-
ся благоприятным — пациентка оперативно родоразрешена 
в срок 32 нед. гестации, оба ребенка выжили. Однако стоит 
отметить, что ограничением нашего исследования является 
оценка единичного случая.

Известно, что при осложненном течении беременно-
сти МХМА-двойней с наличием множественных врожденных 
пороков развития плода проводится лазерная коагуляция 
сосудов пуповины с целью эвтаназии нежизнеспособного 
плода [9, 16, 19–21]. В нашем исследовании у беременной 
в срок 20 нед. гестации у одного плода из МХМА-двойни 
по данным УЗИ диагностированы множественные поро-
ки развития. Проведение фетоскопии с коагуляцией сосудов 
пуповины плода позволило пролонгировать беременность 
вторым плодом до 37-й недели гестации.

Одним из частых осложнений беременно-
сти МХМА-двойней является переплетение петель пуповин, 
что может привести к значительной компрессии сосудов 
и, как следствие, к внутриутробной гибели обоих плодов 
[6, 22]. По данным разных авторов, формирование узлов 
или переплетения пуповин плодов в первой половине бере-
менности связано прежде всего с большой подвижностью 
плодов в общей амниотической полости [23–25]. Возмож-
ности УЗ-диагностики во второй половине беременности 
позволяют диагностировать две близко расположенные 
пуповины, не смещающиеся при движениях плодов и смене 
положения тела беременной, однако в первой половине бе-
ременности это осложнение выявить сложнее [23].

Переплетение петель пуповин в нашем исследовании 
диагностировано у 47,1% пациенток, частота антенаталь-
ной гибели плодов при этом осложнении — 9,4%, что со-
гласуется с данными литературы — 42–95 и 8–42% соот-
ветственно [22, 24–25].

Итак, антенатальные потери при МХМА-двойне в на-
шей работе составили 8,8%, что не противоречит результа-
там других авторов — 3–12% [4, 26].

Еще одной обсуждаемой в литературе проблемой явля-
ются сроки родоразрешения при МХМА-двойне, но едино-
го мнения по данному вопросу в настоящее время нет [26, 
27]. Учитывая высокие риски антенатальных потерь, обу-
словленных переплетением петель пуповин, большинство 
специалистов у беременных с МХМА-двойней рекоменду-
ют плановое оперативное родоразрешение в 32–34 нед. 
беременности после проведения курса антенатальной про-
филактики респираторного синдрома плодов [4, 28–30].

В нашей работе в 2012–2016 гг. с целью достижения 
зрелости плодов осуществлялась попытка пролонгиро-
вать беременность до 36 нед. гестации. Неблагоприятный 
исход отмечен у одной пациентки с переплетением петель 
пуповин, у которой в срок 36 нед. гестации антенатально 
погиб один плод. У других беременных с переплетением 
петель пуповин, родоразрешенных в сроки 32–35 нед. ге-
стации путем КС (n=14), родились живые дети. Также бла-
гоприятный исход отмечен у всех 5 пациенток с неослож-
ненной беременностью МХМА-двойней (не выявлено 
переплетения петель пуповин, ФФТС, САП, селективной 
ЗРП), родоразрешенных в 36 нед., — асфиксии и дыхатель-
ных расстройств у новорожденных не было.

Важной проблемой ведения беременности МХМА- 
двойней, помимо сроков, является метод родоразрешения. 
Из-за риска гибели плодов при переплетении петель пупо-
вин во время родов и опасности развития острого интрана-
тального ФФТС при выборе метода родоразрешения у боль-
шинства (97,1%) беременных с МХМА-двойней мы отдавали 
предпочтение операции КС. В этом вопросе наше мнение 
совпадает с мнением большинства авторов [7, 26, 27].

Следовательно, беременных с МХМА-двойней при от-
сутствии ФФТС и переплетения петель пуповин мож-
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но родоразрешать путем КС позже рекомендуемых сроков  
(32–34 нед.) и пролонгировать беременность до 36-й 
недели с целью улучшения состояния новорожденных. 
При переплетении петель пуповин родоразрешение целе-
сообразно проводить оперативно досрочно, ближе к 35-й 
неделе гестации, что позволяет повысить выживаемость 
плодов и тем самым улучшить перинатальные исходы.

Известно, что новорожденные из МХМА-двоен 
по причине ранних сроков гестации при рождении ха-
рактеризуются высокой частотой ВЖК, некротизиру-
ющего энтероколита, преходящей ишемии миокарда  
и гипоксически-ишемических поражений ЦНС —  
14,5–24,9% [16, 27], что согласуется с нашими данными 
(1,6, 6,5, 11,3 и 32,3% соответственно) и подтверждает  
целесообразность уточнения оптимальных сроков родо-
разрешения пациенток с МХМА-двойней.

Врожденные пороки развития диагностированы нами 
у 11,3% детей, это реже, чем по данным литературы — 
15,7–23,3% [13, 14, 26], и доказывает важность своевре-
менного обследования беременных с МХМА-двойней с це-
лью диагностики пороков развития плода.

Частота перинатальных потерь при МХМА-двойне в на-
шем исследовании (10,3%) соответствовала данным лите-
ратуры (6,6–12,4%) [4, 26].

заключение
Антенатальные и перинатальные потери (8,8 и 10,3% 

соответственно) при МХМА-двойне обусловлены в основ- 
ном специфическими осложнениями (ФФТС, перепле-
тение петель пуповины и гипоксия вследствие селектив-
ной ЗРП), что подтверждает необходимость тщательного 
динамического наблюдения пациенток с осложненной  
МХМА-беременностью в условиях перинатальных цен-
тров 3-го уровня. Вопрос о применении лазерной коагу-
ляции анастомозов при необходимости коррекции ФФТС 
и САП при МХМА-двойне требует дальнейшего изучения.

У всех беременных с МХМА-двойней рекомендуется 
проведение планового КС. Досрочное оперативное родо-
разрешение ближе к 35-й неделе гестации при наличии 
осложнений (переплетение петель пуповины, ФФТС, САП, 
селективная ЗРП) позволяет повысить выживаемость пло-
дов и тем самым улучшить перинатальные исходы.

При отсутствии ФФТС, переплетения петель пуповин 
и других осложнений возможно пролонгирование бере-
менности МХМА-двойней до 36-й недели с целью улучше-
ния состояния новорожденных при родоразрешении.

Частота пороков развития у новорожденных из МХМА- 
двоен составляет 11,3%. При выявлении множественных 
пороков развития у одного из плодов целесообразно рас-
смотрение вопроса о проведении селективного фетоци-
да методом фетоскопии с коагуляцией сосудов пуповины, 
позволяющего пролонгировать беременность вторым пло-
дом, однако эффективность и безопасность метода требу-
ют дальнейшего изучения.
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Мониторинг микробиоты родильниц — необходимое 
условие диагностики инфекции у новорожденных в раннем 
неонатальном периоде

Л.Г. Боронина1,2, Е.В. Саматова2, А.Г. Асновская2, С.А. Панова2, С.С. Устюгова2, 
К.В. Захарчук2

1ФГБОУ ВО УГМУ Минздрава России, Екатеринбург, Россия
2ГАУЗ СО «ОДКБ», Екатеринбург, Россия

РЕЗЮМЕ
Введение: охрана здоровья женщин и детей считается приоритетным направлением медицины каждого государства.
Цель исследования: изучение микробиоты родовых путей беременных/родильниц для диагностики предполагаемых инфекций у ново-
рожденных в раннем неонатальном периоде.
Материал и методы: проведен ретроспективный анализ результатов микробиологического обследования различных локусов от 1915 
беременных/родильниц и новорожденных в период с 1 февраля 2020 г. по 28 февраля 2022 г. Анализировали результаты микробио-
логических исследований биологического материала следующих локализаций: 1) у беременной/родильницы: задний свод влагалища, 
цервикальный канал, послед, полость матки; 2) у ребенка: кровь, ликвор, содержимое трахеи, катетер.
Результаты исследования: у 38,1% родильниц родоразрешение проведено путем кесарева сечения. У 513 (26,8%) родильниц и их но-
ворожденных микробиологическое исследование не проводили из-за отсутствия клинических проявлений инфекционной патологии. 
При мониторинге результатов микробиологического исследования материала из различных локусов было выделено 3 основные груп-
пы: 1-я — материал поступал только от новорожденного (n=458); 2-я — материал поступал только от матери (n=294); 3-я — материал 
поступал от матери и новорожденного (n=650). В третьей группе выделено несколько подгрупп: рост микроорганизмов не выявлен 
или обнаружена нормофлора (n=459); у матери обнаружены вероятные возбудители инфекционно-воспалительной патологии, а у 
новорожденного — нет (n=161); у новорожденного и матери обнаруживался один и тот же потенциальный возбудитель инфекцион-
но-воспалительных заболеваний (n=19); у новорожденного и матери обнаруживались разные потенциальные возбудители инфекцион-
но-воспалительных заболеваний (n=6); у новорожденного выделялся потенциальный возбудитель инфекционно-воспалительных забо-
леваний, а у матери — нет (n=5). Из родовых путей беременных и родильниц наиболее часто выделялись E. coli (31,6%) и Streptococcus 
agalactiae (15,7%). Эти же микроорганизмы у новорожденных чаще всего обнаруживались в крови или содержимом трахеи.
Заключение: микробиологический мониторинг родовых путей беременных и родильниц, а также новорожденных необходим для свое- 
временной профилактики или лечения инфекции.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: мониторинг, микробиота, родильницы, новорожденные, инфекция, бактерионосительство.
ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Боронина Л.Г., Саматова Е.В., Асновская А.Г. и др. Мониторинг микробиоты родильниц — необходимое 
условие диагностики инфекции у новорожденных в раннем неонатальном периоде. РМЖ. Мать и дитя. 2023;6(1):13–19. DOI: 
10.32364/2618-8430-2023-6-1-13-19.

Monitoring the puerperium microbiota is a necessary condition for 
diagnosing newborn infections in the early neonatal period

L.G. Boronina1,2, E.V. Samatova2, A.G. Asnovskaya2, S.A. Panova2, S.S. Ustyugova2, 
K.V. Zakharchuk2

1Ural State Medical University, Yekaterinburg, Russian Federation
2Regional Children's Clinical Hospital, Yekaterinburg, Russian Federation

ABSTRACT
Background: maternal and child healthcare is considered a priority area of the public health services in all countries.
Aim: to assess the birth canal microbiota in pregnant women and puerperia for diagnosing potential infections of newborn infants in the early 
neonatal period.
Patients and Methods: this retrospective study analyses the results of microbiological examination of the samples taken from various loci of 
1915 pregnant women and/or puerperia and newborn infants in the period of February 1, 2020, to February 28, 2022. The biological material 
samples for microbiological examination were obtained from the following locations: 1) in the pregnant women and/or puerperia: the posterior 
vaginal vault, cervical canal, afterbirth, and the uterine cavity; 2) in the newborn infants: the blood, cerebrospinal fluid, tracheal secretions, 
and the catheter .
Results: in 38.1% of puerperia, the caesarean section was performed to deliver a baby. In 513 (26.8%) women in labor and their newborns, 
microbiological tests were not carried out, as they did not have clinical manifestations of infectious diseases. Based on the monitoring of 
the results of microbiological examination of the biomaterial samples taken from various loci, the following three groups were formed:  
group 1 — the samples were taken only from the newborns (n=458); group 2 — the samples were taken only from the mothers (n=294);  

DOI: 10.32364/2618-8430-2023-6-1-13-19
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ВВедение
Охрана здоровья женщин и детей считается приоритет-

ным направлением системы здравоохранения любого госу-
дарства. Несмотря на значительные успехи в диагностике 
и антимикробной терапии, инфекционно-воспалительные 
заболевания при беременности и после родов остаются ос-
новной причиной материнской смертности [1–4].

На территории Российской Федерации создано боль-
шое количество перинатальных центров, на базе которых 
осуществляется внедрение современных технологий с це-
лью выхаживания новорожденных с различной патологи-
ей, в том числе и недоношенных детей. Низкая масса тела 
при рождении является одним из ведущих факторов риска 
возникновения инфекций, в том числе связанных с оказа-
нием медицинской помощи [5–7].

При описании клинических проявлений инфекцион-
но-воспалительных поражений плода и новорожденного, 
возникающих в результате передачи инфекции от матери 
и обнаруженных на ранней стадии неонатального периода, 
применяют термин «перинатальная/врожденная инфекци-
онно-воспалительная патология» [8, 9]. В развитии данной 
патологии ведущими являются микроорганизмы, инфици-
рующие плод внутриутробно: трансплацентарно, трансам-
ниотически или интранатально [8]. Сегодня перинаталь-
ные инфекции — это и инфекции, передаваемые половым 
путем, и дисбиозы влагалища, и инфекции, составляющие 
TORCH-синдром.

Таким образом, важен инфекционный контроль и ми-
кробиологическая диагностика в перинатальных центрах, 
для которых в настоящее время нет специфических нор-
мативных актов, предписывающих обязательное наличие 
лаборатории микробиологии и регламента микробиоло-
гического обследования новорожденных в отделениях 
высокого риска по развитию инфекций, связанных с ока-
занием медицинской помощи, — отделениях реанимации 
и интенсивной терапии новорожденных [5, 10–12].

Цель исследования: изучение микробиоты родовых пу-
тей беременных/родильниц для диагностики предполага-
емых инфекций у новорожденных в раннем неонатальном 
периоде.

Материал и Методы
Проведен ретроспективный анализ результа-

тов микробиологического обследования различных ло-
кусов от 1915 беременных/родильниц и новорожденных 
в период с 01.02.2020 по 28.02.2022. Кратность микро-

биологических исследований родовых путей беременных/ 
родильниц определялась акушером-гинекологом, исходя 
из клинических проявлений. Все родильницы родоразре-
шены в областном перинатальном центре (ОПЦ), 38,1% 
из них — методом кесарева сечения.

Анализировали результаты микробиологических ис-
следований следующих локализаций: 1) у беременной/
родильницы: задний свод влагалища, цервикальный канал, 
послед, полость матки; 2) у ребенка: кровь, ликвор, содер-
жимое трахеи, катетер. Новорожденные дети в 1-е сутки 
поступали в отделение анестезиологии-реанимации и ин-
тенсивной терапии новорожденных и недоношенных детей 
№ 1 (ОАРиИТНиНД № 1) этого же центра. За исследуемый 
период пар «мать — ребенок» было 1915.

В течение анализируемого периода сотрудниками лабо-
ратории в форму в виде таблицы Excel вносились результа-
ты микробиологического исследования материалов, взятых 
у матери и ребенка в течение первых трех дней от момен-
та рождения ребенка. Таким образом, учитывалась ранняя 
стадия неонатального периода для выявления перинаталь-
ной/врожденной инфекционно-воспалительной патологии, 
а не внутрибольничной инфекции. Данная таблица отправ-
лялась заинтересованным специалистам: эпидемиологам, 
клиническому фармакологу, неонатологам и реанимато-
логам ОАРиИТНиНД № 1. Результаты микробиологиче-
ских исследований вносились ежедневно последователь-
но, при этом отслеживались следующие показатели: есть 
ли рост микрофлоры, морфология и тинкториальные свой-
ства микроорганизма, окончательные результаты иденти-
фикации, маркеры резистентности (продукция карбапе-
немаз, β-лактамаз расширенного спектра, резистентность 
энтерококков к ванкомицину, резистентность стафилокок-
ков к оксациллину/метициллину и т. д.).

Забор биологического материала и микробиологиче-
ское исследование проводили согласно общепринятым ме-
тодам [13].

Для посева крови, забранной, как правило, в 1-е сут-
ки после рождения из интактной вены и/или катетера, 
использовались: системы для гемокультур Signal (Oxoid, 
Великобритания), флаконы для автоматического анали-
затора гемокультур BACTECTMFX (Becton Dickinson, США). 
При культуральном исследовании спинномозговой жид-
кости использовали модифицированный посев согласно 
нормативной документации [14]: чашки с шоколадным 
и кровяно-сывороточным агаром (оригинальные рецеп-
ты) [15, 16] инкубировали при 35 °С в атмосфере 5% СО2 
в течение 48 ч, 0,1% полужидкий сывороточный агар — 

group 3 — the samples were taken both from the mothers and newborns (n=650). Then, group 3 was divided into the following subgroups: 
the growth of microorganisms was not detected or the normal flora was found (n=459); the potential causative agents of infectious and 
inflammatory diseases were found in the mother, but not in the newborn (n=161); the same potential causative agents of infectious and 
inflammatory diseases were detected in the newborn and the mother (n=19); different potential causative agents of infectious and inflammatory 
diseases were found in the newborn and the mother (n=6); potential causative agents of infectious and inflammatory diseases were detected 
in the newborns, but not in the mothers (n=5). Escherichia coli (31.6%) and Streptococcus agalactiae (15.7%) were the most prevalent 
microorganisms in the birth canal of the pregnant women and puerperia. In the newborns, the same agents were most frequently found in the 
blood or the tracheal secretions.
Conclusion: the microbiological monitoring of the birth canal of pregnant women and puerperia, as well as of newborn infants is necessary for 
a timely prevention or treatment of infectious diseases.
KEYWORDS: monitoring, microbiota, puerperia, newborns, infection, bacterial carriage.
FOR CITATION: Boronina L.G., Samatova E.V., Asnovskaya A.G. et al. Monitoring the puerperium microbiota is a necessary condition for 
diagnosing newborn infections in the early neonatal period. Russian Journal of Woman and Child Health. 2023;6(1):13–19 (in Russ.). DOI: 
10.32364/2618-8430-2023-6-1-13-19.
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при 37 °С в течение 5 сут с ежедневным просмотром. Посев 
с катетеров осуществляли полуколичественным методом 
по D. Maki на кровяно-сывороточный агар (инкубирова-
ли при 37 °С в атмосфере 5% СО2 в течение 72 ч) и по-
гружением катетера в сахарный бульон для изучения его 
внутреннего канала (инкубация при 37 °С в течение 3 сут 
с ежедневным просмотром). На питательные среды Эндо, 
желточно-солевой, кровяно-сывороточный, шоколадный 
агар (помещался в атмосферу 5% СО2) и агар Сабуро осу-
ществлялся посев содержимого трахеи полуколичествен-
но [17]. На питательные среды Эндо, желточно-солевой, 
кровяно-дрожжевой-сывороточный, шоколадный агар 
(последние два помещались в атмосферу 5% СО2) и агар 
Сабуро осуществлялся посев отделяемого заднего сво-
да влагалища и цервикального канала полуколичествен-
но [17]. Пробы из полости матки и с последа дополни-
тельно засевали на прорегенерированную тиогликолевую 
среду. Идентификацию выделенных микроорганизмов 
проводили классическим бактериологическим методом, 
а также на полуавтоматическом анализаторе Phoenix M50 
(Becton Dickinson, США). Определение антибиотикочув-
ствительности проводили диско-диффузионным мето-
дом в соответствии с клиническими рекомендациями [18] 
на полуавтоматических анализаторах SENSITITRE (TREC 
Diagnostic Systems, США/Великобритания) и Phoenix M50 
(Becton Dickinson, США) с определением минимальной 
подавляющей концентрации.

результаты и обсуждение
Задачей микробиологического мониторинга пары 

«мать — ребенок» прежде всего является информирование 
сотрудников отделения анестезиологии-реанимации и ин-
тенсивной терапии новорожденных и недоношенных детей, 
куда после родоразрешения поступает ребенок, о резуль-
татах микробиологических исследований биологическо-
го материала матери, так как перинатальная/врожденная 
инфекционно-воспалительная патология занимает веду-
щее место среди причин перинатальной заболеваемости 
и смертности новорожденных, где в этиологии лидиру-
ют микроорганизмы, поступающие к ребенку от матери. 
При выделении из родовых путей матери потенциальных 
возбудителей инфекционно-воспалительных заболеваний 
докторами реанимации (ОАРиИТНиНД № 1) новорожден-
ному назначалась или проводилась коррекция антибиоти-
котерапии с учетом резистентности к антибиотикам данно-
го микроорганизма.

Кроме того, микробиологический мониторинг необ-
ходим для сопоставления выделенной у матери и ребен-
ка флоры с последующим ретроспективным анализом 
и установлением частоты бактериальной перинатальной/
врожденной инфекционно-воспалительной патологии.

Отсутствие микробиологических исследований 
у 513 матерей и их новорожденных связано с отсутствием 
клинических признаков инфекционной патологии у жен-
щины, согласно клиническим рекомендациям, [19] и ребен-
ка — он выписан домой или переведен в другое отделение 
для выхаживания и/или оказания медицинской помощи 
(отделение патологии новорожденных и недоношенных де-
тей, хирургическое отделение новорожденных).

Согласно ретроспективному анализу 1402 пары «мать — 
ребенок» в зависимости от результатов микробиологическо-
го обследования были разделены на три основные группы.

В первой группе пар «мать — ребенок» (n=458) ми-
кробиологическому обследованию подвергался только 
новорожденный при ухудшении его клинического со-
стояния. При этом в 449 (98%) случаях в посевах кро-
ви и/или содержимого трахеи роста микроорганизмов 
не было либо со слизистой трахеи выделены представи-
тели нормофлоры зева — Streptococcus viridans, коагу-
лазоотрицательные стафилококки (КОС; Staphylococcus 
haemolyticus, Staphylococcus epidermidis). Колонизация 
новорожденных детей различными микроорганизмами 
является естественным физиологическим процессом, 
в результате которого формируется нормальная ми-
крофлора и происходит становление защитных свойств 
организма. Лишь в 7 (1,5%) случаях из первой группы 
наблюдалось выделение микроорганизма из крови ново-
рожденного (Streptococcus agalactiae — 2, Enterococcus 
spр. — 1, Klebsiella pneumoniae — 1, S. haemolyticus — 3)  
и в 2 (0,5%) случаях — из катетера (Staphylococcus 
aureus — 1, Escherichia coli — 1). Обнаруженные в посеве 
крови КОС, с одной стороны, могут являться контами-
нантами при нарушении техники сбора материала. С дру-
гой стороны, они могут иметь этиологическое значение, 
особенно у недоношенных детей, и при катетер-ассоци-
ированных инфекциях, что требует проведения неодно-
кратных (не менее трех) посевов крови и количественной 
оценки уровня прокальцитонина и других клинико-лабо-
раторных показателей. Отсутствие материала для ми-
кробиологического исследования от женщины, вероят-
но, связано с отсутствием у нее после родов симптомов 
инфекционно-воспалительной патологии и выпиской 
из стационара.

Во второй группе пар «мать — ребенок» (n=294) анализ 
поступал только от женщины. При этом в 228 (77,5%) слу-
чаях материал, доставленный для микробиологического 
исследования, был без роста или выделялись представите-
ли нормобиоты урогенитального тракта: Lactobacillus spр., 
грибы рода Candida, КОС (S. haemolyticus, S. epidermidis). 
В 66 (22,5%) случаях обнаруживался гноеродный микроор-
ганизм в посеве материала с последа и/или из цервикаль-
ного канала и заднего свода влагалища. Преимуществен-
но микроорганизмы выделялись в монокультуре, среди них 
лидировали представители порядка Enterobacterales . E. coli 
у 5 пациенток выделялась одновременно с последа и из 
цервикального канала / заднего свода влагалища, у 18 — 
только из цервикального канала / заднего свода влагалища, 
у 16 — только с последа. Сочетание E. coli + S. agalactiae 
обнаружено дважды (с последа и из цервикального кана-
ла). В остальных случаях S. agalactiae выделялась преиму-
щественно в монокультуре с последа (n=5). Среди других 
представителей порядка Enterobacterales, выделенных 
из цервикального канала, наблюдались K. pneumoniae (n=4), 
Citrobacter freundii (n=1), Enterobacter cloacae (n=1), 
Enterobacter aerogenes (n=1), E. coli + E. cloacae (n=1), 
среди грамположительных микроорганизмов — S. aureus 
(n=2, из цервикального канала), Enterococcus faecalis 
(n=7, с последа), Peptostreptococcus spр. (n=1, с последа). 
В 1 случае была обнаружена ассоциация грамотрицатель-
ных (K. pneumoniae) и грамположительных (S. aureus) ми-
кроорганизмов. Материала для микробиологического ис-
следования от новорожденного не было из-за отсутствия 
признаков перинатальной инфекции и перевода из реани-
мации в другое отделение для выхаживания и/или оказа-
ния медицинской помощи.
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Третья группа пар «мать — ребенок» включала 650 
случаев, в которых проводилось микробиологическое об-
следование как новорожденного, так и матери. При этом 
у большей части (n=459) пар потенциальных бактериаль-
ных и грибковых возбудителей инфекционно-воспали-
тельных заболеваний не выявлено. Данную группу необ-
ходимо обследовать на возбудителей TORCH-синдрома. 
К числу инфекционных агентов, которые могут передавать-
ся трансплацентарным путем и вызывать серьезные ин-
фекции у плода и новорожденного, относятся вирусы им-
мунодефицита человека, гепатита В и С, цитомегаловирус, 
вирусы герпеса, краснухи, парвовирус В19, а также возбу-
дители сифилиса, токсоплазмоза [9]. Результаты обследо-
вания на данные инфекционные агенты не анализировались 
в этом исследовании.

Среди микробиологически обследованных на вто-
ром месте (n=161) были случаи, когда у матери обна-
ружены вероятные возбудители инфекционно-вос-
палительной патологии (табл. 1), а у ребенка — нет. 
Это может быть обусловлено смыванием околоплодны-
ми водами при естественных родах микроорганизмов 
из родовых путей, состоятельностью трансплацентар-
ного барьера, а также родоразрешением с применением 
кесарева сечения.

Интересным является факт обнаружения H. influenzae . 
За изученный период этот микроорганизм обнаружен толь-
ко у беременных/родильниц и был чувствителен к β-лак-
тамным антибиотикам. Однако ранее нами были описаны 
случаи одновременного выделения штаммов H. influenzae 
из крови новорожденных и с последа матери, а также слу-
чаи выделения β-лактамазонегативных ампициллиноре-
зистентных штаммов H. influenzae [20, 21]. Поэтому вы-
явление данного микроорганизма необходимо включать 
в мониторинг.

На третьем месте по частоте (19 пар) были случаи, когда 
у новорожденного и матери обнаруживался один и тот же 
потенциальный возбудитель инфекционно-воспалитель-
ных заболеваний (табл. 2).

Как видно из таблицы 2, от матери для микробиоло-
гического исследования поступал в основном только ма-
териал с последа или из полости матки, когда женщина 
уже родила. Лишь у 6 пациенток было собрано отделя-
емое цервикального канала до родов, и только в 4 слу-
чаях выделен один и тот же возбудитель из цервикаль-
ного канала и с последа. Для доказательства инфекции 
в паре «мать — ребенок», особенно в отношении КОС, 
недостаточно обнаружения одного вида представителя 
нормобиоты, для подтверждения идентичности выде-
ленных микроорганизмов проводится их секвенирова-
ние с определением родства, но для большинства прак-
тических лабораторий это невозможно. Кроме того, 
S. epidermidis могут быть присущи факторы патогенно-
сти: биопленкообразование, неспецифическая адгезия, 
белки специфической адгезии, устойчивость к фагоцитозу 
и системе комплемента, токсины, SCCmec-кассеты (у кли-
нических изолятов это резервуар генов резистентности, 
ответственных за множественную устойчивость к разным 
антибиотикам) [22]. Таким образом, частота бактериаль-
ной перинатальной/врожденной инфекционно-воспали-
тельной патологии среди новорожденных с подтвержден-
ным микробиологическим результатом составила 63,3% 
(n=19) из всех случаев одновременного микробиологиче-
ского обследования матери и ребенка и выделения у них 

возбудителей инфекционно-воспалительной патологии. 
По результатам нашего исследования среди возбудителей 
инфекционно-воспалительной патологии как среди ново-
рожденных, так и среди родильниц лидирует E. coli, что не 
противоречит данным литературы [23].

Таким образом, часто из-за отсутствия микробиоло-
гического обследования беременных им не проводится 
своевременная санация, что повышает риск передачи но-
ворожденным потенциальных возбудителей инфекцион-
но-воспалительных заболеваний.

Таблица 1. Потенциально патогенные возбудители 
инфекционно-воспалительной патологии, выделенные 
от беременных/родильниц (n=161)
Table 1. Potential pathogenic agents causing infectious and 
inflammatory diseases found in pregnant women/puerperia 
(n=161)

Обнаруженный  
микроорганизм

Found  
microorganism

Послед
Afterbirth

Цервикальный канал / 
задний свод влагалища 
Cervical canal / posterior 

vaginal vault

E. coli 44/3* 33/3*

S. agalactiae 9/2* 6/2*

Анаэробы / Anaerobes 
(Peptostreptococcus 
anaerobicus, 
Peptostreptococcus 
prevotii, Clostridium spр., 
Prevotella oralis)

8 –

E. coli + S. agalactiae 2 2

K. pneumoniae 3/1* 7/1*

E. faecalis + S. aureus 2 1

E. coli + K. pneumoniae – 4

E. cloacae + E. aerogenes 1 1

E. coli + E. faecalis 12 –

S. aureus 3 3

E. coli + Proteus mirabilis + 
Morganella morganii

1 –

S. aureus + S. agalactiae 1 –

E. coli + S. aureus – 2

E. faecalis 4 –

Haemophilus influenzae –/1* 1/1*

Candida albicans 1 –

E. coli + Citrobacter 
freundii + E. faecalis

1 –

E. cloacae + E. faecalis 1 –

Klebsiella oxytoca + 
Proteus vulgaris

1 –

Примечание. * — количество пациенток, у которых один 
и тот же микроорганизм выделялся как с последа, так 
и из цервикального канала или заднего свода влагалища.

Note. * — number of patients in whom the same microorganism was detected 
both in the afterbirth and the cervical canal or posterior vaginal vault.
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Четвертое место по частоте заняли 6 случаев, когда 
у новорожденного и матери обнаруживались разные по-
тенциальные возбудители инфекционно-воспалительных 
заболеваний (табл. 3).

При этом у всех родильниц материал собран только 
с последа, цервикальный канал во время беременности 
не обследовался. Выявление КОС может свидетельствовать 
о нормальной колонизации кожи новорожденных детей 
в неонатальном периоде и, скорее всего, связано с нару-
шением правил антисептики при заборе крови на стериль-
ность. А выделение из крови (E. coli) и содержимого трахеи 
(E. aerogenes) ребенка потенциального возбудителя ин-
фекционно-воспалительной патологии, отличного от па-
тогена, выделенного с последа, могло быть обусловле-
но тем, что данный возбудитель на последе присутствовал 
в минимальном количестве и подавлялся другой флорой, 
либо тем, что заражение ребенка произошло трансплацен-
тарно на более ранних сроках беременности.

В 5 (0,7% от числа обследованных пар «мать — ребенок») 
случаях, когда у новорожденного выделялся потенциаль-

ный возбудитель инфекционно-воспалительных заболева-
ний, а у матери — нет, микробиологическому исследова-
нию подвергался только послед. У новорожденного в крови 
обнаружены S. haemolyticus (n=1), S. epidermidis (n=1), 
S. agalactiae (n=1), в содержимом трахеи — E. aerogenes 
(n=1), S. aureus (n=1). Вероятно, здесь имело место интра-
натальное заражение ребенка, т. е. при прохождении пло-
да во время родов по необследованному репродуктивно-
му тракту матери.

заключение
В ходе настоящего исследования установлено, 

что из родовых путей беременных/родильниц наибо-
лее часто выделялись E. coli (31,6%) и S. agalactiae (15,7%). 
Эти же микроорганизмы чаще всего обнаруживались в кро-
ви или содержимом трахеи новорожденных.

Микробиологические исследования для изучения ми-
кробиоты родовых путей беременных и родильниц прово-
дились с целью выявления потенциальных возбудителей 
инфекционно-воспалительных заболеваний, которые мо-
гут передаваться к ребенку от матери во время беремен-
ности и родов. И при выявлении в родовых путях матери 
потенциальных возбудителей инфекционно-воспалитель-
ных заболеваний новорожденному лечащим врачом назна-
чалась или проводилась коррекция антибиотикотерапии 
с учетом резистентности к антибиотикам данного микро-
организма.

Перинатальная/врожденная инфекционно-воспалитель- 
ная патология новорожденных в раннем неонатальном пе-
риоде занимает ведущее место среди причин перинаталь-
ной заболеваемости и смертности новорожденных. В связи 
с этим необходимо проводить микробиологический мони-
торинг родовых путей беременных и родильниц, а также 
новорожденных для своевременной профилактики или ле-
чения инфекции.
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Таблица 2. Возбудители инфекционно-воспалительной 
патологии, выделенные от матери и ребенка (n=19)
Table 2. Causative agents of infectious and inflammatory 
diseases detected in the mothers and the newborns (n=19) 
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2 – 2 2

1 1 – 1

2 – 2 –

1 – – 1
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C. albicans – 1 1 –

E. faecalis 1 – 1 –

S. agalactiae

1 1 1 –

1 – 1 –

1 – 1 1
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K. pneumoniae – 1 1 1

Staphylococcus 
saprophyticus
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Таблица 3. Разные потенциальные возбудители инфекци-
онно-воспалительных заболеваний матери и новорожден-
ного
Table 3. Different potential causative agents of infectious and 
inflammatory diseases of the mothers and the newborns

Кровь / содержимое трахеи  
новорожденного

Newborn’s blood / tracheal  
secretions

Послед
Afterbirth

S. haemolyticus (n=1) E. coli + S. aureus (n=1)

S. haemolyticus (n=1) Propionebacterium acnes (n=1)

S. haemolyticus (n=2) E. coli (n=2)

E. coli (n=1) E. faecalis (n=1)

E. aerogenes (n=1) K. pneumoniae + E. faecalis (n=1)
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Аномалии плацентации: современное представление 
об этиологии, патогенезе и диагностике

Ю.Э. Доброхотова1, Е.И. Боровкова1, И.А. Куликов2, Т.Н. Белоусова2,  
М.В. Бурденко1, Д.С. Давыдова1 , Н.Р. Манафова1

1РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава России, Москва, Россия
2ГБУЗ МО «ВПЦ», Видное, Россия

РЕЗЮМЕ
Сохраняющаяся на протяжении нескольких лет тенденция к увеличению частоты оперативного родоразрешения (кесарево сечение) 
влечет за собой рост числа женщин с аномалиями прикрепления плаценты (АПП). При этом своевременная диагностика и правильная 
маршрутизация пациенток с АПП в специализированные учреждения 3-го уровня обеспечивают оказание качественной медицинской 
помощи, позволяющей свести к минимуму материнскую и детскую смертность. В статье приведены современные представления об ос-
новных факторах риска и патогенезе развития АПП, даны обновленные определения понятий плотного прикрепления, врастания и про-
растания плаценты, уточнена клинико-морфологическая классификация. Описаны современные диагностические критерии, основан-
ные на данных УЗИ, цветного допплеровского картирования — необходимого метода диагностики. Обозначены ситуации, при которых 
более информативным, чем УЗИ, может оказаться МРТ, и представлены МРТ-критерии АПП. Рассмотрены основные стратегии оказа-
ния эффективной медицинской помощи, предусматривающие, в частности, использование органосохраняющей оперативной техники, 
проведение гемостаза (эндоваскулярная окклюзия или эмболизация), восполнение кровопотери (реинфузия и гемотрансфузия) и обе-
спечивающие снижение частоты неблагоприятных акушерских и перинатальных исходов.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: предлежание плаценты, рубец на матке, кесарево сечение, плотное прикрепление плаценты, врастание плаценты, 
прорастание плаценты, кровотечение.
ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Доброхотова Ю.Э., Боровкова Е.И., Куликов И.А. и др. Аномалии плацентации: современное представление 
об этиологии, патогенезе и диагностике. РМЖ. Мать и дитя. 2023;6(1):20–25. DOI: 10.32364/2618-8430-2023-6-1-20-25.

Abnormal placentation: modern views on etiology,  
pathogenesis and diagnosis

Yu.E. Dobrokhotova1, E.I. Borovkova1, I.A. Kulikov2, T.N. Belousova2,  
M.V. Burdenko1, D.S. Davydova1 , N.R. Manafova1

1Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russian Federation
2Vidnoe Perinatal Center, Vidnoe, Russian Federation

ABSTRACT
The increasing trend in surgical delivery (caesarean section) rates observed over the last several years results in a rise of abnormal placentation 
(AP) cases. In this context, timely diagnosis and correct routing of patients with abnormal placentation to level 3 specialized healthcare 
institutions will ensure the provision of quality medical care and thus to minimize maternal and infant mortality. The article presents modern 
views on the main risk factors and pathogenesis of AP, updated definitions of placenta adherenta, increta and percreta and the latest clinical 
and morphological classification. The authors highlight the advanced diagnostic criteria based on sonographic imaging, Doppler color flow 
mapping, an important method required for making diagnosis. They also specify cases where MRI techniques could be more informative than 
ultrasound methods and describe MRI findings that suggest abnormal placentation. Major strategies for providing effective healthcare are 
considered, including organ preserving surgical procedures, hemostasis (endovascular occlusion or embolization) and replacement of blood 
loss (reinfusion or hemotransfusion), etc. to reduce the prevalence of unfavorable obstetric and perinatal outcomes.
KEYWORDS: placentation, uterine scar, caesarean section, placenta adherenta, placenta increta, placenta percreta, hemorrage.
FOR CITATION: Dobrokhotova Yu.E., Borovkova E.I., Kulikov I.A. et al. Abnormal placentation: modern views on etiology, pathogenesis and 
diagnosis. Russian Journal of Woman and Child Health. 2023;6(1):20–25 (in Russ.). DOI: 10.32364/2618-8430-2023-6-1-20-25.

ВВедение
Аномалии прикрепления плаценты (АПП) — это об-

щий термин, используемый для описания патологической 
инвазии трофобласта в миометрий, серозную оболоч-
ку матки и смежные органы. Традиционно выделяют три 
подтипа аномалий плацентации [1]:

 � placenta accreta (или creta) — плотное прикрепление 
плаценты, при котором якорные ворсины прикрепляются 
к миометрию, а не к децидуальной оболочке;

 � placenta increta — врастание плаценты, когда якор-
ные плацентарные ворсины проникают в толщу миометрия;

 � placenta percreta — прорастание плаценты, когда 
якорные плацентарные ворсины прорастают через миоме-
трий в серозную оболочку матки или соседние органы.

Группа экспертов по диагностике и лечению нарушений 
плацентации Международной федерации акушеров-гине-
кологов (FIGO) предложила классифицировать аномалии 
плацентации по степеням [1]:

DOI: 10.32364/2618-8430-2023-6-1-20-25
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 � 1-я степень — аномальное прилегание плаценты 
(предлежание или плотное прикрепление плаценты), creta;

 � 2-я степень — аномальная инвазивная плацента, 
increta;

 � 3-я степень — аномальная инвазивная плацента, 
percreta:

 – подтип 3а — ограничена серозной оболочкой матки,
 – подтип 3b — инвазия до или в стенку мочевого пу-

зыря,
 – подтип 3c — инвазия в другие органы малого таза.

Placenta accreta встречается гораздо чаще (63%), чем 
placenta increta (15%) и placenta percreta (22%) [2]. Соглас-
но данным систематического обзора 2019 г. общая распро-
страненность аномального прикрепления плаценты соста-
вила в среднем 0,17% (от 0,01 до 1,1%, 7001 случай АПП 
из 5,8 млн родов) [2]. По данным более ранних исследова-
ний, суммарная частота аномалий плацентации не превы-
шала 0,003%. Заметный рост числа АПП, который начался 
с 1990-х годов, объясняется увеличением распространен-
ности операции кесарева сечения (КС) [3].

Патогенез форМироВания аПП
В основе патогенеза большинства случаев врастания 

плаценты лежит имплантация в область участка с ано-
мальной децидуализацией, обусловленной ранее су-
ществовавшим повреждением границы эндо- и миоме-
трия [4–6]. E. Jauniaux et al. [6] доказали, что нарушение 
нормальной децидуализации и утрата субдецидуальных 
слоев миометрия и/или их замещение рубцовой тка-
нью приближают якорные ворсины к поверхности матки 
в области рубца. Дефицит или отсутствие факторов, ре-
гулирующих экстраворсинчатую миграцию цитотрофо- 
бласта, позволяют клеткам достигать материнских ар-
терий на периферии, а их высокообъемный, высокоско-
ростной кровоток приводит к образованию плацентарных 
лакун и прогрессирующему отложению фибриноида меж-
ду поверхностью большинства якорных ворсин и подле-
жащей стенкой матки в проекции маточно-плацентарной 
площадки. При локальной деформации или полном от-
сутствии слоя Нитабуха (спонгиозный слой децидуальной 
оболочки) развивается плотное прикрепление плацен-
ты и физиологическое ее отделение становится невоз-
можным. В случае распространения цитотрофобласта 
за пределы базальной мембраны формируется различ-
ной степени выраженности врастание плаценты. Placenta 
percreta — это результат прорастания через уже имею-
щийся дефект в серозной оболочке матки при полной 
несостоятельности рубца, которая обеспечивает прямой 
доступ экстраворсинчатого трофобласта к серозной обо-
лочке и за ее пределы [5, 7]. Образование placenta percreta 
возможно уже с ранних сроков гестации, подтверждены 
случаи прорастания плаценты на 16-й неделе беременно-
сти [5, 7].

В настоящее время общепризнано, что для развития 
АПП необходимо наличие исходных изменений матки. Во-
семьдесят процентов пациенток с АПП в анамнезе пере-
несли КС, выскабливание или миомэктомию [7]. В редких 
случаях такая патология матки, как двурогость, аденомиоз, 
субмукозная миома, миотоническая дистрофия или по-
следствия лучевой терапии, приводит к микроскопическим 
дефектам эндометрия, которые создают условия для ано-
мального прикрепления плаценты [8].

Наиболее важным фактором риска развития АПП яв-
ляется предлежание плаценты у пациенток с рубцом после 
КС. В проспективном исследовании, включавшем 723 жен-
щины с предлежанием плаценты, ранее перенесших КС, 
частота аномального прикрепления плаценты увеличива-
лась по мере роста числа операций и составила 3, 11, 40, 
61 и 67% после 1, 2, 3, 4, 5 и более операций соответствен-
но [9]. При отсутствии предлежания плаценты частота АПП 
у женщин, перенесших КС, была значительно ниже и со-
ставляла 0,03, 0,2, 0,1, 0,8 и 4,7% после 1, 2, 3, 4–5 и 6 КС 
соответственно [9].

К другим факторам риска развития АПП относятся 
операции на матке (миомэктомия со вскрытием поло-
сти, гистерорезектоскопия субмукозных узлов, иссечение 
внутриматочных синехий и перегородки, резекция ма-
точного угла при внематочной беременности, выскабли-
вание и абляция эндометрия), возраст матери более 35 
лет, многоплодие, облучение органов малого таза в ана-
мнезе, ручное отделение плаценты, послеродовой эн-
дометрит, бесплодие (перенос криоконсервированных 
эмбрионов) [10–16]. Многомерный анализ показал, 
что предлежание плаценты является независимым фак-
тором риска развития АПП (отношение шансов (ОШ) 54, 
95% доверительный интервал (ДИ) 18–166), в то время 
как предшествующая операция на матке таковым не явля-
ется (ОШ 1,5, 95% ДИ 0,4–5,1) [16].

Методы и критерии диагностики аПП
Диагностика АПП основывается на данных инструмен-

тальных исследований. В идеале она должна быть выяв-
лена в антенатальном периоде при УЗИ [17]. Женщинам 
с предлежанием плаценты, низким расположением плацен-
ты и хирургическими вмешательствами на матке в анам-
незе следует проводить тщательную трансабдоминальную 
и трансвагинальную сонографическую оценку границы меж-
ду плацентой и миометрием примерно между 18-й и 24-й 
неделями беременности. В этом гестационном сроке прена-
тальный диагноз АПП может быть поставлен или исключен 
почти с 90% точностью [18–20]. При УЗИ в I триместре АПП 
следует заподозрить, если выявлена имплантация плодного 
яйца в проекции рубца или в нише рубца после КС [21–26].

К специфическим ультразвуковым признакам АПП от-
носятся [27]:

 � Множественные плацентарные лакуны, прилега-
ющие к пораженному миометрию, придающие плаценте 
вид «изъеденной молью ткани» или «швейцарского сыра». 
Риск развития АПП наиболее высок при наличии 3 и бо-
лее больших лакун с неровными границами и высокой 
скоростью и/или турбулентным потоком (>15 см/с). В ме-
таанализе [28] чувствительность признака лакун для опре-
деления приращения, врастания и прорастания плаценты 
составила 74,8, 88,6 и 76,3%, а специфичность — 87,9, 77,4 
и 74% соответственно.

 � Нарушение линии мочевого пузыря. Потеря или раз-
рыв непрерывной белой линии, представляющей грани-
цу между стенкой мочевого пузыря и серозной оболоч-
кой матки.

 � Исчезновение нормальной гипоэхогенной ретропла-
центарной зоны [16]. В метаанализе [28] чувствительность 
признака в отношении диагностики приращения, враста-
ния и прорастания плаценты составила 74,9, 91,6 и 88,1%, 
а специфичность — 92, 76,9 и 71,1% соответственно.
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 � Истончение миометрия. Ретроплацентарный миоме-
трий может быть тонким (<1 мм) из-за истончения рубца 
или инвазии плаценты. Когда плацента перекрывает об-
ласть истончения, важно искать другие признаки АПП.

 � Аномальная васкуляризация: сосуды, отходящие 
от плаценты через миометрий в мочевой пузырь или через 
серозную оболочку в другом месте, являются явным при-
знаком врастания плаценты.

 � Аномальный контур матки, при котором часть матки 
в месте аномального прикрепления плаценты выпячивает-
ся в мочевой пузырь из-за слабости подлежащего тонко-
го миометрия.

 � Экзофитное образование: очаговое образование, 
прорывающее серозную оболочку матки и проникающее 
в мочевой пузырь [28].

Проведение цветного допплеровского картирования 
обязательно в диагностике АПП. Специфическими при-
знаками аномальной плацентации являются: турбулент-
ный лакунарный кровоток (>15 см/с), мостовые сосуды, 
диффузный или очаговый интрапаренхиматозный поток, 
гиперваскуляризация пространства между серозной обо-
лочкой матки и мочевым пузырем и выраженный субпла-
центарный венозный кровоток [29, 30].

Магнитно-резонансная томография (МРТ) мо-
жет быть более информативной, чем УЗИ, при оценке АПП 
в случае локализации плаценты по задней стенке матки, 
поскольку мочевой пузырь нельзя использовать для уточ-
нения границ плаценты и миометрия, а также для оцен-
ки глубины поражения миометрия, параметрия и вовле-
чения мочевого пузыря и оценки миометрия и плаценты 
в теле и дне матки, поскольку эта область плохо визуализи-
руется при трансвагинальном УЗИ [31].

Группа экспертов пришла к выводу, что наиболее точ-
ными предикторами врастания плаценты по данным МРТ 
являются [32]:

 � выпячивание матки (плаценты) в мочевой пузырь;
 � разрыв контура стенки мочевого пузыря;
 � потеря ретроплацентарной гипоинтенсивной линии;
 � аномальная васкуляризация плацентарного ложа;
 � темные внутриплацентарные полосы;
 � истончение миометрия;
 � локальная экзофитная масса.

Наличие ≥3 МРТ-признаков ассоциировано с 19-крат-
ным увеличением риска осложненных родов, ≥6 МРТ-при-
знаков — с увеличением вероятности массивного кровоте-
чения при родах в 90 раз [33].

Лабораторная диагностика аномалий плацентации 
не разработана. У пациенток с АПП наблюдался повышен-
ный (в 2–2,5 раза от медианы) уровень материнского сыво-
роточного α-фетопротеина [34], связанного с беременно-
стью плазменного протеина А и свободной β-субъединицы 
хорионического гонадотропина человека. Однако эти мар-
керы в диагностическом отношении имеют низкую прогно-
стическую ценность. Протеомные маркеры в материнской 
крови перспективны для диагностики АПП, но тесты пока 
не валидированы [35].

клинические ПрояВления аПП
Первым клиническим проявлением АПП часто является 

обильное, опасное для жизни кровотечение, возникающее 
в третьем периоде родов или при попытке ручного отделе-
ния плаценты.

При попытке удаления плаценты после родов отсутствие 
нормальной плоскости разделения между базальной пла-
стинкой плаценты и стенкой матки приводит к массивному 
кровотечению из-за большей гиперваскуляризации пла-
центарного ложа (локальная неоваскуляризация и вазоди-
латация) [37–39]. Потенциальные последствия массивного 
кровотечения включают диссеминированную внутрисосу-
дистую коагулопатию, респираторный дистресс-синдром 
взрослых, почечную недостаточность, незапланированное 
хирургическое вмешательство и смерть, а также возмож-
ные осложнения от переливания крови.

В систематическом обзоре [5] клиническими характери-
стиками placenta percreta были внезапная сильная тазовая, 
надлобковая и брюшная боль (41%), вагинальное крово-
течение (25%), сочетание боли и кровотечения (7%), преж-
девременные роды или преждевременный разрыв плодных 
оболочек (7%). Placenta percreta с инвазией в мочевой 
пузырь может проявиться гематурией. Обзор 54 случаев 
инвазии плаценты в мочевой пузырь показал, что гемат-
урия развивается у 31% пациенток [36]. Однако цисто-
скопия информативна только в 12% случаев в связи с тем, 
что при микроинвазии цитотрофобласт не виден в ходе ис-
следования.

В систематическом обзоре, включавшем 7001 случай 
АПП, гистерэктомия в родах была выполнена в 52,2% (95% 
ДИ 38,3–66,4), а переливание крови потребовалось в 46,9% 
(95% ДИ 34,0–59,9) случаев [2]. В группе из 356 пациенток 
с АПП наиболее частым, помимо гемотрансфузии, было 
повреждение мочевого пузыря — в 5% наблюдений. Кро-
ме того, наблюдались повреждение кишечника (1%), мо-
чеполовой свищ, тромбоз, раневая инфекция, геморраги-
ческий шок, остановка сердца и почечная недостаточность 
(менее 2%) [40].

Материнская и перинатальная смертность редко встре-
чается при оказании медицинской помощи в стационарах 
3-го уровня [41–43]. В период с 2008 по 2019 г. среди 442 
пациенток с АПП не было зафиксировано случаев материн-
ской смертности, несмотря на максимальную кровопотерю 
до 20 л и наличие прорастания плаценты в мочевой пузырь 
и смежные органы у 88 человек [44].

Вопрос о выборе объема хирургического вмешатель-
ства при родоразрешении пациенток с врастанием пла-
центы широко обсуждается в акушерском сообществе. 
Рациональное взвешивание всех возможных рисков и ос-
ложнений при сохранении матки или неблагоприятных ис-
ходов при гистерэктомии должно проводиться индивиду-
ально для каждой конкретной женщины.

Органосохраняющие операции или консервативные ме-
тодики при лечении АПП направлены на сохранение матки 
и включают удаление плаценты (экстирпативный подход), 
намеренное оставление плаценты in situ и частичную ре-
зекцию матки в области врастания плаценты с метропла-
стикой [45].

Для оказания эффективной помощи пациенткам с АПП 
необходимо соблюдение следующих условий [46]:

 � Своевременная диагностика и правильная маршру-
тизация пациентки в стационар 3-го уровня, имеющий опыт 
оказания помощи пациенткам с врастанием плаценты [46].

 � Информированное согласие, обсуждение потенци-
альных интраоперационных осложнений и вмешательств 
(кровотечение, переливание крови, повреждение или ре-
зекция мочевого пузыря и кишечника, гистерэктомия, риск 
послеоперационного пузырно-влагалищного свища) [46].
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 � Присутствие мультидисциплинарной бригады 
[47–49].

 � Родоразрешение должно проводиться в плановом 
порядке, что сопряжено с меньшей интраоперационной 
кровопотерей [43, 50, 51]. Предоперационная деваскуля-
ризация за счет баллонной окклюзии сосудов в услови-
ях рентгеноперационной является предпочтительной [52].

 � Рекомендуется проведение КС без отделения пла-
центы с последующим удалением ее совместно с участком 
врастания в миометрий [41, 50, 53, 54].

 � Достаточный внутривенный доступ — установка 
по крайней мере двух внутривенных катетеров большого 
диаметра (14–16 G) [46].

 � Интраоперационный инвазивный мониторинг арте-
риального давления и дополнительно проведение трансто-
ракальной или чреспищеводной эхокардиографии [45].

 � Профилактика тромбоэмболии: предпочтительно 
проведение перемещающей пневматической компрес-
сии [46].

 � Компоненты для переливания крови: должны быть 
доступны адекватные количества эритромассы, свеже-
замороженной плазмы, криопреципитата, тромбомассы, 
а также аутоплазмодонорство. Обязательно использование 
интраоперационно аутогемотрансфузии [42, 50, 51, 55].

 � Установка мочевого катетера и мочеточниковых 
стентов [56, 57].

 � Анестезия чаще всего общая. На этапе проведения 
КС возможно применение регионарной анестезии с после-
дующим переходом на эндотрахеальный наркоз [58].

 � Позиционирование: размещение пациентки в по-
ложении для литотомии или положение на столе с разве-
денными ногами для возможности контроля объема влага-
лищного кровотечения [56].

 � Для стабильных пациенток (без кровотече-
ния) рекомендовано планировать роды между 34+0 
и 35+6 неделями беременности [1]. Для женщин с высо-
ким риском экстренного родоразрешения необходимо пла-
нировать роды ранее 34 недель [55].

заключение
Ведущим фактором риска аномалий плацентации яв-

ляется сочетание предлежания плаценты и рубца на матке 
после операции КС. Сохраняющаяся тенденция к увеличе-
нию частоты оперативного родоразрешения влечет за со-
бой рост числа женщин с врастанием плаценты. Активное 
выявление факторов риска и ранняя диагностика аномалий 
плацентации являются основными факторами в профилак-
тике массивных акушерских кровотечений и снижении по-
казателей материнской смертности.

Разработка и внедрение алгоритма обследования, ис-
пользование органосохраняющей оперативной техни-
ки, проведение гемостаза (эндоваскулярная окклюзия 
или эмболизация), восполнение кровопотери (реинфузия 
и гемотрансфузия) — все это может уменьшить частоту 
неблагоприятных акушерских и перинатальных исходов 
у пациенток с АПП.
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Гинекологические аспекты сексуальной дисфункции 
в постменопаузальном периоде

Е.А. Сандакова1, И.Г. Жуковская2

1ФГБОУ ВО ПГМУ им. академика Е.А. Вагнера Минздрава России, Пермь, Россия
2ФГБОУ ВО ИГМА Минздрава России, Ижевск, Россия

РЕЗЮМЕ
Сексуальность определяется как физическое, эмоциональное, психологическое и социальное благополучие, связанное с сексуальны-
ми желаниями. Распространенность сексуальной дисфункции в постменопаузе достигает 68–87%. Наиболее значимыми причинами 
сексуальных расстройств в этот период являются физиологические изменения в организме женщины, психологические проблемы, 
отсутствие специальных знаний, состояние здоровья мужчины. Сексуальная функция определяется сложным взаимодействием ней-
ротрансмиттеров и гормонов как на центральном, так и на периферическом уровне. В качестве важнейшей причины сексуальной 
дисфункции в постменопаузе выступает генитоуринарный менопаузальный синдром. Чаще всего гинеколог является врачом первого 
контакта при сексуальных нарушениях у женщин. Диагностика сексуальной дисфункции в постменопаузе включает использование 
валидированных опросников, определение вида и тяжести климактерических расстройств, выявление соматических заболеваний, пси-
хологических проблем, тщательное физикальное обследование. Учитывая многофакторность возникновения сексуальной дисфункции 
в постменопаузе и сложность патогенеза, надо признать, что решение данной проблемы требует междисциплинарного подхода. Со-
гласно биопсихосоциальной модели в руках гинеколога имеется значительный арсенал средств терапии сексуальных нарушений — 
фармакотерапия (гормональная и негормональная), рациональная психотерапия, мультимодальные методы лечения.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: сексуальная дисфункция, постменопауза, половые гормоны, эстрогены, андрогены, генитоуринарный менопау-
зальный синдром, биопсихофизиологическая модель лечения.
ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Сандакова Е.А., Жуковская И.Г. Гинекологические аспекты сексуальной дисфункции в постменопаузальном 
периоде. РМЖ. Мать и дитя. 2023;6(1):26–30. DOI: 10.32364/2618-8430-2023-6-1-26-30.

Gynecological aspects of sexual dysfunction  
in the postmenopausal women

E.A. Sandakova1, I.G. Zhukovskaya2

1Academician E.A. Vagner Perm State Medical University, Perm, Russian Federation
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ABSTRACT
Sexuality is defined as a physical, emotional, psychological, and social welfare state associated with sexual desires. The prevalence of sexual 
dysfunction among postmenopausal women is estimated to be 68% to 87%. The most significant causes of sexual disorders in this period are 
physiological changes of female body, psychological problems, lack of special knowledge, and male health status. Sexual function is linked to the 
complex neurotransmitter-hormone interaction both at the central and peripheral levels. The major cause of sexual dysfunction in postmenopausal 
women is genitourinary menopausal syndrome. Most commonly, gynecologist becomes a first contact physician dealing with female sexual 
disorders. Sexual dysfunction diagnosis in postmenopause includes the use of validated questionnaires, the assessment of the type and severity of 
menopausal disorders, the impact of somatic diseases and psychological issues, as well as a thorough physical examination. As sexual dysfunction 
in postmenopausal women is caused by multiple factors and has a complex pathogenesis, it is necessary to set up a multidisciplinary approach to 
problem solving. According to the biopsychosocial model, gynecologist has a wide range of therapeutic options for dealing with sexual disorders — 
pharmacotherapy (hormonal and non-hormonal agents), rational psychotherapy, and multimodal treatment methods.
KEYWORDS: sexual dysfunction, postmenopause, sexual hormones, estrogens, androgens, genitourinary menopausal syndrome, 
biopsychosocial model of healthcare.
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ВВедение
Сексуальность влияет на все аспекты жизни человека, 

определяя удовлетворенность супружескими отношения-
ми, самооценку и качество жизни [1]. В настоящее время 
наблюдается мировая тенденция к увеличению продол-
жительности жизни, в связи с чем в популяции повышает-
ся число женщин в постменопаузе [2]. Распространенность 

сексуальной дисфункции у этой категории женщин дости-
гает 68–87% [3, 4]. Значительные различия в приведенных 
данных можно объяснить расовыми, религиозными, куль-
турными и поведенческими факторами, которые влияют 
на восприятие сексуальных желаний женщин, перешагнув-
ших порог менопаузы [5]. При этом 60% женщин указы-
вают, что сексуальные отношения являются критически 
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важным компонентом межличностных отношений [6]. Сек-
суальность определяется как физическое, эмоциональное, 
психологическое и социальное благополучие, связанное 
с сексуальными желаниями [4]. Дефиниция и диагности-
ческие критерии женской сексуальной дисфункции (female 
sexual dysfunction, FSD) еще обсуждаются, тем не менее ве-
дущими критериями являются такие, как нарушения поло-
вого влечения, возбуждения, удовлетворения, увлажнения, 
оргазма, а также диспареуния [7].

сексуальная дисфункция 
В ПостМеноПаузальноМ Периоде

Наиболее значимыми причинами сексуальных рас-
стройств в период постменопаузы являются физиологиче-
ские изменения в организме женщины, психологические 
проблемы, а также отсутствие сексуальных знаний [8]. 
Женщины в постменопаузе часто испытывают негативные 
эмоции, связанные со старением, изменением внешности, 
утратой привлекательности. Нередко возникают соматиче-
ские расстройства, депрессия и тревога, связанные с нега-
тивными возрастными трансформациями, которые влияют 
на сексуальную функцию [9]. В качестве одного из факторов, 
отрицательно сказывающихся на сексуальном здоровье, рас-
сматривается гиперактивный мочевой пузырь, который ре-
гистрируется у 15–71% женщин в постменопаузе [10, 11]. 
Существенную роль в данном контексте играют и форми-
рующиеся с возрастом хронические соматические заболе-
вания [12]. Важным предиктором женской сексуальной дис-
функции является состояние здоровья партнера. По мнению 
S.A. Kingsberg [13], психические или физические пробле-
мы полового партнера становятся ключевыми факторами 
ее развития. Уникальность сексуальной функции женщин 
характеризуется влиянием внутренних и внешних факто-
ров и отсутствием четкой границы между биологическими, 
психологическими и ситуативными причинами половых рас-
стройств [14]. Основные факторы, влияющие на сексуаль-
ность в постменопаузе, представлены на рисунке 1.

Патофизиология сексуальной дисфункции 
В ПостМеноПаузе

Сексуальная функция определяется сложным вза-
имодействием нейротрансмиттеров и гормонов как на 
центральном, так и на периферическом уровне [15]. Важ-
ная роль в центральной модуляции сексуального желания 
отводится эстрадиолу [16]. Эстрогены, с одной стороны, 
формируют сексуальную активность, и логично, что сни-

жение их уровня в постменопаузе может вызвать сниже-
ние сексуальной активности. С другой стороны, гипо- 
эстрогения, характерная для этого периода, обусловливает 
сухость влагалища, слабость мышц тазового дна, недержа-
ние мочи, пролапс стенок влагалища и матки, что, безус-
ловно, влияет на сексуальную функцию. Влияние эстради-
ола на состояние влагалища заключается в его воздействии 
на гемодинамику, синтез коллагеновых волокон, состоя-
ние мышц тазового дна, влагалищный эпителий. Современ-
ные исследования показывают, что сексуальные проблемы 
значительно чаще встречаются у женщин, не применяв-
ших менопаузальную гормонотерапию [17].

Широкая представленность андрогеновых рецепторов 
в различных тканях женского организма, включая цен-
тральную нервную систему, генитальный тракт и другие 
органы, предполагает, что андрогены играют важную фи-
зиологическую роль в женской сексуальной функции [18]. 
По данным литературы, тестостерон оказывает основное 
влияние на многие нейронные и поведенческие функции 
посредством как геномных, так и негеномных воздей-
ствий [19]. Андрогены поддерживают функцию мышц 
во влагалище и сосудов клитора, а также оказывают вли-
яние на состояние влагалищной иннервации [20]. Поло-
вые гормоны регулируют ороговение и проницаемость 
эпителия влагалища. Выработка муцина эпителием влага-
лища считается андрогенным эффектом, а пролиферация 
эпителия влагалища как вагинальная сосудистая транссу-
дация является результатом воздействия эстрогенов. Та-
ким образом, половые гормоны контролируют выработку 
вагинальной смазки, которая представляет собой комбина-
цию муцина и вагинального сосудистого транссудата [21].

В качестве важнейшей причины сексуальной дисфунк-
ции в постменопаузе выступает вульвовагинальная атро-
фия [22]. В настоящее время термин «вульвовагинальная 
атрофия» рассматривается в контексте генитоуринарно-
го менопаузального синдрома (ГУМС), который включает 
в себя генитальные симптомы (сухость, жжение, зуд, раздра-
жение наружных половых органов, диспареуния) и мочевые 
симптомы (дизурия, поллакиурия, ноктурия, инконтинен-
ция, рецидивирующие инфекции мочевыводящих путей).

диагностика сексуальной дисфункции 
В ПостМеноПаузе

Проблема сексуальной дисфункции в менопаузе весьма 
деликатна, женщины, как правило, не обращаются к врачу 
по этому поводу и остаются наедине со своими пробле-
мами. Но даже в случае обращения с данным вопросом 
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Рис. 1. Основные факторы, обусловливающие сексуальную дисфункцию в постменопаузе
Fig. 1. Major factors causing sexual dysfunction in postmenopausal women
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к акушеру-гинекологу его компетенция не всегда позволя-
ет диагностировать сексуальные расстройства и провести 
лечение. В постменопаузе у 50–70% женщин имеет место 
проявление одного или нескольких симптомов ГУМС раз-
ной степени выраженности. Клинический диагноз ГУМС ос-
нован на выявлении объективных признаков и использова-
нии субъективных шкал для оценки наиболее выраженных 
симптомов, особенно сухости влагалища (рис. 2).

Между тем врач должен иметь представление о наи-
более частой форме половых нарушений — сниженном 
половом влечении (Hypoactive sexual desire disorder, 
HSDD). Следует отметить, что HSDD — более узкое поня-
тие, чем женская сексуальная дисфункция (FSD), и пред-
полагает дефицит или отсутствие сексуальных фантазий 
и стремления к сексуальной активности, т. е. это постоян-
ный или рецидивирующий дефицит или отсутствие сексу-
альных фантазий и стремления к сексуальной активности 
в сочетании с выраженным психологическим напряжением. 
По мнению экспертов Международного общества по ме-
нопаузе, диагноз гипоактивного расстройства полового 
влечения (HSDD) включает в себя любой из следующих 
симптомов продолжительностью не менее 6 мес. [23]: от-
сутствие мотивации к сексуальной активности, потеря же-
лания инициировать половую активность или участвовать 
в ней. Кроме того, эти проявления должны сопровождаться 
клинически значимым личным стрессом, который включа-
ет разочарование, горе, чувства вины и собственной несо-
стоятельности, печаль или беспокойство. По МКБ-10 HSDD 
выделена в отдельную категорию в рубрике F52 — Сексу-
альная дисфункция, не обусловленная органическими на-
рушениями или болезнями.

На этапе скрининга врач может использовать вали-
дированный опросник, который позволяет установить 
или опровергнуть диагноз снижения полового влечения 
(HSDD) [24]. При наличии HSDD важно выявить основную 
причину, которая привела к его развитию. В постмено-
паузе необходимо определять виды и тяжесть климакте-
рических расстройств (шкала Грина, индекс Купермана), 
характерных для данного периода жизни, а также учи-
тывать наличие соматических заболеваний (сахарный 
диабет, ожирение, артриты, остеопороз, сердечно-сосу-
дистые заболевания и др.). Методы исследования также 
включают физикальный осмотр, в том числе оценку со-
стояния влагалища (см. рис. 2), инволютивные изменения 
которого являются одной из частых причин диспареунии, 
отказа от половой жизни, сексуальной неудовлетворенно-
сти. Согласно рекомендациям Международного общества 
по изучению проблем сексуального здоровья женщин 
и лечению гипоактивного расстройства полового влече-
ния следует обратить особое внимание на тщательность 
осмотра наружных половых органов, позволяющего выя-
вить наличие лабиальной и вагинальной атрофии, оцен-
ку чувствительности при давлении ватным тампоном 
вокруг преддверия влагалища, данные мануального ис-
следования с определением состоятельности мышц тазо-
вого дна [25].

Лабораторные исследования уровня половых гормо-
нов не являются обязательными, поскольку для опреде-
ления корреляции между уровнями эндогенных половых 
стероидов и сексуальной активностью нужно принимать 
во внимание индивидуальную вариабельность биосинте-
за, интракринного преобразования ферментов, связыва-
ния гормонов с рецепторами, абсорбции, биодоступности 

и элиминации гормонов, что не позволяет оценить роль 
«гормонального фактора» только с помощью определения 
уровня гормонов в кровотоке [14].

По данным некоторых источников, нет корреля-
ции между снижением полового влечения и низким 
уровнем андрогенов (общий или свободный тестосте-
рон) или предшественников андрогенов (андростенди-
он, ДГЭА и ДГЭА-S). Не определен порог, который может 
использоваться для диагностики сексуальной дисфунк-
ции [26]. С целью исключения эндокринной патологии, 
которая может влиять на половое влечение, возможно 
определение гормонов щитовидной железы при наличии 
признаков ее дисфункции [27]. В случае психологических 
и межличностных проблем у пациентки требуется кон-
сультация психотерапевта.

лечение сексуальной дисфункции 
В ПостМеноПаузе

Согласно национальному руководству по гинекологии, 
ведение пациенток с сексуальной дисфункцией осущест-
вляется сексологом совместно с гинекологом, эндокрино-
логом, неврологом, терапевтом, психиатром в зависимости 
от основного заболевания [28].

Повышение сексуальной осведомленности в этот пери-
од помогает женщинам адаптироваться, решать или смяг-
чать проблемы, связанные с расстройствами половой 
функции, обусловленные наступлением менопаузы и изме-
нениями в сексуальном поведении в процессе старения [29, 
30]. Современные исследования свидетельствуют об эф-
фективности комплексного биопсихосоциального подхода 
к терапии женской сексуальной дисфункции [31]. Биопси-
хофизиологическая модель лечения половых расстройств 
в постменопаузе включает множество направлений: повы-
шение уровня знаний по вопросам сексуального здоровья, 
физическую активность, коррекцию психологических на-
рушений, лечение соматических заболеваний, нормализа-
цию массы тела; коррекцию образа тела с учетом индиви-
дуальных особенностей (создание позитивного образа тела 
с помощью косметологии, маммо- и абдоминопластики, 
эстетической гинекологии), устранение климактерического 
синдрома с использованием менопаузальной гормональ-
ной терапиии (МГТ), лечение ГУМС (локальные эстрогены 
и негормональная терапия), мультимодальные техноло-
гии: упражнения для мышц тазового дна, лазерный фото-
термолиз влагалища, радиохирургическое воздействие —  

Вульвовагинальная атрофия / ГУМС
Vulvovaginal atrophy / genitourinary menopausal syndrome

Бледность (истончение)
слизистой, утрата складчатости

влагалища, петехии
Paleness (thinning) of the mucosa,

less vaginal folds, petechiae

Оценка субъективных
признаков

Subjective health
assessment

Диспареуния,
нарушение

любрикации
Dyspareunea,

lubrication disorders

Определение pH
To measure pH

Исключение инфекции
и оценка микробиоты
To measure pH, rule out

infection and assess
microbiota

Оценка объективных
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Рис. 2. Диагностика вульвовагинальной атрофии /  
ГУМС [22]
Fig. 2. Diagnosis of vulvovaginal atrophy / genitourinary 
menopausal syndrome [22]
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интравагинальное применение радиочастотных мето-
дик [32]; хирургическое лечение пролапса гениталий и др.

Акушеру-гинекологу отводится важная роль в лече-
нии сексуальной дисфункции в постменопаузе, поскольку 
она может являться одним из показаний к назначению МГТ, 
в том числе тестостерона. Терапия тестостероном мо-
жет быть начата только после полного исключения или из-
лечения других состояний, способствующих половым 
нарушениям, таких как вульвовагинальная атрофия, вазо-
моторные симптомы, астения, анемия, заболевания щито-
видной железы, депрессия, побочные эффекты лекарств 
и межличностные проблемы. Психокоррекция и фармако-
терапия могут сочетаться [3]. Если терапия тестостероном 
приводит к улучшению сексуальной функции, рекомендо-
вано продолжать ее в течение 6–12 мес. Достоверные на-
учные данные о безопасности и эффективности лечения те-
стостероном в пролонгированном режиме (более двух лет) 
на сегодняшний день отсутствуют. В РФ препараты тесто-
стерона для лечения климактерических симптомов не за-
регистрированы. При назначении препаратов тестостерона 
обязательно подписание пациенткой информированного 
согласия. Эффективность в отношении улучшения общего 
самочувствия, скелетно-мышечного и когнитивного здоро-
вья, а также показатели безопасности требуют дальнейше-
го изучения [33].

При наличии ГУМС проводится соответствующее лече-
ние, при сочетании ГУМС с вазомоторными симптомами 
целесообразно назначение системной комбинированной 
эстроген-гестагенной терапии; при изолированном ГУМС 
достаточно применения локальных эстрогенов. В ряде си-
туаций возможна комбинация системной и локальной МГТ, 
так как у 26% женщин при системной терапии сохраня-
ются признаки вульвовагинальной атрофии [34]. Улучше-
ние самочувствия, достигнутое за счет облегчения вазо-
моторных и других симптомов, может повысить либидо 
у некоторых женщин [35]. Местная гормональная терапия 
эстриолом в виде кремов, суппозиториев, таблеток и ваги-
нальных колец с различными дозами — «золотой стандарт» 
лечения ГУМС. Исследования эффективности вагинальных 
эстрогенов продемонстрировали улучшение как вульвова-
гинальных симптомов (сухость, зуд, рыхлость слизистой обо-
лочки влагалища и диспареуния), так и нарушений со сто-
роны нижних мочевыводящих путей (дизурия, стрессовое 
недержание мочи, инфекция мочевыводящих путей, гипер- 
активный мочевой пузырь) [36]. Применение вагинальных 
увлажняющих и смазочных средств, а также поддержание 
сексуальной активности могут быть полезны для устра-
нения симптомов, связанных с сухостью влагалища. Сма-
зочные средства (на водной, силиконовой или масляной 
основе) представляют собой вещества короткого действия, 
которые полезны для уменьшения трения во время сексу-
альной активности, тогда как увлажняющие средства име-
ют более длительный эффект, чем смазки, и могут оказы-
вать трофическое действие [24, 37].

заключение
Таким образом, лечение сексуальной дисфунции в пост-

менопаузе, учитывая многофакторность ее возникновения 
и сложность патогенеза, является трудной задачей, решение 
которой возможно при объединении усилий врачей различ-
ных специальностей (сексолог совместно с гинекологом, 
эндокринологом и др.). Однако, учитывая крайний дефи-

цит сексологов и тот факт, что в подавляющем большин-
стве случаев именно гинеколог является врачом первого 
контакта при половых нарушениях у женщин, акушеры-ги-
некологи должны обладать достаточной компетенцией 
для диагностики и лечения наиболее часто встречающихся 
форм сексуальной дисфункции. Согласно биопсихосоци-
альной модели в руках гинеколога имеется значительный 
арсенал средств терапии сексуальных нарушений — фарма-
котерапия (гормональная и негормональная), рациональная 
психотерапия, мультимодальные методы лечения.

Литература / References
1. Chedraui P., Pérez-López F.R., Sánchez H. et al. Assessment of sexual 
function of mid-aged Ecuadorian women with the 6-item Female 
Sexual Function Index. Maturitas. 2012;71(4):407–412. DOI: 10.1016/j.
maturitas.2012.01.013.
2. Ампилогова Д.М., Солопова А.Г., Блинов Д.В. и  др. Вульвоваги-
нальная атрофия: проблемы лечения и реабилитации. Гинекология. 
2022;24(4):240–245. DOI: 10.26442/20795696.2022.4.201792.
[Ampilogova D.M., Solopova A.G., Blinov D.V. et al. Vulvovaginal 
atrophy: issues of treatment and rehabilitation: A review. Gynecology. 
2022;24(4):240–245 (in Russ.)]. DOI: 10.26442/20795696.2022.4.201792.
3. Parish S.J., Simon J.A., Davis S.R. et al. International Society for the 
Study of Women's Sexual Health Clinical Practice Guideline for the Use of 
Systemic Testosterone for Hypoactive Sexual Desire Disorder in Women. J 
Sex Med. 2021;18(5):849–867. DOI: 10.1016/j.jsxm.2020.10.009.
4. Heidari M., Ghodusi M., Rezaei P. et al. Sexual Function and Factors 
Affecting Menopause: A Systematic Review. J Menopausal Med. 
2019;25(1):15–27. DOI: 10.6118/jmm.2019.25.1.15.
5. Javadivala Z., Merghati-Khoei E., Underwood C. et al. Sexual motivations 
during the menopausal transition among Iranian women: a qualitative 
inquiry. BMC Womens Health. 2018;18(1):1–10. DOI: 10.1186/s12905-018-
0684-z.
6. Thomas H.N., Hess R., Thurston R.C. Correlates of Sexual Activity and 
Satisfaction in Midlife and Older Women. Ann Fam Med. 2015;13(4):336–
342. DOI: 10.1370/afm.1820.
7. Cagnacci A., Venier M., Xholli A. et al. Female sexuality and vaginal 
health across the menopausal age. Menopause. 2020;27(1):14–19. DOI: 
10.1097/GME.0000000000001427.
8. Nazarpour S., Simbar M., Tehrani F.R. Factors affecting sexual function 
in menopause: a review article. Taiwan J Obstet Gynecol. 2016;55(4):480–
487. DOI: 10.1016/j.tjog.2016.06.001.
9. Nazarpour S., Simbar M., Khorrami M. et al. The association between 
sexual function and body image among postmenopausal women: a cross-
sectional study. BMC Womens Health. 2021;21(1):403. DOI: 10.1186/
s12905-021-01549-1.
10. Балан В.Е., Амирова Ж.С., Ковалева Л.А. и др. Особенности тера-
пии нарушений мочеиспускания у женщин в климактерии. Россий-
ский вестник акушера-гинеколога. 2015;15(3):29–34. DOI: 10.17116/
rosakush201515329-34.
[Balan V.E., Amirova Zh.S., Kovaleva L.A. et al. Peculiarities of therapy 
of urination disorders in women in menopause. Russian Bulletin of an 
obstetrician-gynecologist. 2015;15(3):29–34 (in Russ.)]. DOI: 10.17116/
rosakush201515329-34.
11. Hakimi S., Aminian E., Alizadeh Charandabi S.M. et al. Risk 
factors of overactive bladder syndrome and its relation to sexual 
function in menopausal women. Urologia. 2018;85(1):10–14. DOI: 
10.1177/0391560317750484.
12. Nascimento E.R., Maia A.C., Pereira V. et al. Sexual dysfunction and 
cardiovascular diseases: a systematic review of prevalence. Clinics (Sao 
Paulo). 2013;68(11):1462–1468. DOI: 10.6061/clinics/2013(11)13.
13. Kingsberg S.A. The impact of aging on sexual function in women and their 
partners. Arch Sex Behav. 2002;31:431–437. DOI: 10.1023/a:1019844209233.
14. Nappi R.E., Domoney C. Pharmacogenomics and sexuality: a vision. 
Climacteric. 2013;16(1):2530. DOI: 10.3109/13697137.2013.806402.
15. Kingsberg S.A., Clayton A.H., Pfaus J.G. The Female Sexual Response: 
Current Models, Neurobiological Underpinnings and Agents Currently 
Approved or Under Investigation for the Treatment of Hypoactive Sexual 
Desire Disorder. CNS Drugs. 2015;29(11):915–933. DOI: 10.1007/s40263-
015-0288-1.



30

Review Articles

РМЖ. Мать и дитя. T. 6, № 1, 2023 / Russian Journal of Woman and Child Health. Vol. 6, № 1, 2023

Obstetrics and Gynecology

16. Roney J.R., Simmons Z.L. Hormonal predictors of sexual motivation 
in natural menstrual cycles. Horm Behav. 2013;63:636–645. DOI: 10.1016/j.
yhbeh.2013.02.013.
17. Dąbrowska-Galas M., Dąbrowska J., Michalski B. Sexual Dysfunction 
in Menopausal Women. Sex Med. 2019;7(4):472–479. DOI: 10.1016/j.
esxm.2019.06.010.
18. Traish A.M., Botchevar E., Kim N.N. Biochemical factors modulating 
female genital sexual arousal physiology. J Sex Med. 2010;7(9):2925–2946. 
DOI: 10.1111/j.1743-6109.2010.01903.x.
19. Bramen J.E., Hranilovich J.A., Dahl R.E. et al. Sex matters during adoles-
cence: testosterone-related cortical thickness maturation differs between boys 
and girls. PLoS One. 2012;7(3):e33850. DOI: 10.1371/journal.pone.0033850.
20. Labrie F., Martel C., Pelletier G. Is vulvovaginal atrophy due to a lack 
of both estrogens and androgens? Menopause. 2017;24(4):452–461. DOI: 
10.1097/GME.0000000000000768.
21. Traish A.M., Kim N., Min K. et al. Role of androgens in female genital 
sexual arousal: receptor expression, structure, and function. Fertil Steril. 
2002;77 Suppl 4:S11–S18. DOI: 10.1016/s0015-0282(02)02978-3.
22. Nappi R.E., Martini E., Cucinella L. et al. Addressing Vulvovaginal 
Atrophy (VVA)/Genitourinary Syndrome of Menopause (GSM) for Healthy 
Aging in Women. Front Endocrinol (Lausanne). 2019;10:561. DOI: 10.3389/
fendo.2019.00561.
23. Parish S.J., Goldstein A.T., Goldstein S.W. et al. Toward a More Evidence-
Based Nosology and Nomenclature for Female Sexual Dysfunctions-Part 
II. J Sex Med. 2016;13(12):1888–1906. DOI: 10.1016/j.jsxm.2016.09.020.
24. Goldstein I., Kim N.N., Clayton A.H. et al. Hypoactive Sexual Desire 
Disorder (HSDD): International Society for the Study of Women's Sexual 
Health (ISSWSH) Expert Consensus Panel Review. Mayo Clin Proc. 
2017;92(1):114–128. DOI: 10.1016/j.mayocp.2016.09.018.
25. Clayton A.Н., Goldstein I., Kim N.N. et al. The International Society 
for the Study of Women's Sexual Health Process of Care for Management 
of Hypoactive Sexual Desire Disorder in Women. Mayo Clin Proc. 
2018;93(4):467–487. DOI: 10.1016/j.mayocp.2017.11.002.
26. Baber R.J., Panay N., Fenton A.; IMS Writing Group. 2016 IMS Recom-
mendations on women's midlife health and menopause hormone therapy. 
Climacteric. 2016;19(2):109–150. DOI: 10.3109/13697137.2015.1129166.
27. Андреева Е.Н., Шереметьева Е.В. Проблема женской сексуаль-
ности. Проблемы репродукции. 2019;25(3):40–50. DOI: 10.17116/
repro20192503140.
[Andreeva E.N., Sheremetyeva E.V. The problem of female sexuality. 
Russian journal of human reproduction. 2019;25(3):40–50 (in Russ.)]. DOI: 
10.17116/repro20192503140.
28. Гинекология: национальное руководство. Под  ред. Савельевой 
Г.М., Сухих Г.Т., Серова В.Н. и др. М.: ГЭОТАР-Медиа; 2017.
[Gynecology: a national guide. Savelieva G.M., Sukhikh G.T., Serov V.N. et 
al., eds. M.: GEOTAR-Media; 2017 (in Russ.)].
29. Tomic D., Gallicchio L., Whiteman M.K. et al. Factors associated 
with determinants of sexual functioning in midlife women. Maturitas. 
2006;53(2):144–157. DOI: 10.1016/j.maturitas.2005.03.006.
30. Addis I.B., Van Den Eeden S.K., Wassel-Fyr C.L. et al. Sexual 
activity and function in middle-aged and older women. Obstet Gynecol. 
2006;107(4):755–764. DOI: 10.1097/01.AOG.0000202398.27428.e2.
31. Caruso S., Pasqua S.D. Update on pharmacological management of 
female sexual dysfunctions. Sexologies. 2019;28(2):1–5. DOI: 10.1016/j.
sexol.2019.02.002.
32. Fasola E., Bosoni D. Dynamic Quadripolar Radiofrequency: Pilot Study 
of a New High-Tech Strategy for Prevention and Treatment of Vulvar 
Atrophy. Aesthet Surg J. 2019;39(5):544–552. DOI: 10.1093/asj/sjy180.
33. Islam R.M., Bell R.J., Green S. et al. Safety and efficacy of testosterone 
for women: a systematic review and meta-analysis of randomised controlled 
trial data. Lancet Diabetes Endocrinol. 2019;7(10):754–766. DOI: 10.1016/
S2213-8587(19)30189-5.

34. Gambacciani M., Biglia N., Cagnacci A. et al. Menopause and hormone 
replacement therapy: the 2017 Recommendations of the Italian Menopause 
Society. Minerva Ginecol. 2018;70(1):27–34. DOI: 10.23736/S0026-
4784.17.04151-X.
35. Santoro N., Worsley R., Miller K.K. et al. Role of Estrogens and Estrogen-
Like Compounds in Female Sexual Function and Dysfunction. J Sex Med. 
2016;13(3):305–316. DOI: 10.1016/j.jsxm.2015.11.015.
36. Angelou K., Grigoriadis T., Diakosavvas M. et al. The Genitourinary 
Syndrome of Menopause: An Overview of the Recent Data. Cureus. 
2020;12(4):e7586. DOI: 10.7759/cureus.7586.
37. Тазина Т.В., Князева А.В., Бебнева Т.В. Современное решение про-
блемы вагинальной сухости. РМЖ. Мать и  дитя. 2021;4(3):250–253. 
DOI: 10.32364/2618-8430-2021-4-3-250-253.
[Tazina T.V., Knyazeva A.V., Bebneva T.V. Current management of vaginal 
dryness. Russian Journal of Woman and Child Health. 2021;4(3):250–253 
(in Russ.)]. DOI: 10.32364/2618-8430-2021-4-3-250-253.

СВЕДЕНИЯ ОБ АВТОРАХ:
Сандакова Елена Анатольевна — д.м.н., профессор, заве-
дующая кафедрой акушерства и гинекологии № 2 ФГБОУ 
ВО ПГМУ им. академика Е.А. Вагнера Минздрава России; 
614990, Россия, г. Пермь, ул. Петропавловская, д. 26; 
ORCID iD 0000-0003-2304-2193.
Жуковская Инна Геннадиевна — д.м.н., доцент кафедры 
акушерства и гинекологии ФГБОУ ВО ИГМА Минздрава 
России; 426034, Россия, г. Ижевск, ул. Коммунаров, д. 281; 
ORCID iD 0000-0002-7943-1115.
Контактная информация: Жуковская Инна Геннадиевна, 
e-mail: zhoukovskaya@mail.ru.
Прозрачность финансовой деятельности: авторы не име-
ют финансовой заинтересованности в представленных 
материалах или методах.
Конфликт интересов отсутствует.
Статья поступила 01.11.2022.
Поступила после рецензирования 23.11.2022.
Принята в печать 16.12.2022.

ABOUT THE AUTHORS:
Elena A. Sandakova — Dr. Sc. (Med.), Professor, Head of 
Department of Obstetrics and Hygiene No. 2, Academician  
E.A. Vagner Perm State Medical University; 26, 
Petropavlovskaya str., Perm, 614990, Russian Federation; 
ORCID iD 0000-0003-2304-2193.
Inna G. Zhukovskaya — Dr. Sc. (Med.), associate professor 
of the Department of Obstetrics and Hygiene, Izhevsk State 
Medical Academy; 281, Kommunarov str., Izhevsk, 426034, 
Russian Federation; ORCID iD 0000-0002-7943-1115.
Contact information: Inna G. Zhukovskaya, e-mail: 
zhoukovskaya@mail.ru.
Financial Disclosure: no authors have a financial or property 
interest in any material or method mentioned.
There is no conflict of interests.
Received 01.11.2022.
Revised 23.11.2022.
Accepted 16.12.2022.



31

Клиническая практика

РМЖ. Мать и дитя. T. 6, № 1, 2023 / Russian Journal of Woman and Child Health. Vol. 6, № 1, 2023

Акушерство и гинекология

Определение источника метастазирования опухолей 
в брюшину молекулярно-биологическим методом  
(клиническое наблюдение)

К.Р. Ишмуратова1,2

1ФБГОУ ВО БГМУ Минздрава России, Уфа, Россия
2ГАУЗ РКОД МЗ РБ, Уфа, Россия

РЕЗЮМЕ
В последние десятилетия открыто большое количество биологических маркеров, обладающих высокой специфичностью при опре-
делении фенотипа опухоли. Их роль в дифференциации источника метастазирования активно обсуждается. В данной работе пред-
ставлено клиническое наблюдение перитонеального канцероматоза с источником происхождения из карциномы молочной железы. 
С помощью иммуногистохимического метода исследования проводилось определение фенотипа с применением маркеров опухолей 
желудочно-кишечного тракта, яичников и молочной железы. Для анализа использовались следующие маркеры: CDX2, PAX8, WT1, 
CК7, CK20, Mammaglobin, GCDFP-15. Молекулярно-биологическое фенотипирование позволило подтвердить диагноз первично-мно-
жественных злокачественных новообразований с перитонеальным канцероматозом, происходящим от карциномы молочной железы. 
Уточнение фенотипа опухоли играет важную роль в прогнозе заболевания и определении показаний к назначению противоопухолевой 
лекарственной терапии. Представленное клиническое наблюдение демонстрирует возможность применения молекулярно-биологиче-
ского фенотипирования в роли уточняющего метода диагностики происхождения перитонеального канцероматоза. Создание панели 
маркеров опухолей различных локализаций позволит достоверно определять источник канцероматоза брюшины. При диагностике пе-
ритонеального канцероматоза от опухолей невыявленной первичной локализации панель биологических маркеров позволит сократить 
сроки обследования и повысить качество оказания медицинской помощи.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: перитонеальный канцероматоз, диагностика, биологические маркеры, иммуногистохимия, рак молочной желе-
зы, рак яичников, колоректальный рак, рак желудка.
ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Ишмуратова К.Р. Определение источника метастазирования опухолей в брюшину молекулярно-биологиче-
ским методом (клиническое наблюдение). РМЖ. Мать и дитя. 2023;6(1):31–33. DOI: 10.32364/2618-8430-2023-6-1-31-33.

Identifying the source of peritoneal carcinomatosis by molecular 
biological method (a clinical case)

K.R. Ishmuratova1,2

1Bashkir State Medical University, Ufa, Russian Federation
2Republican Clinical Oncological Dispensary, Ufa, Russian Federation

ABSTRACT
In recent decades, multiple biological markers have been discovered which demonstrate a high specificity in determining tumor phenotypes. There has 
been much debate on their role in differentiating the origin of metastasis. This article presents a clinical case of peritoneal carcinomatosis arising from 
breast carcinoma. The immunohistochemical method was used to determine the tumor phenotype. For this purpose, the markers of gastrointestinal, 
ovary and breast tumors were utilized, including CDX2, PAX 8, WT1, CK7, CK20, Mammaglobin, and GCDFP-15. The findings of molecular biological 
phenotyping confirmed the diagnosis of primary multiple malignant neoplasms with peritoneal carcinomatosis arising from breast carcinoma. More 
accurate identification of tumor phenotypes plays an important role in predicting the disease outcome and specifying indications for prescribing 
anticancer drug treatments. The described clinical case demonstrates that molecular biological phenotyping can be used as a proving method for 
identifying the origin of peritoneal carcinomatosis. The development of a panel of markers for different tumor localizations will allow a reliable 
detection of the source of peritoneal carcinomatosis. In cases of diagnosing peritoneal carcinomatosis from tumors with an undetected primary 
lesion, such panel of biological markers will help to reduce the time of examination and improve the quality of medical care.
KEYWORDS: peritoneal carcinomatosis, diagnosis, biological markers, immunohistochemistry, breast cancer, ovarian cancer, colorectal 
cancer, gastric cancer.
FOR CITATION: Ishmuratova K.R. Identifying the source of peritoneal carcinomatosis by molecular biological method (a clinical case). 
Russian Journal of Woman and Child Health. 2023;6(1):31–33 (in Russ.). DOI: 10.32364/2618-8430-2023-6-1-31-33.

ВВедение
Перитонеальный канцероматоз (ПК) является про-

явлением множества онкологических заболеваний. Од-
нако чаще всего диагностируется при раке желудка, ки-

шечника или яичников [1]. При раке желудка на момент 
диагностической лапароскопии/лапаротомии ПК обнару-
живается у 20% больных, при колоректальном раке — у 10% 
пациентов [2]. По данным литературы, при раке легких ПК 
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встречается в 2–17% случаев. ПК при раке молочной желе-
зы — редкое явление, которое может произойти при про-
грессировании заболевания. Еще реже ПК обнаруживается 
синхронно с раком молочной железы при первичном об-
следовании [3–5].

Из известных биологических маркеров, применяемых 
для диагностики опухолей желудочно-кишечного трак-
та, можно назвать цитокератин 7 (СК7), цитокератин 20  
(СК20) и CDX2. Для колоректального рака характе-
рен фенотип с положительной экспрессией маркеров 
СК20, CDX2 и отрицательной экспрессией маркера СК7. 
При этом CDX2 является высокочувствительным и спец-
ифичным более чем в 90% случаев. При раке желудка 
в большинстве случаев наблюдается положительная 
экспрессия CK7 и CK20. В 25% случаев может обнаружи-
ваться положительная экспрессия одного маркера — СК7 
или СК20 — из двух [6]. Для опухолей яичника характерна 
экспрессия маркеров WT1 и PAX8. При этом экспрессия 
WT1 наблюдается в случаях серозной аденокарциномы 
как низкой, так и высокой степени злокачественности. 
Отрицательная экспрессия данного маркера характер-
на для эндометриоидной и светлоклеточной карцино-
мы [7]. PAX8 является важным биологическим марке-
ром для большинства видов эпителиальных образований 
яичников и экспрессируется в 90% случаев [8]. Для мо-
лекулярно-биологического типирования рака молочной  
железы могут быть применены маркеры Mammaglobin 
и GCDFP15, которые являются высокоспецифичными 
диагностическими маркерами метастатической карци-
номы [9–12].

В данной статье представлено клиническое наблюдение 
обнаружения первично-множественного онкологического 
заболевания с помощью молекулярно-биологического ти-
пирования ПК.

клиническое наблюдение
Пациентка А., 73 года, обратилась за медицинской по-

мощью. Из анамнеза выяснилось, что 3 мес. назад в другой 
клинике была проведена лапаротомия с последующим уда-
лением опухоли яичника. По результатам морфологиче-
ского исследования выставлен диагноз «эндометриоидная 
карцинома». Далее проведено 4 курса неоадъювантной хи-
миотерапии в режиме: паклитаксел 175 мг/м2 в/в 3 ч в 1-й 
день, карбоплатин AUC 6 в/в 1 ч в 1-й день 21-дневного 
курса. На момент обращения в онкологический диспансер 
отмечает выраженную слабость, потерю веса 8 кг за по-
следние 3 мес., дискомфорт в области живота.

Физикальное обследование. Кожные покровы чистые, 
физиологической окраски, послеоперационный рубец 
на передней брюшной стенке без особенностей. При паль-
пации живот не напряжен. Для определения тактики вы-
полнено дообследование.

Магнитно-резонансная томография органов мало-
го таза. При проведении магнитно-резонансной томо-
графии в проекции яичников выявлены опухолевые кон-
гломераты кистозно-солидной структуры, с бугристыми 
контурами, неоднородным МР-сигналом, размерами 
40×56 и 57×60 мм. По брюшине боковых каналов диффе-
ренцировались отдельные множественные полиморфные 
очаги с неровными контурами, размерами от 4 до 25 мм. 
В большом сальнике объемный конгломерат метастатиче-
ской опухоли с инвазией в переднюю брюшную стенку.

Диагностическая лапароскопия. По результатам кли-
нико-инструментального обследования принято решение 
о проведении диагностической лапароскопии. При реви-
зии брюшной полости были обнаружены индуративные 
изменения большого сальника. Сальник полностью пора-
жен опухолью, спаян с передней брюшной стенкой. ПК рас-
пространялся на переднюю брюшную стенку, правый и ле-
вый боковые каналы на уровне мезогастрия. Правый 
и левый яичники неоднородной консистенции, увеличены 
с обеих сторон до 40×55 мм и 55×60 мм соответственно. 
С поверхности брюшины взяты 3 фрагмента с метастазами.

Патологоанатомическое исследование. Гистологи-
ческая картина соответствовала метастазам брюшины. 
Для определения происхождения ПК обследование было 
дополнено иммуногистохимическим (ИГХ) этапом с опре-
делением экспрессии следующих маркеров: CDX2, 
PAX 8, WT1, CК7, CK20. Ни один из маркеров не показал 
положительное окрашивание, что противоречило версии 
происхождения метастазов из яичников или желудоч-
но-кишечного тракта. Исследование было расширено ря-
дом маркеров, два из которых показали положительную 
экспрессию: Mammaglobin и GCDFP15. Параллельно 
для исключения первично-множественного характера за-
болевания была проведена позитронно-эмиссионная томо-
графия всего тела. Выявлено слабоактивное образование 
левой молочной железы.

Лечение. В последующем была выполнена симуль-
танная операция в объеме циторедуктивной экстирпа-
ции матки с придатками, резекции большого сальника. 
Резекция левой молочной железы. По результатам после-
операционного патологоанатомического исследования  
диагноз соответствовал первично-множественным опухо-
лям с локализацией в яичниках и молочной железе. В мо-
лочной железе была выявлена инфильтрирующая кар-
цинома протокового типа, люминальный А тип. Тактика 
последующего ведения пациентки была выстроена с уче-
том обеих локализаций.

обсуждение
Случаи синхронного/метахронного развития рака мо-

лочной железы и других локализаций встречаются в он-
кологической практике. За последние 9 лет выявляемость 
пациентов с первично-множественными локализациями 
увеличивается. За 2021 г. впервые выявлено свыше 58 тыс. 
первично-множественных опухолей, что составляет 10% 
всех впервые выявленных опухолей [13].

Включение в обследование ИГХ-анализа основных мар-
керов рака яичников (WT1 и PAX8) позволило заподозрить 
первично-множественный характер заболевания у боль-
ной. В представленном клиническом наблюдении, несмо-
тря на клинические признаки, молекулярно-биологический 
фенотип метастазов брюшины не соответствовал локали-
зации опухоли в яичнике. Поэтому в обследование были 
включены биологические маркеры других фенотипов. 
Благодаря молекулярно-биологическому исследованию 
ПК выявлена опухоль молочной железы на ранней ста-
дии при отсутствии местных клинических проявлений. 
Больной выставлен диагноз «первично-множественные 
злокачественные новообразования». Результаты молеку-
лярно-биологического анализа продемонстрировали воз-
можность применения данного метода для определения 
происхождения ПК.
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Акушерство и гинекология

заключение
Перитонеальный канцероматоз является частым ослож-

нением рака яичников, который в большинстве случаев 
обнаруживается синхронно с первичной опухолью, однако 
стоит помнить о возможности метастазирования опухолей 
в брюшину из других локализаций, например из молоч-
ной железы, желудочно-кишечного тракта, легких, мелано-
мы и др. Для всесторонней оценки заболевания необходим 
комплексный подход. Таким образом, применение ИГХ- 
исследования может рассматриваться в качестве метода 
уточняющей диагностики у пациентов с ПК, что позволит 
своевременно оказать полноценную и высококачествен-
ную медицинскую помощь.
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Прочность костной ткани по результатам ультразвуковой 
денситометрии у детей, рожденных после проведения 
экстракорпорального оплодотворения (ЭКО) с массой тела 
менее 1500 г

Д.Р. Мерзлякова1,2, Н.Р. Хафизова1, Г.А. Вахитова1, З.А. Шангареева1,  
Г.Г. Гилязова2, А.И. Назарова1

1ФГБОУ ВО БГМУ Минздрава России, Уфа, Россия
2ГБУЗ РДКБ, Уфа, Россия

РЕЗЮМЕ
Цель исследования: оценить состояние минеральной плотности костной ткани (МПКТ) с помощью скрининговой УЗ-денситометрии 
у недоношенных детей, рожденных после применения экстракорпорального оплодотворения (ЭКО) или рожденных без применения 
ЭКО с массой тела менее 1500 г.
Материал и методы: проведено обследование 189 недоношенных детей на базе отделения патологии новорожденных и недоношен-
ных детей. В зависимости от того, были дети рождены после применения ЭКО или после естественного зачатия, их распределили 
в 2 группы. В зависимости от массы тела при рождении детей каждую группу разделили на 2 подгруппы: подгруппы А составляли 
дети с очень низкой массой тела, подгруппы Б — дети с экстремально низкой массой тела (ЭНМТ). Первую группу (n=101) составили 
дети, рожденные после проведения ЭКО, из них в подгруппы 1А и 1Б вошли 52 и 49 детей соответственно; 2-ю группу (n=88), группу 
сравнения, составили дети, рожденные после естественного зачатия, из них в подгруппы 2А и 2Б вошли 46 и 42 ребенка соответствен-
но. МПКТ измеряли методом УЗ-остеоденситометрии. Оценивали скорость прохождения звука (Speed of Sound, SOS) и Z-критерий 
(Z-score), представляющие прочность кости ребенка относительно средневозрастной нормы для того же пола и возраста (стандартное 
отклонение (SD) на большеберцовой кости). Показателем дефицита костной прочности считали Z-score <-1 SD (SOS <10‰ и >3‰), 
клинически значимым снижением прочности кости — Z-score <-2 SD (SOS <3‰).
Результаты исследования: нормальная прочность кости была зарегистрирована у 39 (38,6%) детей 1-й группы и у 58 (65,9%) детей 
2-й группы (p>0,05). У детей 1-й группы статистически значимо чаще встречалось снижение прочности кости (<-1SD), чем у детей 2-й 
группы (49 (48,5%) против 21 (23,8%) соответственно, p<0,05). Клинически значимое снижение прочности кости (SOS <3‰) у детей, 
рожденных после применения ЭКО, отмечали в 13 (12,8%) случаях. ЭНМТ у детей, рожденных с помощью ЭКО, является фактором 
риска развития остеопении и остеопороза.
Заключение: у детей, рожденных после применения ЭКО, выявлено существенное снижение прочности кости (SOS <10‰ и >3‰) 
по сравнению с показателями у детей, рожденных после естественного зачатия. Клинически значимое снижение у недоношенных детей, 
рожденных с ЭНМТ после ЭКО, отмечено в 12,8% случаев. Раннее выявление остеопении может осуществляться безопасным спосо-
бом — УЗ-денситометрией.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: минеральная плотность костной ткани, денситометрия, экстракорпоральное оплодотворение, ЭКО, недоношен-
ные дети, остеопения, костная ткань, скрининг, очень низкая масса тела, экстремально низкая масса тела.
ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Мерзлякова Д.Р., Хафизова Н.Р., Вахитова Г.А. и др. Прочность костной ткани по результатам ультра- 
звуковой денситометрии у детей, рожденных после проведения экстракорпорального оплодотворения (ЭКО) с массой тела менее 
1500 г. РМЖ. Мать и дитя. 2023;6(1):34–38. DOI: 10.32364/2618-8430-2023-6-1-34-38.

The assessment of bone strength based on the results of ultrasound 
densitometry in infants born after in vitro fertilization (IVF) weighing 
less than 1500 g

D.R. Merzlyakova1,2, N.R. Hafizova1, G.A. Vakhitova1, Z.A. Shangareeva1,  
G.G. Gilyazova2, A.I. Nazarova1

1Bashkir State Medical University, Ufa, Russian Federation
2Republican Children's Clinical Hospital, Ufa, Russian Federation

ABSTRACT
Aim: to assess the status of bone mineral density (BMD) using the ultrasound densitometry as a screening technique in premature in vitro 
fertilization (IVF) and non-IVF infants weighing less than 1500 g at birth.
Patients and Methods: the study included 189 premature babies who stayed in the department for newborns and premature infants 
with health problems. The infants were divided into two groups, depending on the IVF use: born through the IVF or conceived naturally. 
Each of the groups was divided into two subgroups based on the infant weight at birth: subgroups A consisted of very low birth 

DOI: 10.32364/2618-8430-2023-6-1-34-38
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ВВедение
В практическом здравоохранении актуальна пробле-

ма развития остеопении и остеопороза в молодом возрас-
те, что диктует необходимость их ранней, своевременной 
диагностики [1]. Вопросы метаболических нарушений 
костной системы и их последствий у недоношенных детей 
на сегодняшний день изучены мало. Известно, что метабо-
лические нарушения могут быть связаны с патологиями бе-
ременности, внутриутробной задержкой роста и заболева-
ниями перинатального периода [2–4].

Одним из основных параметров оценки прочности 
костей является минеральная плотность костной ткани 
(МПКТ). В клинической практике широко применяется не-
инвазивный способ измерения МПКТ и определения веро-
ятности ее переломов — денситометрия.

Для определения эффективности терапевтических 
и профилактических методов, применяемых у детей с де-
фицитом потребления минеральных веществ, особен-
но рожденных после применения экстракорпорального 
оплодотворения (ЭКО) и недоношенных, необходимы зна-
ния возрастной анатомии, физиологии костно-мышечного 
аппарата и способов оценки предикторов, оказывающих 
на него воздействие. Несмотря на актуальность вопроса 
профилактики нарушений минерализации скелетной си-
стемы у этих детей в развитых странах и имеющийся опыт 
в нашей стране, до сих пор отмечаются очевидный недоста-
ток в подобных научных исследованиях и отсутствие ме-
тодов их ранней диагностики и принципов их коррекции 
и профилактики в зависимости от возраста и фактической 
обеспеченности детей нутриентами.

Цель работы: оценить состояние МПКТ с помощью 
скрининговой ультразвуковой (УЗ) денситометрии у не-
доношенных детей, рожденных после применения ЭКО 
или рожденных без применения ЭКО с массой тела менее 
1500 г.

Материал и Методы
Проведено обследование 189 недоношенных детей 

на базе отделения патологии новорожденных и недоно-
шенных детей неонатального центра в ГБУЗ РДКБ (г. Уфа).

Критерии включения: согласие родителей на уча-
стие ребенка в исследовании, возраст от 1 года до 3 лет; 
масса тела при рождении 1500 г и менее, сопутствующие 
заболевания легкой степени.

Критерии исключения: отзыв согласия на участие в ис-
следовании, нарушение протокола исследования или вра-
чебной инструкции.

В зависимости от того, были дети рождены после приме-
нения ЭКО или после естественного зачатия, их распредели-
ли в 2 группы. В зависимости от массы тела при рождении 
каждую группу разделили на 2 подгруппы: подгруппы А со-
ставляли дети с очень низкой массой тела (ОНМТ), подгруп-
пы Б — дети с экстремально низкой массой тела (ЭНМТ).

Таким образом, 1-ю группу (n=101), основную, со-
ставили дети, рожденные после проведения ЭКО, из них 
в подгруппы 1А и 1Б вошли 52 и 49 детей соответствен-
но; 2-ю группу (n=88), группу сравнения, составили дети, 
рожденные после естественного зачатия, из них в под-
группы 2А и 2Б вошли 46 и 42 ребенка соответственно. 
МПКТ измеряли методом УЗ-остеоденситометрии, в ос-
нове которого лежит измерение скорости ультразвуко-
вой волны (Speed of Sound, SOS) при прохождении че-
рез костную ткань.

При помощи УЗ-остеоденситометра Sunlight Omnisense® 
7000 (Израиль) проводилась оценка SOS и стандартизиро-
ванного Z-критерия (Z-score), представляющего прочность 
кости ребенка относительно средневозрастной нормы 
для того же пола и возраста (стандартное отклонение (SD) 
на большеберцовой кости). При этом методе исследования 
в соответствии с инструкцией применялся специальный 
датчик, который располагали между пяткой и коленным 
суставом. Продолжительность измерения одного участка 
скелета составляла 1 мин.

Полученные результаты костной прочности по Z-крите-
рию сопоставлены с базой данных прибора. Показателем 
дефицита костной прочности считали Z-score <-1 SD (SOS 
<10‰ и >3‰) (группа риска снижения прочности кости), 
клинически значимым снижением прочности кости — 
Z-score <-2 SD (SOS <3‰). Последующий анализ выпол-
нялся при сравнении с перцентильными таблицами средне-
возрастных показателей SOS [5].

weight (VLBW) babies and subgroups B consisted of extremely low birth weight (ELBW) babies. The first group (n=101) consisted of 
IVF-infants, 52 and 49 of them were included in subgroups 1A and 1B, respectively. The second group (comparison, n=88) consisted 
of the naturally conceived infants, 46 and 42 of them were included in subgroups 2A and 2B, respectively. BMD was measured using 
the ultrasound densitometry method. The evaluated parameters comprised the speed of sound (SOS) and Z-score, representing the 
difference in BMD between the studied infants and the mean BMD of other children of the same age and gender (standard deviation (SD) 
for the tibia). Z-score <-1 SD (SOS <10‰ and >3‰) was associated with a low bone density and Z-score <-2 SD (SOS <3‰) – with a 
clinically significant low bone density.
Results: the normal values of bone density were found in 39 (38.6%) infants of group 1 and 58 (65.9%) infants of group 2 (p>0.05). In the 
group 1 infants a decrease in bone density was found more frequently than in the group 2 infants: 49 (48.5%) and 21 (23.8%), respectively, 
p<0.05, and the difference was statistically significant (<-1SD). A clinically significant low bone density (SOS <3‰) found in 13 (12.8%) IVF-
babies. The extremely low birth weight (ELBW) in IVF-babies is a risk factor for osteopenia and osteoporosis.
Conclusion: a significant decrease in the bone density values (SOS <10‰ and >3‰) was found in IVF-infants as compared to those in 
naturally conceived infants. A clinically significant decrease in bone density in premature IVF-infants with ELBW was reported in 12.8% of 
cases. The early diagnosis of osteopenia can be established by using a safe technique — the ultrasound densitometry.
KEYWORDS: bone mineral density, densitometry, in vitro fertilization, IVF, premature babies, osteopenia, bone tissue, screening, very low 
birth weight, extremely low birth weight.
FOR CITATION: Merzlyakova D.R., Hafizova N.R., Vakhitova G.A. et al. The assessment of bone strength based on the results of ultrasound 
densitometry in infants born after in vitro fertilization (IVF) weighing less than 1500 g. Russian Journal of Woman and Child Health. 
2023;6(1):34–38 (in Russ.). DOI: 10.32364/2618-8430-2023-6-1-34-38.
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Статистическая обработка полученных результатов 
проводилась при помощи цифровых программ Microsoft 
Excel 2013 и Statistica 12.0.

результаты и обсуждение
Результаты исследования представлены в таблицах 1–3. 

Нормальная прочность кости была зарегистрирова-
на у 39 (38,6%) детей 1-й группы и 58 (65,9 %) детей 
2-й группы (p>0,05). У детей 1-й группы статистически 
значимо чаще встречалось снижение прочности кости 
(<-1SD), чем у детей 2-й группы (49 (48,5%) против 21 
(23,8%) соответственно, p<0,05). Снижение прочно-
сти кости (<-2SD) зарегистрировали у 13 (12,8%) детей 
1-й группы и 9 (10,2 %) детей 2-й группы (p>0,05).

Не выявили существенных различий при сравнении до-
лей детей с нормальными или сниженными показателями 
Z-score в подгруппах 1А и 1Б, 2А и 2Б.

Сравнивая показатели костной прочности (см. табл. 2) 
с данными литературы [5–7], мы установили, что нормаль-
ный показатель Z-score характерен для доношенных де-
тей в возрасте ближе к 1,5–2 годам (нашим детям 3 года), 
что еще раз характеризует снижение костной прочности 
у недоношенных детей, рожденных с ЭНМТ или ОНМТ по-
сле ЭКО или после естественного зачатия. Можно сделать 
вывод о наличии взаимосвязи возрастных изменений и дан-
ных SOS (r=0,86, р=0,000). Во время развития ребенка про-
исходит поэтапное нарастание прочности костей [5, 6].

При изучении полученных в результате анализа пока-
зателей SOS большеберцовой кости в сравнении с цен-
тильными таблицами средневозрастных показателей SOS 
установлено снижение костной прочности относительно 
данных российских исследователей [5]. Клинически зна-
чимое снижение прочности кости (SOS <3‰) у детей, 
рожденных после применения ЭКО, отмечали в 13 (12,8%) 
случаях. ЭНМТ у детей, рожденных с помощью ЭКО, явля-
ется фактором риска развития остеопении и остеопороза 
(χ2=4,5, p<0,03, отношение рисков 4,5, 95% доверитель-
ный интервал от 3,6 до 5,5).

В настоящее время для измерения плотности кост-
ной ткани используются следующие методы: двухэнерге-
тическая рентгеновская абсорбциометрия, по результатам 
которой МПКТ определяется как значение плотности, из-
меряемой в г/см2 на уровне L1–L4 или проксимального 
отдела бедра [8]; количественная КТ; двухэнергетическая 
КТ (наиболее современный метод диагностики остеопо-
роза, позволяющий максимально точно определять уро-
вень МПКТ, выраженность остеопороза) [9], УЗ-остео-
денситометрия — способ оценки МПКТ путем измерения 
скорости ультразвуковой волны при ее прохождении че-
рез костную ткань.

Диагностическая способность рентгеновской денсито-
метрии заключается в определении трех параметров: ми-
нерального содержания кости (МСК) (г), площади проекции 
исследуемого участка (см2) и проекционной минеральной 
плотности кости (г/см2). Последняя величина клиниче-

Таблица 1. Распределение недоношенных детей в зависимости от прочности кости по Z-score (SD), n (%)
Table 1. Distribution of premature infants by bone density according to Z-score (SD), n (%)

Прочность кости
Bone density, Z-score

Группа 1 / Group 1 (n=101) Группа 2 / Group 2 (n=88)

подгруппа 1А
subgroup 1A (n=52)

подгруппа 1Б
subgroup 1B (n=49)

подгруппа 2А
subgroup 2A (n=46)

подгруппа 2Б 
subgroup 2B (n=42)

Норма / Normal (>-1SD) 25 (48,1) 14 (28,5) 32 (69,5) 26 (61,9)

Снижение / Decrease (<-1SD) 23 (44,2) 26 (53,0) 10 (21,8) 11 (26,2)

Снижение / Decrease (<-2SD) 4 (7,8) 9 (18,4) 4 (8,7) 5 (11,9)

Таблица 2. Костная прочность по Z-score у обследованных детей, г/см2

Table 2. Bone density according to Z-score in the studies infants, g/cm2

Показатель
Indicator

Группа 1 / Group 1 (n=101) Группа 2 / Group 2 (n=88)

подгруппа 1А
subgroup 1A (n=52)

подгруппа 1Б
subgroup 1B (n=49)

подгруппа 2А
subgroup 2A (n=46)

подгруппа 2Б 
subgroup 2B (n=42)

М±m -0,4±0,9 -0,7±1,0 -0,1±0,9 -0,6±0,9

Мin/max -3,2/2,6 -3,6/1,8 -3,0/2,6 -3,6/2,4

Таблица 3. SOS у недоношенных детей, м/с
Table 3. SOS in premature infants, m/s

Показатель
Indicator

Группа 1 / Group 1 (n=101) Группа 2 / Group 2 (n=88)

подгруппа 1А
subgroup 1A (n=52)

подгруппа 1Б
subgroup 1B (n=49)

подгруппа 2А
subgroup 2A (n=46)

подгруппа 2Б
subgroup 2B (n=42)

М±m 3020±55,8 3008±50,8 3010±50,3 3012±38,4

Мin/max 2976/3100 2887/3050 2989/3152 2986/3055
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ски наиболее значимая. Она вычисляется делением МСК 
на площадь проекции [10]. Уменьшение минеральной 
плотности скелетного аппарата клинически определяют 
как остеопению (состояние субнормально минерализован-
ной кости) или остеопороз (патологически низкая масса 
костной ткани с ухудшением ее архитектуры) [11]. Необхо-
димо отметить, что МПКТ достигает максимальной величи-
ны в подростковом возрасте, а именно в период полового 
созревания [12, 13].

Раннее выявление остеопении может осуществлять-
ся безопасным способом — УЗ-денситометрией. Она мо-
жет применяться для оценки МПКТ у детей. Для УЗ-денси-
тометрии применяется портативное оборудование. Метод 
характеризуется незначительной лучевой нагрузкой, бы-
стротой выполнения, низкой стоимостью, что делает его 
основным в обследовании недоношенных детей.

заключение
У детей с ОНМТ и ЭНМТ, рожденных после применения 

ЭКО, выявлено существенное снижение прочности кости 
(SOS <10‰ и >3‰) по сравнению с показателями у де-
тей, рожденных после естественного зачатия. При оцен-
ке денситометрических показателей выявлено снижение 
прочности кости на 3‰ (клинически значимое снижение) 
у недоношенных детей, рожденных с ЭНМТ после ЭКО, 
в 12,8% случаев. Результаты исследования, показывающие 
высокий процент уменьшения МПКТ у недоношенных де-
тей (рожденных после ЭКО или после естественного зача-
тия), обосновывают необходимость разработки региональ-
ных референтных баз данных.

Раннее выявление остеопении осуществляется с приме-
нением УЗ-денситометрии, которая безопасна для детей, 
поскольку сопровождается незначительной лучевой на-
грузкой. В будущем возможно применение УЗ-денситоме-
трии в качестве скринингового метода ранней диагностики 
патологических изменений костной системы.
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Значение герпесвирусов в постковидном периоде у детей

М.С. Савенкова1,2, И.А. Сотников2, А.А. Афанасьева1,2, Я.В. Афанасьева3, Р.В. Душкин4

1РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава России, Москва, Россия
2ГБУЗ «Морозовская ДГКБ ДЗМ», Москва, Россия
3Общероссийская общественная организация «Российская инженерная  
 академия», Москва, Россия
4ООО «АИИ», Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
Цель исследования: изучить частоту выявления подтвержденной герпетической вирусной инфекции (ГВИ) у детей, ранее перенесших 
COVID-19, особенности клинического течения заболевания в новых условиях (постковидный синдром) и обосновать тактику назначе-
ния лекарственной терапии.
Материал и методы: из 456 пациентов, проконсультированных за период с сентября 2021 г. по июль 2022 г., было отобрано 72 (15,8%) 
ребенка (42 мальчика и 30 девочек), которые ранее перенесли SARS-CoV-2-инфекцию, подтвержденную серологическим методом 
или с помощью полимеразной цепной реакции, и у которых при серологическом обследовании были выявлены вирусы герпеса.
Результаты исследования: большинство (81,4%) обращений детей в поликлинику отмечено в первые 6 мес. после перенесенного 
СOVID-19. Из группы герпесвирусов в постковидном периоде превалировал вирус Эпштейна — Барр (ВЭБ) — у 44 (61,1%) детей, реже 
выявляли вирус герпеса человека (ВГЧ) 6-го типа — у 41 (56,9%) ребенка и цитомегаловирус (ЦМВ) — у 30 (41,7%) детей, наиболее 
редко диагностировали ВГЧ 1-го и 2-го типов — у 11 (15,3%) детей. Моноинфекция установлена у 41 (56,9%) ребенка, комбинация 
вирусов — у 31, из них сочетание двух вирусов — у 22 (71,0%), трех вирусов — у 6 (19,3%), четырех вирусов — у 3 (9,7%) детей. Именно 
наличие указанных ГВИ объясняет основные причины, по которым в поликлинику обратились родители больных детей: длительный 
субфебрилитет (18,0%), вялость и плохой сон (27,7%), наличие высыпаний (16,6%), лимфаденопатия (16,7%), патология ЛОР-органов 
(33,3%), учащение респираторных заболеваний, а также усиление эпиактивности у детей с эпилепсией (8,3%). Наряду с герпесвирусами 
у 18% пациентов выявлена патогенная микрофлора, в том числе внутриклеточные возбудители — у 13,9% из 72 детей. С учетом по-
лученных результатов и поставленных клинических диагнозов был проанализирован и обоснован выбор назначаемой лекарственной 
терапии, в том числе антигерпетических препаратов.
Заключение: перенесенная SARS-CoV-2-инфекция способствует иммуносупрессии и вследствие этого активации герпетических ин-
фекций в отдаленном (постковидном) периоде. Наличие смешанной вирусно-бактериальной инфекции требует назначения противо-
вирусной терапии, иммуномодуляторов, антибактериальных препаратов, пробиотиков.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: постковидный период, герпесвирусные инфекции, дети, клинические симптомы, лечение.
ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Савенкова М.С., Сотников И.А., Афанасьева А.А. и др. Значение герпесвирусов в постковидном периоде у де-
тей. РМЖ. Мать и дитя. 2023;6(1):39–44. DOI: 10.32364/2618-8430-2023-6-1-39-44.

Importance of herpes viruses in children with post-COVID conditions

M.S. Savenkova1,2, I.A. Sotnikov2, A.A. Afanasieva1,2, Ya.V. Afanasieva3, R.V. Dushkin4
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2Morozov Children's City Clinical Hospital, Moscow, Russian Federation
3All-Russian Public Organization “Russian Academy of Engineering”, Moscow,  
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ABSTRACT
Aim: to assess the prevalence of detection of confirmed herpes virus infections (HVI) in children who had a previous COVID-19 infection, 
characterize specific clinical manifestations of the disease under the new conditions (post-COVID syndrome), and to provide a rationale for 
the administration of drug therapy.
Patients and Methods: of 456 patients who received medical consultations from September 2021 to July 2022, the authors selected 72 
(15.8%) children (42 boys and 30 girls) who had a previous SARS-CoV-2 infection confirmed by serological tests or polymerase chain reaction 
and in whom herpes viruses were found during serological evaluation.
Results: most of the children (81.4%) visited the polyclinic within the first six months after the COVID-19 infection. Epstein-Barr virus (EBV) 
was the most prevalent finding among herpesviruses detected in children with post-COVID-19 sequela — it was detected in 44 (61.1%) cases. 
Human herpesvirus (HHV) 6 and cytomegalovirus (CMV) were less common in this group and found in 41 (56.9%) and 30 (41.7%) children, 
respectively. HHV-1 and HHV-2 were detected more rarely — in 11 (15.3%) children. Monoinfection was diagnosed in 41 (56.9%) cases and 
a combination of viruses was found in 31 children, in 22 (71.0%) of them it comprised two viruses, in 6 (19.3%) — three viruses, and in 3 
(9.7%) — four viruses. The presence of herpesvirus infections underpinned the main reasons why parents of the ill children were seeking for 
outpatient care, in particular: a prolonged subfebrile condition (18.0%), fatigue and sleep disorders (27.7%), rashes (16.6%), lymphadenopathy 
(16.7%), ENT diseases (33.3%), more frequently occurring respiratory diseases (33.3%), and the increase in seizure activity in children with 
epilepsy (8.3%). In addition to herpes viruses, pathogenic agents were detected in 18% of patients, including intracellular pathogens, which 
were found in 13.9% of 72 children. Taking into consideration the obtained results and established clinical diagnoses, the authors conducted a 
review and provided a rationale for the administered drug therapy, including medications for herpes treatment.

DOI: 10.32364/2618-8430-2023-6-1-39-44
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ВВедение
Термин "Long COVID" впервые появился в Twitter 

в мае 2020 г. после вопроса пациентов: «Почему так дол-
го, в течение нескольких недель, не проходят симптомы 
коронавирусной инфекции?». Вопрос был услышан, и на-
чалось изучение медиками данной проблемы [1]. Термин 
«постковидное состояние» (от англ.: post-СOVID condition) 
был предложен Всемирной организацией здравоохране-
ния и вошел в Международную классификацию болезней 
10-го пересмотра под шифром U09.9 — Состояние после 
COVID-19 [2].

В декабре 2020 г. была предложена следующая класси-
фикация постковидных состояний [2]:

 – острый COVID-19 (симптомы, длящиеся до 4 нед.);
 – продолжающийся симптоматический COVID-19 

(симптомы, продолжающиеся от 4 до 12 нед.);
 – постковидный синдром (симптомы, длящиеся свыше 

12 нед., не объяснимые альтернативным диагнозом, 
способные меняться со временем, исчезать и вновь 
возникать, затрагивая многие системы организма).

В марте 2021 г. Московским городским научным обще-
ством терапевтов был проведен опрос респондентов в за-
крытой группе Facebook «Нетипичный коронавирус» с це-
лью определения длительности постковидного синдрома. 
В работе использовался автоматизированный опросник. 
Был опрошен 231 пациент, переболевший COVID-19 [цит. 
по 3]. По результатам опроса выявлена разная продолжи-
тельность постковидного синдрома: 1–2 мес. — 28 (12,1%) 
респондентов, 3–4 мес. — 79 (34,2%), 5–6 мес. — 91 (39,4%), 
9–10 мес. — 21 (9,1%), 11–12 мес. — 12 (5,2%). В данной ра-
боте подробно описаны симптомы постковидного синдрома 
у взрослых с учетом международного опыта.

С момента появления COVID-19 накапливаются данные 
по клиническим особенностям его течения, осложнениям 
и отдаленным последствиям. Вирус SARS-CoV-2 вызывает 
нарушения практически во всех жизненно важных органах 
[4], поэтому лечением пациентов занимаются врачи разных 
специальностей.

Ранее в литературе уже описано обострение или присо-
единение герпетических вирусных инфекций (ГВИ) в пост-
ковидном периоде. Так, в работе Т.В. Соломай и соавт. [5] 
показано, что SARS-CoV-2 является триггерным фактором, 
запускающим в организме человека механизм перехода 
вируса Эпштейна — Барр (ВЭБ) от фазы латенции к ли-
тической репродукции, а пациенты с COVID-19 составля-
ют группу риска по реактивации хронической ВЭБ-инфек-
ции. Было отмечено, что именно 2020 г. характеризовался 
выраженными изменениями внутригодовой динамики за-
болеваемости инфекционным мононуклеозом [5].

В обзорной статье Г.Х. Викулова [6] внимание иссле-
дователей было сфокусировано на случаях развития ГВИ, 
вызванной вирусом герпеса человека (ВГЧ) 1–3-го типов, 
мультисистемного воспалительного синдрома, неврологи-
ческих нарушений, ассоциированных с реактивацией ВЭБ 
и ВГЧ-6 на фоне COVID-19. Авторами высказано предполо-
жение, что реактивация ВГЧ 1–3-го типов, ВЭБ, цитомега-

ловируса (ЦМВ) и ВГЧ-6 обусловлена иммуносупрессией, 
вызванной SARS-CoV-2.

В связи с постоянным обращением в консультатив-
но-диагностический центр ГБУЗ «Морозовская ДГКБ ДЗМ» 
детей с постковидным синдромом после перенесенной 
SARS-CoV-2-инфекции было решено провести исследова-
ние, направленное на решение следующих вопросов:

 � Способствует ли СOVID-19 активации/реактива-
ции ГВИ?

 � Каковы характерные жалобы пациентов?
 � Каковы основные клинические симптомы ГВИ?
 � Какие герпесвирусы наиболее часто выявляются 

у детей в настоящее время?
 � Выбор каких препаратов для лечения ГВИ в постко-

видном периоде предпочтителен?
Цель исследования: изучить частоту выявления под-

твержденной ГВИ у детей, ранее перенесших COVID-19, 
особенности клинического течения заболевания в новых 
условиях (постковидный синдром) и обосновать тактику 
назначения лекарственной терапии.

Материал и Методы
Наблюдательное проспективное исследование про-

водилось в условиях консультативно-диагностического 
центра ГБУЗ «Морозовская ДГКБ ДЗМ» с сентября 2021 г. 
по июль 2022 г.

Основными критериями включения пациентов в иссле-
дование были:

 – дети в возрасте от 1 до 18 лет, перенесшие COVID-19;
 – лабораторно подтвержденная ГВИ в настоящее время;
 – как минимум двукратный осмотр в динамике наблю-

дения.
Критерии невключения:

 – тяжелые хронические инфекционные и соматиче-
ские заболевания (бронхиальная астма, сахарный 
диабет, лейкозы острые и хронические, туберкулез, 
ВИЧ-инфекция);

 – возраст детей до 1 года.
В соответствии с критериями отбора из 456 прокон-

сультированных за указанный период больных было ото-
брано 72 (15,8%) ребенка (42 мальчика и 30 девочек), 
которые ранее перенесли SARS-CoV-2-инфекцию, под-
твержденную серологическим методом или с помощью 
полимеразной цепной реакции (ПЦР), и у которых при се-
рологическом обследовании были выявлены вирусы гер-
песа. Детям было проведено комплексное обследование, 
в которое входило также микробиологическое исследова-
ние с посевом микрофлоры из зева и исключение внутри-
клеточных инфекций.

Диагноз ГВИ (ВГЧ-1, ВГЧ-2, ВЭБ, ЦМВ, ВГЧ-6) устанав-
ливали с помощью иммуноферментного анализа и ПЦР 
(слюны, мочи и крови).

Статистическая обработка данных проводилась при по-
мощи актуальной версии онлайн-инструмента электрон-
ных таблиц Google Spread Sheets.

Conclusion: a prior COVID-19 infection induces immunosuppression and, as a result, the activation of herpesvirus infections as long-term 
effects of COVID-19 (post-COVID conditions). The presence of mixed viral and bacterial pathogens is an indication for administering antivirals, 
immunomodulators, antibacterial agents, and probiotics.
KEYWORDS: post-COVID conditions, herpesvirus infections, children, clinical symptoms, treatment.
FOR CITATION: Savenkova M.S., Sotnikov I.A., Afanasieva A.A. et al. Importance of herpes viruses in children with post-COVID conditions. 
Russian Journal of Woman and Child Health. 2023;6(1):39–44 (in Russ.). DOI: 10.32364/2618-8430-2023-6-1-39-44.
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результаты и обсуждение
Распределение детей, включенных в исследование, 

по возрасту было следующим: 1–3 года — 12 (16,7%) 
детей, от 3 до 6 лет — 22 (30,6%), 6–9 лет — 14 (19,4%),  
9–12 лет — 10 (13,9%), 12–15 лет — 9 (12,5%), 15–18 лет —  
5 (6,9%). Из 72 детей однократно перенесли COVID-19  
66 (91,7%) детей, дважды — 6 (8,3%), причем между двумя 
эпизодами прошло от 4 до 8 мес. Большинство детей об-
ратились в поликлинику с жалобами в первые 2 мес. после 
перенесенного COVID-19 (табл. 1). В целом 60 (81,9%) де-
тей обратились с жалобами в течение первых 6 мес. после 
перенесенной инфекции, ассоциированной с SARS-CoV-2. 
Причины обращения за медицинской помощью при вклю-
чении в исследование представлены в таблице 2.

По результатам этиологической диагностики были 
выявлены следующие герпесвирусы: ВЭБ — у 44 (61,1%) 
детей, ВГЧ-6 — у 41 (56,9%), ЦМВ — у 30 (41,7%), ВГЧ-1 
и ВГЧ-2 — у 11 (15,3%). Герпесвирусное моноинфициро-
вание выявлено у 41 (56,9%) ребенка, микст-инфицирова-
ние — у 31 (43,1%), причем комбинация двух вирусов была 

у 22 (71,0%) детей из 31, трех вирусов — у 6 (19,3%), четы-
рех вирусов — у 3 (9,7%).

Обращает на себя внимание тот факт, что ведущим 
в этиологической структуре ГВИ в постковидном перио-
де был ВЭБ, довольно высока была доля ВГЧ-6 и ЦМВ.

Анализ анамнеза и выписок из амбулаторных карт 
и историй болезни обратившихся детей показал, что у 17 
(23,6%) детей ГВИ диагностировали ранее, до COVID-19. 
Однако многие родители не придавали этому значения, 
не проводили лечения и контрольных анализов, что приве-
ло к обострению ГВИ в постковидном периоде.

В качестве примера приводим клиническое наблюдение, 
демонстрирующее особенность течения герпетической ин-
фекции — ее активацию у ребенка, перенесшего COVID-19.

Клиническое наблюдение. Девочка М., 3 года. Родители 
обратились за консультацией в феврале 2022 г.

Из анамнеза: вся семья перенесла COVID-19 в мае 
2021 г. Повторно все заболели респираторной инфек-
цией 14.01.2022, причем у отца — положительная ПЦР 
на SARS-CoV-2, у остальных членов семьи — отрицатель-
ная. 19.01.2022 у ребенка развился острый обструктивный 
ларинготрахеит (синдром крупа), девочка была госпитали-
зирована в стационар, где проводилось симптоматическое 
лечение. 24.01.2022 у ребенка появилась мелкоточечная 
сыпь с единичными везикулами на лице, ладонях и стопах, 
а также везикула на правой миндалине.

Анамнез жизни: страдает атопическим дерматитом, пе-
ренесла розеолу (ВГЧ-6) в возрасте 6 мес.

При обследовании на SARS-CoV-2 обнаружен высо-
кий титр антител — 1725 BAU/мл, на ВГЧ-6 — положи-
тельные IgG (6,5 у. е.), положительная ПЦР в образцах 
слюны и сыворотке крови. Ребенку был назначен имму-
ностимулирующий препарат с противовирусной активно-
стью инозин пранобекс (сироп Гроприносин®-Рихтер, ОАО 
«Гедеон Рихтер», Венгрия) и симптоматическое лечение 
воспаления ротоглотки. На фоне проводимой терапии со-

Таблица 1. Сроки возникновения клинических симпто-
мов, послуживших причиной обращения к врачу, у детей 
после перенесенного COVID-19 (n=72)
Table 1. Timepoints of the onset of clinical symptoms 
underlying the reasons for addressing a physician, in children 
with a previous COVID-19 infection (n=72)

Срок, мес.
Timepoint, month

Количество детей
Number of children, n (%)

1–2 33 (45,5)

3–4 8 (10,6)

5–6 19 (25,8)

7–8 6 (9,0)

11–12 6 (9,1)

Таблица 2. Основные клинические симптомы, синдромы и нозологии, послужившие причиной обращения детей в поли-
клинику (n=72)
Table 2. Major clinical symptoms, syndromes and nosological entities underlying the reasons of children’s seeking for outpatient 
care (n=72) 

Причина обращения
Reason of outpatient care seeking

Количество пациентов
Number of patients, n (%)

Патология ЛОР-органов (ангина, синусит, гайморит, аденоидит, носовые кровотечения) / ENT diseases (sore throat, 
sinusitis, maxillary sinusitis, adenoiditis, nosebleeds) 

24 (33,3)

Вялость, слабость, плохой сон ночью / Fatigue, weakness, poor sleep quality at night 20 (27,7)

Болевой синдром (головная, суставная, абдоминальная боль) / Pain syndrome (headache, joint pain, abdominal pain) 16 (22,2)

Длительный субфебрилитет / Prolonged subfebrile condition 13 (18,0)

Лимфаденопатия, мезаденит / Lymphadenopathy, mesenteric adenitis 12 (16,7)

Сыпь (экзантема) / Rash (exanthem) 12 (16,6)

Учащение респираторных заболеваний / More frequent respiratory diseases 8 (11,1)

Увеличение количества эпиприступов / Increase in the number of epileptic attacks 6 (8,3)

Стоматит / Stomatitis 4 (5,5)

Патология органов зрения / Visual organ disorders 3 (4,2)

Геморрагический васкулит / Hemorrhagic vasculitis 2 (2,7)

Энтероколит / Enterocolitis 2 (2,7)

Миокардит / Myocarditis 1 (1,4)

Нефрит / Nephritis 1 (1,4)
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стояние ребенка быстро улучшилось, купировались клини-
ческие симптомы. Рекомендовано динамическое наблю-
дение с контрольными анализами на герпесвирусы (ПЦР, 
серологические исследования).

По результатам микробиологического обследования 
у 13 (18%) пациентов наряду с герпесвирусами выявлена 
патогенная микрофлора: золотистый стафилококк, гемо-
фильная палочка, стрептококки, у 10 (13,9%) — внутрикле-
точные возбудители.

Наш опыт и результаты настоящего исследования по-
зволили нам предположить следующий патогенез развития 
указанных состояний (см. рисунок).

Иммунная дисрегуляция в постковидном периоде 
у больных сопровождается выраженным дисбалансом им-
мунного статуса и активацией ГВИ (ВГЧ 1–3-го типов, ВЭБ, 
ЦМВ, ВГЧ-6), присоединением бактериальных инфекций, 
грубыми изменениями микробиома [7]. Это обстоятель-
ство требует от практикующих врачей ведения пациентов 
в постковидном периоде с учетом высокого риска раз-
вития смешанных вирусно-бактериальных или сочетан-
ных ГВИ, назначения диагностических методов и лечеб-
ных мероприятий.

При анализе данных, представленных в таблице 1, ре-
зонно возникает вопрос: какие из клинических проявлений 
настоящего заболевания относятся к ГВИ, а какие — к обо-
стрению бактериальных очагов хронической инфекции? 
Скорее всего, формируется порочный круг, когда ГВИ 
в силу иммуносупрессии способствует активации вторич-
ной микробной флоры и внутриклеточных инфекций, и на-
оборот. Такие симптомы, как сыпь (12 (16,6%) детей), сто-
матит (4 (5,5%)) и поражение органа зрения в виде кератита 
(1 (1,4%)), хориоретинита (1 (1,4%)) и блефарита (1 (1,4%)), 
были обусловлены только вирусами герпеса и четко под-
тверждены лабораторными методами. Инфицирование ви-
русами герпеса или активация хронической ГВИ также спо-
собствовали возникновению длительного субфебрилитета 
или периодическим подъемам температуры до фебриль-
ных цифр, слабости, плохому ночному сну.

Одной из причин обращения к врачу была патология 
ЛОР-органов — 24 (33,3%) случая, из них ангина — 8 слу-
чаев, гайморит — 4, синусит — 3, аденоидит — 3, паратон-
зиллярный абсцесс — 1, носовые кровотечения — 5. Интерес 
представляет довольно большое количество ангин, которые 
имели смешанную герпетическую этиологию (ВЭБ + дру-
гие ГВИ + бактериальная микрофлора). Лимфаденопатия 
и мезаденит у детей были связаны с активацией ВЭБ и ЦМВ.

У 6 (8,3%) детей с фокальной эпилепсией было отмечено 
увеличение количества эпилептических приступов, связан-
ных лечащим врачом с активацией имеющейся ГВИ, при-
чем большинство из них объяснялось активацией ВГЧ-6.

Миокардит у 1 (1,4%) ребенка 11 мес. был обусловлен 
ЦМВ-инфекцией, девочка была госпитализирована для ле-
чения в стационар.

У 1 (1,4%) девочки 13 лет с интерстициальным нефри-
том было выявлено течение острой микоплазменной ин-
фекции и обострение ВЭБ-инфекции, она также была го-
спитализирована в стационар.

Терапия детей с ГВИ в постковидном периоде представ-
ляет собой сложную задачу, поскольку наличие нескольких  
герпесвирусов, их сочетание с патогенной микрофлорой тре-
буют комплексного подхода. В таблице 3 представлены ле-
карственные препараты, которые применялись врачами по-
сле получения результатов обследования детей.

Из препаратов с антигерпетическим действием врачи 
наиболее часто назначали инозин пранобекс (Гроприносин®) 
и ациклические нуклеозиды. Гроприносин® относится к про-
тивовирусным препаратам широкого спектра действия, 
который применяется при гриппе, острых респираторных 
вирусных инфекциях, COVID-19, а также при всех ГВИ (ВГЧ 
1–3-го типов, ЦМВ, ВЭБ, ВГЧ-6). Иммуномодулирующий 
эффект препарата связан с воздействием на Т- и В-клеточ-
ное звено (увеличение синтеза антител и усиление проли-
ферации лимфоцитов), влиянием на цитокиновый профиль 
(усиление синтеза интерлейкинов 1 и 2, интерферона γ), 
а также повышением функциональной активности кле-
ток врожденного иммунитета. Стимуляция Т-лимфоцитов 
под влиянием инозина пранобекса является ключевым фак-
тором успешной борьбы с вирусными инфекциями, вклю-
чая SARS-CoV-2, а ранняя активация Т-лимфоцитов может 
предопределять течение и исход заболевания [7]. В лечении  
6 детей с учащением приступов фокальной эпилепсии в пост-
ковидном периоде вследствие активации ВГЧ-6 препаратом 
выбора стал инозин пранобекс, так как ранее [8] было пока-
зано, что его назначение способствовало сокращению числа 
эпиприступов (по данным ЭЭГ) на 50–55,6%. Хороший эф-
фект комбинированного лечения ГВИ описан при одновре-
менном назначении препаратов инозина пранобекса и/или 
ацикловира с меглюмина акридонацетатом или использова-
нием ректальных свечей интерферона альфа-2b [9, 10].

Антибактериальные препараты назначали преиму-
щественно с целью терапии внутриклеточных инфекций. 
Принимая во внимание возможность длительного и волно-
образного течения инфекции, а также нарушение микро-
биоценоза не только полости рта, но и кишечника, детям 
назначали пробиотические средства.

Пациентов, которые перенесли COVID-19 и имеют обо-
стрение герпесвирусной или вирусно-бактериальной ин-
фекции, следует рассматривать как больных с вторичным 
иммунодефицитом. С целью иммунорегуляции нарушенных 
звеньев иммунитета и для профилактики повторных респи-
раторных инфекций в данном случае оправдано назначение 
инозина пранобекса (Гроприносин®). Иммуномодулирующий 
эффект инозина пранобекса основан на активации системы 
комплемента, повышении синтеза эндогенного интерферона 
α/β и усилении гуморального иммунного ответа (повышение 
синтеза антител) [11–13]. Имея двойной механизм противо-
вирусного действия (подавление репликации ДНК- и РНК- 

Активация ГВИ или первичное
инфицирование герпесвирусом

HVI activation or contracting
herpesvirus for the first time

COVID-19

Дисфункция иммунной системы, нарушение микробиома
Dysfunction of the immune system, disorders of the microbiome  

Обострение очагов хронической
инфекции или присоединение
новой микробной, в том числе
внутриклеточной, инфекции

Exacerbation of chronic infections
or development of co-infections,

including those caused by
intracellular pathogens

Рисунок. Схема патогенеза развития нозологических 
форм, в том числе ГВИ, в постковидном периоде у детей
Figure. Schematic pathogenesis of nosological entities, 
including HVI, in children with post-COVID conditions
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вирусов и активация противовирусного иммунитета), Гро-
приносин® не обладает антигенностью, не вызывает пере-
дозировки и гиперстимуляции иммунитета (обеспечивает 
физиологичный иммунный ответ) и может использоваться 
пациентами всех возрастных групп, начиная с 3 лет [11].

По усмотрению врача в терапию ГВИ в постковидном 
периоде добавляли пидотимод (на 1–2 мес.) и альфа- 
глутамил-триптофан (в виде спрея интраназального). 
Из антибактериальных препаратов чаще назначали груп-
пу макролидов, преимущественно с целью терапии внутри-
клеточных инфекций (см. табл. 2).

Принимая во внимание персистирующий характер ГВИ, 
длительное, волнообразное течение инфекционного процес-
са, развитие дисбиоза как в полости рта, так и в кишечнике, 
детям назначали различные пробиотики. Желательно ре-
комендовать те средства, которые содержат пробиотиче-
ские штаммы с доказанной эффективностью и могут при-
меняться у детей с периода новорожденности, способствуя 
поддержанию баланса кишечной микрофлоры. Нежела-
тельных реакций на фоне назначенной терапии зарегистри-
ровано не было.

заключение
Таким образом, перенесенная инфекция, вызванная 

SARS-CoV-2, по нашим данным, способствует актива-
ции герпетических инфекций в отдаленном (постковидном) 
периоде у 15,8% больных. Данное обстоятельство важно 
иметь в виду практикующим врачам для более ранней диа-
гностики и начала соответствующего лечения.

Из группы герпесвирусов в постковидном периоде наибо-
лее часто выявляли ВЭБ — у 61,1% обследованных. Именно 
наличие ГВИ обусловило появление жалоб (длительный суб-
фебрилитет, вялость и плохой сон, наличие высыпаний, лим-
фаденопатия, учащение респираторных заболеваний и т. д.) 

и стало причиной обращения в поликлинику, как правило, 
в течение первых 6 мес. после перенесенного СOVID-19.

Моноинфекция, обусловленная герпесвирусом, обна-
ружена у более половины (41 (56,9%)) детей, микст-инфи-
цирование вирусами герпеса разных типов — у 31 (43,1%) 
ребенка. Наряду с герпесвирусами была выявлена пато-
генная микрофлора у 18% пациентов, в том числе вну-
триклеточные возбудители определялись у 13,9% из 72 
детей. Наличие смешанной вирусно-бактериальной инфек-
ции требует назначения препаратов с антигерпетической 
и иммуномодулирующей активностью, антибактериальных 
препаратов, а также пробиотиков для нормализации им-
мунного статуса и микробиоты ребенка. �
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Особенности желудочковой экстрасистолии на фоне 
коморбидной патологии у юных спортсменов

Н.С. Черкасов1, Т.Н. Доронина1, А.В. Прахов2, И.А. Семенова3

1ФГБОУ ВО Астраханский ГМУ Минздрава России, Астрахань, Россия
2ФГБОУ ВО «ПИМУ» Минздрава России, Нижний Новгород, Россия
3ГБУЗ АО «ОВФД», Астрахань, Россия

РЕЗЮМЕ
Цель исследования: установить значение вегетативных нарушений и недифференцированной дисплазии соединительной ткани сердца 
(НДСТС) при желудочковой экстрасистолии (ЖЭ) у детей, занимающихся спортом.
Материал и методы: в исследование включили 52 мальчика-спортсмена, у которых было впервые выявлено нарушение ритма сердца 
по типу ЖЭ. Основную группу (n=34) составили дети со средней степенью тяжести ЖЭ при асимпатикотоническом типе синдрома 
вегетативной дисфункции (СВД) на фоне недифференцированной дисплазии соединительной ткани с преимущественным поражением 
сердца (НДСТС). В основной группе были выделены две подгруппы: 1-я подгруппа (n=11) — дети с монотопной ЖЭ, не исчезающей 
при нагрузке; 2-я подгруппа (n=23) — дети с ЖЭ неустойчивого характера, уменьшающейся в вертикальном положении и/или при на-
грузке. Группу сравнения (n=18) составили дети с умеренной степенью тяжести ЖЭ на фоне НДСТС без проявлений СВД. Всем паци-
ентам проведено комплексное клинико-лабораторное обследование.
Результаты исследования: у детей из 1-й подгруппы основной группы при холтеровском мониторировании (ХМ) основной ритм опре-
делялся как синусовый, с наличием ЖЭ от 9000 до 15 000 в сутки — одиночных или парных. При анализе вариабельности ритма сердца 
(ВРС) у детей из 1-й подгруппы в большинстве случаев (10 (90,9%)) установлены низкие уровни общей мощности спектра (TP) (р<0,05) 
и высокие значения высокочастотного компонента (HF) (p<0,05) по сравнению с показателями у детей из группы сравнения. Также у детей 
из 1-й подгруппы основной группы установлено значительное уменьшение уровней активности МВ-КФК в сыворотке крови по сравнению 
с референсными значениями (р<0,05). Развитие ЖЭ у детей 1-й подгруппы основной группы было обусловлено сочетанным воздействием 
спортивных нагрузок, вегетативных влияний на сердечно-сосудистую систему на фоне НДСТС. У детей 2-й подгруппы основной группы 
при лабораторном исследовании статистически значимого изменения уровней активности МВ-КФК в сыворотке крови по референсным 
значениям не установлено (р>0,05). При ХМ у большинства детей 2-й подгруппы основной группы ритм определяли как синусовый, с на-
личием ЖЭ от 6000 до 9000 в сутки. Изменения параметров ВРС и их спектрограмма в 19 (82,6%) случаях оказались характерными 
для асимпатикотонии. По сравнению с показателями у детей из группы сравнения ТР была умеренно сниженной (р>0,05), при высоком  
уровне HF (р>0,05). В группе сравнения у половины детей наблюдали умеренное повышение уровней активности МВ-КФК в сыворотке 
крови (р<0,05), в остальных случаях их значения существенно не отличались от нормы. При ХМ в большинстве случаев регистрировали 
синусовый ритм с преимущественно одиночными ЖЭ от 300 до 5000 в сутки. Основные спектральные показатели ВРС и значения пока-
зателей на спектрограммах свидетельствовали о достаточной энергообеспеченности организма детей этой группы. Наличие ЖЭ у детей 
из группы сравнения было обусловлено влиянием спортивных нагрузок на диспластическое сердце.
Заключение: мы выделили варианты течения нарушений ритма сердца у юных спортсменов с различными уровнями энергообеспе-
ченности, характером течения ЖЭ и др. ЖЭ у юных спортсменов имеет устойчивый характер при асимпатикотоническом типе вегета-
тивных нарушений на фоне НДСТС и сопровождается снижением уровня энергообеспеченности организма, и миокарда в частности, 
а неустойчивый характер ЖЭ наблюдается у спортсменов без существенных нарушений энергетики.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: желудочковая экстрасистолия, синдром вегетативной дисфункции, недифференцированная дисплазия соедини-
тельной ткани сердца, энергообеспеченность, спортсмены.
ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Черкасов Н.С., Доронина Т.Н., Прахов А.В., Семенова И.А. Особенности желудочковой экстрасистолии 
на фоне коморбидной патологии у юных спортсменов. РМЖ. Мать и дитя. 2023;6(1):45–49. DOI: 10.32364/2618-8430-2023-
6-1-45-49.

Characteristics of ventricular extrasystoles co-occurring with 
comorbidities in young athletes
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ABSTRACT
Aim: to assess the role of autonomic disorders and undifferentiated connective tissue dysplasia (UCTD) of the heart in children with ventricular 
extrasystoles (VE) engaged in sports.
Patients and Methods: the study included 52 athlete boys with newly diagnosed cardiac arrhythmia in the form of ventricular extrasystoles. 
The study group (n=34) consisted of children with moderate VE severity co-existing with asympaticotonic type of autonomic dysfunction 
syndrome (ADS) amid undifferentiated connective tissue dysplasia mostly affecting the heart (UCTDH). The study group was split into two 
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ВВедение
Актуальность изучения вегетативных нарушений и не-

дифференцированной дисплазии соединительной ткани 
сердца (НДСТС) при желудочковой экстрасистолии (ЖЭ) 
у детей, занимающихся спортом более 2 лет, обусловле-
на недостаточной изученностью причин высокой часто-
ты ЖЭ у этой категории детей. Известно, что спортивные 
нагрузки могут вызывать изменения вегетативной регуляции 
и энергетического состояния организма, а также метаболиз-
ма в миокарде, которые в условиях длительного воздействия 
способствуют формированию различных нарушений ритма 
сердца. В частности, возникновение ЖЭ может быть связано 
с сочетанием указанных факторов и имеющихся диспласти-
ческих изменений в сердечной ткани [1–6].

Общепринятым считается, что у юных спортсменов 
из вегетативных нарушений преобладает асимпатикотони-
ческий тип. Кроме того, дисфункция вегетативной нервной 
системы часто сочетается с клиническими проявлениями 
недифференцированной дисплазии соединительной тка-
ни (НДСТ). С современных позиций к синдрому НДСТ со 
стороны сердца относят пролапсы клапанов, эктопические 
хорды митрального клапана, аневризмы межпредсердной 
перегородки, синусов Вальсальвы и др. [2, 4].

Таким образом, важным является установление при-
чинно-следственных связей коморбидных заболеваний, 
приводящих к возникновению ЖЭ у детей, занимающихся 
спортом [2, 7], что обосновывает актуальность выбора из-
учаемой проблемы.

Цель исследования: установить значение вегетативных 
нарушений и НДСТС при ЖЭ у детей, занимающихся спортом.

Материал и Методы
Во время планового полугодового профилактическо-

го осмотра 400 спортсменов в возрасте 8–9 лет (средний 
возраст 9,0±0,5 года) в ГБУЗ АО «Областной врачебно- 

физкультурный диспансер» им. Ю.И. Филимонова г. Астра-
хани было впервые выявлено нарушение ритма сердца 
по типу ЖЭ у 52 мальчиков, которые в течение 2 лет за-
нимались футболом и не имели в анамнезе никаких нару-
шений ритма сердца, в том числе ЖЭ, не страдали хрони-
ческой патологией нервной, эндокринной и других систем, 
а также не перенесли острые респираторные заболевания 
в течение 2 нед. до обследования.

По степени выраженности ЖЭ были выделены 2 группы 
детей: основная группа и группа сравнения. Основную груп-
пу (n=34) составили дети со средней степенью тяжести ЖЭ 
при асимпатикотоническом типе синдрома вегетативной 
дисфункции (СВД) на фоне НДСТ с преимущественным 
поражением сердца (НДСТС). В дальнейшем при анализе 
характера ЖЭ в основной группе были выделены две под-
группы: 1-я подгруппа (n=11) — дети с монотопной ЖЭ, 
не исчезающей при нагрузке; 2-я подгруппа (n=23) — дети 
с ЖЭ неустойчивого характера, уменьшающейся в верти-
кальном положении и/или при нагрузке. Средний возраст 
детей в обеих подгруппах составил 9,0±0,5 года.

Также была выделена группа сравнения (n=18) с ЖЭ уме-
ренной степени тяжести на фоне НДСТС без проявлений СВД.

При клиническом осмотре проводилась комплекс-
ная оценка сердечно-сосудистой системы, а также вы-
являлись признаки вегетативной дисфункции на ос-
нове определения исходного вегетативного тонуса, 
вегетативной реактивности по общепринятым методам. 
НДСТ оценивалась по критериям Э.В. Земцовского, с уче-
том фенотипических признаков, а висцеральные признаки 
определялись при инструментальном обследовании [2]. 
Активность МВ-креатинфосфокиназы (МВ-КФК) в сыво-
ротке крови определялась методом иммуноферментного 
анализа. Кроме того, проводились следующие инструмен-
тальные исследования: стандартная электрокардиография 
(ЭКГ), эхокардиография (ЭхоКГ), холтеровское монито-
рирование (ХМ) с интерпретацией данных по стандартам.  

subgroups: subgroup 1 (n=11) – children with monotopic VE persisting at load and subgroup 2 (n=23) – children with occasionally appearing 
VE which reduced in the vertical position and/or at load. The control group (n=18) consisted of children with moderate VE amid UCTDH 
without ADS manifestations. A comprehensive clinical and laboratory assessment was performed in all patients.
Results: on Holter monitoring (HM), in patients of the study group, subgroup 1, a sinus rhythm was recorded with the presence of 9,000-
15,000 VE per day (single or paired). The power spectral analysis of heart rate variability (HRV) in the subgroup 1 children demonstrated 
that in most cases (10 (90.9%)) there were low levels of the total power (TP) (р<0.05) and high values of the high-frequency component (HF) 
(p<0.05) as compared to those in the control group children. Also, a significant decrease in creatine phosphokinase-MB activity in the blood 
serum was found in children of the study group, subgroup 1, as compared to the reference values (р<0.05). The VE development in the study 
group, subgroup1, children was caused by the combined exposure to sport loads and the autonomic control of cardiovascular function amid 
UCTDH. In the study group, subgroup 2, children the laboratory testing did not demonstrate any statistically significant changes in creatine 
phosphokinase-MB activity in the blood serum as compared to the reference values (р>0.05). On HM, in most of the subgroup 2 children, a 
sinus rhythm was recorded with the presence of 6,000-9,000 VE per day. The changes in HRV parameters and their spectrogram in 19 (82.6%) 
cases were common for asympaticotonic type. As compared to the values in the control group children, TP was slightly lower (р>0.05) along 
with a high HF level (р>0.05). A half of the control group children had a moderate increase in creatine phosphokinase-MB activity in the blood 
serum (р<0.05), while in other cases its values did not differ considerably from the normal range.
On HM, in most cases a normal sinus rhythm with usually single EV, 300-5,000 per day, was recorded. The main measurements of the power 
spectral analysis of HRV and spectrogram indicators suggested that children of this group had sufficient body energy supply. The presence of 
VE in the control group children was associated with the impact of sport loads on the heart with dysplasia.
Conclusion: the authors have distinguished the clinical variants of heart rhythm disorders in young athletes with different levels of body energy 
supply, VE patterns, etc. In young athletes, ventricular extrasystoles are characterized by a persisting occurrence in cases with asympaticotonic 
type of autonomic disorders amid UCTDH. They are associated with a decrease in energy supply of the body, in particular, the myocardial 
muscle. Occasionally occurring VE were recorded in athletes without significant disturbances in energy supply.
KEYWORDS: ventricular extrasystoles, autonomic dysfunction syndrome, undifferentiated connective tissue dysplasia of the heart, energy 
supply, athletes.
FOR CITATION: Cherkasov N.S., Doronina T.N., Prakhov A.V., Semenova I.A. Characteristics of ventricular extrasystoles co-occurring 
with comorbidities in young athletes. Russian Journal of Woman and Child Health. 2023;6(1):45–49 (in Russ.). DOI: 10.32364/2618-
8430-2023-6-1-45-49.
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ЖЭ выявляли клинически, по данным ЭКГ и подтвер-
ждали результатами ХМ. Для оценки выраженности ве-
гетативных нарушений и влияния физических нагрузок 
на организм изучалось состояние спектральных параме-
тров вариабельности ритма сердца (ВРС) в покое и орто-
положении (на аппарате «Полиспектр-12Е» фирмы «Ней-
рософт»).

Анализ результатов исследования выполнен с использо-
ванием стандартных методов статистики.

результаты исследоВания и обсуждение
Оценка клинико-лабораторных и инструментальных 

данных позволила установить, что в 1-й подгруппе (n=11) 
основной группы СВД с дисфункцией парасимпатическо-
го отдела и признаки НДСТС встречались у всех детей. 
Часто отмечались жалобы на слабость, утомляемость, вя-
лость после занятий в школе и занятий спортом, наруше-
ние сна. Клинически выявлялись периодические «вздохи» 
у 7 (63,6%), приглушенность и ослабление тонов сердца 
у 10 (90,9%), мягкий систолический шум на верхушке у 8 
(72,7%), синусовая брадиаритмия у 3 (27,3%) детей. НД-
СТС у 9 (81,81%) школьников проявлялась наличием от 9 
до 12 фенотипических признаков. У 2 (18,18%) детей опре-
делялись от 6 до 8 внешних признаков. Изолированные 
висцеральные проявления НДСТ наблюдались у 8 (72,72%) 
школьников, сочетания 2–3 критериев были единичными.

При лабораторном исследовании у большинства атле-
тов установлено значительное уменьшение уровней актив-
ности МВ-КФК в сыворотке крови (0,061 мккат/л) по срав-
нению с референтными значениями (р<0,05). Это может 
свидетельствовать о низком уровне энергообеспеченности 
организма, отражением которого, возможно, является на-
личие ЖЭ на фоне коморбидности.

На ЭКГ у всех юных спортсменов регистрировалась ЖЭ 
от 3 и больше в минуту, в то же время у 3 (27,3%) детей 
выявлена умеренно выраженная синусовая брадиаритмия, 
а инверсия зубца Т и депрессия сегмента ST в 2 и более пре-
кордиальных отведениях отмечались в 5 (45,5%) случаях.

При ХМ основной ритм определялся как синусо-
вый, с наличием ЖЭ от 9000 до 15 000 в сутки — оди-
ночных или парных, с преобладанием их в ночное время  
в 10 (90,9%) наблюдениях.

При ЭхоКГ у детей выявлялись следующие наруше-
ния: у 5 (45,5%) — диастолическая дисфункция, у 10 
(90,9%) — признаки НДСТС (при этом у 7 (63,6%) выявлял-
ся пролапс трикуспидального клапана); у 10 (90,9%) — эк-

топически расположенные хорды левого желудочка; у 10 
(90,9%) — пролапс митрального клапана с регургитацией 
1–2-й степени, у 6 (54,5%) — аневризма межпредсердной 
перегородки. Другие признаки выявлялись реже.

При анализе ВРС у детей из 1-й подгруппы в большин-
стве (10 (90,9%)) случаев установлены более низкие уров-
ни общей мощности спектра (TP) (р<0,05) и более высо-
кие значения высокочастотного компонента (HF) (p<0,05) 
по сравнению с показателями у детей из группы сравнения 
(см. таблицу).

Изменения ВРС, выявленные в покое, сохранялись 
или нарастали у 16 (14,7%) человек в ортоположении. Это 
свидетельствует о преобладании парасимпатического веге-
тативного влияния на организм юных спортсменов. Оценка 
спектрограммы и активности МВ-КФК в сыворотке крови, 
равной 0,061 мккат/л, у этих детей указывает на низкий 
уровень энергообеспеченности организма, сопровождаю-
щийся ЖЭ средней степени тяжести на фоне синдрома ве-
гетативной дисфункции с НДСТС.

Наличие ЖЭ в этой группе коррелирует с проявлениями 
асимпатикотонии (k=0,75) и, в меньшей степени, с висце-
ральными признаками НДСТ со стороны сердца (k=0,52).

Следовательно, развитие ЖЭ у детей 1-й подгруппы 
основной группы обусловлено сочетанным воздействием 
спортивных нагрузок, вегетативных влияний на сердеч-
но-сосудистую систему на фоне НДСТС.

У детей во 2-й подгруппе так же, как и в 1-й, отмеча-
лись жалобы, характерные для парасимпатического типа 
вегетативной дисфункции. У 20 (86,95%) спортсменов выяв-
лялись слабость, утомляемость, вялость после физических 
нагрузок и занятий в школе, нарушение ночного сна. Клини-
чески периодические «вздохи» определялись у 15 (65,2%) де-
тей, приглушенность и ослабление тонов сердца у 17 (73,9%), 
мягкий систолический шум на верхушке у 10 (43,5%), сину-
совая брадиаритмия у 11 (47,8%) и эпизодическое снижение 
артериального давления у 7 (30,43%). НДСТС у 13 (56,52%) 
детей проявлялась наличием 6–8 внешних признаков,  
у 7 (30,43%) школьников определялось от 9 до 12 феноти-
пических признаков. Изолированные фенотипические про-
явления НДСТ наблюдались у 3 (13,04%) детей.

При лабораторном исследовании статистически 
значимого изменения уровней активности МВ-КФК 
(0,079 мккат/л) в сыворотке крови по референтным значе-
ниям не установлено (р>0,05). Это характеризует относи-
тельно стабильный уровень энергообеспеченности сердца.

На ЭКГ у всех детей 2-й подгруппы регистрировалась ЖЭ 
от 3 и более в минуту, уменьшающаяся в вертикальном по-

Таблица. Спектральные показатели вариабельности ритма сердца у детей, мс2

Table. Indicators of the power spectral analysis of heart rate variability in children, ms2 

Группа / Group
Показатель / Indicator

ТР VLF HF LF

1-я подгруппа основной группы / Study group, subgroup 1 (n=11) 2240±508*,# 946±208*,# 910±210*,# 640±124*,#

2-я подгруппа основной группы / Study group, subgroup 2 (n=23) 2750±526 1120±340 790±120 880±145*

Группа сравнения / Control group (n=18) 3210±520 1370±410 710±210 718±224

Примечание. *— р<0,05, статистическая значимость различий при сравнении показателей 1-й и 2-й подгрупп с группой сравнения: # — р<0,05, 
статистическая значимость различий при сравнении показателей у детей из 1-й и 2-й подгрупп. 

Note. *— р<0.05, statistically significant differences based on the comparison of the indicators of subgroups 1 and 2 with those of control group. # — р<0.05, 
statistically significant differences based on the comparison of the indicators in children of subgroups 1 and 2.
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ложении и/или при нагрузке. В то же время умеренно вы-
раженная синусовая брадиаритмия выявлена у 10 (43,47%) 
детей, а инверсия зубца Т и депрессия сегмента ST в 2 и бо-
лее прекордиальных отведениях встречались в единичных 
случаях.

При ХМ у большинства детей 2-й подгруппы основ-
ной ритм определялся как синусовый, с наличием желудоч-
ковой эктопической активности в виде ЖЭ от 6000 до 9000 
в сутки, преимущественно одиночных, с преобладанием 
в ночное время.

При ЭхоКГ у 5 (21,73%) детей выявлялась умеренно 
выраженная диастолическая дисфункция миокарда ле-
вого желудочка. Изменения параметров ВРС и их спек-
трограмма в 19 (82,6%) случаях оказались характерны-
ми для асимпатикотонии. ТР была умеренно сниженной 
(р>0,05), при более высоком уровне HF (р>0,05) по срав-
нению с показателями у детей из группы сравнения (см. 
таблицу). В ортоположении параметры ВРС существенно 
не отклонялись от таковых в группе сравнения. Это указы-
вает на изменение энергообеспеченности организма. На-
личие ЖЭ в этой подгруппе коррелирует с выраженностью 
проявлений асимпатикотонии (k=0,55).

Следовательно, сопоставление данных этих двух под-
групп отражает влияние физических нагрузок на прояв-
ление ЖЭ на фоне парасимпатического типа СВД у детей. 
Обращало на себя внимание, что в 1-й подгруппе, в от-
личие от 2-й, ЖЭ носила постоянный характер. При этом 
выявлялась существенная разница в уровнях энергообе-
спеченности. Низкий уровень ее, проявляющийся активно-
стью МВ-КФК в сыворотке крови и состоянием основных 
спектральных параметров ВРС, может быть причиной ста-
бильной ЖЭ у юных атлетов 1-й подгруппы. Это важно учи-
тывать в клинической практике.

Результаты обследования детей основной группы сопо-
ставлялись с таковыми в группе сравнения, где у 18 детей, 
не имеющих клинических признаков синдрома вегетатив-
ной дисфункции, отмечалась умеренно выраженная ЖЭ 
на фоне НДСТС. При этом у них определялась синусо-
вая брадиаритмия в 11 (61,1%) случаях.

Дисплазия соединительной ткани сердца у 10 (55,5%) 
школьников проявлялась наличием от 9 до 12 феноти-
пических признаков. У 2 (11,1%) детей определялись от 6 
до 8 внешних признаков. Изолированные висцеральные 
проявления НДСТС определялись у 9 (50,0%), сочетания 
2–3 критериев были у 5 (27,8%) пациентов.

При лабораторном исследовании у половины спортсме-
нов установлено умеренное повышение активности МВ-КФК 
(0,074 мккат/л) в сыворотке крови (р<0,05), в остальных слу-
чаях уровень активности МВ-КФК существенно не отличался 
от нормы. Это связано с состоянием энергообеспеченности 
сердца и метаболическими изменениями в миокарде.

На ЭКГ у всех детей подтверждалась умеренная ЖЭ, 
в то же время выявлялась инверсия зубца Т у 7 (38,9%) де-
тей, а депрессия сегмента ST в 2 и более прекордиальных 
отведениях отмечалась в 9 (50,0%) случаях.

Данные ХМ у большинства юных футболистов свиде-
тельствовали о наличии основного синусового ритма с пре-
имущественно одиночными желудочковыми экстрасисто-
лами от 300 до 5000 в сутки.

По результатам ЭхоКГ сократительная способность мио-
карда не была изменена, при этом в 11 (61,1%) случаях выяв-
лялись пролапсы митрального и трикуспидального клапанов, 
а у 16 (88,9%) детей — эктопически расположенные хорды.

Основные спектральные показатели ВРС и значения 
показателей на спектрограммах свидетельствовали о до-
статочной энергообеспеченности организма детей группы 
сравнения (HF 710±210 мс2; VLF 1370±410 мс2). Видимо, 
наличие ЖЭ у них, прежде всего, обусловлено влиянием 
спортивных нагрузок на диспластическое сердце.

Таким образом, проведенный анализ факторов в ос-
новной группе и группе сравнения позволяет выделить 
варианты течения нарушений ритма сердца у юных спорт- 
сменов — с различными уровнями энергообеспеченности, 
характером течения ЖЭ и др.

Проявления ЖЭ могут быть обусловлены спортивными 
нагрузками, поддерживаться парасимпатическим влия-
нием на сердце на фоне висцеральных признаков НДСТС. 
При сопоставлении спектральных параметров ВРС в под-
группах основной группы выявлены более выраженные 
изменения в 1-й подгруппе (р<0,05). Эти данные и уров-
ни активности МВ-КФК характеризуют различную сте-
пень энергообеспеченности организма юных спортсменов 
и способствуют развитию ЖЭ.

Известно, что у юных спортсменов сложно опреде-
лить, с чем связано возникновение ЖЭ — со спортивны-
ми нагрузками, наличием вегетативной дистонии, дис-
пластическими нарушениями в сердце или сочетанным 
воздействием этих факторов. Логично предположить, 
что развитие ее может быть обусловлено влиянием ко-
морбидных заболеваний на фоне физических нагрузок. 
Нами установлено, что перегрузки, связанные со спор-
том, могут определять особенности нарушений ритма 
сердца, в частности ЖЭ.

Среди патологических факторов определенное значение 
имеют вегетативные нарушения. При этом ваготоническое 
воздействие на сердце может способствовать снижению 
энергообеспеченности миокарда и усугублять характер ЖЭ 
у юных спортсменов.

Некоторые авторы считают, что висцеральные признаки 
НДСТС (клапанные дисфункции, эктопические хорды и др.) 
также оказывают существенное влияние на развитие ЖЭ. 
Нами установлено, что диспластические нарушения в серд-
це могут осложнять течение экстрасистолических наруше-
ний ритма сердца у юных спортсменов.

Удалось доказать, что стабильные желудочковые экс-
трасистолы часто встречаются на фоне снижения показа-
телей энергообеспеченности сердца: параметров ВРС, в со-
четании с уменьшением активности МВ-КФК в сыворотке 
крови. В то же время при повышенных или неизмененных 
уровнях энергетики организма желудочковые экстрасисто-
лы носят нестабильный характер.

Изучение уровней активности МВ-КФК в сыворотке 
крови и основных спектральных параметров ВРС позволяет 
оценивать состояние энергетики сердца у юных спортсме-
нов и определять характер ЖЭ.

заключение
Нами установлено значение вегетативных наруше-

ний и недифференцированной дисплазии сердца при ЖЭ 
у детей, занимающихся спортом. При этом определена 
существенная роль асимпатикотонии в осложнении ха-
рактера течения экстрасистолических нарушений ритма 
сердца. Недифференцированные диспластические из-
менения в сердце, преимущественно в сочетании с СВД, 
на фоне значительных физических нагрузок могут спо-
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собствовать увеличению степени выраженности эктопии 
у юных футболистов.

Показано, что ЖЭ у детей, занимающихся спортом, име-
ет устойчивый характер при асимпатикотоническом типе 
вегетативных нарушений на фоне НДСТС и сопровожда-
ется снижением уровня энергообеспеченности организ-
ма, и миокарда в частности, а неустойчивый ее характер 
наблюдается у спортсменов без существенных нарушений 
энергетики.

Таким образом, определение общей мощности спектра 
и основных параметров ВРС в сочетании с уменьшением 
активности МВ-КФК сыворотки крови дает возможность 
оценивать энергетическое состояние у юных футболистов, 
а также объективно отражать значение коморбидности 
вегетативных нарушений и диспластических проявлений 
в сердце при ЖЭ у детей, занимающихся спортом.
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Острые, рекуррентные и рецидивирующие инфекции 
респираторного тракта у детей: вопросы иммунопрофилактики 
и иммунотерапии
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РЕЗЮМЕ
Статья посвящена вопросам иммунотерапии и иммунопрофилактики острых, рекуррентных и рецидивирующих инфекций (РРИ) ор-
ганов дыхания у детей. Отмечена высокая эффективность активной специфической иммунопрофилактики против гриппа, пневмокок-
ковой и Hib-инфекции. Подчеркивается, что использование комбинированной иммунопрофилактики (вакцинация + неспецифические 
иммунопрофилактические средства) позволяет добиться максимального превентивного эффекта, особенно у детей с РРИ респиратор-
ного тракта. Обсуждаются вопросы механизма действия, лечебно-профилактической эффективности, а также переносимости и без- 
опасности топических бактериальных лизатов (БЛ) в педиатрической практике. Рассмотрено патогенетическое обоснование примене-
ния топического БЛ ИРС 19 при профилактике и лечении острых, рекуррентных и рецидивирующих инфекций респираторного тракта 
у детей. Отмечено положительное влияние топического БЛ Имудон на течение инфекционно-воспалительных заболеваний ротоглотки, 
а также его профилактический эффект. Подчеркивается хорошая переносимость топических БЛ при использовании в педиатрической 
практике. Принимая во внимание то обстоятельство, что максимального превентивного эффекта по снижению ОРИ у детей с РРИ ор-
ганов дыхания можно достичь, используя комбинированную иммунизацию, в качестве неспецифического иммунопрофилактического 
средства с успехом могут быть использованы топические БЛ.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: вакцинация, грипп, дети, иммунитет, иммунотерапия, иммунопрофилактика, острые респираторные инфекции, 
рекуррентные респираторные инфекции, рецидивирующие заболевания органов дыхания, топические бактериальные лизаты, трени-
рованный иммунитет, часто болеющие дети.
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Acute, recurrent and repeat respiratory infections in children:  
the issues of immunoprophylaxis and immunotherapy

A.L. Zaplatnikov1, A.A. Girina2, E.I. Burtseva3, I.V. Lepiseva4, I.D. Maykova5,  
V.I. Svintsitskaya1, M.V. Leshik1, N.V. Koroid5, N.F. Dubovets5

1Russian Medical Academy of Continuous Professional Education, Moscow Russian Federation
2Khanty-Mansiysk State Medical Academy, Khanty-Mansiysk, Russian Federation
3D.I. Ivanovsky Institute of Virology, N.F. Gamaleya National Research Center  
  of Epidemiology and Microbiology, Moscow, Russian Federation
4Children's Republican Hospital, Petrozavodsk, Russian Federation
5Z.A. Bashlyaeva Children's City Clinical Hospital, Moscow, Russian Federation

ABSTRACT
The article is focused on the issues of immunoprophylaxis and immunotherapy of acute, recurrent and repeat respiratory infections in children. 
The authors underscore the high efficacy of active specific immunoprophylaxis against influenza virus, pneumococcal and Hib-infections. They 
emphasize that the use of combined immunoprophylaxis (vaccine + non-specific immunoprophylactic agents) is effective for achieving the 
maximal preventive effect, especially in children with recurrent and repeat respiratory infections. The article elucidates such issues as the 
mode of action and the efficacy of therapy and prevention, as well as the tolerability and safety of topical bacterial lysates in pediatric practice. 
It also reviews the pathogenetic rationale of using topical bacterial lysate IRS 19 in the prevention and treatment of acute, recurrent and repeat 
respiratory infections in children. The authors highlight the beneficial therapeutic effects of topical bacterial lysate Imudon on the clinical 
course of infectious and inflammatory oropharyngeal diseases and its preventive action. The authors outline the good tolerability of topical 
bacterial lysates used in pediatric practice. Taking into consideration that achievement of the most effective prevention of acute respiratory 
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ВВедение
Острые респираторные вирусные инфекции (ОРВИ) 

являются наиболее распространенными инфекционными 
заболеваниями в человеческой популяции [1–3]. При этом 
наибольшую остроту проблема высокой заболеваемости 
острыми респираторными инфекциями (ОРИ) приобретает 
у детей с рекуррентными и рецидивирующими инфекция-
ми (РРИ) органов дыхания, что обусловлено не только ме-
дицинскими (более тяжелое течение и частые бактериаль-
ные осложнения, требующие назначения антибиотиков, 
риск хронизации и др.), но и социально-педагогическими 
(снижение успеваемости и необходимость реадаптации 
к коллективу из-за частых пропусков занятий, психоэмо-
циональный дискомфорт в семье и др.) и экономическими 
проблемами [4–6]. Особо следует подчеркнуть, что послед-
ние касаются как каждой семьи (упущенная выгода родите-
лей из-за частых больничных листов по уходу за ребенком, 
дополнительные затраты на лечение и реабилитацию), так 
и государства в целом, так как в структуре экономических 
потерь, обусловленных заболеваемостью, ОРИ по-прежне-
му занимают ведущие позиции [1–3].

острые ресПираторные Вирусные инфекции 
и гриПП В Период ПандеМии COVID-19

В первый год пандемии новой коронавирусной ин-
фекции COVID-19 было отмечено сокращение забо-
леваемости ОРИ у детей, что привело к снижению 
внимания к данной проблеме у родителей и части врачей- 
педиатров. Однако необходимо понимать, что сниже-
ние заболеваемости ОРИ у детей в этот период было 
обусловлено не улучшением здоровья детей и повыше-
нием их резистентности к возбудителям сезонных ОРИ, 
а целым рядом противоэпидемических мероприятий: 
строгой изоляции больных и контактных до получения 
отрицательных результатов на SARS-CoV-2, строгого 
соблюдения режимных мероприятий, максимального 
сокращения числа контактов, использования индивиду-
альных средств защиты, прекращения посещения дет-
ских дошкольных учреждений, дистанционного обучения 
школьников и т. д. Особо необходимо отметить, что экс-
перты предупреждали о том, что в период пандемии 
COVID-19 возбудители ОРВИ, хотя и с определенны-
ми особенностями, но продолжают циркулировать, по- 
этому, как только будут сниматься ограничительные меры, 
возможен подъем заболеваемости сезонными респира-
торными инфекциями [7–11]. В этом плане представляет 
особый интерес анализ вирусологического мониторинга 
возбудителей ОРВИ в предпандемический (доковидный) 
период (2018–2019 гг.), а также в сезонах 2019–2020 гг. 
(начало пандемии COVID-19) и 2020–2021 гг., который 
позволил выявить целый ряд особенностей [7, 8]. Так, 
если в сезоне 2018–2019 гг. в структуре ОРВИ ведущи-
ми возбудителями являлись вирусы гриппа, риновирусы 

и респираторно-синцитиальные вирусы (РС-вирусы), то в 
период сезонов 2019–2020 гг. и 2020–2021 гг. SARS-
CoV-2 существенно повлиял на активность циркуляции 
возбудителей ОРВИ. В целом установлено, что в период 
появления SARS-CoV-2 (2019–2020 гг.) отмечалось сни-
жение активности вирусов парагриппа, аденовирусов, ри-
новирусов и метапневмовирусов. При этом, если в 2019–
2020 гг. в тройке ведущих возбудителей ОРВИ помимо 
SARS-CoV-2 еще были вирусы гриппа и риновирусы, то в 
2020–2021 гг. основным возбудителем безоговороч-
но стал SARS-CoV-2, а риновирусы и вирусы парагрип-
па выявлялись значительно реже. Отмечено также, что в 
период 2019–2020 гг. и 2020–2021 гг. «респираторных» 
сезонов также снижалась активность РС-вирусов. Особо 
следует отметить, что в сезоне 2020–2021 гг. SARS-CoV-2 
практически полностью вытеснил из циркуляции виру-
сы гриппа. В то же время было отмечено необычное сме-
щение периода максимальной активности РС-вирусов c 
осенне-зимнего на весенний период с пиком заболева-
емости на 20-й неделе 2021 г. [12]. При этом, несмотря 
на снижение активности вирусов гриппа в первый год 
пандемии COVID-19, Всемирная организация здраво-
охранения и Министерство здравоохранения РФ насто-
ятельно рекомендовали продолжить активную работу 
по привлечению населения к вакцинации против гриппа, 
подчеркивая, что достижение позитивного результата 
иммунизации возможно только при высоком уровне ох-
вата прививками: не менее 60% среди всего населения 
и 75% в группах риска [13]. И если в предшествующие 
сезоны (2020–2021 гг. и 2021–2022 гг.) благодаря рабо-
те Минздрава России и Роспотребнадзора в нашей стра-
не удавалось достичь необходимого уровня вакцинации, 
то в текущем эпидемическом сезоне против гриппа было 
вакцинировано только 52% населения РФ [14]. Среди ос-
новных причин отказа от прививок следует отметить име-
ющий место у определенной части общества «прививоч-
ный нигилизм» [15]. При этом следует обратить особое 
внимание, что у детей грипп не только имеет риск тяже-
лого течения, но и может закончиться неблагоприятным 
исходом. На рисунке 1 представлены данные о количестве 
летальных исходов от гриппа у детей в США в период 
с 2018 по 2022 г. [16].

При этом авторы подчеркивают, что истинное значение 
данных показателей, вероятнее всего, существенно выше, 
так как в официальные данные включаются только те слу-
чаи, когда достоверно верифицирована гриппозная этиоло-
гия заболевания. Следует обратить внимание на то, что сни-
жение активности SARS-CoV-2 в 2022 г. сопровождалось 
существенным повышением заболеваемости гриппом 
и, как следствие, увеличением числа неблагоприятных ис-
ходов при гриппе как среди совокупного населения, так и в 
детской популяции [16]. При этом летальные исходы и тя-
желые формы заболевания, как правило, имеют место пре-
имущественно у непривитых пациентов. Наши данные так-

infections (ARI) in children with recurrent and repeat respiratory infections is possible via combination of immunizations, whereas topical 
bacterial lysates can be applied successfully as non-specific immunoprophylactic agents.
KEYWORDS: vaccination, influenza, children, immunity, immunotherapy, immunoprophylaxis, acute respiratory infections, recurrent 
respiratory infections, repeat respiratory infections, topical bacterial lysates, trained immunity, frequently ill children.
FOR CITATION: Zaplatnikov A.L., Girina A.A., Burtseva E.I. et al. Acute, recurrent and repeat respiratory infections in children: the issues of 
immunoprophylaxis and immunotherapy. Russian Journal of Woman and Child Health. 2023;6(1):50–59 (in Russ.). DOI: 10.32364/2618-
8430-2023-6-1-50-59.
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же свидетельствуют о том, что тяжелые формы гриппа 
значительно чаще встречаются у непривитых — среди де-
тей с лабораторно подтвержденным гриппом, госпитали-
зированных по тяжести состояния, только 6,9% были вак-
цинированы против гриппа. При этом основной причиной 
низкого уровня вакцинации этих детей являлся отказ их ро-
дителей от иммунизации [12].

В то же время в тех случаях, когда прививочная работа 
проводится планомерно, с активным подключением ро-
дителей, общественности и средств массовой информа-
ции, возможно переломить родительский «прививочный 
нигилизм» и достичь необходимого уровня охвата при-
вивками, даже в период пандемии. Так, ранее нами было 
показано, что благодаря проведенной работе в г. Хан-
ты-Мансийске в 2020 г. был обеспечен 100% охват им-
мунизацией детей против гриппа. При этом не меньшее 
внимание уделялось и другим прививкам в рамках На-
ционального календаря профилактических прививок, 
в том числе и против пневмококковой инфекции: так, 
в 2020 г. вакцинация и ревакцинация детей против пнев-
мококковой инфекции были выполнены в полном объе-
ме [12]. Следует подчеркнуть, что снижению заболева-
емости ОРИ у детей раннего возраста и из групп риска, 
помимо вакцинации против гриппа и пневмококковой 
инфекции, способствует и иммунизация против Hib-ин-
фекции, которая позволяет предотвратить развитие дан-
ных инфекций и уменьшить частоту тяжелых и осложнен-
ных форм заболеваний. На сегодняшний день имеются 
убедительные данные, свидетельствующие о том, что од-
ним из важнейших путей снижения у детей инфекцион-
ной, в том числе и респираторной, заболеваемости яв-
ляется активная специфическая иммунопрофилактика 
[17, 18]. Однако, учитывая ограниченные возможности 
вакцинации против ОРИ (грипп, пневмококковая и Hib- 
инфекции), для снижения респираторной заболеваемо-
сти у детей используются неспецифические иммунопро-
филактические лекарственные средства (иммуномоду-
ляторы). Наиболее высоким уровнем эффективности 
и безопасности среди иммуномодуляторов с позиций 
доказательной медицины характеризуются бактериаль-
ные лизаты (БЛ), к которым относятся препараты для си-
стемного (ОМ-85 и др.) и для местного (ИРС 19, Имудон 
и др.) применения [19–44].

бактериальные лизаты: МеханизМ дейстВия 
(соВреМенные ПредстаВления)

Традиционные представления о механизме действия БЛ 
и, соответственно, лечебно-профилактической эффектив-
ности указанных препаратов основаны на их доказанном 
позитивном влиянии на врожденный и приобретенный 
(адаптивный) иммунитет. Следует подчеркнуть, что име-
ется достаточный объем убедительных данных, свидетель-
ствующих о том, что иммуномодулирующий эффект БЛ 
обусловлен входящими в их состав антигенами, а также 
неантигенными компонентами клеточной стенки бакте-
рий (липополисахариды, протеогликаны), оставшимися 
неповрежденными после технологического бактериоли-
зиса. При этом было установлено, что антигены, входящие 
в состав препаратов, положительно влияют на выработку 
антител, преимущественно в системе местного иммуните-
та, а фрагменты клеточной стенки бактерий стимулируют 
фагоцитоз, повышают продукцию интерферона, лизоцима 
и других биологически активных веществ [19–27].

В последние десятилетия представления о фарма-
кодинамике БЛ существенно расширились благода-
ря открытию более тонких механизмов распознавания 
иммунитетом различных микроорганизмов. Так, были рас-
шифрованы процессы взаимодействия клеток врожден-
ного иммунитета с консервативными молекулами клеточ-
ной стенки бактерий, которые не обладают антигенными 
свойствами, но являются патоген-ассоциированными мо-
лекулярными паттернами — РАМР (Pathogen-Associated 
Molecular Patterns). Оказалось, что липополисахариды 
и протеогликаны клеточной стенки бактерий относятся 
к РАМР-молекулам. При этом было доказано, что указан-
ные РАМР-молекулы распознаются циркулирующими 
в кровотоке нейтрофилами и моноцитами, а также ткане-
выми макрофагами. Особо следует отметить, что это рас-
познавание является строго специфичным и обусловлено 
особыми рецепторами, находящимися на поверхности 
нейтрофилов, моноцитов и тканевых макрофагов. Ука-
занные рецепторы относятся к толл-подобным рецепто-
рам (Toll-Like Receptors, TLR). При этом отмечена строгая 
специфичность TLR к определенным структурам клеточной 
стенки бактерий. Так установлено, что TLR-2 комплемен-
тарны протеогликанам, а TLR-4 — липополисахаридам. 
Взаимодействие TLR нейтрофилов, моноцитов и ткане-
вых макрофагов с протеогликанами и липополисахарида-
ми бактериальной стенки является инициирующим в про-
цессе обнаружения чужеродных структур (т. е. бактерий) 
в организме. Это распознавание не связано с антигенны-
ми структурами бактерий, поэтому является универсаль-
ным и направлено на активацию врожденного иммунитета 
и созревание дендритных клеток. В результате происходит 
стимуляция фагоцитоза и активация натуральных килле-
ров, что сопровождается повышением продукции различ-
ных цитокинов (интерлейкин (ИЛ) 2, ИЛ-10, ИЛ-12, интер-
фероны) [25–33].

Благодаря потенцированию функциональной актив-
ности натуральных киллеров и увеличению продукции 
интерферона создаются условия для торможения ре-
пликации вирусов в случае их поступления в организм. 
В свою очередь, повышение эффективности фагоцитоза 
препятствует размножению и распространению бактерий, 
а возрастание продукции указанных выше цитокинов спо-
собствует подключению адаптивного иммунитета к про-
цессу иммунного реагирования. Так, отмечено, что на 
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Рис. 1. Грипп-ассоциированные летальные исходы у де-
тей (эпид. сезоны с 2019–2020 по 2022–2023, США) [16]
Fig. 1. Influenza-associated lethal outcomes in children (epi-
demic seasons from 2019-2020 to 2022-2023, the U.S.) [16]
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фоне применения БЛ одновременно с активацией меха-
низмов врожденного иммунитета на дендритных клет-
ках возрастает экспрессия костимулирующих молекул, 
а на лимфоцитах повышается чувствительность рецеп-
тора к ИЛ-2. Все это инициирует презентацию бактери-
альных антигенов Т- и В-лимфоцитам. Благодаря этому 
клоны тех Т- и В-лимфоцитов, рецепторы которых ком-
плементарны антигенам, начинают активно дифференци-
роваться, что является отражением старта адаптивного 
иммунного ответа на распознанные антигены (формиро-
вание приобретенного иммунитета). В результате этого 
В-лимфоциты, рецепторы которых комплементарны бак-
териальным антигенам, содержащимся в БЛ, дифферен-
цируются до плазмоцитов, которые начинают продуциро-
вать антитела к распознанным антигенам [25–33].

В дальнейшем, после уточнения роли мурамил-дипепти-
да (МП) — основной структурной единицы протеоглика-
нов бактериальной стенки — наше понимание механизмов 
иммуномодулирующего действия БЛ существенно расши-
рилось. Так, было установлено, что рецептором для МП 
является лейкоцитарный внутриклеточный белок NOD2 
(Nucleotide-binding Oligomerization Domain containing 2). 
Взаимодействие МП с NOD2 приводит к активации уни-
версального фактора транскрипции NF-kB (Nuclear Factor 
Kappa-light-chain-enhancer of activated B cells), контроли-
рующего экспрессию генов иммунного ответа и апопто-
за, а также активирующего белок 1 (Activating Protein-1,  
АP-1), играющего важную роль в клеточной пролиферации, 
и регуляторных факторов интерферона 5 и 7 (Interferon 
Regulatory Factor, IRF5, IRF7). Кроме этого, усиливается 
экспрессия генов ИЛ (ИЛ-1β, ИЛ-6, ИЛ-18), фактора некро-
за опухоли и интерферона α/β. Высказывается предполо-
жение, что именно за счет этого сохраняется протективный 
противовирусный эффект после окончания курса прие-
ма БЛ [33–36].

Еще одним из возможных механизмов длительного 
сохранения профилактического эффекта БЛ после отме-
ны препаратов является активно изучаемый в настоящее 
время феномен тренированного иммунитета. Предпола-
гается, что в основе тренированного иммунитета лежит 
эпигенетическая модификация, которая отмечается в клет-
ках врожденного иммунитета (моноциты, натуральные 
киллеры, тканевые макрофаги) при их взаимодействии 
с РАМР-молекулами, содержащимися в БЛ. Установлено, 
что при эпигенетической модификации отмечается уси-
ление экспрессии определенных генов, которое не связано 
с нарушениями последовательности нуклеотидов в ДНК. 
При этом в формировании эпигенетической модификации 
обсуждается роль NOD-рецепторов, распознающих МП — 
центральную структуру РАМР-молекул клеточной стен-
ки бактерий. В процессе взаимодействия NOD-рецепторов 
и РАМР-молекул, содержащихся в БЛ, в клетках врожден-
ного иммунитета происходит активация транскрипционных 
факторов (NF-kB и др.). Это сопровождается активацией 
эпигенетических ферментов и метаболическим репрограм-
мированием моноцитов, натуральных киллеров и ткане-
вых макрофагов, результатом которого является модифи-
кация гистонов и ремоделирование хроматина. Благодаря 
этому укладка нитей ДНК в гистонах становится менее плот-
ной, что увеличивает доступность эпигенетических энзимов 
к определенным фрагментам ДНК. Это способствует бо-
лее быстрой и выраженной экспрессии генов, отвечающих 
за активацию факторов врожденного иммунитета, в случае 

проникновения возбудителей в организм в последующие 
периоды после окончания курса приема БЛ [37, 38].

Таким образом, лечебно-профилактическая эффек-
тивность БЛ обусловлена их комбинированным иммуно-
модулирующим механизмом действия, связанным с од-
новременной активацией врожденного и адаптивного 
иммунитета. При этом длительное сохранение позитивного 
влияния БЛ на состояние врожденного иммунитета по-
сле окончания лечения становится более понятным с уче-
том расшифровки тонких механизмов БЛ на молекулярном 
уровне (взаимодействие РАМР-молекул с NOD-рецепто-
рами, приводящее к активации факторов транскрипции 
и эпигенетической модификации, способствующих фор-
мированию тренированного иммунитета) [32–38].

тоПические бл При острых, рекуррентных 
и рецидиВирующих инфекциях 
ресПираторного тракта: лечебно-
Профилактическая эффектиВность 
В Педиатрической Практике

К топическим БЛ относятся такие препараты, как ИРС 19 
и Имудон [39, 40]. При этом О.В. Калюжин [27], обсуждая 
клинико-иммунологическую эффективность указанных то-
пических БЛ, обращает внимание на особенности их меха-
низма действия. Автор подчеркивает, что главной ареной 
их фармакологических эффектов является зона первич-
ного контакта со слизистой верхних дыхательных путей 
(слизистая носа — для ИРС 19, слизистая ротоглотки — 
для Имудона). Благодаря этому место непосредственного 
воздействия препарата на слизистую становится мише-
нью миграции В-лимфоцитов, распознающих бактериаль-
ные антигены, представленные в БЛ, после окончательной 
дифференцировки B-лимфоцитов в плазмоциты. Именно 
это определяет повышение продукции специфических ан-
тител в системе местного иммунитета, особенно в местах 
первичного взаимодействия препарата со слизистой («эф-
фект хоминга») и обусловливает высокую лечебно-профи-
лактическую эффективность топических БЛ.

Эффективность топических БЛ убедительно под-
тверждена многолетней клинической практикой и резуль-
татами клинических исследований, свидетельствующими 
о достоверном снижении заболеваемости ОРИ, частоты ре-
куррентных и уменьшении обострений рецидивирующих 
заболеваний респираторного тракта [27, 31, 32, 41–54]. 
Для оценки лечебно-профилактической эффективности 
анализируемых топических БЛ предлагаем отдельно оха-
рактеризовать каждый из них, а также рассмотреть резуль-
таты клинических исследований, в которых проводилось 
изучение переносимости и эффективности каждого из этих 
препаратов.

Топический БЛ ИРС 19 выпускается в виде спрея 
для интраназального применения и содержит смесь лиза-
тов таких бактерий, как Streptococcus pneumoniae, type I; 
Streptococcus pneumoniae, type II; Streptococcus pneumoniae, 
type III; Streptococcus pneumoniae, type V; Streptococcus 
pneumoniae, type VIII; Streptococcus pneumoniae, type XII; 
Haemophilus influenzae, type B; Klebsiella pneumoniae ss 
pneumoniae; Staphylococcus aureus ss aureus; Acinetobacter 
calcoaceticus; Moraxella catarrhalis; Neisseria subflava; 
Neisseria perflava; Streptococcus pyogenes group A; 
Streptococcus dysgalactiae group C; Enterococcus faecium; 
Enterococcus faecalis; Streptococcus group G. Показаниями 
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к назначению препарата ИРС 19 являются лечение острых 
и хронических и профилактика хронических заболеваний 
верхних дыхательных путей и бронхов. Препарат разрешен 
к применению у детей начиная с 3-месячного возраста. 
Противопоказаниями являются повышенная чувствитель-
ность к препарату или его компонентам, а также аутоим-
мунные заболевания [39].

Эффективность, хорошая переносимость и благоприят-
ный профиль безопасности препарата ИРС 19 были про-
демонстрированы в ряде отечественных и зарубежных 
клинических исследований [41–50]. Наш опыт применения 
препарата ИРС 19 подтверждает результаты исследований, 
проведенных другими авторами. В открытом контролируе-
мом рандомизированном исследовании нами была изучена 
клинико-иммунологическая эффективность топическо-
го БЛ ИРС 19 у 50 детей (возраст от 3,5 года до 5 лет) с РРИ, 
посещающих дошкольный организованный коллектив [47]. 
Основную группу составили 22 ребенка, которым кроме 
стандартных общеукрепляющих мероприятий был назна-
чен препарат ИРС 19 (продолжительность курса 2 нед., 
режим дозирования соответствовал инструкции по меди-
цинскому применению [39]). В группе сравнения (n=28)  
использовали только общие оздоровительные меро-
приятия. Установлено, что применение препарата ИРС 
19 приводило к существенному повышению индуциро-
ванной продукции интерферона α (ИФН-α). При этом 
в основной группе восстановление способности лейкоци-
тов к адекватному синтезу ИФН-α было отмечено у 66,7% 
детей (средние геометрические титры ИФН-α 5,3 log2, 
концентрация 57,7 МЕ/мл), в то время как в группе срав-
нения — только у 33,3% (средние геометрические титры 
ИФН-α 3,2 log2, концентрация 14,6 МЕ/мл) (p<0,05).

Особо следует подчеркнуть, что выявленная у детей 
положительная иммунологическая динамика на фоне 
применения ИРС 19 сопровождалась длительным тера-
певтическим эффектом. Мониторинг за исследуемыми па-
циентами в течение 15 мес. позволил установить, что ча-
стота ОРИ в течение одного года после окончания лечения 
снизилась почти в 2 раза — на 42,6% в основной группе 
и на 14,8% в группе сравнения (р<0,05). При этом сни-
жение заболеваемости ОРИ сопровождалось значитель-
ным уменьшением рецидивов хронических заболеваний 
носоглотки и сокращением использования антибиоти-
ков. Особо необходимо отметить, что максимально вы-
раженные межгрупповые различия заболеваемости ОРИ 
имели место в течение первых трех месяцев наблюдения. 
Таким образом, можно сделать вывод о том, что макси-
мальный профилактический эффект препарата сохраня-
ется как минимум в течение трех месяцев после примене-
ния. Так, в этот период дети, получавшие ИРС 19, болели 
ОРИ в 1,86 раза реже по сравнению с детьми из группы 
сравнения (р<0,05). Следует обратить внимание, что у 
детей основной группы за счет снижения частоты ОРИ 
сокращалось и число пропусков посещения детского кол-
лектива — посещаемость в 1-й год мониторинга возросла 
на 43,8% по сравнению с исходным периодом. В группе же 
сравнения посещаемость детского коллектива увеличи-
лась лишь на 16,9% (р<0,05). Анализ результатов приме-
нения препарата позволил сделать вывод о его хорошей 
переносимости и отсутствии в ходе исследования побоч-
ных эффектов и нежелательных явлений (НЯ) [47].

Далее в открытом рандомизированном контролируе-
мом исследовании мы изучали профилактическую эффек-

тивность препарата ИРС 19 у детей дошкольного возраста 
с РРИ верхних дыхательных путей в условиях формирова-
ния нового организованного коллектива, используя пре-
парат в качестве средства для экстренной иммунопрофи-
лактики [48]. Препарат назначали с момента заезда детей 
в пульмонологический санаторий, все дети (n=41, возраст 
от 3 до 6 лет) находились на санаторном оздоровлении. 
Дети основной группы (n=24) с момента поступления 
в санаторий в качестве экстренной иммунопрофилактики 
на протяжении двух недель принимали ИРС 19 согласно 
инструкции по медицинскому применению [39]. Установ-
лено, что применение ИРС 19 сопровождалось снижением 
заболеваемости ОРИ и способствовало существенному 
уменьшению частоты обострений хронических очагов ин-
фекции в носоглотке, уменьшая необходимость использо-
вания системных антибиотиков. Так, за время пребывания 
в санатории эпизоды ОРИ у детей основной группы име-
ли место только в 22,0% случаев, тогда как в группе сравне-
ния — в 41,1% (индекс эпидемиологической эффективно-
сти ИРС 19 равен 1,87, коэффициент эпидемиологической 
эффективности — 46,3%) (p<0,05). Во всех случаях пре-
парат переносился хорошо, побочных эффектов и НЯ от-
мечено не было [48]. Применение препарата ИРС 19 в ка-
честве средства экстренной иммунопрофилактики у детей 
с РРИ в период адаптации к новому коллективу позволило 
не только существенно снизить заболеваемость ОРИ и ча-
стоту обострений хронических заболеваний ЛОР-органов, 
но и повысить уровень реализации восстановительного 
лечения (программа санаторной реабилитации в полном 
объеме была реализована у 87,5% детей из основной груп-
пы против 64,7% детей из контрольной группы, р<0,05). 
Таким образом, проведенные нами исследования и ре-
зультаты, полученные другими авторами, свидетельству-
ют о высокой лечебно-профилактической эффективности 
и хорошей переносимости БЛ ИРС 19 у часто болеющих 
детей, а также у пациентов с хроническими инфекцион-
но-воспалительными заболеваниями верхних дыхатель-
ных путей и бронхов [27, 31, 32, 41–50].

К топическим БЛ относится также препарат Имудон, 
который выпускается в виде таблеток для рассасыва-
ния и содержит смесь лизатов Lactobacillus johnsonii, 
Lactobacillus helveticus, Lactobacillus delbrueckii ss 
lactis, Lactobacillus fermentum, Streptococcus pyogenes 
groupe A, Enterococcus faecium, Enterococcus faecalis, 
Staphylococcus gordonii, Staphylococcus aureus, 
Klebsiella pneumoniae ss pneumoniae, Corynebacterium 
pseudodiphtheriticum, Fusobacterium nucleatum ss 
fusiforme, Candida albicans. Топический БЛ Имудон раз-
решен для применения у детей с трехлетнего возраста. 
Показаниями к назначению препарата Имудон явля-
ются лечение и профилактика заболеваний ротоглотки 
(тонзиллит, фарингит, стоматит, глоссит, гингивит, па-
радонтит, парадонтоз и др.), а также предоперационная 
подготовка и послеоперационный период после тон-
зилэктомии. Противопоказаниями к использованию то-
пического БЛ Имудон являются повышенная чувстви-
тельность к препарату или его компонентам в анамнезе, 
аутоиммунные заболевания [40]. О.В. Калюжин [27] от-
метил, что включение в состав препарата Имудон лиза-
тов бактерий рода Lactobacillus, вероятно, потенцирует 
противовоспалительные эффекты препарата, а добавле-
ние к ним фрагментов клеточной стенки разрушенных  
C. albicans способно потенцировать стимулирующее 
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действие противоинфекционного врожденного иммун-
ного ответа [27].

Теоретические предположения подтверждаются резуль-
татами клинических исследований, свидетельствующих 
о том, что применение препарата Имудон сопровождается 
положительным клиническим эффектом (как лечебным, 
так и профилактическим) при различных инфекционно- 
воспалительных заболеваниях ротоглотки [51–54].

Так, Л.А. Лучихин и соавт. [51] показали, что назначе-
ние топического БЛ Имудон способствует более быстрому 
купированию болевого синдрома и других воспалитель-
ных проявлений при тонзиллофарингите. В свою очередь, 
Т.И. Гаращенко и соавт. [52] изучали влияние препарата 
Имудон на течение хронического тонзиллита у 48 де-
тей в возрасте от 5 до 10 лет, из которых у 42% отмеча-
лась гипертрофия небных миндалин 3-й степени. Было 
установлено, что после проведенного лечения имело ме-
сто значительное улучшение микробного пейзажа сли-
зистой ротоглотки, выражающееся в снижении степени 
обсемененности такими возбудителями, как, например, 
S. aureus, C. albicans. На фоне терапии было достигнуто 
существенное (в 3 раза) снижение частоты контаминации 
слизистых S. pyogenes [52].

Т.И. Гаращенко и соавт. [52] отметили позитивное 
влияние топического БЛ Имудон на микробный пей-
заж ротоглотки, выражающееся в уменьшении носитель-
ства S. pyogenes у детей с хроническим тонзиллитом, 
что впоследствии могло снизить потребность в хирурги-
ческом лечении и позволить сохранить лимфоидную ткань 
у таких детей. Количество детей с гипертрофией неб-
ных миндалин 3-й степени сократилось в 2,5 раза. В целом 
отмечалось существенное уменьшение числа рецидивов 
заболевания и эпизодов ОРИ. Авторы отметили, что 94% 
наблюдаемых детей ответили позитивной клинической 
динамикой на проводимую терапию [52].

О.В. Кладова и соавт. [53] изучили клинико-микробио-
логическую эффективность препарата Имудон у 50 детей 
(от 3 до 14 лет) из группы часто болеющих детей в пери-
од, когда они переносили ОРИ средней тяжести. Клиниче-
скими проявлениями ОРИ при этом являлись симптомы 
острого тонзиллофарингита (27 детей) и острого стено-
зирующего ларинготрахеобронхита (23 ребенка). У детей, 
применявших топический БЛ Имудон, продолжительность 
основных клинических симптомов сокращалась в 1,5–
2 раза по сравнению с данным показателем у детей, полу-
чавших только базисную терапию без включения исследу-
емого препарата. Максимальный клинический эффект был 
отмечен уже на 2-е сутки приема препарата Имудон у 56% 
детей. При экспертной балльной оценке у пациентов из ос-
новной группы в большинстве (93%) случаев клиниче-
ский эффект был отличным, у 7% — хорошим, в то время 
как в группе сравнения — у 60 и 20% соответственно; кро-
ме того, у 20% пациентов группы сравнения клинический 
эффект был слабо выражен. На фоне терапии препаратом 
Имудон отмечен санирующий эффект — снижалась частота 
контаминации слизистой ротоглотки C. albicans и патоген-
ной бактериальной флорой.

Проведенное лечение характеризовалось не только кли-
ническим улучшением, но и восстановлением количествен-
ного и качественного состава нормофлоры ротоглотки. 
Авторы подчеркнули хорошую переносимость препарата 
Имудон и отсутствие побочных эффектов и НЯ при его ис-
пользовании у детей [53].

коМбинироВанная иММуноПрофилактика 
орВи и гриППа

Среди многих причин недостаточного охвата детей 
прививками особое место занимают временные медицин-
ские отводы, которые обусловлены интеркуррентными 
заболеваниями, развившимися незадолго до планируемой 
вакцинации. Учитывая, что в подавляющем большинстве 
случаев этими интеркуррентными заболеваниями являют-
ся ОРИ, мы предприняли различные меры по снижению их 
заболеваемости в преддверии запланированной прививки. 
При этом максимальный эффект был отмечен в тех слу-
чаях, когда в качестве профилактических средств исполь-
зовали препараты-иммуномодуляторы. Следует обратить 
особое внимание на то, что анализ результатов исследо-
ваний, проведенных нами в 90-е годы прошлого столетия, 
показал, что если ребенок с РРИ респираторного тракта 
в предвакцинальный период получал рибосомальный им-
муномодулятор или топический БЛ ИРС 19, то благодаря 
эффективному предупреждению ОРВИ существенно сокра-
щалась частота временных медицинских отводов, что уве-
личивало охват прививками. Это, в свою очередь, позволя-
ло сформировать эффективный коллективный иммунитет 
и существенно уменьшить риск заболевания не только вак-
цинированных, но и непривитых детей из данного детского 
коллектива. Кроме того, было отмечено, что в результате 
указанной комбинированной иммунизации имело место 
и снижение частоты ОРИ в поствакцинальный период. 
Оказалось, что последнее благоприятно влияло на отно-
шение родителей к вакцинации и позволяло преодолеть их 
«прививочный нигилизм» (рис. 2) [55].

На основании полученных данных нами был разрабо-
тан метод комбинированной иммунопрофилактики гриппа 
и других ОРВИ, который впоследствии был запатентован 
и с успехом внедрен в широкую практику [55]. Дальнейшее 
использование указанного метода комбинированной им-
мунопрофилактики показало его высокую эффективность 
в предупреждении ОРВИ у детей, только начинающих по-

Планируемая прививка / Planned immunization

Снижение частоты ОРИ 
в предвакцинальный период — 

увеличение числа привитых
Decline in ARI rates during the 

pre-vaccination period — 
increase in the number

of immunized individuals

Неспецифическая
иммунопрофилактика

Non-specific
immunoprophylaxis

Предвакцинальный период
Pre-vaccination period

Временных отводов
Temporary vaccination exemptions

Снижение частоты ОРИ
в поствакцинальный период —
позитивный настрой родителей

Decline in ARI rates during
the post-vaccination

period — positive attitude
of parents

Неспецифическая
иммунопрофилактика

Non-specific
immunoprophylaxis

Поствакцинальный период
Post-vaccination period

Интеркуррентных инфекций
Intercurrent infections

Рис. 2. Принципы комбинированной иммунопрофилак-
тики [55]
Fig. 2. Principles of combined immunoprophylaxis [55]
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сещать организованный детский коллектив, или у детей 
в период адаптации к новому организованному коллективу, 
а также у детей с РРИ или рецидивирующими заболевани-
ями органов дыхания.

заключение
Представленные в статье данные свидетельствуют 

о том, что иммунопрофилактика и иммунотерапия явля-
ются важным звеном в комплексной программе по сни-
жению заболеваемости детей ОРВИ, а также уменьшению 
у них частоты РРИ и обострений при рецидивирующих/
хронических заболеваниях органов дыхания. При этом 
обязательным условием является вакцинация детей про-
тив гриппа, пневмококковой и Hib-инфекции в рамках 
Национального календаря профилактических прививок. 
Для профилактики ОРИ у детей могут быть с успехом ис-
пользованы неспецифические иммунопрофилактические 
средства, среди которых наибольшую доказательную базу 
имеют БЛ. Особое место при этом занимают топиче-
ские БЛ. Анализ результатов представленных клинических 
исследований позволяет сделать вывод о высокой лечеб-
но-профилактической эффективности и хорошей пере-
носимости топических БЛ ИРС 19 и Имудон. Принимая 
во внимание, что максимального превентивного эффекта 
по снижению ОРИ у детей с РРИ органов дыхания мож-
но достичь, используя комбинированную иммунизацию 
(вакцинация + неспецифическая иммунопрофилактика), 
в качестве неспецифического иммунопрофилактическо-
го средства с успехом могут быть использованы топиче-
ские БЛ ИРС 19 и Имудон. �
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Дефицит кальция у детей: причины, последствия и возможности 
профилактических вмешательств

Е.А. Самороднова

ФГБОУ ВО Казанский ГМУ Минздрава России, Казань, Россия

РЕЗЮМЕ
Дефицит кальция широко распространен у детей различных возрастных групп, что обусловлено прежде всего недостаточным посту-
плением кальция с пищей, высокой потребностью из-за быстрого роста и накопления костной массы, а также широким кругом генети-
чески обусловленных, врожденных или приобретенных заболеваний органов и систем, сопровождающихся нарушением минерального 
обмена и развитием вторичной кальципении. В статье представлены обобщенные данные о биологической роли и функциях кальция 
в организме ребенка, обсуждаются вопросы физиологии обмена кальция, а также основные экзогенные и эндогенные причины разви-
тия кальципении и клиническая симптоматика ранних стадий дефицитного состояния. Ввиду повсеместной распространенности недо-
статочной обеспеченности кальцием представлены вероятные исходы данного состояния в зависимости от возраста ребенка. В статье 
обсуждаются возможности превентивных вмешательств с акцентом на первичной специфической и неспецифической профилактике 
дефицита кальция с помощью коррекции рациона питания, образа жизни и применения комбинированных витаминно-минеральных 
комплексов и биологически активных добавок как для обеспечения физиологической потребности организма ребенка в кальции, так 
и в ситуации сформировавшегося дефицита.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: дети, кальций, витамин D, дефицит кальция, кальципения, костная ткань, профилактика.
ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Самороднова Е.А. Дефицит кальция у детей: причины, последствия и возможности профилактических вме-
шательств. РМЖ. Мать и дитя. 2023;6(1):60–67. DOI: 10.32364/2618-8430-2023-6-1-60-67.

Calcium deficiency in children: causes, effects, and opportunities for 
preventive interventions

E.A. Samorodnova

Kazan State Medical University, Kazan, Russian Federation

ABSTRACT
Calcium deficiency is a commonly occurring condition in children of different age groups, primarily due to the inadequate calcium intake with 
food, high requirements for Ca to support rapid growth and bone accretion, and various genetic, congenital or acquired disorders of the body 
systems and organs, accompanied by the impaired mineral metabolism and the development of secondary calcipenia. The article summarizes 
data on the biological role and functions of calcium in children's body, elucidates the physiology of calcium metabolism, and highlights the 
major exogenous and endogenous causes of calcipenia development and the clinical symptoms of Ca deficiency at the early stages. In view of a 
high prevalence of the calcium deficiency worldwide, the authors review potential outcomes of this condition, depending on the children's age. 
The article discusses the opportunities for preventive measures with an emphasis on primary specific and nonspecific prevention of calcium 
deficiency to be achieved by making changes in diet and lifestyle and using vitamin and mineral complexes (VMC) and dietary supplements. 
Thus, it would be possible to meet the physiological needs for calcium in children and to manage the cases of developed calcium deficiency.
KEYWORDS: children, calcium, vitamin D, calcium deficiency, calcipenia, bone tissue, prevention.
FOR CITATION: Samorodnova E.A. Calcium deficiency in children: causes, effects, and opportunities for preventive interventions. Russian 
Journal of Woman and Child Health. 2023;6(1):60–67 (in Russ.). DOI: 10.32364/2618-8430-2023-6-1-60-67.

ВВедение
Обязательным условием роста, физического и нерв-

но-психического развития ребенка, сбалансированного те-
чения всех метаболических процессов является адекватное 
обеспечение организма органическими (белки, липиды, 
углеводы, витамины) и неорганическими (вода, минераль-
ные элементы) веществами [1–5]. Огромное количество 
исследований посвящено изучению особенностей мине-
рального обмена, раскрытию роли отдельных химических 
элементов в физиологии и патологии человека, их синер-
гических и антагонистических взаимоотношений. Слож-
ное многостороннее взаимодействие между незаменимы-
ми макро- и микроэлементами объясняет возникновение 

дисбаланса элементного гомеостаза при недостаточности 
даже одного компонента, что становится отправной точ-
кой развития многих патологических процессов у детей 
и взрослых [1, 2, 4–9].

Среди эссенциальных макроэлементов, химических 
веществ, количественный оборот которых в сутки выра-
жается в граммах и концентрация которых в организме 
превышает 0,01%, кальций занимает одну из ключевых 
позиций в силу широкого спектра своих биологических 
функций. В организме человека на него приходится около 
1,4% от массы тела (в абсолютных цифрах от 25–30 г у но-
ворожденного до 1000–1200 г на 70 кг массы у взрослого)  
[1, 2, 4, 6–8].

DOI: 10.32364/2618-8430-2023-6-1-60-67
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В организме кальций распределен неравномерно — 
98–99% его содержится в костной ткани и только 1–2% 
в других тканях (1 г в плазме крови, 6–8 г в мягких тка-
нях). Концентрация кальция в крови находится в диапазоне 
2,25–2,75 ммоль/л, причем около 45% его связано с плаз-
менными белками, 8–10% — в комплексе с другими ионами, 
45–50% находится в свободной ионной форме. Последняя 
форма составляет физиологически активную часть в обме-
не кальция и часто является лучшим индикатором в клини-
ческих исследованиях. Такие особенности распределения 
обусловлены функциями, осуществляемыми этим макро- 
элементом в организме человека [1, 2, 6–8, 10–13].

биологические функции кальция 
В организМе челоВека

Прежде всего кальций выполняет структурную функ-
цию, входя в состав костей, ногтей и зубов в форме фосфа-
та, карбоната и органических солей, обеспечивает опорную 
функцию костей и их прочность. Костная ткань выполня-
ет роль депо кальция и при недостаточном поступлении 
извне и/или повышении потребности организма из нее мо-
билизуется необходимое количество для метаболических 
процессов [1, 2, 10, 13–16].

В химическом плане ионы кальция обладают высокой 
активностью из-за наличия двух валентностей и сравни-
тельно небольшого атомного радиуса, это обеспечивает им 
доминирующее положение в конкуренции с другими ме-
таллами и соединениями за активные участки белков, по- 
этому они могут успешно конкурировать с радионукли-
дами и тяжелыми металлами на всех этапах метаболизма 
[1, 2, 15]. Так, при системно-биологическом анализе выяв-
лено, что функции примерно 10% (2145 из 23 500) белков 
протеома человека в той или иной мере зависят от содер-
жания кальция в организме, а 625 белков имеют в составе 
Са2+ как кофактор [1, 6, 7, 17, 18]. Все это определяет ши-
рокий спектр биологических функций кальция в физиоло-
гических процессах:

 – регуляция клеточных и внутриклеточных процес-
сов: биологическая сигнализация об активации всех 
стадий клеточного цикла и генной транскрипции, 
кофактор эндонуклеаз, участвующих в деградации 
ДНК в процессе апоптоза;

 – регуляция процессов нервной проводимости и мы-
шечных сокращений;

 – участие в процессах свертывания крови;
 – регуляция проницаемости клеточных мембран;
 – поддержание стабильной сердечной деятельности;
 – регуляция синтеза и высвобождения ряда гормонов 

и нейромедиаторов;
 – участие в поддержании минерального гомеостаза, 

белковом, липидном и углеводном обмене;
 – участие в процессах межклеточной адгезии и фор-

мирования структуры соединительной ткани;
 – регуляция клеточного апоптоза и воспаления, си-

наптической трансмиссии и роста аксонов [1, 2, 6–7, 
13, 19, 20].

регуляция обМена кальция
Обмен кальция — это сложный многоуровневый про-

цесс, неразрывно связанный с обменом фосфатов и ви-
тамина D, в котором участвуют пищеварительный тракт 

(абсорбция преимущественно через тонкий кишечник, 
выведение неусвоенного пищевого кальция, эндоген-
ного кальция с желчью), почки (реабсорбция в каналь-
цах, выделение с мочой), кость (как основной «потреби-
тель» и депо), кровь (как ткань-посредник). Он находится 
под строгим контролем со стороны эндокринной систе-
мы: паращитовидных желез (паратиреоидный гормон), 
щитовидной железы (кальцитонин), кальциферолов (ви-
тамин D), что объясняет достаточно узкий диапазон ко-
лебаний концентрации общего кальция в крови, поэтому 
данный параметр является недостаточно информатив-
ным индикатором статуса кальция. Более чувствитель-
ным маркером нарушения кальциевого обмена является 
снижение/повышение уровня ионизированного кальция 
в плазме [1, 6, 7, 13, 21, 22].

Причины и клинические ПрояВления 
дефицита кальция у детей

В клинической практике педиатры значительно чаще 
сталкиваются с кальципенией, чем с избытком кальция. 
Причинами этого дефицита могут быть экзогенные, эндо-
генные факторы, а также их сочетание, как генетически де-
терминированные, так и врожденные или приобретенные 
состояния (рис. 1) [1, 6, 7, 10–13, 22–35]. Причем частота 
кальципении у детей существенно связана с возрастным 
аспектом — максимум приходится на периоды повышенно-
го костного метаболизма (0–3 года, дошкольный возраст, 
препубертат и период полового созревания) [5–8, 10, 11, 
16–26, 30–35].

Согласно эпидемиологическим исследованиям, прове-
денным зарубежными и отечественными исследователями, 
недостаточная обеспеченность кальцием является одним 
из наиболее распространенных в мире алиментарно об-
условленных дефицитов у детей и взрослых, приводящих 
в дальнейшем к серьезным метаболическим нарушениям 
и формированию патологии различных органов и систем, 
прежде всего опорно-двигательного аппарата (рахита — 
у детей раннего возраста, остеопороза — во всех возраст-
ных группах) [3–7, 10–12, 26–30].

Однако, несмотря на важнейшую роль кальция в фи-
зиологических процессах, симптомы его дефицита не-
специфичны, на начальных стадиях малозаметны, на-
растают постепенно, поэтому в подавляющем числе 
случаев пропускаются родителями пациентов и клини-
цистами. Следовательно, профилактические мероприя-
тия не осуществляются, дефицит кальция устанавлива-
ется с опозданием на несколько месяцев или даже лет, 
так же, как и меры по его диетической и фармакологиче-
ской коррекции.

К таким симптомам относятся:
 – онемение пальцев рук и ног, судороги и подергива-

ния в мышцах, миалгии, оссалгии, артралгии; нару-
шение осанки;

 – неврологические проявления: раздражительность, 
напряженность, нарушение когнитивных способно-
стей, бессонница, головокружение, пароксизмаль-
ные и судорожные состояния, слабость, быстрая 
утомляемость;

 – симптомы со стороны кожи и зубочелюстной систе-
мы: снижение эластичности кожи, ломкость ногтей, 
колонихии, выпадение волос, дефекты оволосе-
ния, нарушения роста зубов и образования зубной  
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эмали, а в дальнейшем кариес, аномалии формиро-
вания прикуса и пародонтоз;

 – кардиологическая симптоматика: тахикардия, арит-
мии, нарушение процессов возбудимости и прово-
димости в миокарде;

 – диспепсические: боли в животе, запоры, метеоризм 
и др. [1, 6–11, 21–26, 31].

Патологические состояния, 
ассоциироВанные с кальциПенией у детей

Длительно существующий дефицит кальция у детей 
при отсутствии соответствующей профилактики и кор-
рекции в конечном итоге приводит к недостаточному 
накоплению костной массы, снижению минеральной 
плотности кости, развитию остеопороза и повышенно-
му риску возникновения патологических низкоэнергети-
ческих переломов костей (при незначительной или ми-
нимальной травме или физической нагрузке) — тел 
позвонков (компрессионные переломы), шейки бедра, 
области вертелов бедренной кости, дистального отдела 
лучевой и проксимального отдела плечевой кости [11, 
14–16, 21–26, 31–33]. Кроме того, современные дока-
зательные исследования свидетельствуют, что кальципе-
ния, наряду с другими микронутриентными дефицитами, 
ассоциирована с повышенным риском коморбидных со-
стояний: гипертонической болезни, инсулинорезистент-
ности, ожирения и метаболического синдрома, злокаче-
ственных новообразований и т. д. [1, 5, 8, 13, 21, 34, 36].  

Последствия дефицита кальция у детей в различных воз-
растных группах представлены в таблице 1.

Профилактика дефицита кальция у детей
В клинической практике педиатра, учитывая широ-

кую распространенность дефицита кальция в детской 
и взрослой популяциях и крайне серьезные последствия 
для здоровья при длительно существующей нескорректи-
рованной кальципении, акцент должен быть сделан на пер-
вичных профилактических мероприятиях. Особенно это 
важно в критические периоды накопления костной мас-
сы, так как попытки коррекции дефицита в более поздние 
сроки не дают полного эффекта относительно восстанов-
ления структуры и минеральной плотности костной ткани 
[1–8, 12, 14–16, 31–38].

ПищеВые источники кальция
К неспецифическим профилактическим мероприяти-

ям следует отнести рациональное питание для регулярной 
алиментарной дотации кальция и витамина D с учетом 
физиологической потребности (табл. 2) [39], обеспечение 
адекватной возрасту ребенка физической активности, до-
статочную инсоляцию, по возможности устранение соци-
альных и средовых факторов риска (экопатогены, вредные 
привычки и др.) [1, 6, 7, 12–18, 34–37].

При составлении рациона питания ребенка следует ин-
формировать родителей об особенностях усвоения каль-
ция из пищи, факторах, стимулирующих и ингибирующих 
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Алиментарный дефицит Са: низкое содержание кальция в пищевых продуктах и воде, несбалансированное питание, голодание, ограничитель-
ные диеты с исключением молочных продуктов, вегетарианство, чрезмерное употребление кофеинсодержащих продуктов, недостаточное 
содержание в рационе кальциферолов / Nutritional Ca deficiency: low Ca concentrations in food and water, misbalanced nutrition, starvation, restrictive 
diets, excluding dairy products, vegetarianism, excessive consumption of caffeine-containing products, insufficient content of calciferols in the diet

Нарушение абсорбции кальция и кальциферолов в кишечнике: наследственные ферментопатии, заболевания кишечника, печени и ЖВП, 
поджелудочной железы, сопровожающиеся развитием мальабсорбции, пищевая аллергия, кишечные инфекции / Impaired intestinal absorption of 
Ca and calciferols: inherited enzymopathies, diseases of the intestine, liver and bile ducts with malabsorption, food allergy, intestinal infections

Особенности течения беременности: недоношенность, многоплодная беременность, на фоне кальципении,  хронической соматической патологии 
у матери, фетоплацентарная недостаточность, гестозы, внутриутробные инфекции / Characteristics of gestation course: prematurity, multifetal 
pregnancy, amid maternal calcium deficiency, chronic somatic disorders, fetoplacental insufficiency, gestoses, intrauterine infections

Экологические факторы: избыточное поступление в организм фосфора, свинца, цинка, магния, кобальта, железа, калия, натрия
Environmental factors: excessive intake of phosphorus, lead, zinc, magnesium, cobalt, iron, potassium, sodium

Нарушения эндокринной регуляции обмена Са и Р: заболевания щитовидной железы, околощитовидных желез, резистентность органов-мише-
ней к паратиреоидному гормону / Impaired endocrine regulation of Ca and P metabolism; thyroid and  parathyroid gland diseases, target organ 
resistance to parathyroid hormone 

Заболевания почек: наследственные тубулопатии, врожденные аномалии развития, хронические нефриты, болезни почек с ретенцией фосфатов 
Kidney diseases: inherited tubulopathies, congenital disorders, chronic nephritis, kidney diseases with phosphate retention

Образ жизни: недостаточная инсоляция, гиподинамия, чрезмерная физическая нагрузка, курение, хронические стрессы / Lifestyle: insufficient sun 
exposure, sedentary lifestyle, excessive physical load, smking, chronic stress

Ятрогенные причины: системное применение кортикостероидов, тиреоидных гормонов, антиконвульсантов, фенобарбитала, гепарина (>3 мес.), 
химиотерапевтических препаратов, антацидов, слабительных, мочегонных, тетрациклина, циклоспорина, гонадотропина, лучевая терапия, 
длительная иммобилизация / Iatrogenic causes: systemic use of corticosteroids, thyroid hormones, anticonvulsants, phenobarbital, heparin 
(>3 months), chemotherapy drugs, antacids, laxatives, diuretics, tetracycline, cyclosporine, gonadotropin, radiation therapy, prolonged immobilization

Рис. 1. Причины развития дефицита кальция у детей [1, 6, 7, 10–13, 22–26, 31–35]
Fig. 1. Causes of calcium deficiency development in children [1, 6, 7, 10–13, 22–26, 31–35]
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его абсорбцию в кишечнике. Усвоение этого макроэлемен-
та в тонком кишечнике улучшают витамин D, оптимальное 
количество фосфатов (соотношение Са/Р 1:1 или 1:1,5) 
и жиров (0,04–0,08 кальция на 1 г липидов), лактоза. Ин-
гибирует этот процесс высокое содержание в пище фосфа-
тов, фитатов, сульфатов, оксалатов, жиров.

Основными источниками кальция с высокой биодоступ-
ностью являются молочные продукты (особенно кисломо-
лочные), рыба и морепродукты, орехи (фундук, миндаль), 

семена кунжута, подсолнечника, тыквы, бобовые (соя, 
фасоль), пряные травы (базилик, петрушка, сельдерей), 
сухофрукты (курага), минеральная вода, из кондитерских 
изделий — халва и шоколад.

Для детского возраста молочные продукты являются 
самым важным источником кальция, поэтому ограничение 
и исключение их потребления должно быть строго обосно-
вано (аллергия на белки коровьего молока, лактазная не-
достаточность и др.). Алиментарную дотацию витамина D  

Таблица 1. Ассоциированные с дефицитом кальция патологические состояния у детей
Table 1. Calcium deficiency-associated disorders in children

Период
Time period

Ведущие причины кальципении
Major causes of calcipenia

Ассоциированные с кальципенией состояния, отдаленные 
последствия кальципении / Calcipenia-associated conditions and 

long-term effects

Внутриутробный 
и неонатальный 
период
Intrauterine and 
neonatal period

Алиментарный дефицит кальция и витамина D матери, 
беременность на фоне хронических заболеваний мате-
ри (патология почек, эндокринной системы, ЖКТ и др.), 
гестоза, вредные привычки матери, профессиональные 
вредности у матери
Nutritional Ca and vitamin D deficiency in mother, pregnancy 
amid maternal chronic diseases (diseases of kidneys, 
endocrine system, GIT, etc.), gestosis, mother’s bad habits or 
occupational hazards 

Повышение риска преэклампсии и преждевременных родов, пери-
натальной смертности; задержка внутриутробного развития плода; 
стигмы дисэмбриогенеза; остеопения недоношенных; ранняя и поздняя 
неонатальная гипокальциемия; рахит; остеопороз; нарушение форми-
рования зубочелюстной системы. В неонатальном периоде: повыше-
ние риска развития респираторного дистресс-синдрома, внутрижелудоч-
ковых кровоизлияний, судорог, гипотензии, метаболического ацидоза, 
некрозирующего энтероколита и сепсиса
A higher risk of preeclampsia and preterm delivery; intrauterine growth 
retardation; the stigmas of disembriogenesis; osteopenia of prematurity; 
early and late neonatal hypocalcemia; rickets; osteoporosis; developmental 
disorders of dentofacial system. In neonatal period: a higher risk of the 
development of respiratory distress syndrome, intraventricular hemorrhages, 
seizures, hypotension, metabolic acidosis, necrotizing enterocolitis and sepsis 

0–3 года
0–3 years of age

Алиментарный дефицит кальция и витамина D, недо-
ношенность, многоплодная беременность, гипотиреоз, 
наследственные и врожденные заболевания почек, печени, 
щитовидной и паращитовидных желез, низкая инсоляция, 
полигиповитаминозы
Nutritional Ca and vitamin D deficiency, prematurity, multifetal 
pregnancy, hypothyroidism, genetic and congenital diseases of 
kidneys, liver, thyroid and parathyroid glands, insufficient sun 
exposure

Алиментарный рахит (даже при нормальной обеспеченности витами- 
ном D); рахитоподобные деформации скелета; спазмофилия; сниже-
ние темпов физического и нервно-психического развития, синдром  
гиперактивности и дефицита внимания; эмоционально-поведенчес- 
кие расстройства 
Nutritional rickets (even with normal vitamin D intake); rickets-like bone 
deformations; spasmophilia; slowed physical and neuropsychological 
development rates, attention deficit hyperactivity disorder; emotional and 
behavioral disorders

Дошкольный 
и школьный 
период
Pre-school and 
school ages 

Алиментарный дефицит кальция и витамина D, несбаланси-
рованное питание, вредные привычки, экопатогены, гиподи-
намия, низкая инсоляция, болезни ЖКТ, почек, печени, рев-
матические и эндокринные заболевания, наследственные 
синдромы с гипопаратиреозом, псевдогипопаратиреозом
Nutritional Ca and vitamin D deficiency, imbalanced diet, bad 
habits, ecopathogenic factors, sedentary lifestyle, insufficient 
sun exposure, diseases of GIT, kidneys, and liver; rheumatic 
and endocrine system diseases; genetic syndromes with 
hypoparathyroidism, pseudohypoparathyroidism

Низкие темпы роста; остеопороз, риск патологических низкоэнергетиче-
ских переломов костей; рахитоподобные деформации скелета; возмож-
ны судорожные пароксизмы, атаксические расстройства, отставание 
в психоречевом развитии и поведенческие нарушения при гипокальци- 
емии, связанной с наследственными и врожденными заболеваниями 
Low growth rates; osteoporosis, the risk of pathologic low-energy bone 
fractures; rickets-like bone deformations; probability of paroxysmal disorders, 
ataxic disorders, retarded psychoverbal development and behavioral disorders 
amid hypocalcemia associated with genetic and congenital diseases

Таблица 2. Нормы физиологического потребления кальция, фосфора и витамина D для детей и женщин в период бере-
менности и кормления грудью [39]
Table 2. Normal physiological intake of calcium, phosphorus and vitamin D for children and women during pregnancy and 
lactation [39]

Показатель (в сутки)
Indicator (per day)

Дети / Children Беременные 
по триместрам

Pregnant women 
by trimester

Кормящие
Breastfeeding 

women
0–3  

мес. / 
months

4–6  
мес. / 

months

7–11  
мес. / 

months

1–2  
года / 
years

3–6 
лет / 
years

7–10 
лет / 
years

11–14 
лет / 
years

15–17 
лет / 
years

Витамин D, мкг / Vitamin D, µg 10 10 10 15 15

Кальций, мг / Calcium, mg 400 500 600 800 900 1100 1200 1000/1300/1300 1400

Фосфор, мг / Phosphorus, mg 300 400 500 600 700 800 900 700/900/900 900



64

ОбзорыПедиатрия

РМЖ. Мать и дитя. T. 6, № 1, 2023 / Russian Journal of Woman and Child Health. Vol. 6, № 1, 2023

можно обеспечить за счет включения в питание жирных 
сортов рыбы (печень трески, сельдь, лососевые), желтка 
яиц, говяжьей печени. Важно, особенно у детей младших 
возрастных групп, исключить или максимально ограничить 
продукты с избытком насыщенных жирных кислот, фосфа-
тов, простых углеводов и промышленных пищевых добавок 
(колбасные изделия, фастфуд, снеки, сладкие газирован-
ные напитки и др.). Нежелательно использовать у детей 
и подростков без соответствующей саплементации строгие 
вегетарианские рационы, ставшие в последнее десятиле-
тие трендом в питании взрослых [1–8, 11–16, 21–26, 37].

К специфическим мероприятиям, способствующим 
предупреждению развития кальципении у детей, можно 
отнести своевременную диагностику и лечение сомати-
ческих заболеваний, нарушающих минеральный обмен, 
прием витамина D в возрастных профилактических дозах. 
При невозможности обеспечить адекватное поступление 
кальция и других макро- и микронутриентов с питанием, 
а также при наличии факторов риска следует рассмотреть 
возможность его фармакологической дотации путем при-
менения биологически активных добавок (БАД), витамин-
но-минеральных комплексов (ВМК), а в случае терапии 
заболеваний, сопровождающихся кальципенией, — лекар-
ственных препаратов [6, 7, 21–26, 31].

фарМакологические источники кальция
Фармакологические соединения кальция для перораль-

ного приема представлены солями неорганических (фос-
фат, карбонат) и органических (лактат, глюконат, цитрат) 
кислот, оба типа успешно используются в клинической 
практике. Если преимуществом неорганических солей мож-
но назвать высокое содержание элементарного кальция 
в 1 г, то органические соли хорошо абсорбируются в ЖКТ 

при различных показателях рН и обладают большей биодо-
ступностью. Выбор должен осуществляться индивидуаль-
но с учетом возраста и состояния здоровья ребенка, цели 
(профилактика или лечение), особенностей диеты и функ-
ционирования ЖКТ [6, 7, 9, 11–13, 15–18, 31–33, 37].

При профилактическом приеме кальция рекомендуется 
соблюдать следующие правила:

 – препараты кальция применять в комплексе с вита-
мином D;

 – делить суточную дозу на несколько приемов во вре-
мя или после еды, с достаточным количеством жид-
кости (для профилактики побочных эффектов);

 – принимать препараты кальция во второй половине 
дня (процессы роста и остеомоделирования проис-
ходят в ночные часы);

 – курс профилактики 1–3 мес. повторять 2–3 раза 
в год;

 – для профилактики остеопороза у детей в критиче-
ские периоды роста скелета и формирования кост-
ной массы предпочтительнее использовать ВМК, 
содержащие кроме кальция и витамина D другие 
остеотропные агенты (Zn, Cu, Mg, витамины К, С, груп-
пы В и др.) [6, 7, 9, 11–18, 22, 33, 37].

Основной круг состояний, при которых показан профи-
лактический прием кальция при недостаточном алимен-
тарном обеспечении, представлен на рисунке 2. Однако 
следует помнить, что использование для профилактики 
или лечения кальципении монопрепаратов солей кальция 
характеризуется недостаточной абсорбцией и имеет низ-
кую клиническую эффективность [40, 41].

Согласно информации Федерального исследователь-
ского центра питания в настоящее время отмечаются не-
гативные тенденции в питании детского и взрослого насе-

Задержка внутриутробного развития и/или 
недоношенность, дефицит веса, нервная 
анорексия / Intrauterine growth retardation and/or 
prematurity, weight deficiency, anorexia nervosa

Недостаточное алиментарное потребле-
ние белка, кальция и витамина D

Insufficient nutritional intake of protein, 
calcium and vitamin D

Противопоказания к назначению кальция: гиперпаратиреоз, мочекаменная болезнь, почечная недостаточ-
ность, тяжелая гиперкальциурия, декальцинирующие опухоли, остеопороз, обусловленный иммобилизацией
Contraindications for calcium administration: hyperparathyroid disease, urolithiasis, renal insufficiency, severe 
hypercalciuria, decalcifying tumors, immobilization osteoporosis  

Синдром мальабсорбции, лактазная 
недостаточность, аллергия к белкам 
коровьего молока / Malabsorption 
syndrome, lactase deficiency, allergy to 
cow's milk proteins

Эндокринные заболевания (гипогонадизм, 
сахарный диабет, соматотропная недостаточ-
ность) / Endocrine system diseases 
(hypogonadism, diabetes mellitus, somatotropic 
hormone insufficiency)

Низкая физическая активность
Low physical activity

Периоды ускоренного роста, идиопатическая 
задержка роста / Accelerated growth periods, 
idiopathic growth retardation

Применение глюкокортикостероидов, 
противосудорожных препаратов / Use of 
glucocorticoides, anticonvulsants

Хронические заболевания почек с ренальной 
остеодистрофией / Chronic kidney diseases 
with renal osteodystrophy 

Младенческий рахит и его последствия 
(в анамнезе), низкоэнергетические и/или 
повторные переломы в анамнезе / Rickets 
in infants and its consequences (in medical 
history), low-energy and/or recurrent bone 
fractures in medical historyКАЛЬЦИЙ: 

ПРОФИЛАКТИЧЕСКИЕ ДОЗЫ
CALCIUM: 

PREVENTIVE DOSAGES

Рис. 2. Показания к профилактическому назначению препаратов кальция [7, 9, 11–15]
Fig. 2. Indications for the preventive administration of calcium preparations [7, 9, 11–15]
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ления вследствие снижения качества пищевых продуктов, 
а также их пищевой ценности (снижение содержания вита-
минов, макро- и микроэлементов), поэтому даже сбаланси-
рованный возрастной рацион может оказаться дефицитным 
на 20–30% по эссенциальным макро- и микронутриентам. 
К тому же во всех возрастных группах растет доля детей, 
имеющих несбалансированное питание, а значит, и уве-
личивается риск формирования не только кальципении, 
но и множественной микронутриентной недостаточности. 
В отсутствие широкого обогащения пищевой продукции 
дефицитными микронутриентами особое значение приоб-
рело для профилактики алиментарного дефицита минера-
лов и витаминов использование ВМК [3–5, 7, 9, 11–15].

С учетом этих сведений для профилактики и лечения 
кальципенических состояний использование сочетания пре-
паратов кальция с остеопротективными нутриентами (вита-
мины D, К и др.) становится обязательным. Так, витамин D 
в своей активной форме (кальцитриол) является одним 
из главных регуляторов фосфорно-кальциевого обмена, на-
чиная с процессов абсорбции в кишечнике, обеспечения ми-
нерализации кости и заканчивая выделением почками. Ви-
тамин К способствует γ-карбоксилированию костного белка 
остеокальцина, снижает потери кальция с мочой и участвует 
в регуляции обмена витамина D [6, 7, 18, 40, 41].

В аптечной сети ВМК для детей, содержащие кальций, 
представлены очень широко как по лекарственным формам 
(таблетки, драже, капсулы, пастилки, сиропы и др.), так и по 
своему композиционному составу. Среди всего этого много-
образия хотелось бы выделить БАД «Кидз (Kidz) Жидкий каль-
ций» — инновационный продукт, выпускаемый российской 
фармацевтической компанией «ВТФ», крупным производите-
лем лекарственных средств и БАД. Это первый отечественный 
препарат кальция для детей в жидкой форме, прием которо-
го рекомендуется с полуторагодовалого возраста.

Перечислим основные достоинства БАД с точки зрения 
врача-педиатра:

 – жидкая лекарственная форма БАД создает бóльшие 
преимущества как в плане более высокой степени аб-
сорбции в кишечнике за счет равномерности распре-
деления, так и в плане безопасности использования, 
особенно у детей раннего и дошкольного возраста, 
которые не могут проглотить таблетки, капсулы;

 – высокая биодоступность солей кальция, входящих 
в состав БАД: кальция лактат хорошо всасывается 
при различных уровнях рН в кишечнике, а кальция 
фосфат становится дополнительным источником 
фосфатов для организма;

 – остеотропные нутриенты витамин D3 (холекальци-
ферол) и витамин K1 (фитоменадион) потенцируют 
процессы абсорбции в кишечнике и способству-
ют более эффективному повышению минеральной 
плотности костной ткани;

 – удобство применения: выпускается в специальных 
стиках, в каждый из которых расфасована разовая 
порция, что делает прием удобным и гигиеничным 
[11, 12, 42].

«Кидз (Kidz) Жидкий кальций» имеет прекрасные орга-
нолептические характеристики — не содержит искусствен-
ных красителей, ароматизаторов, консервантов, отлича-
ется тонким вкусом и нежным ароматом, напоминающим 
ванильный пудинг или сливочную карамель, поэтому, 
как правило, не возникает проблем при приеме даже у де-
тей раннего возраста.

В 1 стике (5 мл) содержится 400 мг элементарного 
кальция, 2,5 мкг (100 МЕ) витамина D3, 10 мкг витамина K1 . 
В зависимости от возраста пациентов БАД рекомендуется 
принимать:

 – детям раннего возраста (1,5–3 года) — 1 стик (5 мл) 
в день во время еды;

 – дошкольникам (3–7 лет) — 2 стика (10 мл) в день 
во время еды;

 – в 7–14 лет — 3 стика (15 мл) в день во время еды;
 – в 14–18 лет — 3–4 стика (15–20 мл) в день во вре-

мя еды.
Рекомендуемая производителем продолжительность 

приема БАД «Кидз (Kidz) Жидкий кальций» составляет 
1–2 мес., но на практике должна определяться педиатром 
или лечащим врачом [11, 12, 42].

Использование «Кидз (Kidz) Жидкий кальций» в до-
полнение к сбалансированной диете позволит обеспечить 
адекватное поступление кальция в организм здорового ре-
бенка в периоды активного роста, а также в тех случаях, 
когда имеются значимые экзогенные и эндогенные факто-
ры риска развития кальципении.

заключение
В завершение обсуждения традиционно актуальной 

проблемы дефицита кальция у детей, причин его форми-
рования и влияния на здоровье и развитие ребенка следует 
подчеркнуть необходимость своевременного выявления пе-
диатрами и врачами других специальностей факторов ри-
ска кальципении, принятия мер по диагностике и лечению 
патологии, сопровождающейся нарушением минерального 
обмена, с последующим использованием комплекса про-
филактических вмешательств. �
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Клинико-морфологические симптомы гангренозного 
аппендицита у детей с лабораторно подтвержденной новой 
коронавирусной инфекцией

Л.В. Феклисова1, И.М. Расстригина2, Е.Б. Ольхова2, И.С. Аллахвердиев2, Е.Е. Целипанова1, 
С.И. Заварохин2

1ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского, Москва, Россия
2ГБУЗ «ДГКБ св. Владимира ДЗМ», Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
В последние годы отмечено повышение частоты возникновения аппендицита у детей в период пандемии новой коронавирусной ин-
фекции COVID-19, однако морфологические особенности описаны недостаточно. В настоящей работе представлены клинико-мор-
фологические признаки гангренозного аппендицита у госпитализированных детей, имевших лабораторно подтвержденный диагноз 
COVID-19. Приведены результаты клинико-лабораторных, инструментальных и морфологических исследований, выполненных у детей 
школьного возраста с гангренозным аппендицитом, ассоциированным с инфекцией SARS-CoV-2, подтвержденной положительными 
результатами ПЦР-тестов. Заболевание характеризовалось острым началом, быстрым развитием абдоминального болевого синдрома 
и наличием изменений в клиническом анализе крови, характерных для воспалительной реакции: умеренный лейкоцитоз (15,6×109/л), 
выраженный нейтрофилез (82,2%), тромбоцитопения (от 103 до 144×109/л). У всех пациентов имелись Эхо-признаки воспалительной 
трансформации червеобразного отростка, удаление которого проведено в первый день госпитализации (первый день заболевания) 
лапароскопическим методом. В удаленном биоматериале определялись склонность к тромбообразованию в мелких сосудах стенки 
отростка, язвенно-некротические изменения. Обсуждается связь возникновения гангренозного аппендицита с течением СOVID-19. Не-
обходимо продолжение исследований, углубленное изучение причин патологических изменений, уточнение роли SARS-CoV-2 с целью 
предупреждения распространения СOVID-19.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: SARS-CoV-2, COVID-19, дети, аппендицит, удаление червеобразного отростка, тромбоз, цитокиновый шторм, 
микроангиопатия, некроз.
ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Феклисова Л.В., Расстригина И.М., Ольхова Е.Б. и др. Клинико-морфологические симптомы гангренозного 
аппендицита у детей с лабораторно подтвержденной новой коронавирусной инфекцией. РМЖ. Мать и дитя. 2023;6(1):68–74. DOI: 
10.32364/2618-8430-2023-6-1-68-74.

Clinical and morphological symptoms of gangrenous appendicitis 
in children with laboratory-confirmed novel coronavirus infection

L.V. Feklisova1, I.M. Rasstrigina2, E.B. Olkhova2, I.S. Allakhverdiev2, E.E. Tselipanova1, 
S.I. Zavarokhin2

1M.F. Vladimirskiy Moscow Regional Research and Clinical Institute, Moscow,  
 Russian Federation
2St. Vladimir Children's City Clinical Hospital, Moscow, Russian Federation

ABSTRACT
Over recent years, amid the novel coronavirus disease (COVID-19) pandemic the prevalence of appendicitis in children has increased. However, 
its morphological characteristics are not described completely. The article elucidates clinical and morphological features of gangrenous 
appendicitis in hospitalized children with laboratory-confirmed COVID-19 diagnosis. The authors present the clinical, laboratory, instrumental 
and morphological findings in schoolchildren with gangrenous appendicitis associated with SARS-CoV-2, confirmed by nasopharyngeal swab 
PCR-testing. The disease was characterized by an acute onset, rapid development of abdominal pain syndrome and typical inflammatory 
changes in the clinical blood analysis: moderate leukocytosis (15.6×109/l), pronounced neutrophilia (82.2%), and thrombocytopenia (103 
to 144×109/l). All patients had echographic signs of inflammatory transformation of the appendix which was removed on the first day of 
hospitalization (the first day of the disease) by laparoscopic technique. The examination of the removed biomaterial revealed a tendency 
to thrombosis in the small vessels of the process and ulcerative changes accompanied by necrosis. There is a discussion of the relationship 
between the development of gangrenous appendicitis and the clinical course of COVID-19 infection. It is necessary to continue investigations, 
perform in-depth analysis of the factors causing pathological changes, and to clarify the role of SARS-CoV-2 disease with the aim of preventing 
the spread of COVID-19.
KEYWORDS: SARS-CoV-2, COVID-19, children, appendicitis, removal of the appendix, thrombosis, cytokine storm, microangiopathy, 
necrosis .
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ВВедение
В 2020–2022 гг. патологоанатомы получили воз-

можность составить представление о морфологической 
картине новой коронавирусной инфекции COVID-19 
[1–6]. В РФ патологоанатомические вскрытия умерших 
от данного заболевания производились наиболее часто, 
что позволило создать первый в мире атлас патологиче-
ской анатомии, освещающий ряд особенностей инфекции 
COVID-19 [7]. Было отмечено не только непосредствен-
ное вирусное повреждение клеток, но и иммунные нару-
шения, так называемый «цитокиновый шторм», гиперак-
тивность макрофагов [8]. Большинство отечественных 
и зарубежных исследователей в патогенезе инфекции 
отметили значимость эндотелиоза и обусловленной им 
коагулопатии, микро- и макроангиопатии, тромбоза, 
тромбоэмболии, а также возможности присоединения 
вторичной бактериальной инфекции [9–12]. Менее изучен 
характер повреждений у детей и подростков. Вместе с тем 
несомненно, что важную роль могут играть возрастные 
особенности иммунных реакций и анатомо-морфологи-
ческие особенности. Так, имеются сведения о тяжелых 
последствиях развития Кавасаки-подобного синдрома, 
возникновении некротизирующего васкулита [13].

В литературе появились данные о повышении часто-
ты возникновения аппендицита у детей в период панде-
мии COVID-19 [14, 15]. Так, выполненное нами сравне-
ние количества больных, прооперированных по поводу 
острого аппендицита за предшествующие 3 года (апрель 
2017 г. — июль 2019 г.), с количеством больных, проопери-
рованных по поводу острого аппендицита за период панде-
мии COVID-19 (март 2020 г. — июль 2022 г.) показало уве-
личение на 21% (с 467 до 565 случаев) в период пандемии.

В то же время описания морфологических особенностей 
аппендицита представляются недостаточными. Мы приво-
дим результаты клинико-лабораторного, инструменталь-
ного и морфологического исследований при гангренозном 
аппендиците у детей с положительным ПЦР-тестом на РНК 
SARS-CoV-2.

клинико-лабораторные, инструМентальные 
и Морфологические характеристики 
ПациентоВ

Из отчетной документации (журнал поступающих де-
тей ГБУЗ «ДГКБ св. Владимира ДЗМ», журнал учета прове-
дения ПЦР-диагностических носо- и ротоглоточных проб 
на РНК SARS-CoV-2 в приемном отделении) была отобрана 
документация пациентов с положительными результата-
ми тестов на SARS-CoV-2 за период карантинных меропри-
ятий (с марта 2020 г. по июль 2022 г.). Изучены медицин-
ские карты стационарных больных (форма № 027/у) детей 
с положительным результатом теста, которым проводилась 
аппендэктомия в указанный период, проанализированы 
клинико-лабораторные, инструментальные и морфологи-
ческие данные.

Из поступивших в хирургическое отделение детей 
у 20 был положительный ПЦР-тест на РНК SARS-CoV-2. У 6 
(30%) пациентов, инфицированных SARS-CoV-2, диагно-
стирован гангренозный аппендицит. Нами были изучены 
клинические проявления заболевания, представлены ре-
зультаты лабораторного и инструментального обследова-
ния этой категории пациентов. Был выполнен морфологи-
ческий анализ биоматериала (удаленных червеобразных 

отростков). Полученные гистологические срезы исследо-
вались рутинным методом с изготовлением парафино-
вых блоков и окрашиванием гематоксилином и эозином. 
Исследование проводилось с помощью светового микро-
скопа Nikon Eclipse E200.

деМографические, антроПоМетрические, 
клинические и лабораторные характеристики 
ПациентоВ

Возраст пациентов (n=6, 3 мальчика и 3 девочки) варьи-
ровал от 8 до 17 лет (в среднем 13,1 года). Пациенты являлись 
нормостениками, не имели избыточной массы тела. Наслед-
ственность не отягощена. На учете у специалистов пациенты 
не состояли. Аллергические реакции в анамнезе отсутствова-
ли. Ранее оперативные вмешательства не проводились.

Все дети доставлены бригадой скорой медицинской по-
мощи по экстренным показаниям в первые сутки появле-
ния болевого абдоминального синдрома. Направительный 
диагноз при поступлении в стационар: «Острый аппенди-
цит». В приемном отделении взята носо-ротоглоточная 
проба на SARS-CoV-2 и вирусы гриппа типов А, В. В пер-
вые же сутки проведена аппендэктомия в хирургическом 
отделении.

В клинической картине заболевания острого аппенди-
цита ведущим был болевой абдоминальный синдром. Боли 
в животе возникали остро (больные указывали конкрет-
ный час), имели ноющий, колющий характер, не исчезали 
и усиливались. У 4 из 6 пациентов боли сопровождались 
неоднократной рвотой, у 2 пациентов — тошнотой. В 3 слу-
чаях заболевание протекало с кратковременной субфе-
брильной температурой. Жидкий, без примесей, учащен-
ный стул до 5 раз в сутки отмечен только в одном случае, 
у остальных стул оформленный.

При первичном осмотре: обложенный белым распро-
страненным налетом язык; живот симметричен, округлой 
формы, мягкий при пальпации, участвует в акте дыхания; 
определена локальная болезненность в правых отделах жи-
вота, чаще в правой подвздошной области. Защитное на-
пряжение мышц живота наблюдалось у одного больного. 
Симптомы раздражения брюшины, учитывая неоднократ-
ные хирургические осмотры, были положительными у 5 
из 6 пациентов. Объективным подтверждением остро-
го аппендицита послужили результаты ультразвукового 
исследования (УЗИ) органов брюшной полости. Во всех 
случаях имелось заключение о наличии Эхо-признаков 
воспалительной трансформации фрагментов визуализи-
руемого червеобразного отростка и минимального коли-
чества свободной жидкости в брюшной полости. Одно-
временно у 4 пациентов отмечены изменения в паренхиме 
поджелудочной железы и утолщение стенки желчного пу-
зыря. Петли тонкого и толстого кишечника и толщина их 
стенки не имели грубых отклонений. У одного пациента 
(имевшего жидкий стул) определялось избыточное жид-
костное гетерогенное содержимое, газообразование, преи-
мущественно в подвздошной кишке. Исследование печени, 
желудка, селезенки не выявило грубых отклонений. При от-
сутствии жалоб на дизурические расстройства (лишь у од-
ного больного было беспокойство при мочеиспускании) 
изменения паренхимы почек отмечались в 3 случаях. Изме-
нения в первичном общем анализе мочи имелись у 4 детей:  
обнаружены эритроциты (от 6 до 250 в поле зрения), кето-
новые тела (от 5 до 25 ммоль/л). При повторном исследова-
нии в общем анализе мочи отклонений не обнаружено.
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На ЭКГ при поступлении в стационар у 5 пациентов от-
мечались нарушения ритма и проводимости сердца: сину-
совая тахикардия (n=1), синусовая брадиаритмия (n=3), 
правопредсердный ритм (n=2), ранний процесс реполяри-
зации миокарда желудочков (n=4), неполная блокада пра-
вой ножки пучка Гиса (n=1).

В клиническом анализе крови показатели гемоглобина 
соответствовали референсным значениям (n=6), количе-
ство лейкоцитов варьировало от 11,2 до 23,7×109/л (в сред-
нем 15,6×109/л). У всех пациентов наблюдали нейтрофилез 
от 71 до 92,8% (в среднем 82,2%) и у 5 пациентов — сни-
женное количество тромбоцитов (от 103 до 144×109/л). 
У 1 пациента показатели тромбоцитов соответствовали 
норме (232×109/л), но при этом в динамике регистриро-
вались высокие показатели D-димера (в 3–6 раз превы-
шающие референсные значения) и ферритина (на 60–90% 
выше референсных значений), отрицательные результаты 
на содержение прокальцитонина. Результаты исследования 
крови подтверждали наличие нарушений в тромбоцитар-
ном звене, активацию фибринолиза [16–18].

При клиническом осмотре и сборе анамнеза заболева-
ния детей пристальное внимание было уделено катараль-
ным явлениям в верхних дыхательных путях. У одного 
пациента в течение 5 дней респираторный синдром пред-
шествовал появлению болей в животе, сопровождался 
повышенной температурой (38,5 °C), кашлем, ринитом, 
что соответствовало острому респираторному заболева-
нию. В большинстве (5 из 6) случаев кашель и насморк от-
сутствовали, однако у 3 пациентов отмечалась неяркая ги-
перемия задней стенки глотки и/или небных дужек.

При проведении компьютерной томографии (КТ) ор-
ганов грудной клетки у всех детей изменения в легких 
не были выявлены, а показатели SpO2 соответствовали ре-
ференсным значениям (96–99%). Позже, в послеопераци-
онном периоде, больные также не нуждались в кислород-
ной поддержке.

На основании комплекса данных: клинического осмо-
тра и наблюдения в динамике, результатов лабораторных 
и инструментальных исследований — выставлен диагноз 
«острый аппендицит» и рекомендовано экстренное опера-
тивное вмешательство. Дальнейшее послеоперационное 
наблюдение, мониторинг лабораторных показателей, ин-
фузионная, корригирующая и антибактериальная терапия 
проводились в отделении реанимации и интенсивной тера-
пии (ОРИТ) от нескольких часов до суток. Аппендэктомия 
осуществлена лапароскопическим методом всем пациен-
там, трансумбиликально. Удаленный аппендикс в 10% рас-
творе формалина доставлялся в тот же день в патологоана-
томическое отделение для исследования. Окончательный 
диагноз: «Гангренозный аппендицит» (n=6), с перфораци-
ей червеобразного отростка в 1 случае.

Выполненные гистологические исследования свиде-
тельствуют о морфологических особенностях: склонности 
к тромбообразованию, как показано на микрофотогра-
фии стенки червеобразного отростка (рис. 1 А, В) и даже 
предлежащего сальника (рис. 1 С, D), и о неоангиогенезе 
(рис. 2). Таким образом, описанная картина не исключает 
наличие характерных изменений, выявленных у пациентов 
с COVID-19: тромботических и некротических изменений 
в стенке аппендикса, неоангиогенеза. При макроскопиче-
ском и микроскопическом исследовании удаленных чер-
веобразных отростков (n=6) выявили следующее: про-
тяженность аппендикса колебалась от 6,5 до 12,5 см 

(в среднем 9,1 см), толщина стенки была от 0,5 до 1,5 см, 
но на отдельных срезах в каждом случае определялась ми-
нимальная толщина отростка 0,5 см. Оболочка всех аппен-
диксов была тусклая, с наложениями фибрина. При ми-
кроскопическом исследовании во всех случаях были 
подтверждены воспалительные изменения в червеобраз-
ном отростке, отмечена склонность к тромбообразова-
нию (см. рис. 1, 2): тромбоз сосудов микроциркулятор-
ного русла, расстройство кровообращения (n=6), мелкие 
некрозы (n=2), язвенно-некротический процесс (n=2), 
по-видимому, обусловленный быстрым развитием ответ-
ной воспалительной реакции; у всех пациентов наблюдался 
периаппендицит (n=6), мезентериолит (n=6). У 1 пациен-
та с гангренозно-перфоративным аппендицитом отмечен 
оментит (воспаление сальника). У 2 пациентов высеяна 
Escherichia coli (чувствительная к антибиотикам).

На основании выявленных гистологических патологи-
ческих изменений можно сделать предположение об их 
своеобразии при гангренозном аппендиците у пациентов 
с COVID-19.

клиническое наблюдение
Пациент 9 лет доставлен по экстренным показани-

ям бригадой скорой медицинской помощи с диагнозом 
«острый аппендицит». При поступлении температура тела 
37,3 °C, АД 100/70 мм рт. ст., ЧДД 19 в 1 мин, SpO2 99%. 
Контакт с больными COVID-19 отрицал. В приемном от-
делении взят носо-ротоглоточный мазок на SARS-CoV-2 
и грипп А, В. При сборе анамнеза заболевания предъяв-
лял жалобы на боли в животе, однократную рвоту, голов-
ную боль и слабость в течение дня. Заболевание началось 
с острых болей в животе ночью, утром обратились в част-
ный медицинский центр, где при осмотре пациента был 
диагностирован острый аппендицит и рекомендована го-
спитализация. При поступлении в ходе клинического осмо-
тра больного жалобы на боли в животе не прекращались, 
боль усиливалась. Выявлен белый налет на языке. Аускуль-
тативно в легких дыхание везикулярное, без хрипов. Жи-
вот мягкий, доступен пальпации, не вздут; локальная бо-
лезненность в правой половине живота, преимущественно 
в подвздошной области; защитное напряжение брюшной 
стенки; симптомы раздражения брюшины положительные. 
Дизурических явлений не было. Манифестных респиратор-
ных симптомов также не было. Рекомендована госпитали-
зация в хирургическое отделение.

Клинический анализ крови: Hb 126 г/л, лейкоциты 
11,2×109/л, нейтрофилы 85%, лимфоциты 7,5%, моноци-
ты 6,4%, эозинофилы 0%, тромбоциты 144×109/л, СОЭ 
40 мм/ч. Общий анализ мочи без патологических измене-
ний; дополнительно выявили: СРБ 230 мг/л, АЛТ 32 Ед/л, 
АСТ 47 Ед/л, ЛДГ 308 Ед/л, D-димер 1131 мкг/мл. На ЭКГ 
зарегистрирован синусовый ритм с ЧСС 89–99 в 1 мин. 
На КТ органов грудной клетки изменений не отмечено.

При проведении УЗИ брюшной полости обнаружены 
Эхо-признаки воспалительной трансформации визуа-
лизируемого фрагмента червеобразного отростка, воз-
можно, осложненного варианта: в правой подвздошной 
области неправильно изогнутая цилиндрической формы 
фиксированная структура до 10 мм в диаметре, протя-
женностью до 42 мм, направленная в малый таз (там теря-
ется), расцениваемая как воспалительно измененный чер-
веобразный отросток; фрагменты кишечных петель около 
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Рис. 1. Гангренозный аппендицит у подростка с положительным ПЦР-тестом на РНК SАRS-CoV-2. 
Поперечный срез стенки аппендикса (A — ×40, B — ×100) и срез участка сальника с тромбами (C — ×40, D — ×100). Отек, полнокровие и фибриновые 
тромбы в сосудах микроциркуляторного русла, дистрофические изменения эпителия. Окраска гематоксилином и эозином. Стрелками обозначены 
тромбированные сосуды

Fig. 1. Gangrenous appendicitis in a teenager with positive SARS-CoV-2 RNA test result. 
Transverse section of the appendix wall and (A — ×40, B — ×100) and section of the omentum region with thrombi (C — ×40, D — ×100). Edema, congestion and 
fibrin thrombi in the microcirculatory vessels, dystrophic changes in the epithelium. H&E staining. Thrombosed vessels are shown by arrows

Рис. 2. Неоангиогенез при гангренозном аппендиците у подростка с положительным ПЦР-тестом на РНК SАRS-CoV-2.
Поперечный срез стенки аппендикса (A — ×40, B — ×100). Окраска гематоксилином и эозином. Стрелками обозначены поперечные срезы 
новообразованных сосудов

Fig. 2. Neoangiogenesis in a teenager with gangrenous appendicitis and positive SARS-CoV-2 RNA test result. 
Transverse section of the appendix wall (A — ×40, B — ×100).  H&E staining. Transverse sections of newly formed blood vessels are shown by arrows
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аппендикса со значительным утолщением (до 4–5 мм), 
практически отсутствует перистальтика (локальный ки-
шечный стаз); остальные фрагменты кишечных петель со-
хранены, толщина стенок до 1,5 мм, в просвете кишечных 
петель — жидкостное гетерогенное содержимое; струк-
тура, толщина стенок толстой кишки сохранны, содержи-
мое без изменений; небольшой выпот в брюшной полости. 
Одновременно обнаружены Эхо-признаки реактивных из-
менений паренхимы поджелудочной железы и утолщения 
стенок желчного пузыря, реактивных изменений паренхи-
мы обеих почек.

Учитывая комплекс клинико-лабораторных и инстру-
ментальных данных, у больного диагностировали острый 
аппендицит, показано экстренное хирургическое вмеша-
тельство. Удаление червеобразного отростка проведено 
лапароскопическим методом, трансумбиликально. Также 
лапароскопически выполнена резекция предлежащей пря-
ди сальника. В брюшной полости обнаружен мутный выпот 
объемом 50 мл и взят для посева на микрофлору и чув-
ствительность. Червеобразный отросток длиной 6 см утол-
щен, напряжен, грязно-серого цвета, покрыт фибрином. 
В средней трети отростка выявлена перфорация, покры-
тая сальником. Развернутый послеоперационный диагноз: 
«Острый гангренозно-перфоративный аппендицит, острый 
оментит, острый перитонит I стадии».

Результаты гистологического исследования удален-
ного фрагмента сальника: фрагмент сальника желто- 
коричневого цвета, размером 3×2×1 см, микроскопически 
представляет собой фрагменты жировой ткани с заметной 
лимфо-лейкоцитарной инфильтрацией и полнокровными 
сосудами, фибрином. Также определяется очаговый липо-
матоз подслизистой оболочки, серозная оболочка и бры-
жейка отечные, с резким полнокровием сосудов и лим-
фоцитарной инфильтрацией. Гистологический диагноз: 
«Фибринозно-гнойный оментит». Результаты микробиоло-
гического исследования выпота в брюшной полости: высев 
E. coli, чувствительной ко всему спектру исследуемых анти-
биотиков. Результаты гистологического исследования чер-
веобразного отростка: червеобразный отросток утолщен, 
оболочка тусклая; ширина от 9,5 до 15,0 мм, длина 6,0 см; 
на поперечных и продольных срезах эпителий на некото-
ром протяжении частично отсутствует; дефект слизистой 
оболочки доходит до мышечного слоя; серозная оболочка 
покрыта фибрином; ткани вокруг отростка — с массив-
ной гнойной инфильтрацией, лимфоидные фолликулы со 
стертым рисунком, наличие кровоизлияний, нарушение 
кровообращения; микроскопически — краевое стояние 
лейкоцитов. Заключение: морфологическая картина соот-
ветствует картине флегмонозно-язвенного аппендицита, 
фибринозно-гнойного перитонита, мезентериолита (вос-
паление брыжейки червеобразного отростка).

Для мониторинга лабораторных показателей и прове-
дения инфузионной, корригирующей и антибактериаль-
ной терапии в течение нескольких часов ребенок находился 
в ОРИТ. Послеоперационный период протекал без ослож-
нений. В связи с положительным результатом при иссле-
довании на COVID-19 и отказом родителей от перевода 
в профильный стационар пациент переведен в бокс инфек-
ционного отделения (койка обсервации). При повторном 
диагностическом исследовании на выявление РНК SARS-
CoV-2 через 5 дней был получен отрицательный результат. 
Пациент выписан под наблюдение участкового педиатра 
в связи с окончанием хирургического лечения, купирова-

нием болевого синдрома, гладким течением послеопера-
ционного периода. Клинический заключительный диагноз: 
«Острый гангренозно-перфоративный аппендицит, острый 
оментит, COVID-19-инфекция легкого течения».

обсуждение
Анализ клинико-лабораторного, инструментального 

и морфологического исследований пациентов школьно-
го возраста с гангренозным аппендицитом и положитель-
ным результатом ПЦР-теста на РНК SАRS-CoV-2 не исклю-
чает возможность течения COVID-19 с воспалительным 
поражением червеобразного отростка или роли COVID-19 
как триггера в развитии аппендицита. Изначально в дебю-
те болезни обращало на себя внимание острое проявление 
абдоминального болевого синдрома с указанием часа воз-
никновения болей в животе, сопровождающихся рвотой, 
слабостью, однако при отсутствии продолжительной фе-
брильной лихорадки и поражения легких, соответствую-
щих диагностическим критериям COVID-19.

В клиническом анализе крови не обнаружена лей-
копения, отмечены высокие показатели нейтрофилеза, 
СОЭ, СРБ и отрицательные значения прокальцитонина. 
Отмечена склонность к тромбообразованию: тромбоци-
топения, высокие значения D-димера, ферритина. Однако 
первоначальные значения были кратковременными и не 
потребовали коррекции коагулопатии в послеоперацион-
ном периоде.

По данным морфологического исследования значи-
мость отклонений в тромбоцитарном звене имела избира-
тельно локальный характер: были обнаружены тромбозы, 
нарушения кровообращения в мелких сосудах стенок чер-
веобразных отростков, отмечено быстрое развитие актив-
ной ответной воспалительной реакции — появление язвен-
но-некротических очагов, перфорации аппендикса, 
периаппендицита, оментита.

Важную роль в предотвращении избыточно активного 
ответа играли своевременная диагностика аппендицита 
и удаление очага воспаления в червеобразном отростке, 
что обусловило в краткие сроки улучшение клинико-ла-
бораторных показателей, гладкое неосложненное после- 
операционное течение. Неясной остается избирательность 
очага воспалительного поражения.

В пользу наличия COVID-19 свидетельствует положи-
тельный результат ПЦР-теста на SАRS-CoV-2 в первый 
день госпитализации у всех пациентов, далее повторный, 
также положительный результат на 3–4-е сутки пребыва-
ния в стационаре у 2 из 5 обследованных лиц и обнаруже-
ние антител IgM и IgG на 7-й день болезни у 1 из 2 обследо-
ванных пациентов.

Возможно, в чрезмерной активности иммунного отве-
та играют роль такие факторы, как особенности структуры 
сосудистой системы стенок червеобразных отростков (рас-
сыпное разветвление на мелкие сосуды), дефекты местных 
иммунных механизмов (кишечник рассматривается как са-
мый крупный иммунный орган), недостаточность функции 
пищеварительного тракта.

заключение
Проведенные клинико-лабораторные, инструменталь-

ные и морфологические исследования при гангренозном 
аппендиците у детей школьного возраста с подтвержден-
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ной инфекцией, вызванной SARS-CoV-2, выявили осо-
бенности течения острого аппендицита и своеобразие 
патологических изменений аппендикса. Нельзя полно-
стью быть уверенными в ковидном этиопатогенезе остро-
го аппендицита, этот вопрос требует более детального из-
учения. Само же обнаружение вируса SARS-CoV-2 может 
свидетельствовать о сочетанном течении заболеваний — 
аппендицита и COVID-19, что, c одной стороны, затруд-
няет диагностику на раннем этапе, а с другой стороны, 
приводит к утяжелению хирургической патологии. Дан-
ные наблюдения диктуют необходимость продолжения 
исследований, углубленного изучения причин патологи-
ческих изменений, уточнения роли SARS-CoV-2 с целью 
предупреждения распространения новой коронавирусной 
инфекции в окружении.
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