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Воспроизводство населения%— приоритетная задача социальной политики и фактор национальной безопасности России.
В статье приводятся этапы учета показателя перинатальной смертности, тесно связанного с частотой преждевре-
менных родов. На первом этапе критериями для регистрации преждевременных родов были 28 нед. беременности, 
а% на втором, с 2012 г.,% — 22 нед. На обоих этапах из-за недоучета маловесных детей (перевод их в% группу «вы-
кидышей») в структуре показателя перинатальной смертности преобладали мертворождения, в том числе полновес-
ных детей. Авторы статьи обращают внимание на то, что основной причиной преждевременных родов (в том числе 
и% ятрогенных) является формирование в системе мать – плацента – плод синдрома эндотоксикоза, или «системных 
воздействий агрессивных метаболитов». При этом этиопатогенетическим лечебным средством становятся методы 
эфферентной терапии в виде плазмафереза и др. Эти технологии при множественной акушерской патологии (тром-
бофилия, преэклампсия, резус-конфликт, истмико-цервикальная и хроническая плацентарная недостаточность и др.)
санируют систему мать – плацента – плод и позволяют пролонгировать беременность со снижением показателя пери-
натальной смертности. Авторы приводят собственные данные применения методов эфферентной терапии у 102%жен-
щин, поступавших на 22–28-й неделях беременности в перинатальный центр СПбГПМУ из других учреждений после 
безуспешного лечения по протоколам различных акушерских осложнений. Беременности продлевали на 2–15 нед., 
все 123 ребенка (20 двоен, 1 тройня) родились живыми, чаще не требовали длительной интенсивной терапии, выжили 
и не стали инвалидами. Погибли 6 новорожденных, и показатель перинатальной смертности составил 48 : 1000, что 
на порядок ниже, чем приводится в литературе при аналогичных патологиях и сроках беременности. В заключении 
статьи предлагается, в целях снижения перинатальной смертности в России, во всех крупных учреждениях органи-
зовывать кабинеты эфферентной терапии для лечения больных беременных с помощью разработанных авторами 
безопасных, дешевых технологий с использованием отечественного оборудования.

Ключевые слова: беременность; плод; перинатальная смертность; преждевременные роды; плазмаферез;
фотомодификация крови.
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HISTORY AND PROSPECTS OF PERINATAL MORTALITY RATE IN RUSSIA
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Population reproduction is a priority task of social policy and a factor of Russia’s national security. The review pre-
sents the stages of recording the perinatal mortality indicator, which is closely related to the frequency of preterm 
birth. In the first stage, the criteria for registering preterm birth were 28 weeks of pregnancy, and in the second, 
since 2012,% — 22 weeks. At both stages, due to underreporting of low birth weight babies (their transfer to the
“miscarriage” group), stillbirths, including full-term babies, prevailed in the preterm birth indicator structure. The au-
thors of the article stressed that the main cause of preterm birth (including iatrogenic) is the formation of endotoxemia 
syndrome, or “systemic effects of aggressive metabolites” in the mother – placenta – fetus system. In this etiopathoge-
netic therapeutic means are methods of efferent therapy in the form of plasmapheresis, etc. These%technologies in many 
obstetric pathologies (thrombophilia, preeclampsia, Rh-conflict, isthmic-cesmic and chronic placental insufficiency, etc.)
sanitize the mother – placenta – fetus system and allow to prolong pregnancy with a reduction of perinatal mor-
tality index. The authors cite their own data on the use of efferent therapy methods in 102% women presenting at 
22–28 weeks of pregnancy to the Perinatal Center of Saint Petersburg State Medical University from other institu-
tions after unsuccessful treatment according to the Protocols for various obstetric complications. Pregnancies were 
prolonged by 2–15 weeks; all 123 children (20 twins, 1 triplet) were born alive, did not require long-term intensive 
care, survived and were not disabled. Six newborns died and the perinatal mortality rate was 48 : 1000, which is an 
order of magnitude lower than that quoted in the literature for similar pathologies and gestational ages. In%conclu-
sion of the article, it is suggested that in order to reduce perinatal mortality in Russia, all large institutions should 
arrange efferent therapy rooms to treat sick pregnant women using the safe, low-cost technologies developed by 
the authors, using domestic equipment.

Keywords: pregnancy; fetus; perinatal mortality; preterm birth; plasmapheresis; blood photomodifi cation.
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Воспроизводство населения — приоритетная за-
дача социальной политики и фактор национальной 
безопасности России [8, 30]. Одним из универсаль-
ных демографических показателей является пери-
натальная смертность (ПС), отражающая потери 
плодов в периоды до родов (антенатально), в те-
чение родов (интранатально) и в течение первых 
семи суток (168 ч) после рождения (постнатальная 
гибель).

Со времен СССР пограничными критериями 
для статистической регистрации преждевремен-
ных родов (ПР) и ПС были срок беременности 
(28 нед.), масса тела (МТ; 1000 г) и рост плода 
(35 см), наличие у новорожденного признаков жиз-
ни в виде дыхания после рождения (при наличии 
сердцебиения без дыхания плод считался мерт-
ворожденным). Эти критерии не соответствовали 
мировым стандартам, требуемые для регистрации 
гибели плодов и детей параметры нередко искус-
ственно занижали, родившиеся живыми дети с МТ 
менее 1000 г оставались без медицинской помощи 
и погибали [54].

Совсем не случайным было появление Приказа 
Министерства здравоохранения (М3) СССР № 1391 
от 21.10.1986, 1 в котором «…с целью пресечения 
фактов искажения Государственной отчетности 
и умышленного занижения показателей…» предус-
матривались в отношении виновных в подобных 
нарушениях («отнесение преждевременных родов 
к выкидышам») «строгие меры, вплоть до привле-
чения к уголовной ответственности». В результа-
те этого приказа возросла регистрация умерших 
маловесных детей с увеличением их доли среди 
умерших и в целом с повышением показателей ПС 
и младенческой смертности (МС; по терминологии 
тех лет — «детской» смертности) [54].

В новейшей истории России можно выделить 
два этапа упорядочения работы по регистрации 
показателя ПС для соответствия критериям Все-
мирной организации здравоохранения (ВОЗ).

На первом этапе (1992–2011) акушеры работали 
по «Инструкции об определении критериев живо-
рождения, мертворождения, перинатального пери-
ода», утвержденной приказом МЗ России № 318 
от 04.12.1992 2 и Постановлением Госкомстата РФ 
№ 190 от 04.12.1992 3. В этих документах дава-
лось определение понятия «живорождение» после 
полного изгнания или извлечения продукта зача-

1 Приказ МЗ СССР № 1391 от 21.10.1986 «О нарушениях в реги-
страции перинатальной смертности».
2 Приказ МЗ РФ № 318 от 04.12.1992 «О переходе на рекомендо-
ванные ВОЗ критерии живорождения и мертворождения».
3 Постановление Госкомстата РФ № 190 от 04.12.1992 «О пере-
ходе на рекомендованные ВОЗ критерии живорождения».

тия из организма матери вне зависимости от про-
должительности беременности: наличие дыхания, 
сердцебиения, пульсации пуповины или произволь-
ных движений мускулатуры, независимо от того, 
пережата ли пуповина и отделилась ли плацента. 
Этими документами также была определена более 
четкая, чем ранее, градация новорожденных: ро-
дившиеся с МТ до 1000 г считались детьми с экс-
тремально низкой массой тела (ЭНМТ), при МТ 
1000–1499 г — с очень низкой МТ (ОНМТ), при 
МТ 1500–2499 г — с низкой массой тела (НМТ). 
При этом всем учреждениям родовспоможения 
предписывалась регистрация погибших детей 
в двух вариантах:

1. Всех родившихся живыми и мертвыми, имев-
шими МТ при рождении от 500 до 999 г (если мас-
са при рождении неизвестна, другие критерии — 
длина тела 25 см и более, или срок беременности 
22 нед. и более), независимо от наличия признаков 
жизни у плода; новорожденные дети с такой МТ, 
если они прожили более 168 ч (7 сут) после рож-
дения, подлежали регистрации в органах ЗАГС.

2. Обязательная регистрация в органах ЗАГС 
предписывалась для детей, родившихся живыми 
и мертвыми с МТ 1000 г и более (или если МТ 
при рождении неизвестна, длиной тела 35 см и бо-
лее, или при сроке беременности 28 нед. и более), 
включая новорожденных с МТ 1000 г и более при 
многоплодных родах.

На каждый случай ПС заполнялось «Свидетель-
ство о перинатальной смерти», погибшие плоды 
с МТ 500 г и выше подлежали обязательному па-
тологоанатомическому исследованию.

Статистический учет ПС в стране на данном, 
первом, этапе проводили по вышеуказанным крите-
риям в виде отраслевой статистики (пункты 1, 2 — 
см. выше) и в международной сопоставимости 
(пункт 1 — в отношении выживших и умерших 
с МТ от 500 до 999 г, проживших более 168 ч 
после рождения; пункт 2).

При этих вариантах регистрации ПР и ПС, 
то есть для себя и отдельно для мира, можно было 
ожидать некоторое, пусть и временное, ухудшение 
показателей ПС в стране [45].

Однако этого не произошло. Анализ данных 
Госстата и научных публикаций за 15 лет с 1991 г. 
продемонстрировал, что показатель ПС в Рос-
сии характеризовался устойчивым снижением — 
с 17,9 ‰ в 1990 г. до 10,2 ‰ в 2005 г. (на 43,0 %). 
Но одновременно авторы обнаружили следующие 
факты:

а) изменение структуры показателя ПС в виде 
увеличения доли антенатальной мертворождаемости 
(до 80,3 % в 2005 г. в структуре мертворожденных);
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б) снижение регистрируемых перинатальных 
потерь недоношенных детей (в 2,5 раза) при одно-
временном двукратном увеличении уровня мертво-
рождаемости доношенных детей среди родившихся 
мертвыми (до 49,3 % в 2005 г.) и среди перина-
тально погибших (до 48,6 %). Авторы пришли 
к выводу, что эти факты могли возникнуть только 
при недорегистрации погибших глубоко недоно-
шенных детей и предложили пересмотреть систе-
му оценки качественных показателей акушерской 
службы с официальным учетом родившихся плодов 
с ЭНМТ [25].

К такому же заключению пришли другие уче-
ные, которые проанализировали результаты уче-
та и выхаживания детей, родившихся с ЭНМТ, 
за 20 постсоветских лет. Показатель выживаемости 
таких детей в 2006, 2009 и 2011 гг. составил 37,8, 
43,7 и 53,6 % соответственно, но демографической 
значимости эти величины не имели из-за крайне 
неблагоприятных отдаленных результатов, вплоть 
до инвалидности. Ученые также подметили, что 
акушеры активно боролись за свои права вести 
регистрацию так, как удобно им по двум весовым 
подгруппам (500–749 и 750–999 г) — на 4-м съезде 
акушеров-гинекологов Российской Федерации (РФ) 
даже была принята резолюция: «До 2012 г. про-
должать считать родами прерывание беременности 
с 28 недель, а в последующем — с 26 недель» [51].

Борьба эта продолжается до сих пор — на Пле-
нуме правления Российского общества акуше-
ров-гинекологов и XIII Региональном форуме
«Мать и дитя» специалистами вновь поднимался 
вопрос о необходимости изменения понятия живо-
рожденности, так как новорожденные в 22–23 нед. 
часто погибают, а выжившие дети становятся ин-
валидами с детства 4.

Действительно, по данным отечественной 
и иностранной литературы, положительный про-
гноз для жизни и ее качества наблюдается лишь 
при МТ новорожденных более 750 г, так как у де-
тей с МТ 500–750 г более выражены незрелость 
и патологические состояния, приводящие к смерти 
(достигает 70 %), а выжившие дети, как правило, 
более длительно лечатся в отделении реанимации, 
нуждаются в искусственной вентиляции легких, 
но в итоге нередко получают инвалидность по за-
болеваниям органов зрения, слуха, нервной систе-
мы [1, 4, 10, 29, 33, 36, 38, 53].

При обследовании 122 пациентов в возрасте 
5–8 лет, рожденных с ЭНМТ и ОНМТ, установле-
но, что у них значительно чаще присутствуют все 

4 Резолюция Пленума Правления РОАГ и ХIII Регионального 
форума «Мать и дитя» 29–30 июня 2020 г.

формы нарушений нервно-психического развития, 
а именно общее отставание интеллектуальных спо-
собностей, аутизм, трудности школьного обучения, 
драчливость и пр. [28].

С учетом подобных тенденций не только аку-
шеры проявляют озабоченность, но и врачи неона-
тологи в 46,7 % имеют скептическое мнение в от-
ношении правильности установок необходимости 
выхаживания детей с ЭНМТ [26].

С позиций сопоставимости репродуктивных по-
терь в России и мире стране был нужен переход 
на международные критерии перинатального пе-
риода [51].

То есть, уже тогда назревал вопрос о необходи-
мости не только правильно считать, но и широко 
использовать современные средства лечения бере-
менных для максимального продления жизни плода 
под сердцем у матери.

Второй этап упорядочения работы родовспомо-
гательных учреждений по регистрации показателя 
ПС начался с марта 2012 г., в соответствии с при-
казом МЗ РФ № 1687н от 27.12.2011 5 в России 
были введены критерии, рекомендованные ВОЗ. 
Соответственно этому прерывания беременно-
сти в сроке 22–27 нед. 6 дней, трактовавшиеся 
до 2011 г. как «поздний аборт», с апреля 2012 г. 
учитываются как «сверхранние преждевременные 
роды».

На сегодня в РФ, в соответствии с регламентом 
ВОЗ, к ПР относят роды, наступившие в сроки бе-
ременности от 22 до 36 нед. 6 дней (154–259 дней), 
начиная с первого дня последней нормальной мен-
струации при регулярном менструальном цикле, 
когда МТ плода составляет от 500 до 2500 г. При 
этом выделяют очень ранние ПР (5 %; в 22–27 нед. 
6 дней; ЭНМТ плода), ранние ПР (15 %; 28–30 нед. 
6 дней; ОНМТ до 1500 г — тяжелая недоношен-
ность), ПР (20 %; 31–33 нед. 6 дней; недоношен-
ность средней степени с МТ до 2000 г), поздние 
ПР (70 %; 34–36 нед. 6 дней; недоношенность 
легкой степени с МТ до 2500 г). С возрастанием 
степени доношенности ребенка уменьшается забо-
леваемость и летальность детей при уменьшении 
потребности в профилактике респираторного дис-
тресс-синдрома, инфекционных осложнений [2].

В связи с изменением критериев рождения 
в 2012 г. в России произошло увеличение общего 
числа родившихся детей лишь на 0,34 %, а прирост 
уровня ПС составил 45 % [52].

Другие ученые установили, что показатель ПС 
в России в 2011, 2012, 2015 и 2017 гг. составил 

5 Приказ МЗ РФ № 1687 от 27.12.2011 «О медицинских критериях 
рождения, форме документа о рождении и порядке ее выдачи».
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7,16, 9,98, 8,29 и 7,50 ‰, мертворождаемости — 
4,49, 6,34, 5,87 и 5,58 ‰, ранней неонатальной 
смертности (РНС) — 2,67, 3,64, 2,43 и 1,94 ‰
соответственно. То есть в 2012 г. в сравнении 
с 2011 г. было отмечено повышение всех показа-
телей, входящих в структуру ПС, а с 2014 г. пока-
затель ПС постоянно снижался в большей степени
за счет уменьшения показателя ранней неонаталь-
ной смертности [43, 44, 49]. Об этих же тенденциях 
сообщали специалисты из крупных родовспомога-
тельных учреждений разных регионов России [9, 37,
38, 40, 48, 55–57]. Отметим особенность — как до, 
так и после реформы 2012 г. в разных регионах 
РФ было констатировано существенное повышение 
в показателе ПС доли доношенных детей среди 
мертворожденных и среди погибших в раннем нео-
натальном периоде [7, 11, 27, 46, 47].

Одни ученые связали этот факт с «концентра-
цией внимания и ресурсов здравоохранения на не-
вынашивании беременности и недоношенных детях 
при повсеместном внедрении в работу акушерских 
стационаров эффективных реанимационных и ин-
тенсивных технологий, способствующих и сниже-
нию показателя РНС» [35].

Другие специалисты еще ранее феномен с уве-
личением смертности среди доношенных детей 
называли «парадоксальной динамикой перинаталь-
ной смертности доношенных и недоношенных де-
тей» и предполагали, что она (динамика) связана 
в большей степени с недостаточной организацией 
перинатальной помощи беременным при своевре-
менных родах [6].

Таким образом, анализ данных литературы по-
казал, что на первом и втором этапах внедрения 
новых правил регистрации ПР была отмечена одна 
и та же «парадоксальная ситуация» с изменением 
структуры показателя ПС в сторону увеличения 
мертворождаемости, в том числе среди доношен-
ных детей. Это, видимо, было обусловлено «не-
дорегистрацией маловесных недоношенных детей» 
с «перебросом» части погибших плодов и детей 
в нижележащие градации, в группу «выкидышей». 
В 1992–2011 гг. это касалось детей с МТ ниже 
1499 г, а после 2012 г. — с МТ 500–999 г. Об этом 
иногда сообщают средства массовой информации.

Анализ службы родовспоможения в семи ре-
гионах разных федеральных округов РФ за 2012–
2014 гг. показал, что, несмотря на значительные 
финансовые вложения и прилагаемые меры (вне-
дрение трехуровневой системы оказания помощи, 
рациональной маршрутизации беременных и пр.), 
качественные показатели работы оставались неу-
довлетворительными во многом из-за недостатков 
в работе акушеров на амбулаторном и стационарном 

этапах [16]. При повторном, в 2015–2016 гг., анали-
зе причин ПС в трех ранее исследуемых регионах 
структура причин перинатальных потерь, ошибки 
акушеров в ведении женщин практически не из-
менились и, следовательно, существуют систем-
ные проблемы в службе охраны материнства [17].
В этой же работе авторы объяснили отмеченную 
выше «парадоксальную» структуру ПС с преоб-
ладанием мертворождений и большой долей до-
ношенных детей тремя причинами:
• слабой организацией акушерской помощи бе-

ременным (отсутствие наблюдения, нарушение 
принципов маршрутизации, врачебные ошибки, 
малограмотная и недостаточно эффективная ле-
чебная помощь и др.);

• частичной недорегистрацией погибших глубоко-
недоношенных детей (погибших ранее 26 нед. 
гестации в анализируемом материале вообще 
не было);

• успехами неонатологов в лечении больных не-
доношенных детей [17].
Как бы то ни было, переход России в 2012 г. 

на новые правила регистрации ПР и ПС послужил 
необходимым шагом на пути совершенствования 
системы охраны материнства и детства, так как 
повысил полноту информации, позволил более объ-
ективно проводить работу с регионами РФ по оп-
тимизации этих показателей и расширил возможно-
сти последующих международных сравнений [5].

2012 г. был не только границей двух этапов 
учета ПС, но и вехой, когда в стране началось 
масштабное строительство перинатальных цен-
тров (ПЦ), которые становились флагманами вне-
дрения новых технологий в перинатологии и нео-
натологии. К тому же приказом МЗ РФ № 572н
от 12.11.2012 6 закреплялась организация в стране 
трехуровневой помощи беременным с обязатель-
ной маршрутизацией женщин с тяжелой акушер-
ской патологией при угрожающих ПР для лечения 
в ПЦ. В этих учреждениях создавались условия 
для выхаживания и лечения недоношенных де-
тей на современном уровне. В приказе оговари-
валась и помощь врачам акушерам-гинекологам 
в решении задачи пролонгирования беременности 
при акушерской патологии с детальной прописью 
особенностей организации кабинетов экстракорпо-
ральной гемокоррекции (помещения, штаты, мето-
дики) для лечения женщин с помощью методов эф-
ферентной терапии (ЭТ) в виде плазмафереза (ПА), 
гемосорбции (ГС) и фотомодификации крови (ФК) 
ультрафиолетовыми, лазерными лучами [19–21].

6 Приказ МЗ РФ № 572 от 12.11.2012 «Порядок оказания меди-
цинской помощи по профилю „акушерство и гинекология“».
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Это было не случайным, так как к моменту 
выхода приказа российские ученые по многим 
позициям имели мировые приоритеты по лече-
нию беременных с различной патологией с помо-
щью вышеуказанных методов ЭТ. Специалистами 
было доказано, что эти технологии, в отличие 
от медикаментозных средств, обладают многими 
одновременными лечебными эффектами (детокси-
кационным, иммуно-, реокоррегирующим, проти-
вовоспалительным и др. при минимуме лекарств) 
и главное — способностью пролонгировать бере-
менность с обеспечением условий для дозревания 
плодов в естественных условиях [15, 34, 41].

Ведущие специалисты Российского научного об-
щества акушеров-гинекологов регулярно издавали 
клинические рекомендации, в которых предписы-
валось, с гарантией оплаты от государства, исполь-
зование методов ЭТ до 34 нед. беременности для 
профилактики ПР и гибели детей при тромбофи-
лиях, хронической плацентарной недостаточности, 
преэклампсии, внутрипеченочном холестазе и при 
потерях плода в анамнезе вследствие резус-кон-
фликта [42].

К сожалению, на сегодня данное научно-прак-
тическое направление в стране практически лик-
видировано высокопоставленными противника-
ми методов ЭТ: технологии с 2017 г. исключены 
из списка «высокотехнологичных методов лечения» 
беременных (для пациентов в других отраслях ме-
дицины подобного не было), их упоминания ис-
чезли из клинических рекомендаций (протоколов) 
по акушерству (кроме внутрипеченочного холеста-
за беременных) [2, 31].

Одной из ведущих причин гибели детей (кста-
ти — и матерей) является поздний токсикоз бере-
менных (ныне — преэклампсия, ПЭ), который даже 
по названию предполагает применение методик де-
токсикации в виде ЭТ. Однако в клинических ре-
комендациях (протоколе) по ПЭ этого нет. Среди 
36 соавторов документа есть и ведущие акушеры 
страны, которые ранее предписывали методики 
к обязательному использованию у беременных.

В зарубежной литературе есть сообщения 
о применении плазмафереза при ПЭ, но лишь по-
сле родоразрешения [62].

Именно это (лечение лишь умирающих от ослож-
нений ПЭ родильниц) рекомендуется и в обсуждае-
мом Протоколе, в котором указано, что «плазмаферез 
беременным применять нельзя, так как он задержи-
вает проведение больным основного метода лече-
ния — родоразрешения». Эта очевидная глупость 
и несуразность, к тому же агрессивная, объясняется 
«влиянием Запада» — в списке источников литера-
туры к этим протоколам указаны 215 работ, из них 

только 8 (3,7 %) — отечественных ученых [32].
Заметим попутно, что более 30 лет назад сотруд-
никами Педиатрического медицинского института 
Санкт-Петербурга было подтверждено не только 
наличие эндотоксикоза при ПЭ (тогда — позднем 
токсикозе беременных), но и было показано, что 
применение ГС и ФК в условиях реанимации у жен-
щин с тяжелой формой болезни позволяет успешно 
лечить пациенток с последующим переводом части 
из них в отделение патологии беременных и даже 
выпиской домой. При этом «отодвигались» сроки 
для родов при отсутствии перинатальных потерь 
и послеродовых осложнений [13, 14]. Позднее эти 
положения были подтверждены многими ведущими 
специалистами страны [15, 41–44].

В целом складывается впечатление, что отече-
ственные ученые сознательно «забывают» свои 
успехи по спасению беременных и их плодов 
и следуют ошибочным установкам, навязанным 
с так называемого Запада.

И не только при ведении беременных с ПЭ. 
Резус-конфликт при беременности был первой 
акушерской патологией, при которой стали приме-
нять ПА. Но врачи использовали методику очень 
агрессивно — проводили женщинам для удаления 
резус-антител повторные плазмообмены (удаляли 
за беременность до 60 л плазмы) с вливанием па-
циенткам для восполнения потерь белка донорской 
свежезамороженной плазмы от разных доноров. 
То есть на один иммуноконфликт наслаивали дру-
гие и результаты были малоутешительными [60, 61].

Поэтому ПА был отвергнут, и при беременно-
сти с резус-конфликтом акушеры стали применять 
выжидательно-активную тактику. Суть ее в том, 
что у беременных наблюдают в динамике за со-
стоянием плода и при появлении у него тяжелой 
анемии приступают к небезопасным внутриутроб-
ным переливаниям донорских эритроцитов (ПДЭ), 
резус-отрицательных [58, 59].

В России предписана и оплачивается государ-
ством именно такая тактика, при которой, по дан-
ным исполнителей, погибает каждый пятый плод, 
а выжившие — глубоко недоношенные и больные 
дети [3].

В 2003 г. в России для уменьшения потерь по-
томства было предложено применять при резус-
конфликте сочетанную активную тактику. В на-
чале беременности при титре резус-антител 1 : 32 
и выше предлагали проводить беременным сеансы 
повторного среднеобъемного ПА, а потом, при по-
явлении показаний, — ПДЭ плоду. То есть пред-
лагалась профилактика гемолитической болезни 
плода (проведение ПА матери) и лечение ее вли-
ванием эритроцитов плоду [15].
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Позднее Американским обществом гемафереза 
при резус-конфликте первым этапом для матери 
рекомендован плазмообмен на раствор альбуми-
на в сочетании с иммуноглобулином, а вторым 
этапом, по показаниям, — внутриутробные ПДЭ 
плоду [63]. Перелитые резус-отрицательные до-
норские эритроциты разрушаются в крови плода 
через 7–10 дней, и поэтому требуются повторные 
опасные процедуры ПДЭ. Разрушение эритроци-
тов происходит в результате их повреждения не-
доокисленными токсичными метаболитами, на-
капливающимися в системе МПП в результате 
прогрессирующей анемии плода. Для сохранения 
продолжительности жизни перелитых донорских 
эритроцитов и уменьшения числа опасных вну-
триматочных вмешательств (часто плод погибает 
«на игле») сотрудниками СПбГПМУ предложена 
новая модель ведения беременных: после каждого 
ПДЭ плоду матери проводят сеанс ПА и/или ГС. 
В результате купирования тяжелого эндотоксико-
за в системе МПП интервалы между ПДЭ плоду 
увеличиваются в среднем в два раза, состояние 
его стабилизируется и родоразрешение женщин 
проводится позднее 36 нед. У родившихся детей, 
как правило, нет тяжелых проявлений гемолитиче-
ской анемии, не требуются заменные переливания
крови [23].

Российским врачам навязаны и другие смертель-
но опасные для матери и плода так называемые 
западные технологии. Например, при отставании 
в развитии одного из плодов при монохориальной 
диамниотической двойне беременным проводят 
операции «фетоцида», при которых лучом лазера 
в плаценте (в пуповине) пережигаются сосуды от-
стающего в развитии плода и в результате в парах 
погибают до 70 % детей, а выжившие — недоно-
шенные, незрелые и больные дети [12, 39].

Согласно нормативным документам к «высоким 
технологиям медицинской помощи в акушерстве 
с 2017 г. относят указанные выше внутриматочные 
вмешательства при резус-конфликте и при опера-
ции фетоцида при монохориальном многоплодии 
с отставанием в развитии одного из плодов (ранее 
в этот список входили и оплачивались методы ЭТ). 
Во всех федеральных округах организованы Цен-
тры для выполнения этих манипуляций. По дан-
ным одного из таких Центров в Уральском НИИ ох-
раны материнства и младенчества (Екатеринбург)
именно погибшие при этой акушерской патоло-
гии дети составляют значительную долю ПС [9]. 
То есть высокооплачиваемые внутриматочные вме-
шательства в полной мере из-за большого числа 
погибающих детей не оправдывают себя. И ни-
когда не оправдают, но эту ситуацию можно ис-

править внедрением в работу указанных Центров 
технологий ЭТ. Об этом свидетельствует опыт со-
трудников ПЦ СПбГПМУ, которые в условиях ор-
ганизованных гонений на методики ЭТ успешно 
их применяют.

За последние 5 лет (2017–2021) в акушерской 
клинике за счет учреждения (от государства опла-
ты нет) были пролечены 102 женщины в сроки 
22–28 нед. беременности. Пациентки направля-
лись в ПЦ из других учреждений для прерывания 
беременности после безуспешного лечения по су-
ществующим протоколам. Акушерская патология 
была разнообразной и тяжелой — ПЭ, хрониче-
ская плацентарная недостаточность с задержкой 
роста плода, истмико-цервикальная недостаточ-
ность, резус-конфликт, преждевременное излитие 
околоплодных вод, печеночная недостаточность, 
в том числе после перенесенной вирусной инфек-
ции COVID-19 и пр. Были и пациентки с моно-
хориальной двойней и синдромом задержки роста 
одного из плодов, которые отказались от ранее 
предложенных им операций фетоцида (см. выше). 
Включение в курсы комплексного лечения про-
стых, безопасных, проводимых на отечественном 
оборудовании методов ЭТ (ПА, ГС, ФК) во всех 
случаях позволило продлить беременности на сро-
ки от 2 до 15 нед. Все 123 ребенка (20 двоен, 
1 тройня) родились живыми, но, к сожалению,
6 человек погибли в первые дни жизни из-за запоз-
далого начала лечения матерей. Эти потери (пока-
затель ПС 48 : 1000) в 10 раз ниже, чем приводит-
ся в отечественной и зарубежной литературе при
аналогичных патологиях и сроках беременности. 
Не менее важно и то, что новорожденные, как пра-
вило, не требовали длительной интенсивной тера-
пии, включая искусственную вентиляцию легких, 
среди спасенных детей нет инвалидов, они живут 
и развиваются нормально [18–23]. Одновременно 
в ПЦ СПбГПМУ разработано и лечение новорож-
денных с тяжелой гемолитической болезнью с по-
мощью плазмообмена, что исключает применение 
более опасных заменных переливаний крови [24].

На основании этих данных ученые из ПЦ 
СПбГПМУ предположили, что первопричиной 
ПР и гибели потомства становится формирование 
в системе МПП универсального синдрома эндоток-
сикоза, или «системных воздействий агрессивных 
метаболитов» (СВАМ). При этом идет постоянное 
накопление патогенов-аутакоидов специфической 
(иммуноконфликт матери и плода, аутоиммунная 
патология) и неспецифической природы (образуют-
ся при нидации в стенку матки оплодотворенной 
яйцеклетки, формировании и развитии плацен-
ты, гиперметаболизме, «диабетизации» организма
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матери, воздействии инфекции, лекарств и др.). 
Эти патогены-аутакоиды способствуют разруше-
нию биомембран клеток и в целом системы МПП, 
которая активно защищается (воспалительный от-
вет, напряжение функции систем естественной 
детоксикации, иммунитета). При исходных забо-
леваниях у матери, при сочетанных осложнениях 
беременности разрушение системы МПП проис-
ходит быстрее. При этом традиционные лечебные 
симптоматические меры малоэффективны, а мето-
ды ЭТ обеспечивают купирование синдрома СВАМ 
за счет биотрансформации (при фотомодификации 
крови), связывания-нейтрализации (при гемосорб-
ции) и механического удаления (при плазмоэксфу-
зиях) патогенов-аутакоидов. Происходит разгрузка 
систем естественной детоксикации, иммунитета 
и нормализация показателей гомеостаза системы 
МПП с сохранением ее способности к жизнедея-
тельности до естественного финала родоразреше-
ния здоровым плодом при отсутствии послеродо-
вых осложнений у матери и плода [22, 23].

Сегодня тяжелые проблемы в родовспоможении 
остаются и связано это, по-видимому, с формиро-
ванием в России, с ее христианскими ценностями, 
капиталистического уклада. При коммерциализации 
медицины исчезает профилактика болезней, а вме-
сто доказанной эффективной помощи беременным 
предлагаются «услуги», нередко, на платной ос-
нове [50]. Этому способствует и приказ № 1130 
от 20.10.2020 7, в котором исчезли обязательность 
внедрения технологий ЭТ в практику родовспомо-
жения, нет упоминаний про методики ГС и ФК 
ультрафиолетовыми лучами, про проведение бере-
менным исследований на генитальные инфекции 
(кроме хламидиоза), исключен 3-й обязательный 
скрининг беременных на выявление врожденных 
пороков развития плода. Этот приказ при отсут-
ствии методик ЭТ в клинических протоколах и от-
казе от государственного финансирования означает 
возможное использование технологий в частных 
клиниках за счет пациентов. Это мы повсеместно 
уже и наблюдаем.

Видимо, в современных условиях отмеченная 
выше «парадоксальная структура» ПС (преобла-
дание мертворождений и гибель полновесных де-
тей) будет сохраняться, а положительная динамика 
показателей ПС будет обеспечиваться не творче-
ской работой специалистов, а старым, испытан-
ным и надежным способом — недорегистрацией 
маловесных детей. Мы полагаем, что уже сейчас 
и в перспективе методы ЭТ должны быть золотым 
7 Приказ МЗ РФ № 1130 от 20.10.2021 «Об утверждении поряд-
ка оказания медицинской помощи по профилю „акушерство
и гинекология“».

стандартом при лечении беременных с различной 
патологией для предотвращения ПР, перинаталь-
ных потерь и гибели женщин.

На сегодня в России есть все для организации 
современных методов ЭТ в крупных акушерских 
стационарах — подготовленные специалисты, раз-
работанные и доступные технологии, обширная 
методическая литература, надежная, дешевая от-
ечественная аппаратура и расходные материалы, 
а главное — масса нуждающихся в помощи бере-
менных при многой акушерской патологии. Демо-
графические проблемы экономией на современной 
помощи беременным решить невозможно.
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РЕМОДЕЛИРОВАНИЕ БИОЭЛЕКТРИЧЕСКОЙ АКТИВНОСТИ
ГОЛОВНОГО МОЗГА В� ИСХОДЕ КОРТИКАЛЬНОЙ РЕЗЕКЦИИ
© Е.А. Астахова 1, Е.В. Марченко 1, А.А. Чухловин 1, М.В. Александров 1, 2
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Для цитирования: Астахова Е.А., Марченко Е.В., Чухловин А.А., Александров М.В. Ремоделирование биоэлектриче-
ской активности головного мозга в исходе кортикальной резекции // Педиатр. – 2022. – Т. 13. – № 1. – С. 19–24. DOI:
https://doi.org/10.17816/PED13119-24

Актуальность. В суммарной скальповой электроэнцефалограмме отображается активность групп корковых нейронов. 
Но каждая из этих групп не существует изолированно, а находится под влиянием других участков, как корковых, так 
и подкорковых систем мозга. В ходе нейрохирургического лечения пациентам производили резекцию участков коры 
головного мозга, в которой располагался эпилептический очаг. При обследовании пациентов до и после резекции 
участка коры было замечено, что электроэнцефалографическая картина над участками резекции визуально неотли-
чима от таковых над другими областями головного мозга. У пациентов с резекцией височной доли при структурной 
фармакорезистентной эпилепсии на скальповой электроэнцефалограмме над удаленными участками не регистриро-
вались паттерны «выпадения активности», свойственных участкам с отсутствием нейронов. 

Цель данной работы%— исследование механизмов, лежащих в основе формирования регистрируемого электроэнце-
фалографического паттерна над резецированными участками коры, у подвергшихся нейрохирургическому лечению 
пациентов с височной эпилепсией. 

Материалы и методы. В исследовании приняли участие 22 пациента со структурной фармакорезистентной эпилеп-
сией, средний возраст 32,2 года. Всем пациентам выполняли двукратное электроэнцефалографическое исследова-
ние в состоянии покоя при закрытых глазах и при проведении функциональных проб, рассчитывался показатель 
когерентности на эпохе записи длительностью 60 с.

Результаты. В ходе когерентного анализа выяснилось взаимодействие между височными отведениями и окружа-
ющими их областями, усиливающееся после удаления височной доли, вовлеченной в эпилептическую систему.

Выводы. Было статистически доказано, что регистрируемая в послеоперационном периоде активность в области 
проекции на скальп резецированного участка формируется в результате проведения сигнала из других отделов.

Ключевые слова: биоэлектрическая активность; электроэнцефалография; когерентность; структурная эпилепсия.
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REMODELING OF THE BIOELECTRIC ACTIVITY OF THE BRAIN
IN THE OUTCOME OF� CORTICAL RESECTION
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Background: The total scalp electrorencephalography shows the activity of groups of cortical neurons. But each of 
these groups does not exist in isolation, but they are influenced by other areas, both cortical and subcortical sys-
tems of the brain. In the course of neurosurgical treatment, patients underwent resection of cortical areas in which 
the epileptiform focus was located. In patients with resection of the temporal lobe with structural drug-resistant 
epilepsy, EEG patterns of “loss of activity” are not recorded above the remote areas.

Aim: to study the mechanisms underlying the formation of electrorencephalography patterns recorded in the projection 
of the resected temporal lobe of the brain in patients operated on for focal drug-resistant epilepsy.

Materials and methods: There were examined 22 patients with structural pharmacoresistant epilepsy. Coherent analysis 
of the electrorencephalography was performed for an epoch of 30 seconds in transverse and longitudinal intrahemi-
spheric pairs of leads.

Results: Correlation interactions between the temporal leads and their surrounding areas are enhanced after removal 
of% the temporal lobe involved in the epileptic system. 

Conclusion: The activity recorded in the postoperative period in the projection area on the scalp of the resected area 
is formed as a result of signal transmission from other departments.

Keywords: bioelectrical activity; electroencephalography; coherence; structural epilepsy.
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АКТУА ЛЬНОСТЬ
Сравнительный анализ результатов предопера-

ционных и послеоперационных электроэнцефало-
графических исследований, выполненных у паци-
ентов, проходивших нейрохирургическое лечение, 
включающее удаление различных зон коры го-
ловного мозга, не выявляет грубых различий.
Так, например, у пациентов в исходе хирургиче-
ского лечения на скальповой электроэнцефало-
грамме (ЭЭГ) в зонах, расположенных над резе-
цированными отделами височной коры, отмечается 
активность, визуально не отличимая от активности, 
регистрируемой над гомологичными зонами коры 
[1, 2, 10]. Это наблюдение обосновало проведение 
исследований, направленных на поиск механизмов 
генерации биоэлектрической активности (БЭА),
регистрируемой над отделами мозга, в которых 
была выполнена резекция коры.

Одним из методов количественной ЭЭГ, на-
правленным на детальный анализ механизмов 
генерации БЭА, считается когерентный анализ ам-
плитудно-частотных параметров [3–5]. Когерент-
ный анализ ЭЭГ является производным от спек-
трального анализа и ориентирован на оценку 
подобия спектрального состава между двумя вы-
бранными отведениями, что, в свою очередь, отра-
жает единство источников генерации активности
[6, 8, 9].

Цель — изучить механизмы, лежащие в осно-
ве формирования паттернов ЭЭГ, регистрируемых 
в проекции резецированной височной доли мозга 
у пациентов, оперированных по поводу фокальной 
фармакорезистентной эпилепсии.

МАТЕРИА ЛЫ И,МЕТОДЫ
Исследование проведено в ходе обследова-

ния и нейрохирургического лечения 22 паци-
ентов (16 мужчин, 6 женщин, средний возраст 
32,2 ± 8 лет) с фокальной фармакорезистентной ви-
сочной эпилепсией в клинике РНХИ им. А.Л. По-
ленова (филиал НМИЦ им. В.А. Алмазова, Санкт-
Петербург) в период с 2015 по 2020 г. Средний 
стаж заболевания 21 ± 8 лет.

Критерии включения: структурная височная 
фармакорезистентная эпилепсия, видеорегистра-
ция иктальных событий (видео-ЭЭГ-мониторинг) 
в предоперационном периоде и не ранее 12 мес. 
после операции, микрохирургическое удаление 
эпилептического очага — блок-резекция височной 
доли с нейрофизиологическим интраоперационным 
мониторингом.

Нейрофизиологическое обследование вклю-
чало длительную регистрацию ЭЭГ с одновре-
менным видео-ЭЭГ-мониторингом. Длительность 

мониторинговых исследований составляла от 6 
до 48 ч. Регистрацию БЭА проводили на аппарат-
но-программном комплексе «Мицар-ЭЭГ-202-1»
(ООО «Мицар», Россия). Электроды ЭЭГ уста-
навливали в соответствии с системой размещения 
электродов «10–20». Полоса пропускания: фильтр 
высоких частот 0,5 Гц, фильтр низких частот 70 Гц.
Параметры биоэлектрической активности анализи-
ровали методом когерентного анализа [1, 2, 7, 11]
на стабильной эпохе БЭА длительностью 60 с. 
Когерентный анализ производили с помощью про-
граммного обеспечения Data Studio (ООО «Мицар»).
Анализ включал поперечные и продольные внутри-
полушарные пары отведений относительно усред-
ненного взвешенного электрода: 1) поперечными 
парами являлись связи между контралатеральными 
височными отведениями (Temp-i – Temp-c), контрала-
теральными височным и лобным (Temp-I – Fp-с),
контралатеральными височным и центральны-
ми (Temp-I – C), контралатеральными височным 
и теменным (Temp-i – Par-с), контралатераль-
ными височным и затылочным (Temp-I – Оc-с);
2) короткими продольными парами являлись свя-
зи между ипсилатеральными височным и лобным 
(Temp-i – Fр-i), ипсилатеральными височным и те-
менным (Temp-i – Par-i), ипсилатеральными височ-
ным и теменно-затылочным (Temp-i – Par-Oc-i),
ипсилатераными височным и затылочным 
(Temp-i – Оc-i). Рассчитывали коэффициент сред-
ней когерентности для диапазона частот 1,6–30 Гц.
Быстроволновую активность гамма-диапазона 
из анализа исключали. Когерентный анализ вы-
полняли для параметров ЭЭГ, зарегистрирован-
ных при предоперационном обследовании (preOP) 
и при обследовании в исходе хирургического ле-
чения (postOP).

Статистическую обработку полученных результа-
тов проводили с использованием пакета прикладных 
программ SPSS Statistics v.17. Данные представле-
ны в виде среднего и ошибки среднего (M ± m).
Достоверность различий оценивали с использова-
нием t-критерия Стьюдента для парных выборок. 
Различия считались достоверными при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Визуально-логический анализ результатов пред- 

и постоперационных ЭЭГ-исследований, выпол-
ненных у пациентов с резекцией височной доли 
по поводу структурной фармакорезистентной эпи-
лепсии, не выявил значимых различий в амплитуд-
но-частотных параметрах спонтанной и вызванной 
активности. Во всех случаях отмечалась замет-
ная редукция эпилептиформной активности как
отражение эффективности выполненного нейрохи-
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рургического лечения фармакорезистентной эпи-
лепсии.

При сравнительной оценке параметров когерент-
ности БЭА наблюдалось увеличение взаимодействия 
между активностью, регистрируемой в височных 
отведениях над резецированной височной долей, 
и смежными зонами конвекситальной поверхности: 
значение когерентности возрастало. Данная тенден-
ция была характерна для всех обследованных па-
циентов. При статистической обработке результатов 
когерентного анализа достоверное (p < 0,05) увели-
чение значения когерентности в послеоперационном 
периоде по сравнению с предоперационным обсле-
дованием зарегистрировано в следующих парах 
отведений: Temp – Fp-с, Temp – Par-i, Temp – Par-с 
и Temp – Оc-с (см. таблицу). Значение когерентности 
между внутриполушарными короткими парами ниже, 
чем между поперечными межполушарными парами.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
При проведении предоперационного нейрофизи-

ологического обследования у пациентов с длитель-
но существующей эпилептической системой выяв-
лены относительно низкие внутриполушарные связи 
по сравнению с уровнем межполушарной когерент-
ности. Полученные результаты могут свидетельство-
вать о формировании вторичного «зеркального» оча-
га в контралатеральном полушарии. Хирургическое 
лечение при фокальной фармакорезистентной эпи-
лепсии в обследованной группе включало резекцию 
височной доли, в которой сформировалась устой-
чивая эпилептическая система. При выполнении 
мониторинговых ЭЭГ-исследований через 12 мес. 
после хирургического вмешательства ни в одном 
из наблюдений не были зарегистрированы паттер-
ны «выпадения» биоэлектрической активности над 
резецированной височной долей. Как показали ре-

зультаты когерентного анализа, сила межполушар-
ных связей при удалении височной доли значимо 
возросла. Таким образом, можно предположить, 
что основным механизмом ремоделирования пат-
тернов ЭЭГ, регистрируемых после резекции ви-
сочной доли у пациентов, оперированных по по-
воду фокальной фармакорезистентной эпилепсии, 
служит проведение сигнала как из близлежащих 
отделов конвекса, так и из контралатерального по-
лушария. Данный механизм может отчасти объяс-
нить тот феномен, что после резекции в некоторых 
случаях над удаленной височной долей продолжа-
ет регистрироваться эпилептиформная активность.
Такая «квазиактивность» формируется за счет вто-
ричного «зеркального» очага, оставшегося после 
удаления височной доли, в которой был располо-
жен детерминантный генератор патологической ак-
тивности. При этом нельзя полностью исключить 
возможность генерации активности из базальных 
и глубоких медиальных отделов коры головного 
мозга, над которыми не могут быть  размещены 
конвекситальные электроды для регистрации ЭЭГ.
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Таблица / Table
Показатели средней когерентности электроэнцефаллографии до и после оперативного вмешательства
Average EEG coherence before and after surgery

ЭЭГ-отведения / EEG leads Значение / Value (M ± m) р

Temp – Fp-с
preOP 0,356 ± 0,12

0,006
postOP 0,373 ± 0,07

Temp – Par-i
preOP 0,459 ± 0,09

0,013
postOP 0,482 ± 0,13

Temp – Par-с
preOP 0,211 ± 0,06

0,018
postOP 0,265 ± 0,12

Temp – Оc-с
preOP 0,438 ± 0,1

0,04
postOP 0,461 ± 0,03

Примечание. preOP — предоперационное обследование, postOP — обследование в исходе хирургического лечения; p — до-
стоверность полученных результатов. Note. preOP — preoperative examination; postOP — examination after the surgical treat-
ment; p — reliability of the results obtained.



◆ Педиатр. 2022. Т. 13. Вып. 1 / Pediatrician (St. Petersburg). 2022;13(1)  eISSN 2587-6252 

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ / ORIGINAL STUDIES 23

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ
1. Александров М.В., Иванов Л.Б., Лытаев С.А., и% др. 

Электроэнцефалография. Руководство / под ред. 
М.В. Александрова. Санкт-Петербург: СпецЛит, 2020. 
224 с.

2. Астахова Е.А., Черенкова С.Э., Марченко Е.В., и%др. 
Взаимоотношение биоэлектрической активности 
и% структурных изменений в% гиппокампе при ви-
сочной фармакорезистентной эпилепсии% // Транс-
ляционная медицина. 2021. Т.% 8, № 2. С.% 5–13. 
DOI:%10.18705/2311-4495-2020-8-2-5-13

3. Будкевич А.В., Иванов Л.Б., Зыков В.П. Динамика 
спектрального и%когерентного анализа ЭЭГ на%этапах 
лечения тиков и%синдрома Туретта у%детей методом 
аудиовизуальной стимуляции%// Материалы Всерос-
сийской научно-практической конференции «Коли-
чественная ЭЭГ и% нейротерапия»; 15–16% октября 
2007 г.; Санкт-Петербург. Санкт-Петербург: Человек 
и%здоровье, 2007. С.%118–119.

4. Иванов Л.Б. Об%информативности применения ко-
герентного анализа в%клинической электроэнцефа-
лографии%// Журнал высшей нервной деятельности 
им.%И.П. Павлова. 2011. Т.%61, № 4. С.%499–512.

5. Иванов Л.Б., Селезнева Ж.В., Ермолаева Т.П., Гегуе-
ва%Е.Н. Прогностическое значение оценки межпо-
лушарных связей при длительных бессознательных 
состояниях травматического и%постгипоксического 
генеза у% детей (по% данным когерентного анализа 
ЭЭГ)% // Функциональная диагностика. 2009. № 3. 
С.%29–42.

6. Смоляков Ю.Н. Интегральная оценка когнитивной 
функции по% результатам спектрального анализа 
ЭЭГ% // Материалы VIII Международной научной 
конференции «Системный анализ в% медицине
(САМ 2014)»; 29–30% мая 2014 г.; Благовещенск. 
Дальневосточный научный центр физиологии и%па-
тологии дыхания СО РАМН. 2014. C. 102–105.

7. Трифонов М.И., Панасевич Е.А. Методические 
аспекты кросскорреляционного анализа ЭЭГ% // 
Российский физиологический журнал им.%И.М.%Се-
ченова. 2018. Т.% 104, № 7. С.% 856–871. DOI:
10.7868/S0869813918070110

8. Busonera G., Cogoni M., Puligheddu M., et al. EEG 
Spectral Coherence Analysis in Nocturnal Epilep-
sy%// IEEE Trans Biomed Eng. 2018. Vol. 65, No. 12. 
P.%2713–2719. DOI:%10.1109/TBME.2018.2814479

9. Jorge M.S., Spindola L., Katata J.H.B., Anghinah R. Al-
pha band EEG coherence in healthy nonagenarians%// 
Arq Neuropsiquiatr. 2017. Vol. 75, No. 9. P.%609–613. 
DOI:%10.1590/0004-282X20170102

10. Niedermeyer E., Lopes da Silwa F. Electroencephalog-
raphy. Basis, principles, clinical applications related 
fields. Philadelphia; Baltimore; NY: Lippincott Wil-
liams & Wilkins, 2005. 1309 p.

11. Weiss S. , Mueller H.M. The contribution of EEG 
coherence to the investigation of language% // 
Brain Lang. 2003. Vol. 85, No. 2. P.%325–343. DOI:
10.1016/s0093-934x(03)00067-1

REFERENCES
1. Aleksandrov MV, Ivanov LB, Lytaev SA, et al. Ele-

ktroentsefalografiya. Rukovodstvo. Aleksandrova 
MV, editor. Saint Petersburg: SpetsLit; 2020. 224 p. 
(In%Russ.)

2. Astahova EA, Cherenkova SJe, Marchenko EV, et 
al. The relationship of bioelectric activity and 
structural changes in the hippocampus at phar-
macoresistant temporal lobe epilepsy. Transla-
tional Medicine. 2021;8(2):5–13. (In% Russ.) DOI:
10.18705/2311-4495-2020-8-2-5-13

3. Budkevich AV, Ivanov LB, Zykov VP. Dinamika 
spektral’nogo i%kogerentnogo analiza EEG na etapakh 
lecheniya tikov i% sindroma Turetta u detei meto-
dom audiovizual’noi stimulyatsii. Proceedings of 
the All-Russian Scientific and Practical Conference. 
“Kolichestvennaya EEG ineyroterapiya”; 2007 Oct 
15–16; Saint Petersburg. Saint Petersburg: Chelovek 
i%zdorov’e. 2007. P.%118–119. (In%Russ.)

4. Ivanov LB. Ob informativnosti primeneniya kogerent-
nogo analiza v klinicheskoi elektroentsefalografii. 
Zhurnal Vysshei Nervnoi Deyatelnosti Imeni IP Pavlova. 
2011;61(4):499–512. (In%Russ.)

5. Ivanov LB, SeleznevaZhV, Ermolaeva TP, Gegue-
va% EN. Prognosis consequence of interhemispheric 
connection evaluation in children with longtime 
unconsciousness conditions traumatic and post-
hypoxic genesis (on% data of EEG сoherence analy-
sis). Funktsional’naya diagnostika. 2009;(3):29–42. 
(In%Russ.)

6. Smolyakov Y.N. Integral estimation of cognitive 
abilities based on the results of spectral analysis of 
the EEG. Proceedings of the VIII International Sci-
entific Conference “Sistemnyy analiz v meditsine 
(SAM 2014)”; 2014 May 29–30; Blagoveshchensk. 
Dal’nevostochnyi nauchnyi tsentr fiziologii i%patologii 
dykhaniya SO RAMN. 2014. P.%102–105. (In%Russ.)

7. Trifonov MI, Panasevich EA. Methodological aspects 
of cross-correlation analysis of EEG data. Russian Jour-
nal of Physiology. 2018;104(7):856–871. (In% Russ.) 
DOI:%10.7868/S0869813918070110

8. Busonera G, Cogoni M, Puligheddu M, et al. EEG 
Spectral Coherence Analysis in Nocturnal Epilepsy. 
IEEE Trans Biomed Eng. 2018;65(12):2713–2719. 
DOI:%10.1109/TBME.2018.2814479

9. Jorge MS, Spindola L, Katata JHB, Anghinah R.
Alpha band EEG coherence in healthy nonagenar-
ians. Arq Neuropsiquiatr. 2017;75(9):609–613. 
DOI:%10.1590/0004-282X20170102



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ / ORIGINAL STUDIES

◆ Педиатр. 2022. Т. 13. Вып. 1 / Pediatrician (St. Petersburg). 2022;13(1)   ISSN 2079-7850 

24

10. Niedermeyer E, Lopes da Silwa F. Electroencephalo-
graphy. Basis, principles, clinical applications related 
fields. Philadelphia; Baltimore; NY: Lippincott Wil-
liams & Wilkins; 2005. 1309 p.

11. Weiss S, Mueller HM. The contribution of 
EEG coherence to the investigation of lan-
guage. Brain Lang. 2003;85(2):325–343. DOI:
10.1016/s0093-934x(03)00067-1

◆ Информация об авторах ◆ Information about the authors

*Екатерина Андреевна Астахова� — ординатор кафедры вну-
тренних болезней Института медицинского образования. ФГБУ 
«НМИЦ им. В.А. Алмазова» Минздрава России, Санкт-Петербург, 
Россия. Е-mail: katastakhva@gmail.com

*Ekaterina A. Astakhova%– Resident of the Department of Internal 
Diseases. Almazov National Medical Research Center, Saint Pe-
tersburg, Russia. E-mail: katastakhva@gmail.com

Елена Владимировна Марченко�— врач функциональной диагно-
стики отделения клинической нейрофизиологии РНХИ им. проф. 
А.Л. Поленова. ФГБУ «НМИЦ им. В.А. Алмазова» Минздрава 
России, Санкт-Петербург, Россия. E-mail: lm_sovushka@ mail.ru

Elena V. Marchenko%– Functional Diagnostics Doctor, Polenov Neuro-
surgical Institute. Almazov National Medical Research Centre, Saint 
Petersburg, Russia. E-mail: lm_sovushka@ mail.ru

Александр Алексеевич Чухловин�— канд. мед. наук, заведующий лабо-
раторией нейрофизиологического мониторинга РНХИ им.%проф. 
А.Л. Поленова. ФГБУ «НМИЦ им. В.А. Алмазова» Мин здрава Рос-
сии, Санкт-Петербург, Россия. E-mail: dr.chukhlovin@gmail.com

Alexander A. Chukhlovin%– MD, PhD, Head of the Laboratory of 
Neurophysiological Monitoring, Polenov Neurosurgical Institute. 
Almazov National Medical Research Centre, Saint Petersburg, 
Russia. E-mail: dr.chukhlovin@gmail.com

Михаил Всеволодович Александров� — д-р мед. наук, профес-
сор, заведующий отделением клинической нейрофизиологии 
РНХИ им.% проф. А.Л. Поленова, ФГБУ «НМИЦ им. В.А. Алма-
зова» Мин здрава России, Санкт-Петербург, Россия; заведую-
щий кафедрой нормальной физиологии, Военно-медицинская 
академия им.% С.М.% Кирова, Санкт-Петербург, Россия. E-mail:
mdoktor@yandex.ru

Mikhail V. Aleksandrov%– MD, PhD, Dr. Med. Sci., Professor, Head 
of Clinical Neurophysiology Department, Polenov Neurosurgical 
Institute, Almazov National Medical Research Centre, Saint Pe-
tersburg, Russia; Head of the Department of Normal Physiology,  
S.M.% Kirov Military Medical Academy, Saint Petersburg, Russia.
E-mail: mdoktor@yandex.ru

* Автор, ответственный за переписку / Corresponding author



◆ Педиатр. 2022. Т. 13. Вып. 1 / Pediatrician (St. Petersburg). 2022;13(1)  eISSN 2587-6252 

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ / ORIGINAL STUDIES 25

DOI: https://doi.org/10.17816/PED13125-34
Научная статья

АНКСИОЛИТИЧЕСКОЕ И АНТИДЕПРЕССИВНОЕ ДЕЙСТВИЕ SNAP 94847, 
АНТАГОНИСТА РЕЦЕПТОРА 1-ГО ТИПА МЕЛАНИН-КОНЦЕНТРИРУЮЩЕГО 
ГОРМОНА
© Э.А. Ветлугин 1, Е.Р. Бычков 1, М.Е. Абросимов 1, А.Р. Москалев 1, А.Г. Пшеничная 1, 
С.С.%Пюрвеев 1, 2, В.А. Лебедев 1, 3, А.А. Лебедев 1, П.Д. Шабанов 1

1 Институт экспериментальной медицины, Санкт-Петербург, Россия;
2 Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет, Санкт-Петербург, Россия;
3 Санкт-Петербургский университет технологий управления и экономики, Санкт-Петербург, Россия
Для цитирования: Ветлугин Э.А., Бычков Е.Р., Абросимов М.Е., Москалев А.Р., Пшеничная А.Г., Пюрвеев С.С., Лебедев В.А., 
Лебедев А.А., Шабанов П.Д. Анксиолитическое и антидепрессивное действие SNAP 94847, антагониста рецептора 1-го типа 
меланин-концентрирующего гормона // Педиатр. – 2022. – Т. 13. – № 1. – С. 25–34. DOI: https://doi.org/10.17816/PED13125-34

Актуальность. Меланин-концентрирующий гормон (MCH) — нейропептид, который участвует в регуляции пищевого 
поведения, энергетического баланса, настроения, цикла сон/бодрствование. 
Цель исследования, — изучить действие селективного антагониста рецептора меланин-концентрирующего гормо-
на%1-го типа (MCHR1) SNAP 94847 на исследовательское и эмоциональное поведение у крыс.
Материалы и методы. В работе использовано 38 крыс-самцов линии Вистар. Селективный антагонист МСНR1 
SNAP% 94847 вводили интраназально. Поведение животных оценивали в тестах «открытое поле», «приподнятый 
кресто образный лабиринт», «принудительное плавание по Порсолту», «чужак – резидент».
Результаты. После введения SNAP 94847 в тесте «открытое поле» у крыс регистрировали увеличение числа обню-
хиваний, времени локомоций и числа пересеченных квадратов, в тесте «приподнятый крестообразный лабиринт»%— 
снижение времени нахождения животных в закрытых рукавах лабиринта. В тесте Порсолта у экспериментальных 
животных снижалось время иммобилизации и увеличивалось время пассивного плавания.
Заключение. В тестах на животных было выявлено антидепрессивное и противотревожное действие селективного 
антагониста MCHR1 SNAP%94847.

Ключевые слова: рецептор меланин-концентрирующего гормона 1-го типа; анксиолитик; антидепрессант.
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Research Article

ANXIOLYTIC AND ANTIDEPRESSANT EFFECTS OF MELANIN-CONCENTRATING 
HORMONE 1 RECEPTOR ANTAGONIST SNAP 94847
© Eduard A. Vetlugin 1, Eugenii R. Bychkov 1, Maxim E. Abrosimov 1, Alexandr R. Moskalyev 1,
Anna G. Pshenichnaya 1, Sarng S. Pyurveev 1, 2, Victor A. Lebedev 1, 3, Andrei A. Lebedev 1,
Petr D. Shabanov 1

1 Institute of Experimental Medicine, Saint Petersburg, Russia;
2 St. Petersburg State Pediatric Medical University, Saint Petersburg, Russia;
3 Saint Petersburg University of Management Technologies and Economics, Saint Petersburg, Russia
For citation: Vetlugin EA, Bychkov ER, Abrosimov ME, Moskalyev AR, Pshenichnaya AG, Pyurveev SS, Lebedev VA, Lebedev AA,
Shabanov PD. Anxiolytic and antidepressant effects of melanin-concentrating hormone 1 receptor antagonist SNAP 94847.
Pediatrician (St. Petersburg). 2022;13(1):25-34. DOI: https://doi.org/10.17816/PED13125-34

Background: Melatonin Concentrating Hormone (MCH) is a neuropeptide involved in the regulation of eating be-
havior, energy balance, mood, and the sleep/wake cycle. 
Aim: To study the effect of SNAP 94847, a selective melanin-concentrating hormone receptor type 1 (MCHR1) antagonist, 
on exploratory and emotional behavior in rats.
Materials and methods: 38 male Wistar rats were used in the work. The selective MCHR1 antagonist SNAP 94847 was 
administered intranasally. The behavior of the animals was assessed in the tests: open field, elevated plus maze, Porsolt 
forced swimming, resident-intruder.
Results: After intranasal administration SNAP 94847 there were an increase in the number of sniffs, the time of locomotion, 
and the number of squares crossed in open field test. In elevated plus maze test, after the administration of SNAP%94847, 
a decrease in the time spent by the animals in the closed arms of the maze was observed. In Porsolt forced swim test, the 
immobilization time decreased and the passive swimming time increased in experimental group.
Conclusion: In%animal tests, the antidepressant and anxiolytic effects of the selective MCHR1 antagonist SNAP 94847 have 
been shown.

Keywords: melanin-concentrating hormone receptor type 1; anxiolytic; antidepressant.
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АКТУА ЛЬНОСТЬ
Меланин-концентрирующий гормон (Melatonin 

Concentrating Hormone, MCH) — циклический ней-
ропептид, состоящий из 19 аминокислот, синтези-
руется преимущественно в нейронах латерального 
гипоталамуса и zona incerta [20]. Небольшое ко-
личество МCH-содержащих нейронов обнаружено 
так же в обонятельном бугорке и ретикулярной 
формации моста. Введение МСН в желудочки 
мозга вызывает дозозависимое увеличение по-
требления пищи у грызунов [18]. Вместе с тем, 
мыши с нокаутом гена МСН обнаруживают уско-
ренный обмен веществ, сильное похудение по типу 
anorexia nervosa и снижение потребления пищи [21].
Экспрессия гена МСН в гипоталамусе линий мы-
шей, страдающих ожирением, значительно повы-
шена [18].

Основной эффект MCH заключается в тормо-
жении нейронов, которое опосредовано связыва-
нием MCH с MCH-рецепторами 1-го и 2-го типов 
(MCHR1 и MCHR2), сопряженными с подтипами 
Gs, Gi и Gq сигнальных белков [20]. MCH сни-
жает амплитуду вызванных глутаматом возбужда-
ющих токов, угнетает токи через потенциал-зави-
симые кальциевые каналы [9]. Кроме того, 85 %
MCH-ергических клеток гипоталамуса являются 
ГАМК-ергическими [19]. Первоначально MCH был 
описан как гормон гипофиза лосося, вызывающий 
агрегацию меланиновых гранул в меланофорах 
и необходимый для изменения цвета живого орга-
низма при мимикрии [14]. Дальнейшее изучение 
функций MCH в ЦНС показало его значение в ре-
гуляции сна, эмоций, питания и энергетического 
гомеостаза.

В отличие от орексиновых нейронов латераль-
ного гипоталамуса MCH-ергические клетки имеют 
более низкую спонтанную активность. Эти ней-
роны посылают проекции в обширные области 
ЦНС: кору больших полушарий, миндалину, та-
ламус, мамилярные ядра, преоптическую область 
гипоталамуса, вентральную область покрышки, 
околоводопроводное серое вещество, голубое пят-
но, латеродорсальное и интерпедункулярное ядра 
покрышки, дорсальное ядро шва [5]. Нейроны, 
содержащие MCH, угнетаются под влиянием нор-
адреналина, так как экспрессируют тормозные 
α2-адренорецепторы. Активность MCH-нейронов 
снижают также серотонин, дофамин, ацетилхолин 
[12, 22]. Активность MCH-нейронов усиливают мо-
дуляторы, вызывающие дремоту и сон, такие как 
каннабиноиды, через СВ1-рецепторы [17]. Хотя 
MCH ранее исследовали преимущественно в от-
ношении потребления пищи, распределение имму-
нореактивности MCHR1 и сайтов связывания [3H]

SNAP 94847 в таких областях, как миндалина, 
прилежащее ядро, ядра шва и голубое пятно [13], 
позволяют предположить возможную роль MCH 
в регуляции настроения и тревожности.

Цель исследования — изучение действия селек-
тивного антагониста меланин-концентрирующего 
гормона 1-го типа SNAP 94847 на исследователь-
ское и эмоциональное поведение у крыс.

МАТЕРИА ЛЫ И,МЕТОДЫ
В работе были использованы 38 крыс-самцов 

линии Вистар, полученных из питомника лабора-
торных животных «Рапполово» (Ленинградская об-
ласть). В каждом опыте все животные были разде-
лены на экспериментальные группы в зависимости 
от модели экспериментального состояния и усло-
вий конкретного опыта. Каждая группа состояла 
из 7–10 особей. Животных содержали в условиях 
вивария в стандартных пластмассовых клетках при 
свободном доступе к воде и пище в условиях ин-
вертированного света 8.00–20.00 при температуре 
22 ± 2 °C.

В работе был использован селективный антаго-
нист МСНR1 SNAP 94847 (Cat. No. 3347, Tocris, UK),
разведенный в дистиллированной воде 1 мг/мл,
вводили раствор интраназально в дозе 20 мкг 
(по 10 мкл в каждую ноздрю) за 15 мин до ис-
следования поведения.

Тест «приподнятый крестообразный лаби-
ринт». Поведение крыс в тесте исследовали в уста-
новке, которая состояла из двух открытых и двух 
закрытых рукавов размерами 50 × 10 см с отрытым 
верхом, расположенных перпендикулярно относи-
тельно друг друга. Высота над полом 1 м. Живот-
ное помещали в центр лабиринта. Путем нажатия 
соответствующей клавиши этографа, связанного 
с компьютером, фиксировали время пребывания 
в закрытых и открытых рукавах, время свешива-
ния в отрытых рукавах и выглядывания из закры-
тых рукавов. Продолжительность теста составляла 
5 мин.

Свободную двигательную активность животных 
исследовали в тесте открытого поля, представляю-
щего собой круглую площадку диаметром 80 см, 
ограниченную по окружности непрозрачными бор-
тами высотой 30 см. По всей площади открыто-
го поля равномерно расположены 16 отверстий 
(норок) диаметром 3 см каждая, предназначенных 
для выявления видоспецифического компонента 
исследовательской активности у грызунов (норко-
вый рефлекс). Освещенность открытого поля рав-
нялась 100 лк. Продолжительность одного опыта 
составляла 3 мин. На основании поведенческого 
атласа для грызунов выбирали ряд элементарных 
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двигательных актов и поз, совокупность которых 
характеризует целостное поведение в открытом 
поле. Исходя из требований регистрации и мате-
матической обработки, каждому отдельному эле-
ментарному акту присваивали определенный номер 
(код): 0 — локомоция (поступательное движение 
тела в горизонтальной плоскости); 1 — обнюхи-
вание (принюхивание и повороты головы без су-
щественных изменений координат корпуса в гори-
зонтальной и вертикальной плоскостях). Этот акт 
может осуществляться в позах «сидя» и «стоя», 
которые трудно различимы без потери его основ-
ного биологического значения, поэтому при ре-
гистрации не разделялся в зависимости от позы, 
в которой он появлялся; 2 — вертикальная стойка 
(стойка на задних лапах в центре открытого поля); 
3 — груминг (все разновидности этой реакции); 
4 — неподвижность (покой, сидение, визуально 
определяемая неподвижность животного обыч-
но в позе «сидя» с подогнутыми конечностями 
и сгорбленной спиной); 5 — движение на месте 
(изменение координат головы и корпуса в пределах 
условной окружности, центром которой являются 
задние конечности животного, координаты которых 
существенно не меняются. Достигается переступа-
нием передних конечностей при опоре на задние); 
6 — заглядывание в норку (норковый рефлекс); 
7 — стойка на стенку (вертикальная стойка на за-
дних лапах с упором передними на стенку вольера).

Тест принудительного плавания Порсолта. 
Тест основан на наблюдении, что у животного 
при неизбегаемом плавании в цилиндре с водой 
наблюдается неподвижная поза (иммобилизация). 
В этом тесте неподвижность животного интер-
претируется как пассивный стресс, депрессии, 
то есть как поведение отчаяния. Животных поме-
щали в прозрачный цилиндр высотой 0,7 м, напол-
ненный водой при температуре 25 °C, на 5 мин. 
Предварительно за сутки до тестирования каждое 
животное опускали в сосуд с водой на 5–6 мин 
для адаптации. В день эксперимента животное по-
мещали в цилиндр с водой таким образом, чтобы 
оно не могло ни выбраться из сосуда, ни найти 
в нем опору, то есть касаться лапами дна. Попа-
дая в воду, животные начинали проявлять бурную 
двигательную активность, направленную на по-
иск выхода из аверсивной стрессорной ситуации, 
но затем оставляли эти попытки и зависали в воде 
в характерной позе, оставаясь полностью непод-
вижными или совершая незначительные движе-
ния, необходимые для поддержания головы над 
поверхностью воды. Это поведение расценивается 
как проявление отчаяния, подавленности, депрес-
сивноподобного состояния. Основной показатель 

выраженности депрессивноподобного состояния 
по данному тесту — это длительность неподвиж-
ности, то есть сумма эпизодов иммобилизации 
у каждого животного в течение 6 мин наблюдения.

Тест «чужак – резидент». Подопытное живот-
ное — «резидент» — в течение часа находилось 
в клетке размерами 20 × 36 × 20 см, после чего 
к нему подсаживали на 5 мин второе животное — 
«чужака». «Чужаками» служили крысы-самцы 
массой 170–180 г, то есть заведомо меньших раз-
меров, чем «резиденты», что создавало условия 
для зоосоциального доминирования последних. 
Регистрировали число поведенческих проявлений 
агрессивности и защиты, а также общее число по-
веденческих актов, описывающих взаимоотноше-
ние двух особей крыс.

Оценку статистической достоверности различий 
проводили при помощи пакета программ GraphPad 
Prism 6.0. Для сравнения контрольной и экспери-
ментальных групп при нормальном распределении 
использовали t-критерий Стьюдента. Из непараме-
трических критериев использовали критерий Кра-
скела – Уоллиса для сравнения групп. Различия 
считали статистически значимыми при р ≤ 0,05. 
Данные представлены как среднее арифметиче-
ское ± стандартная ошибка среднего.

РЕЗУЛЬТАТЫ И,ИХ ОБСУ Ж ДЕНИЕ
После введения SNAP 94847 в тесте «открытое 

поле» регистрировали число и время (длительность 
в секундах) ряда паттернов поведения эмоциональ-
ного, исследовательского и двигательного поведе-
ния. Поведение у исследованных животных харак-
теризовалось достоверным (р ≤ 0,05) увеличением 
числа обнюхиваний, которое оценивали как про-
явление исследовательского поведения и снижение 
негативной эмоциональности «новизны» открытого 
поля (табл. 1). После введения SNAP 94847 в те-
сте «открытое поле» регистрировали также увели-
чение времени локомоций и числа пересеченных 
квадратов (траектория движения в открытом поле, 
р ≤ 0,05) относительно контрольной группы живот-
ных, которые оценивают как увеличение локомо-
торного поведения.

В тесте «приподнятый крестообразный лаби-
ринт» у животных после введения SNAP 94847 
наблюдалось снижение времени нахождения жи-
вотных в закрытых рукавах лабиринта (р ≤ 0,05), 
что оценивается как снижение уровня тревожности 
и, соответственно, транквилизирующее (анксиоли-
тическое) действие препарата. При этом увеличи-
валось время нахождения на центральной площад-
ке лабиринта, время выглядываний из закрытых 
рукавов и число переходов из рукава в рукав, что 
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также определяется как снижение уровня тревож-
ности и, соответственно, транквилизирующее дей-
ствие препарата (табл. 2).

В тесте «чужак – резидент» у животных, ко-
торым интраназально вводили антагонист мела-

нин-концентрирующего гормона SNAP 94847, 
достоверно снижались как время паттерна, так 
и число паттернов, относящихся к защитному 
поведению (р ≤ 0,05) по сравнению с контроль-
ной группой животных (табл. 3). В то же время

Таблица 1 / Table�1
Поведение животных в тесте «открытое поле» после интраназального введения антагониста MCHR1 SNAP%94847 (M ± m)
Animal behavior in the open field test after intranasal administration of MCHR1 antagonist SNAP 94847 (M ± m)

Паттерн / Pattern Контрольная группа /
Control group

Экспериментальная группа /
Experimental group

Локомоция /
Locomotion

n 18,60 ± 3,97 23,40 ± 4,62
t 12,25 ± 2,18 18,05 ± 3,52*

Обнюхивание /
Sniffi ng

n 45,20 ± 3,67 59,00 ± 4,59*
t 100,03 ± 13,07 105,22 ± 5,58

Движение на месте /
Movement in place

n 28,40 ± 4,62 33,20 ± 3,06
t 15,55 ± 3,14 27,92 ± 5,60

Груминг /
Grooming

n 2,59 ± 1,32 2,00 ± 0,89
t 30,01 ± 15,31 7,47 ± 3,16

Вертикальные стойки /
Vertical rearing

n 1,51 ± 0,77 1,71 ± 0,87
t 1,40 ± 0,72 1,50 ± 0,77

Стойки с упором /
Rearing on wall

n 3,00 ± 0,89 6,00 ± 1,87
t 2,88 ± 0,74 7,71 ± 3,76

Исследование норок /
Hole-exploration

n 3,60 ± 1,29 5,40 ± 1,44
t 8,91 ± 4,06 6,12 ± 1,67

Покой /
Rest

n 1,80 ± 0,73 1,52 ± 0,77
t 13,48 ± 6,74 9,80 ± 5,00

Сумма всех актов /
The sum of all acts

n

103,80 ± 6,61 131,60 ± 11,66

Пересеченные квадраты /
Crossed squares 18,40 ± 2,38 30,80 ± 2,96*

Количество болюсов /
Number of boluses 1,80 ± 0,20 1,80 ± 0,50

*р ≤ 0,05 — Достоверные отличия по сравнению с контрольной группой. Примечание. n — Количество актов; t — время акта, с.
*р ≤ 0.05 – Signifi cantly different from control group. Note. n – Number of acts; t – act time, sec.

Таблица 2 / Table�2
Поведение животных в тесте «приподнятый крестообразный лабиринт» после интраназального введения антагониста 
MCHR1 SNAP 94847 (M ± m)
Animal behavior in elevated plus maze test after intranasal administration of MCHR1 antagonist SNAP 94847 (M ± m)

Паттерн / Pattern
Время, с / Time, sec

Контрольная группа /
Control group

Экспериментальная группа / 
Experimental group

Центр / Center 5,82 ± 2,53 15,47 ± 3,36*

Открытый рукав / Open arm 14,77 ± 7,76 1,69 ± 0,86

Закрытый рукав / Enclosed arm 274,38 ± 9,13 215,66 ± 24,58*

Выглядывание / Peeping out 5,70 ± 2,91 68,01 ± 20,52*

Закрытый рукав + выглядывание / Enclosed arm + peeping out 278,80 ± 8,68 283,67 ± 4,16

Переходы из рукава в рукав / Transitions from arm to arm 8,00 ± 2,28 16,80 ± 3,12*

*р ≤ 0,05 — Достоверные отличия по сравнению с контрольной группой. *р ≤ 0.05 – Signifi cantly different from control group.
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индивидуальное, коммуникативное и агрессивное 
поведение достоверно не отличалось у животных 
после введения SNAP 94847 от контрольной груп-
пы животных.

В тесте Порсолта у экспериментальных живот-
ных после введения SNAP 94847 по сравнению 
с контрольной группой животных достоверно сни-
жались время и число паттерна «иммобилизация», 
то есть полная обездвиженность (р ≤ 0,05), что опре-
делятся как снижение уровня депрессивности и, со-
ответственно, проявления антидепрессивного дей-
ствия препарата (табл. 4). При этом увеличивалось 

(р ≤ 0,01) время пассивного плавания, что также 
определятся как снижение уровня депрессивности 
и, соответственно, проявления антидепрессивного 
действия препарата. При этом снижалось (р ≤ 0,01) 
время активного плавания, что также определятся 
как снижение уровня депрессивности и, соответ-
ственно, проявления антидепрессивного действия 
препарата (табл. 4). При этом снижалось (р ≤ 0,01) 
время активного плавания + время нырков, что до-
полнительно так же определятся, как снижение уров-
ня депрессивности и, соответственно, проявления 
антидепрессивного действия препарата (табл. 4).

Таблица 3 / Table�3
Поведение животных в тесте «чужак – резидент» после интраназального введения антагониста MCHR1 SNAP 94847 (M ± m)
Animal behavior in resident–intruder test after intranasal administration of MCHR1 antagonist SNAP 94847 (M ± m)

Паттерн / Pattern Контрольная группа /
Control group

Экспериментальная группа /
Experimental group

Индивидуальное поведение /
Individual behavior

n 48,00 ± 6,04 58,20 ± 8,84
р 0,767 ± 0,054 0,817 ± 0,019

Коммуникативное поведение /
Communicative behavior

n 11,80 ± 4,49 13,20 ± 2,82
p 0,176 ± 0,068 0,182 ± 0,019

Агрессивное поведение /
Aggressive behavior

n 0,39 ± 0,20 0,33 ± 0,13
p 0,007 ± 0,004 0,005 ± 0,004

Защитное поведение /
Defensive behavior

n 3,20 ± 1,28 0,12 ± 0,06*
p 0,0543 ± 0,0201 0,0013 ± 0,0006*

Сумма всех актов /
The sum of all acts n 63,20 ± 7,65 71,40 ± 11,24

*р ≤ 0,05 — Достоверные отличия по сравнению с контрольной группой. Примечание. n — Количество актов; p — вероятность 
паттерна за опыт. *р ≤ 0.05 – Signifi cantly different from control group. Note. n – Number of acts; p – pattern probability per ex-
perience.

Таблица 4 / Table�4
Поведение животных в тесте Порсолта после интраназального введения антагониста MCHR1 SNAP 94847 (M ± m)
Animal behavior in Porsolt forced swim test after intranasal administration of MCHR1 antagonist SNAP 94847 (M ± m)

Паттерн / Pattern Контрольная группа /
Control group

Экспериментальная группа /
Experimental group

Активное плавание /
Active swimming

n 33,00 ± 9,73 10,60 ± 1,12*
t 354,64 ± 67,38 126,94 ± 10,54**

Пассивное плавание /
Passive swimming

n 11,40 ± 2,50 10,40 ± 1,75
t 196,59 ± 82,45 462,96 ± 12,54**

Иммобилизация /
Immobility

n 25,40 ± 9,78 0,78 ± 0,40*
t 43,04 ± 15,37 1,39 ± 0,71*

Нырки /
Diving

n 2,00 ± 0,32 4,00 ± 1,81
t 5,72 ± 1,44 11,40 ± 5,81

Активное плавание + нырки /
Active swimming + diving

n 35,00 ± 9,96 14,60 ± 2,73
t 360,36 ± 68,49 136,34 ± 12,36**

Сумма всех актов /
The sum of all acts n 71,80 ± 18,36 25,40 ± 3,93*

*р ≤ 0,05; **р ≤ 0,01 — достоверные отличия по сравнению с контрольной группой. Примечание. n — Количество актов;
t — время акта, с. **р ≤ 0.05; **р ≤ 0.01 — signifi cantly different from control group. Note. n – Number of acts; t – act time, sec.
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Таким образом, после введения антагониста 
MCHR1 SNAP 94847 у экспериментальных жи-
вотных по сравнению с контрольной группой 
наблюдается более низкий уровень депрессивно-
сти, что интерпретируется как антидепрессивное 
действие препарата. Это подтверждается ранее
проведенными исследованиями. Как известно, ис-
пользуемые в клинике антидепрессанты уменьша-
ют время неподвижности в тесте принудительного 
плавания Порсолта у грызунов [8]. После перо-
рального введения крысам аналога SNAP 94847, 
который был синтезирован раньше, SNAP 7941 или 
селективного ингибитора обратного захвата серо-
тонина флуоксетина продолжительность неподвиж-
ности по сравнению с контрольными животными 
значительно снижалось [6]. Профиль применяемо-
го в нашей работе SNAP 94847 в тесте принуди-
тельного плавания на крысах так же аналогичен 
профилю клинически используемых антидепрес-
сантов, что указывает на то, что блокада MCHR1 
может быть терапевтическим подходом в лечении 
при депрессивных расстройствах.

После введения антагониста MCHR1 SNAP 94847 
у экспериментальных животных по сравнению 
с интактным контролем наблюдается также более 
низкий уровень тревожности, что интерпретиру-
ется как транквилизирующее (анксиолитическое) 
действие препарата. Наши результаты согласуются 
с анксиогенными эффектами введения MCH в ме-
диальную преоптическую область у крыс [16]. 
Наши данные также согласуются с исследовани-
ями действия MCHR1 SNAP 7941 на поведение 
в тесте «чужак – резидент». Степень социального 
взаимодействия, демонстрируемого незнакомыми 
самцами крыс, когда их помещают вместе, зависит 
от уровня тревожности и может быть усилена анк-
сиолитиками, такими как хлордиазепоксид. Введе-
ние SNAP 7941 как хлордиазепоксида значительно 
увеличивало время социального взаимодействия 
по сравнению с контрольной группой животных. 
Таким образом, профиль SNAP 7941 в тесте на со-
циальное взаимодействие на крысах предполагает, 
что он может обладать такой же сильной и мощ-
ной анксиолитической активностью, как хлор-
диазепоксид [6]. В других работах показано, что 
детеныши морских свинок, отделенные от матерей, 
издают звуки, интенсивность которых можно сни-
зить анксиолитиками и антидепрессантами [10, 11].
Острое введение SNAP 7941 или буспирона зна-
чительно снижало число вокализаций детенышей 
морских свинок во время 5-минутного отлучения 
их от матерей [6]. Таким образом, действие SNAP 
94847 в используемых нами тестах на крысах 
аналогично профилю клинически используемых

транквилизаторов, что указывает на то, что блокада 
рецепторов MCHR1 может быть терапевтическим 
методом лечения тревожных расстройств. Хотя 
роль MCH в психических расстройствах челове-
ка остается в значительной степени неизвестной, 
мы предполагаем возможность потенциального 
использования антагонистов MCHR1 при лечении 
пациентов с депрессией и/или тревогой.

В наших исследованиях у крыс не наблюдалось 
повышения социального взаимодействия. Это может 
быть связано с тем, что исходно крысы были не-
агрессивными, то есть не зафиксировано агрессив-
ных актов как в контрольной группе, так и в экс-
периментальной. В то же время после введения 
SNAP 94847 повышалось защитное поведение, что 
говорит не только о транквилизирующем действии 
препарата. Более того, после введения SNAP 94847 
наблюдалось умеренное повышение двигательной 
активности, что подтверждает предположение 
о действии препарата как не только транквилизи-
рующем. Полученные данные во многом сходны 
с наблюдениями эффектов антагонистов орексина 
[1–3, 15]. Расположение MCH-нейронов анатоми-
чески перекрывается с орексиновыми нейронами 
в латеральном гипоталамусе. Между этими типа-
ми нейронов установлены взаимные синаптические 
контакты. С одной стороны, на MCH-нейронах име-
ются орексиновые рецепторы, стимуляция которых 
усиливает экспрессию мРНК MCH и возбуждает 
MCH-нейроны [7]. С другой стороны, MCH, дей-
ствуя через MCH-рецепторы 1-го типа, угнетает 
активность орексиновых нейронов. Интересно, что 
орексиновые и MCH-нейроны по-разному отвечают 
на гомеостатические сигналы, такие как уровень 
глюкозы и действие медиаторов бодрствования [4]. 
Дальнейшие исследования сопряжения указанных 
орексигенных пептидов в ЦНС позволят выявить 
новые фармакологические профили веществ, вли-
яющих на активность MCH-рецепторов 1-го типа.

ВЫВОДЫ
1. Введение антагониста MCHR1 SNAP 94847 

приводит к снижению уровня депрессивности 
по сравнению с контрольной группой животных. 
Профиль SNAP 94847 в тесте принудительного 
плавания Порсолта аналогичен клинически исполь-
зуемым антидепрессантам, что указывает на воз-
можность использования антагонистов MCHR1 
в терапии депрессивных расстройств.

2. После введения антагониста MCHR1 SNAP 
94847 наблюдается более низкий уровень тревож-
ности по сравнению с контрольной группой живот-
ных. Действие SNAP 94847 в тесте «приподнятый 
крестообразный лабиринт» аналогично клинически
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используемым транквилизаторам, что указывает 
на то, что блокада рецепторов MCHR1 может быть 
терапевтическим методом лечения тревожных рас-
стройств.

3. Введение антагониста MCHR1 SNAP 94847 
приводит к снижению защитного поведения и уве-
личению поведения локомоторного, что не типично 
для действия классических транквилизаторов. Хотя 
роль MCH в психических расстройствах челове-
ка остается в значительной степени неизвестной, 
целесообразно рассмотреть возможность использо-
вания антагонистов MCHR1 для лечения пациен-
тов с депрессивными и тревожными состояниями, 
в структуре которых преобладает заторможенность 
и апатия.
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ЭФФЕРЕНТНАЯ ТЕРАПИЯ ПРИ ДИХОРИАЛЬНОЙ
ДИАМНИОТИЧЕСКОЙ ДВОЙНЕ, НАСТУПИВШЕЙ
В РЕЗУЛЬТАТЕ ЭКО, ОСЛОЖНИВШЕЙСЯ ИСТМИКО-ЦЕРВИКАЛЬНОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ: ДВА КЛИНИЧЕСКИХ НАБЛЮДЕНИЯ
© В.В. Ветров 1, Д.О. Иванов 1, В.А. Резник 1, Л.А. Романова 1, Т.В. Мелашенко 1,
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Эфферентная терапия при дихориальной диамниотической двойне, наступившей в результате ЭКО, осложнившейся
истмико-цервикальной недостаточностью: два клинических наблюдения // Педиатр. – 2022. – Т. 13. – № 1. – С. 35–42. DOI: 
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Актуальность. При дихориальной диамниотической двойне, наступившей в результате экстракорпорального опло-
дотворения, может развиваться истмико-цервикальная недостаточность с сопутствующими осложнениями. На фоне 
исходной генитальной хронической инфекции у женщины возникает угроза септических осложнений для пары 
мать – плод. Комплексная патология сопровождается накоплением в системе мать – плацента – плод токсичных ве-
ществ, что требует применения патогенетических лечебных мер.

Описание клинических случаев. В статье приведены данные по результатам использования методов эфферентной 
терапии у двух беременных с дихориальной диамниотической двойней, осложненной истмико-цервикальной недоста-
точностью в виде пролабирования плодного пузыря в цервикальный канал до наружного зева (1-й случай) и преждев-
ременного излития околоплодных вод первого плода (2-й случай). Пациентки получали стационарно сохраняющую 
терапию по месту жительства, а затем переводились в перинатальный центр с клиникой угрозы прерывания бере-
менности, проявлениями эндотоксикоза и умеренного воспалительного ответа организма, для купирования которых 
в курсе комплексной терапии использовали методы эфферентной терапии в виде сеансов мембранного аппаратного 
среднеобъемного плазмафереза в сочетании с фотомодификацией крови ультрафиолетовыми и лазерными лучами. 
Осложнений при эфферентной терапии не было. В обоих наблюдениях беременности у женщин в перинатальном 
центре были пролонгированы на 45 и 34 сут с родоразрешением оперативным путем в 27 и 31 нед. соответственно. 
Септических осложнений у женщин и детей не было. Новорожденные недоношенные дети после курсов лечебных 
и%реабилитационных мер имеют хорошие перспективы для полноценной жизни.

Вывод. Методы эфферентной терапии безопасны, при дихориальной диамниотической двойне в результате экстракор-
порального оплодотворения с осложненной истмико-цервикальной недостаточностью становятся патогенетической 
мерой, способствуют пролонгированию беременности, профилактике инфекционных осложнений у матери и плодов.

Ключевые слова: многоплодие; истмико-цервикальная недостаточность; воспаление; угроза преждевременных 
родов; плазмаферез; фотомодификация крови.
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EFFERENT THERAPY FOR DICHORIONIC DIAMNIOTIC TWIN PREGNANCY 
RESULTING FROM IVF, COMPLICATED BY ISTHMIC-CERVICAL INSUFFICIENCY
© Vladimir V. Vetrov 1, Dmitry O. Ivanov 1, Vitaly A. Reznik 1, Larisa A. Romanova 1,
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Background: Dichorionic diamniotic twin pregnancy resulting from IVF can lead to isthmic-cervical insufficiency 
with concomitant complications. Against the background of the initial genital chronic infection in a woman there 
is a threat of septic complications for the mother-fetal couple. The complex pathology is accompanied by an ac-
cumulation of toxic substances in the mother-placenta-fetus system that requires pathogenetic treatment measures.

Clinical Cases: This paper presents data on the results of efferent therapy in two pregnant women with dichorionic 
diamniotic twin pregnancy complicated by fetal bladder prolapsing into the cervical canal up to the external pharynx 
(1 case) and with premature amniotic fluid outflow of the first fetus (2 cases). The patients received preserving 
therapy at the hospital and then were transferred to the perinatal center with the clinical signs of threatening 
abortion, endotoxemia, and moderate inflammatory response, which were treated with efferent therapy in the 
form of medium-volume membrane plasmapheresis combined with photodilution with ultraviolet and laser beams.
There were no complications during efferent therapy. In 1 and 2 observations the pregnancies of women in the 
perinatal center were prolonged by 45 and 34 days with operative delivery at 27 and 31 weeks, respectively. 
There were no septic complications in women and children. The newborn premature infants after therapeutic and 
rehabilitative measures had good prospects for a full life.

Conclusion: The efferent therapy methods are safe and, in cases of IVF-infant foetuses with complicated isthmic-
cervical insufficiency, are a pathogenetic measure; they help to prolong pregnancy and prevent infectious compli-
cations in the mother and fetus.

Keywords: multiple pregnancy; ischemic-ocervical insuffi ciency; infl ammation; threat of preterm birth; plasmapheresis; 
blood photomodifi cation.
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ВВЕДЕНИЕ
Многоплодная беременность, в частности дихо-

риальная диамниотическая двойня (ДДД), — один 
из предрасполагающих факторов для возникнове-
ния истмико-цервикальной недостаточности (ИЦН), 
которая, в свою очередь, в структуре причин пре-
ждевременных родов занимает одно из ведущих 
мест [1, 6].

Особенно опасны осложнения ИЦН в виде про-
лабирования плодного пузыря в шеечный канал 
и преждевременного излития околоплодных вод. 
Сочетание патологии с генитальной хронической 
инфекцией у матери создает угрозу септических 
осложнений, повышенной заболеваемости и смерт-
ности в паре мать – плод, что делает проблему ИЦН 
при многоплодии особенно актуальной [5, 7, 8].

Ранее мы сообщили об успешном использова-
нии методов эфферентной терапии (ЭТ) в виде 
мембранного плазмафереза (МПА) и фотомоди-
фикации крови ультрафиолетовыми и лазерными 
лучами при тяжелой ИЦН с пролабированием 
плодного пузыря в цервикальный канал у двух 
пациенток с одноплодной беременностью [4].

Цель настоящей работы — изучить возмож-
ности комплексной, в том числе эфферентной, 
терапии в пролонгировании беременности у двух 
пациенток с ДДД с осложненной ИЦН.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ 1
Пациентка, 35 лет. Проживает в Ленинградской 

области. Поступила в перинатальный центр (ПЦ) 
12.12.2018 с диагнозом: «Беременность 20 нед. 
4 дня. ДДД (после 5 попытки экстракорпораль-
ного оплодотворения). Угроза позднего выки-
дыша. ИЦН. Шов на шейке матки. Акушерский 
разгрузочный пессарий. Миопия слабой степени. 
Желчно каменная болезнь вне обострения».

В анамнезе в 2012 г. проведена лапароскопия, 
тубэктомия слева, разъединение спаек в малом 
тазу. Лечилась от бесплодия, в 2017 г. после экс-
тракорпорального оплодотворения (ЭКО) наступи-
ла первая беременность. Лечилась от угрозы пре-
рывания, по поводу ИЦН накладывали круговой 
шов на шейку матки, вводили акушерский разгру-
зочный пессарий (АРП). Несмотря на все меры, 
беременность закончилась поздним выкидышем 
в 21 нед., проводилось инструментальное опорож-
нение полости матки, без осложнений. Настоящая 
беременность вторая, наступила после 5-й попытки 
ЭКО, диагностирована ДДД. В 8–9 и 16 нед. ле-
чилась в стационаре по поводу угрозы прерывания 
беременности, в выделениях из цервикального ка-
нала высевали кишечную палочку, получила курс 
антибиотикотерапии (цефтриаксон по 1 г два раза

в день 5 дней). По поводу выявленной и прогрес-
сирующей ИЦН в сроки 18 нед. был наложен кру-
говой шов на шейку матки, в 20 нед. введен АРП. 
Однако ИЦН прогрессировала, отмечено пролаби-
рование плодного пузыря в шеечный канал, в свя-
зи с чем беременную перевели в ПЦ СПбГПМУ.
При поступлении жалоб не предъявляла, при об-
следовании диагноз был подтвержден. Данные 
анализов крови: гемоглобин 118 г/л, лейкоци-
ты 9,2 тыс., СОЭ 42 мм/ч, лейкоцитарный индекс 
интоксикации (ЛИИ) 2,5 усл. ед (норма до 1,5),
С-реактивный белок 3,2 нг/мл, протромбиновый 
индекс 104 %, фибриноген 4,9 г/л. В выделениях 
из влагалища высеяна кишечная палочка в значи-
мых титрах. Остальные клинико-биохимические 
анализы не выходили за рамки референсных зна-
чений. По данным УЗИ: в матке два плода, соот-
ветствуют 20 нед. и 4 дням беременности. Пред-
полагаемая масса тела (МТ) плодов 393 и 398 г. 
Две плаценты располагаются по передней стенке
матки, толщина 23 мм, нулевой степени зрело-
сти. Цервикальный канал длиной 8 мм, расширен 
на всем протяжении до 16–24 мм. Плодный пузырь 
пролабирует до наружного зева, визуализируется 
при осмотре в зеркалах. Частота сердечных сокра-
щений первого и второго плодов 140 и 145 уд/мин, 
амниотический индекс (АИ) 42 и 45 мм соответ-
ственно. По данным доплерометрического иссле-
дования (ДПИ) нарушений маточно-плацентарного 
кровотока (МПК) не выявлено.

Заключение УЗИ: беременность 20 нед. 4 дня, 
ДДД. Маловодие у плодов. ИЦН, несостоятель-
ный шов на шейке матки, АРП. Пролабирование 
плодного пузыря. Проводилась сохраняющая бе-
ременность терапия (гинипрал, магнезии сульфат, 
профилактика синдрома дыхательных расстройств 
плода дексаметазоном). В курс лечения для про-
лонгирования беременности, профилактики про-
грессирования воспалительной реакции организма 
были включены сеансы фотомодификации крови 
ультрафиолетовыми и лазерными лучами (чередо-
вали, по 7 сеансов, наружно, на область проекции
крупных сосудов в области шеи) с помощью 
аппарата «Матрикс-ВЛОК». Помимо этого раз 
в 3–7 дней проводили 6 сеансов среднеобъемного 
МПА с помощью аппарата «Гемос-ПФ» с плазмо-
эксфузией за сеанс плазмы в объеме до 1 % массы 
тела (по 600–700 мл) с замещением плазмы на кри-
сталлоиды. Осложнений ЭТ не было. На фоне 
комплексного лечения беременность прогрессиро-
вала, но пролабирование плодного пузыря сохра-
нялось — данные УЗИ показывали практически 
те же результаты, что и при первом исследовании 
при поступлении в ПЦ.
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Показатели анализов крови стабилизировались 
в нормальных пределах, но через месяц лечения 
в динамике было отмечено их ухудшение: лей-
коциты 12,5 тыс., С-реактивный белок 12 нг/мл, 
СОЭ 72, показатель ЛИИ 4,2 усл. ед., аланилами-
нотрансфераза 66 ммоль/л. Для купирования этих 
изменений была выполнена операция гемосорбции 
в пределах одного объема циркулирующей кро-
ви с использованием гемосорбента ВНИИТУ-1.
Осложнений при ЭТ не было. 26.01.2019, че-
рез 45 дней после поступления в ПЦ, при сроке 
беременности 26 нед. 6 дней у женщины нача-
лись схватки, были удалены шов с шейки мат-
ки и АРП. Выполнено кесарево сечение, которое 
протекало без осложнений, кровопотеря составила 
600 г. Родились живыми мальчик и девочка с МТ 
1067 и 940 г, длиной тела 42 и 33 см, с оценкой 
по шкале Апгар 5/6 и 2/4 баллов соответствен-
но. Послеродовой период у пациентки протекал 
без осложнений, выписана домой на 6-е сутки, 
в анализе крови: гемоглобин 91 г/л, число лейко-
цитов 7,8 тыс., СОЭ 38 мм/ч, общий белок 57 г/л, 
аланиламинотрансфераза 24 ммоль/л. Заключение 
по гистологическому исследованию плаценты: на-
чинающаяся восходящая амниотическая инфекция 
(субхориальный интервиллузит, очаговый гнойный 
мембранит). Герпетический хориодецидуит с хро-
нической субкомпенсированной недостаточностью 
плаценты.

Дети пациентки получали лечение в отделении 
реанимации и интенсивной терапии новорожден-
ных в связи с дыхательной недостаточностью, 

незрелостью, неврологическими нарушениями.
После стабилизации состояния и самостоятельно-
го дыхания в конце третьей недели переведены 
в отделение патологии новорожденных, где полу-
чили комплекс реабилитационной терапии. Вы-
писаны домой в удовлетворительном состоянии. 
После выписки дети получали грудное молоко, 
отмечены хорошие массо-ростовые показатели: 
в постконцептуальном возрасте 62 нед. МТ у маль-
чика составила 8449 г, рост 71 см, у девочки — 
7885 г и 69 см соответственно. Психомоторное 
развитие: начало лепета, на имя поворачиваются, 
смеются, манипулируют игрушками, вертикали-
зируют голову, самостоятельно переворачиваются
(рис. 1).

В возрасте 2,5 года у мальчика рост 96 см, 
МТ 16 кг, у девочки — 90 см и 13 кг соответ-
ственно. Психомоторное и моторное развитие 
у мальчика соответствует его постконцептуально-
му возрасту, уверенная ходьба, самостоятельно ест, 
уровень праксиса соответствует возрасту, контак-
тен, обращенную речь понимает, экспрессивная 
речь — отдельные слова. Очаговой и общемозго-
вой симптоматики нет. У девочки выявлен детский 
церебральный паралич, спастическая форма (цен-
тральный гемипарез слева), GMFCS, 3-й уровень. 
Психоречевое развитие по возрасту (фразовая речь, 
обращенную речь понимает, контактная, манипули-
рует предметами). Получает курсы реабилитацион-
ной терапии, наблюдается неврологом, реабилито-
логом, ортопедом.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ 2
Пациентка, 39 лет. Поступила в ПЦ СПбГПМУ 

27.02.2018 с диагнозом: «Беременность 26 нед. 
и 1 день. ДДД. ИЦН. Преждевременное излитие 
вод одного плода (09.02.2018). Бесплодие — 1. 
ЭКО. ИКСИ. Пролапс митрального клапана. От-
крытое овальное окно. Недостаточность кровоо-
бращения нулевой степени. Анемия легкой степе-
ни. Хронический гастрит. Первородящая».

В анамнезе детские инфекции, наблюдалась 
у кардиолога по поводу указанной в диагнозе па-
тологии. Лечилась у гинеколога: удаление дермо-
идных кист (2008) яичников, лапароскопическая 
коагуляция очагов эндометриоза яичника (2014), 
удаление полипов матки при гистероскопии (2015 
и 2017). Половая жизнь с 22 лет, в браке, много 
лет лечилась от первичного бесплодия. Беремен-
ность первая, наступила ДДД после 6-й попытки 
ЭКО. На учете с 12 нед., дважды получала ста-
ционарное лечение по поводу угрозы прерывания, 
анемия легкой стпени. В 24 нед. в стационаре рай-
онной больницы при попытке наложения кругового 

Рис. 1. Дети пациентки в 9 мес. жизни
Fig. 1. Children of the patient at 9 months of life
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шва на шайку матки по поводу ИЦН, 09.02.2018 
отошли воды 1-го плода (ранее признавали по УЗИ
многоводие одного плода). Лечили антибиоти-
ками, проводили профилактику синдрома ды-
хательных расстройств плода преднизолоном. 
На 18-е сутки после преждевременного изли-
тия околоплодных вод пациентку перевели в ПЦ 
СПбГПМУ. При поступлении жаловалась на под-
текание околоплодных вод. Рост 168 см, МТ 
74 кг. Температура тела нормальная. Общее со-
стояние удовлетворительное, родовой деятельности 
нет. В анализах крови: гемоглобин 102 г/л, СОЭ 
57 мм/ч, С-реактивный белок 35 нг/мл, общий бе-
лок крови 56 г/л, склонность к гиперкоагуляции
(фибриноген 7,3 г/л, протромбиновый индекс 104 %, 
в два раза выше нормы уровень Д-димеров), по-
казатель ЛИИ повышен до 3,1 усл. ед. В анализах 
мочи патологических отклонений не было. Тесты 
на подттекание околоплодных вод в динамике были 
положительными, в посеве выделений из влагали-
ща отмечены лактобациллы. Данные УЗИ: в по-
лости матки два живых плода, в головном пред-
лежании, предполагаемая МТ плодов 696 и 724 г,
АИ 97 и 94 мм, частота сердечных сокращений 
148 и 152 уд/мин соответственно. Плаценты две, 
располагаются на передней и левой боковой стен-
ках матки, толщина плацент 35 и 34 мм соответ-
ственно, нулевой степени зрелости. Цервикальный 
канал длиной 19 мм, внутренний зев расширен 
до 8 мм. При ДПИ нарушений МПК не выяв-
лено. Несмотря на проявления воспалительного 
ответа организма (по анализам) у матери, было 
решено продолжить сохранение беременности. 
В основной курс терапии (цефтриаксон и пр.) 
были включены методы ЭТ в виде трех сеансов
среднеобъемного МПА с эксфузией за сеанс 600 мл 
плазмы, с плазмовозмещением кристаллоидами 
и, учитывая гипопротеинемию, полученной ауто-
плазмой, обработанной методом гепаринкриопре-
ципитации по 250 мл за сеанс. Процедуры МПА 
сочетались с наружной фотомодификацией крови 
ультрафиолетовыми и лазерными лучами (по № 7).
Осложнений при ЭТ не было. В динамике наблю-
дения и лечения состояние матери и плодов было 
компенсированным, анализы крови у матери улуч-
шились. При УЗИ отмечали прирост МТ плодов, 
но у 1-го плода развилось маловодие (АИ в дина-
мике — 83–45–28 мм), у 2-го плода АИ был в нор-
ме (94–122–129 мм). При ДПИ нарушений МПК 
не отмечали. Температура тела была нормальной. 
Женщина жалоб не предъявляла, при УЗИ в сроке 
31 нед. беременности у 1-го плода были отмече-
ны ангидрамнион (АИ 5 мл) и, по данным ДПИ, 
нарушение МПК 1Б степени. У 2-го плода АИ

составил 57 мм, показатели ДПИ были в норме.
Учитывая нарастание безводного промежутка 
(он составил 52 дня, из них в ПЦ — 34 дня), 
появление ангидрамниона и нарушения МПК 
у 1-го плода, было принято решение о срочном 
родоразрешении пациентки оперативным путем. 
Кровопотеря при кесаревом сечении составила 
600 мл, осложнений не было. МТ 1-го и 2-го плода 
составила 1500 и 1370 г, оценка по шкале Апгар 
5/7 и 4/7 баллов соответственно. Родильницу вы-
писали домой на 7-е сутки в удовлетворительном 
состоянии: гемоглобин 101 г/л, общий белок кро-
ви 59 г/л, показатель ЛИИ 1,7 усл. ед. Гистология 
последа: «Субхориальный интервиллузит, очаговый 
гнойный мембранит. РНК-вирусно-герпетический 
хориодецидуит с хронической субкомпенсирован-
ной недостаточностью плаценты».

Новорожденные дети находились в отделении ре-
анимации 9 и 7 дней соответственно, первый ребе-
нок по поводу синдрома дыхательных расстройств 
7 сут был на ИВЛ, второму ИВЛ не требовалась. 
В отделении патологии новорожденных дети на-
ходились 38 и 40 дней соответственно, выписаны 
домой в удовлетворительном состоянии. В 8 мес. 
после рождения МТ детей 8000 и 7750 г, здоровы
(рис. 2).

Со слов матери, дети развиваются нормально, 
до года жизни был медотвод от прививок. Иногда 
после контакта с другими детьми появляется на-
сморк, осиплость голоса. У первого ребенка внача-
ле подозревали нарушение слуха, но к году жизни 
диагноз тугоухости был снят.

Рис. 2. Дети пациентки в 8 мес. жизни
Fig. 2. The children of patient at 8 months of life
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ОБСУ Ж ДЕНИЕ
Представленные случаи у беременных с ДДД 

и осложненной ИЦН показывают опасности 
и сложности ведения таких беременных. В обоих 
наблюдениях беременность наступила у женщин 
с крайне отягощенным акушерско-гинекологиче-
ским и соматическим анамнезом, в результате по-
вторных попыток ЭКО. Причиной развития ИЦН, 
помимо ДДД, можно предполагать бывшие ранее 
гинекологические пособия, местную генитальную 
инфекцию, гормональные нарушения. Обычно 
применяемые акушерами меры (хирургическая 
коррекция шейки матки наложением циркуляр-
ного шва, АРП) оказались в первом наблюдении, 
как и при предыдущей беременности, неэффектив-
ными.

Во втором наблюдении попытка наложения шва 
на шейку матки привела к тяжелому осложнению 
в виде преждевременного излития околоплодных 
вод. В обоих случаях патология сопровождалась 
развитием синдрома СВАМ (системного воздей-
ствия агрессивных метабилитов, обладающих ток-
сичными свойствами) и защитной воспалительной 
реакцией. Включение в курсы лечения методов ЭТ 
(МПА, фотомодификации крови, у первой пациент-
ки, и одной процедуры гемосорбции) способство-
вало купированию эндотоксикоза, воспалительной 
реакции в системе мать – плацента – плод с воз-
можностью пролонгирования беременности в ПЦ 
на 45 и 34 дня соответственно. Это позволило соз-
дать условия для дозревания плодов в естествен-
ных условиях до жизнеспособного состояния без 
перинатальных потерь. Можно предполагать, что 
еще более раннее назначение методов ЭТ бере-
менным с отягощенным анамнезом, многоплодием 
после ЭКО, генитальной инфекцией может способ-
ствовать профилактике развития функциональной 
ИЦН и улучшению исходов гестации для матери 
и плода.

Методы ЭТ при этом являются патогенетиче-
скими, так как позволяют профилактировать и ле-
чить синдром СВАМ, формирующийся в системе 
мать – плацента – плод в результате комплексных 
влияний (накопление естественных для беремен-
ности токсичных метаболитов, продуктов обмена 
лекарств, жизнедеятельности микробов в генита-
лиях и пр.). Особенно подчеркнем факт отсутствия 
септических осложнений у матерей и плодов, что 
можно связать с мощным противовоспалительным 
эффектом методов ЭТ [2, 3].

ВЫВОД
Методы ЭТ безопасны, при ДДД в результате 

ЭКО с осложненной ИЦН являются патогенетиче-

ской мерой, способствуют пролонгированию бере-
менности, профилактике инфекционных осложне-
ний у матери и плодов.
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Комбинированная тактика хирургического лечения пациентов 
с  гигантской опухолью оболочек периферических нервов по типу 
«Песочных часов» правого реберно-позвоночного угла
© А.В. Городнина, А.В. Кудзиев, А.С. Назаров, Д.Э. Малышок, А.Ю. Орлов
Российский научно-исследовательский нейрохирургический институт им. проф. А.Л. Поленова — филиал 
Национального медицинского исследовательского центра имени В.А. Алмазова, Санкт-Петербург, Россия
Для цитирования: Городнина А.В., Кудзиев А.В., Назаров А.С., Малышок Д.Э., Орлов А.Ю. Комбинированная тактика хирур-
гического лечения пациентов с гигантской опухолью оболочек периферических нервов по типу «песочных часов» правого 
реберно-позвоночного угла // Педиатр. – 2022. – Т. 13. – № 1. – С. 43–50. DOI: https://doi.org/10.17816/PED13143-50

Паравертебральные опухоли медиастинальной локализации — обширная группа патологических процессов с раз-
личной гистологической картиной и биологическим поведением, хирургическим лечением при которой занимаются 
врачи разных специальностей, таких как нейрохирурги и хирурги-онкологи. В настоящее время наиболее предпо-
чтительным методом хирургического лечения данных объемных образований принято считать торакоскопическое 
удаление, ввиду наименьшей травматичности, меньшего количества осложнений и сокращения времени после
операционного восстановления пациентов. Представлен клинический случай хирургического лечения пациентки 
с  гигантской паравертебральной опухолью, исходящей из IV грудного корешка. Опухоль стала случайной находкой 
при выполнении плановой флюорографии. Очаговой неврологической симптоматики не отмечалось. Учитывая топо-
графо-анатомические особенности объемного образования, пациентке было проведено комбинированное двуэтапное 
оперативное вмешательство: сначала выполняли ламинэктомию и удаление фораминального компонента опухоли из 
заднего доступа, затем одно портовое видеоассистированное торакоскопическое удаление медиастинально располо-
женного фрагмента опухоли. Операция проходила в условиях коллабированного легкого на стороне вмешательства. 
В  послеоперационном периоде неврологического дефицита не отмечено, по данным контрольной интроскопии 
опухоль удалена тотально. По результатам гистологического исследования — нейрофиброма (Grade I). Приведенный 
клинический пример показывает успешную коллаборацию спинальных и торакальных хирургов, а также иллюстрирует 
возможности современной минимально инвазивной хирургии.

Ключевые слова: паравертебральная опухоль; опухоль по типу «песочных часов»; видеоассистированная торако-
скопия; удаление опухоли.
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Combined surgical treatment of a giant peripheral nerve tumors 
of  the “Hourglass type” of the right cost-vertebral cornar
© Angelina V. Gorodnina, Andrei V. Kudziev, Aleksandr S. Nazarov, Dar’ya E. Malyshok, Аndrei Yu. Orlov
A.L. Polenov Russian Neurosurgical Institute — a Branch of Almazov National Medical Research Centre, Saint Petersburg, Russia
For citation: Gorodnina AV, Kudziev AV, Nazarov AS, Malyshok DE, Orlov АYu. Combined surgical treatment of a giant peripheral 
nerve tumors of the “Hourglass type” of the right cost-vertebral cornar. Pediatrician (St. Petersburg). 2022;13(1):43-50. 
DOI: https://doi.org/10.17816/PED13143-50

Paravertebral tumors of mediastinal localization  — an extensive group of pathological processes, the surgical 
treatment of which is carried out by doctors of various specialties, such as neurosurgeons and surgical oncologists. 
Currently, thoracoscopic removal is considered to be the most preferred method of surgical treatment of these mass 
formations, in view of the least trauma, fewer complications, and a reduction in the time of postoperative recovery 
of patients. A clinical case of surgical treatment of a patient with a giant paravertebral tumor originating from 
the 4th thoracic root is presented. The tumor was an incidental finding during routine fluorography. There were no 
focal neurological symptoms. Taking into account the topographic and anatomical features of the volumetric forma-
tion, the patient underwent a combined two-stage surgical intervention, where the first stage was laminectomy and 
removal of the foraminal component of the tumor from the posterior approach, the second stage was single-port 
video-assisted thoracoscopic removal of the mediastinally located tumor fragment. The operation was performed 
under conditions of a collapsed lung on the side of the intervention. In the postoperative period, no neurological 
deficit was noted; according to the control introscopy, the tumor was removed completely. According to the results 
of histological examination  – neurofibroma (Grade I).

Keywords: paravertebral tumor; dumb-bell tumor; video-assisted toracoscopy; tumor resection.
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Опухоли оболочек периферических нервов пред-
ставляют собой гетерогенную группу с  широким 
спектром морфологических признаков и  биологи-
ческим потенциалом. Они варьируются от доброка-
чественных и излечимых, путем полного иссечения 
(шваннома, солитарная нейрофиброма, гибридная 
опухоль и  периневриома) доброкачественных, но 
потенциально агрессивных на местном уровне 
(плексиформная нейрофиброма), до высоко зло-
качественных (злокачественные опухоли оболочек 
периферических нервов), которые имеют различ-
ное клиническое и  биологическое поведение.

Излечение и  устранение симптомов заболева-
ния  — это цели, которые преследует хирургия 
опухолей позвоночника. Показания к  оперативно-
му лечению пациентов с  опухолями позвоночника 
должны быть тщательно продуманы, а лечение не-
обходимо проводить с  использованием мультидис-
циплинарного подхода. Традиционные показания 
к  операции включают в  себя:
•	 первичную злокачественную или локально-

агрессивную опухоль;
•	 нестабильность позвоночника на фоне патоло-

гического перелома;
•	 прогрессирующий неврологический дефицит;
•	 радиорезистентную опухоль с активным ростом;
•	 необходимость открытой биопсии;
•	 болевой синдром, резистентный к другим видам 

лечения.
При определении показаний к  операции могут 

быть поставлены другие специфические задачи, ко-
торые зависят от конкретной клинической картины. 
Прогноз продолжительности жизни таких пациен-
тов важен. Пациенты с объемными образованиями 
позвоночника  — это масса уникальных случаев, 
в которой затруднительно выделить общие призна-
ки. Отсюда мы приходим к  пониманию, что все 
сводится к оценке возможности пациента благопо-
лучно перенести операцию в необходимом объеме 
и  возможностям хирургической бригады.

Паравертебральные новообразования с  экстра-
интра-вертебральным расположением и  имеющие 
между собой перешеек в  проекции межпозвонко-
вого отверстия относятся к опухолям по типу «ган-
тели» или «песочных часов». Они впервые были 
описаны G.J. Heuer в  1929  г. [4].

Среди спинальных новообразований частота 
встречаемости опухолей по типу «песочных часов» 
составляет 13 % [1, 10], при этом чаще всего опу-
холи наблюдаются в  шейном отделе позвоночника 
(1 %). Частота выявления неврином грудного от-
дела позвоночника равна 35 % [3].

Паравертебральные опухоли медиастинальной 
локализации  — обширная группа патологических 

процессов, хирургическим лечением которой зани-
маются врачи разных специальностей, таких как 
нейрохирурги и  хирурги-онкологи.

По данным литературы, опухолевые оболочки 
паравертебральных нервов составляют 30 % всех 
спинальных опухолей [6]. Существует классифи-
кация Eden, в которой опухоли систематизированы 
в зависимости от их топографо-анатомических вза-
имоотношений с нервными и костными структура-
ми позвоночника, она позволяет в  зависимости от 
характера распространения опухоли планировать 
оперативный доступ [3]. Однако она не дает ответа 
относительно размеров новообразования. В 2001  г. 
K. Sridhar и соавт. [6] предложили классификацию, 
которая учитывала не только локализацию опухо-
ли, но также размеры и  наличие инвазивного ро-
ста. Данная классификация выделяет пять типов 
неврином, при этом опухоль, занимающая более 
двух позвоночных сегментов и/или с размером экс-
травертебрального компонента более 2,5  см, счи-
тается гигантской.

Тип  I — интра- или экстрадуральная интраспи-
нальная опухоль, занимающая менее двух позво-
ночных сегментов в  длину.

Тип  II  — интраспинальная опухоль, занимаю-
щая более двух позвоночных сегментов в  длину.

Тип  III  — интраспинальная опухоль с  распро-
странением в  фораминальное отверстие.

Тип  IV  — интраспинальная опухоль с  экстра-
вертебральным распространением: экстраверте-
бральный компонент меньше или больше 2,5  см.

Тип  V  — опухоль более 2,5  см с  остеолизом 
тела позвонка.

Все чаще встречаются работы, где авторы опи-
сывают использование видеоторакоскопической 
техники для удаления опухолей по типу «песоч-
ных часов», ввиду наименьшей травматичности, 
меньшего количества осложнений и  сокращения 
времени послеоперационного восстановления па-
циентов [2, 10]. Для опухолей с  большим экстра-
фораминальным компонентом более эффективно 
использование комбинированной гемиламинэкто-
мии и  торакоскопии вместо широкой торакото-
мии. Оперативные вмешательства, выполняемые 
комбинированными бригадами с  участием хирур-
гов разных специальностей, позволяют добиваться 
хороших онкологических и  функциональных ре-
зультатов.

Представляемый клинический случай описыва-
ет лечение пациентки с гигантской нейрофибромой 
по типу «песочных часов» правого реберно-по-
звоночного угла на уровне Th-Th5 мультидисци-
плинарной хирургической бригадой, включающей 
торакальных хирургов онкологов и нейрохирургов.
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Пациентка О., 32 года, поступила в нейрохирур-

гическое отделение №  1 РНХИ им. проф. А.Л. По-
ленова — филиал НМИЦ им. В.А. Алмазова с диа-
гнозом: «Опухоль правого реберно-позвоночного 
угла на уровне позвонков Th-Th5». Клиническая 
картина представлена периодически возникающим 

локальным болевым синдромом до 1–2 баллов по 
визуально-аналоговой шкале. Опухоль стала слу-
чайной находкой, обнаруженной при выполнении 
плановой флюорографии. В  неврологическом ста-
тусе очаговая симптоматика отсутствовала.

По данным магнитно-резонансной томографии 
грудного отдела позвоночника паравертебрально 
справа на уровне тел позвонков Th5 визуализирует-
ся образование гантелеобразной формы, размерами 
9 × 39 × 35 мм, исходящее из правого корешка Th5; 
правое межпозвонковое отверстие расширено 
(рис. 1, 2).

С целью оценки положения опухоли относи-
тельно окружающих костных структур была вы-
полнена многослойная компьютерная томография 
грудного отдела позвоночника, по данным кото-
рой в  проекции расширенного правого межпоз-
вонкового отверстия Тh-Тh5 выявлено солидное 
объемное образование с  четкими контурами, раз-
мерами 38,7 × 1,9 × 51,1  мм, распространяющееся 
паравертебрально вправо, правые отделы позвоноч-
ного канала деформированы, имеется экскавация 
заднеправых отделов тела позвонка Тh и  правой 
дужки (рис. 3).

По классификации Eden  — тип IV, по класси-
фикации Sridhar  — тип IVb [3, 9].

Учитывая данные клинической картины, интро-
скопии, топографо-анатомические особенности, ре-
шено выполнить одномоментное комбинированное 
удаление опухоли.

Первым этапом была проведена гемиляминэк-
томия на уровне Th-Th5, удаление фораминально-
го компонента опухоли, резекция Th-корешка из 
заднего доступа. Вторым этапом — видеоассисти-
рованное торакоскопическое удаление параверте-
брального фрагмента опухоли.

Операцию выполняли в  условиях полного кол-
лабирования легкого на стороне вмешательства.

Протокол операции. В  положении пациентки 
лежа на животе, после предварительной разметки 
операционного поля с использованием электронно-
оптического преобразователя выполнен линейный 
разрез кожи и мягких тканей в проекции остистых 
отростков Th-Th5, длиной 2  см (рис. 4). Скелети-
рованы остистые отростки, дужки Th5 с  правой 
стороны. Выполнена гемиляминэктомия, флавэк-
томия. Визуализирована опухоль грязно-розового 
цвета, плотноэластической консистенции, а  также 
дуральный мешок, компримированный опухолевой 
тканью, не пульсирует. С применением операцион-
ного микроскопа и  микрохирургической техники 
выполнено поэтапное удаление фораминально-
го компонента опухоли. Визуализирован правый 
спинномозговой корешок, пересечен. После уда-

Рис. 1.	 Магнитно-резонансная томограмма грудного отдела 
позвоночника, коронарная проекция, опухоль указана 
стрелкой

Fig. 1.	 MRI of the thoracic spine, coronal view, the tumor is 
indicated by an arrow

Рис. 2.	 Магнитно-резонансная томограмма грудного отдела 
позвоночника, сагиттальная (a) и коронарная (b) про-
екции, опухоль указана стрелками

Fig. 2.	 MRI of the thoracic spine, sagittal (a) and coronal (b) 
projections, the tumor is indicated by arrows

Рис. 3.	 Многослойная компьютерная томография грудного от-
дела позвоночника, сагиттальная (а) и аксиальная (b) 
проекции. Опухоль указана стрелками, визуализиру-
ется экскавация заднеправых отделов тела позвонка 
Тh и правой дуги

Fig. 3.	 MSCT of the thoracic spine, sagittal (a) and axial (b) 
projection. The tumor is indicated by arrows, the exca-
vation of the posterior-right parts of the Th vertebral 
body and the right arch is visualized

a b

a b
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ления фораминальной части опухоли дуральный 
мешок лежит свободно, пульсирует. Гемостаз, по-
слойное ушивание раны.

В положении пациентки лежа на левом боку с от-
ведением правой руки выполнен линейный разрез 
кожи по передней подмышечной линии, в  облас
ти 4-го межреберья, длиной 3 см. С использованием 
двухпросветной интубационной трубки из правого 
легкого откачан воздух, создан ложный пневмото-
ракс. С использованием торакоскопического доступа 
осуществлен подход к  правому реберно-позвоноч-
ному углу на уровне Th-Th5. Визуализирована опу-
холь округлой формы, розового цвета, плотноэла-
стической консистенции, обильно васкуляризована. 
Выполняли диссекцию опухоли с  поэтапным кли-
пированием сосудов, питающих опухоль (рис.  5). 
Отмечается обильное кровотечение из питающих 
опухоль сосудов (межреберных артерии). Опухоль 
удалена единым блоком, извлечена из плевральной 
полости (рис. 6). Гемостаз. Установлен плевраль-
ный дренаж. Послойное ушивание раны.

Длительность операции 215 мин, интраопераци-
онная кровопотеря 500 мл.

В первые сутки после операции пациентка на-
блюдалась в  отделении анестезиологии и  реани-
мации, на вторые сутки переведена в  профильное 
отделение.

Плевральный дренаж удален на вторые сутки 
после операции, после выполнения контрольной 
рентгенографии органов грудной клетки, по дан-
ным которой определялось полное расправление 
коллабированного легкого.

Пациентка активизирована на вторые сутки 
после операции, в  неврологическом статусе сила 
мышц в  верхних и  нижних конечностях доста-
точная, чувствительных нарушений нет, очаговой 
неврологической симптоматики не выявлено. Про-
водилась симптоматическая, антибактериальная те-
рапия.

Рис. 4.	 Этапы операции: а — положение на операционном столе во время проведения торакоскопического этапа операции; 
b — выполнение операции из одного порта (точки доступа)

Fig. 4.	 Operations steps: а – position on the operational table during the thoracoscopic stage of the operation; b – operation 
is performed from one port (access point)

Рис. 5.	 Интраоперационная фотография: выполнение тора-
коскопического этапа. Белой стрелкой указано колла-
бированное легкое, черной — опухоль

Fig. 5.	 Intraoperative photo: performing the thoracoscopic 
stage, the collapsed lung is indicated by the white 
arrow, the tumor is indicated by the black arrow

Рис. 6.	 Опухоль удалена единым блоком
Fig. 6.	 The tumor was removed en bloc

a b

На контрольной многослойной компьютерной 
томограмме грудного отдела позвоночника визуа-
лизируется костный дефект в  области дужки Th5 
справа, данных о  наличии гематомы в  области 
позвоночного канала не выявлено, признаков объ-
емного образования нет; на уровне Th-Th5 справа 
визуализируются гемостатические клипсы (рис. 7).

Пациентка выписана на 5-е сутки после опе-
рации.

По данным гистологического исследования опе-
рационного материала опухоль представлена пре-
имущественно веретеновидными клетками, форми-
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рующими разнонаправленные пучковые структуры. 
Выявляются участки, в  которых ядра и  сонаправ-
ленные им соединительнотканные волокна (по-
зитивное окрашивание по методу Ван-Гизона) 
приобретают волнистое строение с  небольшими 
фокусами по типу «тертой моркови». Отмечается 
тенденция к формированию псевдо-мейснеровских 
телец. По краю опухоли более выраженное форми-
рование грубоволокнистой ткани. Митозы не об-
наружены (рис. 9). Заключение  — нейрофиброма 
(Grade  I).

Опухоли оболочек периферических нервов с ти-
пом роста «песочные часы» в  области грудного 

отдела позвоночника, как правило, имеют длитель-
ное бессимптомное клиническое течение, и  толь-
ко своевременная диагностика или минимальное 
проявление клинической симптоматики помогут 
заподозрить образование на ранних его стадиях. 
Данные опухоли нередко имеют большой паравер-
тебральный компонент, по сравнению с  интрака-
нальной частью.

Видеоассистированная торакоскопия  — эффек-
тивный альтернативный метод удаления опухо-
левых оболочек паравертебральных нервов с  на-
личием паравертебрального компонента. Данная 
методика менее травматична по сравнению с  то-
ракотомическим удалением, снижает выраженность 
послеоперационного болевого синдрома, имеет 
меньшее количество осложнений, сокращает пе-
риод восстановления пациента после операции 
и  длительность госпитализации. Однако при хи-
рургическом лечении крупных опухолей по типу 
«песочных часов», распространяющихся в  позво-
ночный канал и  широко проникающих в  груд-
ную полость, следует применять одномоментное 
поэтапное комбинированное удаление, вначале 
путем открытой резекции интраканальной части 
из заднего доступа, затем торакоскопически уда-
лять оставшуюся внутригрудную часть. Данный 
способ обеспечивает наибольшую радикальность 
и  предотвращает развитие рецидива.

Приведенный клинический пример показывает 
успешную коллаборацию спинальных и  торакаль-
ных хирургов, а также иллюстрирует возможности 
современной минимально инвазивной хирургии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Хирургия опухолей позвоночника требует муль-

тидисциплинарного подхода для оценки харак-
тера патологии и  возможных вариантов лечения. 
Соблюдение онкологических принципов является 
основой лечения. Характер распространения опу-
холи в  позвоночнике и  в  организме определяет ва-
риант хирургического лечения. Лечение пациентов 
с гигантскими невриномами грудного отдела позво-
ночника представляется сложной задачей в  связи 
с поражением опухолью нескольких анатомических 
зон. В связи с этим только комплексный мультидис-
циплинарный подход позволяет добиться хороших 
результатов в лечении. До настоящего времени дис-
кутабельным остается вопрос обеспечения стабиль-
ности грудного отдела позвоночника после удаления 
образований типа «песочные часы» [5, 7, 8].

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ
Вклад авторов. Все авторы внесли существенный 

вклад в  разработку концепции, проведение исследова-

Рис. 7.	 Многослойная компьютерная томография грудного от-
дела позвоночника после операции. Визуализируется 
дефект дужки Th5 на 3D-реконструкции (а, стрелка), 
ложе удаленной опухоли, гемостатические клипсы 
(b, стрелка)

Fig. 7.	 MSCT of the thoracic spine after surgery. The Th5 arch 
defect is visualized on the 3D reconstruction (a, arrow), 
the space at the site of the removed tumor, hemostatic 
clips (b, arrow)

Рис. 8.	 Гистологическая картина нейрофибромы. На фотогра-
фии представлена опухоль периферического нерва из 
клеток с небольшими овальными ядрами и хорошо 
различимыми клеточными отростками, продемонстри-
рованы структуры по типу «тертой моркови». Окра-
шивание гематоксилином и эозином, ×100

Fig. 8.	 Histological picture of neurofibroma. The photograph 
shows a tumor of the peripheral nerve from cells with 
small oval nuclei and well-defined cellular processes, 
structures like “grated carrots” are demonstrated. Stain-
ing with hematoxylin and eosin, ×100

a b
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ния и подготовку статьи, прочли и одобрили финальную 
версию перед публикацией.

Конфликт интересов. Авторы декларируют отсут-
ствие явных и  потенциальных конфликтов интересов, 
связанных с  публикацией настоящей статьи.
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в рамках государственного задания по теме: «Разработка 
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нических свойств краниоспинальной системы ликворо
обращения и  корковой перфузии».
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ЭКЗОГЕННЫЙ СИНДРОМ КУШИНГА ВСЛЕДСТВИЕ ПРИМЕНЕНИЯ НАЗАЛЬНО 
КАПЕЛЬ ДЛЯ ГЛАЗ С ДЕКСАМЕТАЗОНОМ (КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ)
© А.С. Оленев, Л.В. Тыртова, Н.В. Паршина, М.Е. Туркунова, О.К. Горкина
Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет, Санкт-Петербург, Россия
Для цитирования: Оленев А.С., Тыртова Л.В., Паршина Н.В., Туркунова М.Е., Горкина О.К. Экзогенный синдром Кушинга 
вследствие применения назально капель для глаз с дексаметазоном (клинические наблюдения) // Педиатр. – 2022. – Т. 13. – 
№ 1. – С. 51–59. DOI: https://doi.org/10.17816/PED13151-59

Синдром Кушинга часто развивается вследствие избыточного поступления глюкокортикоидов при пероральном,
внутривенном, внутримышечном введении, однако возможно получить подобное осложнение и при интраназальном 
применении. В статье представлены два случая с детьми, которые получали назально капли для глаз с дексаметазоном.
Использование препаратов на протяжении 5–6 мес. в одном случае и 3 лет в другом привело к формированию 
типичной клинической картины синдрома. У пациентов наблюдались прогрессирующее диспластическое ожирение 
с%лунообразным лицом, атрофические изменения кожи с появлением красно-фиолетовых, багровых стрий, снижение 
скорости роста. Имели место особенности в результатах лабораторно-инструментального обследования, обусловлен-
ные возрастно-половыми особенностям и длительностью приема дексаметазона. По совокупности анамнестических, 
клинико-лабораторных показателей, инструментального исследования диагностирован медикаментозный кушингоид-
ный синдром. Последующее после отмены препарата наблюдение подтвердило диагноз. Представленные клинические 
случаи подчеркивают, что глазные капли содержат высокие дозы стероидов и могут привести к развитию синдрома 
Кушинга, особенно у детей при интраназальном использовании. При использовании капель в нос следует учитывать, 
что глюкокортикоиды будут попадать в рот и всасываться через желудочно-кишечный тракт. Следует учитывать воз-
можность психологической зависимости от подобных капель и, как следствие, бесконтрольное потребление их детьми 
подросткового возраста.

Ключевые слова: синдром Кушинга; гиперкортицизм; глазные капли; интраназально; дексаметазон.
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CUSHING’S SYNDROME AS A RESULT OF NASAL DROPS FOR THE EYES 
WITH� DEXAMETHASONE (CLINICAL OBSERVATIONS)
© Aleksej S. Olenev, Lyudmila V. Tyrtova, Nataliia V. Parshina, Maria E. Turkunova, Oksana K. Gorkina
St. Petersburg State Pediatric Medical University, Saint Petersburg, Russia
For citation: Olenev AS, Tyrtova LV, Parshina NV, Turkunova ME, Gorkina OK. Cushing’s syndrome as a result of nasal drops for the eyes 
with dexamethasone (clinical observations). Pediatrician (St. Petersburg). 2022;13(1):51-59. DOI: https://doi.org/10.17816/PED13151-59

Cushing’s syndrome often develops due to an excessive intake of glucocorticoids with oral, intravenous, intra-
muscular administration, but it is possible to get a similar complication with intranasal administration. In this 
article, we present two cases of children who received nasal eye drops with dexamethasone. The use of drugs for 
5–6%months in one case, and 3 years in another led to the formation of a typical clinical picture of the syndrome. 
The patients showed progressive dysplastic obesity with a moon-shaped face, atrophic skin changes with the ap-
pearance of red-violet, crimson stretch marks, and a decrease in the growth rate. There were some peculiarities in 
the results of laboratory and instrumental examination, due to age-sex characteristics and the duration of taking 
dexamethasone. According to the totality of anamnestic, clinical and laboratory parameters, instrumental examina-
tion, a drug-induced cushingoid syndrome was diagnosed. Subsequent follow-up after discontinuation of the drug 
confirmed the diagnosis. The presented clinical cases emphasize that the eye drops contain high doses of steroids 
and can lead to the development of Cushing’s syndrome, especially in children with intranasal use. When using 
nasal drops, it should be borne in mind that glucocorticoids will enter the mouth and be absorbed through the 
gastrointestinal tract. One should take into account the possibility of psychological dependence on such drops and, 
as a result, uncontrolled consumption by adolescent children.

Keywords: Cushing’s syndrome; hypercorticism; eye drops; intranasal; dexamethasone.
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ВВЕДЕНИЕ 
Синдром Кушинга (СК) — это группа клини-

ческих симптомов, обусловленных гиперадрено-
кортицизмом. Свое название синдром берет от 
Х. Кушинга, который в 1912 г. сообщил о пациенте 
с признаками гиперкортицизма [13]. Синдром мо-
жет быть обусловлен эндогенными причинами (опу-
холь гипофиза, надпочечников, эктопической про-
дукции адренокортикотропного гормона — АКТГ)
или экзогенными (использование препаратов, об-
ладающих глюкокортикоидной или адренокор-
тикотропной активностью). Наиболее частой 
причиной появления признаков СК становится 
прием медикаментозных препаратов [5, 7, 27, 28],
причем если их назначает врач, то говорят о ятро-
генном, а если врачебных рекомендаций не было — 
о медикаментозном СК. Для обозначения экзо-
генного СК в отечественной литературе может 
использоваться термин кушингоидный синдром [8].

Наиболее часто экзогенный СК возникает при 
приеме препаратов через рот, однако возможны 
и другие пути поступления, которые следует учи-
тывать [ 25]. Описывают развитие СК даже после 
однократной инъекции глюкокортикоидов [21].

Интраназальные кортикостероиды — класси-
ческое средство лечения больных аллергическим 
ринитом и хроническим риносинуситом [10, 20]. 
Обычно интраназально используют спреи, содер-
жащие: беклометазона дипропионат, будесонид, 
циклесонид, флунизолид, флутиказона фуроат, флу-
тиказона пропионат, мометазона фуроат и триам-
цинолона ацетонид [15]. Продолжается использо-
вание капель с глюкокортикоидами для глаз и для 
носа [1, 6].

В литературе описывают развитие СК после 
применения капель с дексаметазоном (для глаз) 
интраназально. Сделаны выводы, что при исполь-
зовании капель вместо назального спрея увели-
чивается количество препарата, который прогла-
тывается и всасывается из желудочно-кишечного 
тракта, особенно при закапывании в положении 
лежа. Рекомендуется тщательный контроль за ро-
стом и массой тела, периодическое исследование 
уровня кортизола крови у пациентов, получающих 
такое лечение [4, 9, 16, 17, 22, 24].

Развитие медикаментозного СК зависит от дозы, 
продолжительности и силы кортикостероида. Неко-
торые симптомы, такие как повышение внутриглаз-
ного давления, доброкачественная внутричерепная 
гипертензия, катаракта, остеопороз, асептический 
некроз головки бедренной кости, панкреатит чаще 
встречаются при экзогенном, чем при эндогенном 
СК, тогда как гипертония, гирсутизм, олигомено-
рея/аменорея — реже [19]. Клинически наиболее 

часто СК проявляется  прогрессирующим дис-
пластическим («абдоминальным») ожирением, но 
в педиатрической практике у детей раннего возрас-
та ожирение может быть равномерным. Задержка 
роста, ассоциированная с прибавками в весе, — 
один из наиболее важных клинических признаков 
СК у детей. Среди признаков атрофических из-
менений кожи патогномоничным будет появление 
красно-фиолетовых, багровых стрий, чаще всего на 
животе, груди. Гиперпигментации при медикамен-
тозном СК обычно нет в связи с угнетением секре-
ции АКТГ. Артериальная гипертензия наблюдается 
в 75 % случаев [26].

Около 50 % пациентов имеют психоневрологи-
ческие нарушения (стероидную энцефалопатию), 
которая проявляться в виде: депрессии, апатии, па-
ранойи, психоза, бессонницы, эмоциональной ла-
бильности, раздражительности, тревожности и па-
нических атак [11]. Могут наблюдаться: мио патия 
(мышечная слабость, гипотония, проксимальная 
атрофия мышц), остеопения, иммунодефицит, за-
держка полового развития и нарушение менстру-
ального цикла [8, 9]. Часто можно выявить наруше-
ние толерантности к глюкозе, реже — стероидный 
сахарный диабет [18, 26].

Клинические проявления медикаментозного СК 
развиваются быстро, однако предсказать их разви-
тие трудно, потому что играют роль всевозможные 
факторы, такие как состав и способ введения глю-
кокортикоидов, различные уровни индивидуальной 
чувствительности больных [ 23].

Важно отметить, что кортикостероиды метабо-
лизируются в печени с помощью ферментной си-
стемы цитохрома Р450, в основном изофермента 
цитохрома Р450 3А4 (СУР3А4) [14, 15]. Ингиби-
торы цитохрома Р450 могут увеличивать биодо-
ступность глюкокортикоидов, что приводит к уве-
личению уровня стероидов в системном кровотоке 
и увеличивает риск развития системных побочных 
эффектов. К ингибиторам цитохрома P450 отно-
сятся: антибиотики (макролиды, кларитромицин); 
противогрибковые (флуконазол, итраконазол, ке-
токоназол, вориконазол); антиаритмические сред-
ства (амиодарон, лидокаин); блокаторы кальцие-
вых каналов (дилтиазем, верапамил); препараты, 
используемые при лечении ВИЧ (ритонавир, ин-
динавир); селективный конкурентный ингибитор 
3-гидрокси-3-метилглютарил-кофермент А редук-
тазы (аторвастатин); нейролептики/антидепрессан-
ты (амитриптилин, галоперидол, рисперидон, кло-
запин, флуоксетин); кардиологические препараты 
(флекаинид, пропафенон, карведилол, метопролол) 
[2, 23]. Возможно влияние других лекарственных 
средств на уровень гормонов в крови [3].
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Диагностика СК начинается с лабораторного 
подтверждения гиперкортизолизма: повышение ба-
зального уровня кортизола и нарушения суточного 
ритма секреции кортизола в сыворотке; увеличение 
суточной экскреции кортизола с мочой и ночно-
го уровня в слюне; отсутствие снижения корти-
зола после приема дексаметазона. Определение 
уровня АКТГ в плазме позволяет выявить АКТГ-
зависимый СК [8]. Однако у пациентов с медика-
ментозным СК могут быть получены совершенно 
другие результаты: снижение суточной экскреции 
кортизола с мочой, очень низкие уровни кортизола 
в сыворотке крови и подавление плазменного уров-
ня АКТГ. Самым информативным из лабораторных 
тестов считают обнаружение синтетических глюко-
кортикоидов в моче методом высокоэффективной 
жидкостной хроматографии [12, 29].

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ 1
Пациентка С., 14,5 лет, поступила с подозре-

нием на надпочечниковую недостаточность. В те-
чение 6 мес., предшествующих госпитализации, 
отмечались: нарушение менструального цикла, 
слабость, головная боль, головокружение, тошно-
та, лабильность артериального давления, периоди-
ческий субфебрилитет в вечернее время. Данная 
симптоматика сопровождалась избыточной прибав-
кой массы тела (на 16 кг за 6 мес.), появлением 
на коже выраженных множественных багровых 
стрий. Родители подтверждали периодический при-
ем ибупрофена для купирования головных болей, 
но отрицали использование каких-либо других 
препаратов, в том числе с гормональной активно-
стью. Перед госпитализацией выявлено снижение 
уровня утреннего кортизола в крови: 0,5 нмоль/л, 
повторно 1,27 нмоль/л (референсные значения
83–580 нмоль/л), АКТГ менее 0,5 пмоль/л (рефе-
ренсные значения 0–9,2 пмоль/л). На рентгено-
грамме кистей «костный возраст» соответствует 
паспортному.

При поступлении: среднего роста, 160 см, из-
быточного питания (масса тела 61,5 кг, избыток 
22 %), отложение подкожно-жирового слоя по 
висцеральному типу с преимущественной лока-
лизацией на груди и животе. Лунообразное лицо, 
гиперемия щек, множественные широкие багровые 
стрии (живот, бедра, ягодицы, грудь, подмышечные 
впадины). Слизистая у входа в нос умерено гипере-
мирована, носовое дыхание свободное. Артериаль-
ное давление 80/60 мм рт. ст. Половое развитие по 
Tanner: AIII PIV MaIV Me (+) с 12 лет, последние 
4 мес. назад.

Настораживала диссоциация клинической кар-
тины и данных гормонального амбулаторного об-

следования. Висцеральное ожирение, выраженные 
багровые стрии, лунообразное лицо клинически 
свидетельствовали в пользу СК, что предполагает 
гиперкортизолемию, однако амбулаторно неодно-
кратно зафиксирована гипокортизолемия. В связи 
с неоднозначностью клинической картины и отсут-
ствием жизненных показаний начало гормональной 
заместительной терапии решено отложить до полу-
чения результатов обследования.

При поступлении в анализе крови уровень 
кортизола 394,6 нмоль/л, АКТГ 1,79 пмоль/л, 
при повторном исследовании через 17 дней — 
429,2 нмоль/л и 13,2 пмоль/л соответственно. Уль-
тразвуковое исследование органов малого таза, 
щитовидной железы, надпочечников: размеры 
и структура эндокринных желез в пределах возраст-
ной нормы. При магнитно-резонансной томографии 
головного мозга и гипофиза признаков патологиче-
ских объемных образований и очаговых изменений 
в тканях не выявлено.

Со второй недели нахождения в стационаре по-
явились жалобы на заложенность носа. Консульти-
рована отоларингологом: вазомоторный ринит, хро-
нический тонзиллит. По рекомендации ЛОР-врача 
отменены сосудосуживающие препараты в нос.

На третьей неделе пребывания в стационаре са-
мочувствие улучшилось, девочка стала активнее, 
похудела на 2 кг, стрии побледнели, артериальное 
давление 110/70 мм рт. ст., пришли mensis. Повтор-
ное исследование гормонов тиреоидной и половой 
группы, кортизола и АКТГ показало результаты, 
соответствующие физиологической норме.

На 23-й день обследования получены дополни-
тельные анамнестические данные (ранее родителя-
ми предоставлены не были): в течение последних 
5–6 мес. девочка получала в нос смесь, состоящую 
из глазных капель дексаметазона (1 мг/мл) и нафа-
золина (в соотношении 1 : 1) до 8 мл (!) в сутки. 
При пересчете получается, что назально вводилось 
до 4 мг дексаметазона. Записей в медицинской 
документации о назначении подобной смеси не 
предоставлено. Признаков острой надпочечниковой 
недостаточности за период наблюдения не отмеча-
лось. Пациентка выписана на 28-й день нахождения 
в стационаре с массой тела 57 кг, в гормональной 
терапии на момент выписки не нуждалась. Через 
3 мес. у девочки на фоне отсутствия приема дек-
саметазона вес, самочувствие и артериальное дав-
ление нормализовались, стрии побледнели.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ 2
Пациент К., 14 лет, поступил с жалобами на 

избыточные прибавки массы тела и задержку 
роста в течение 8 мес., головные боли, перио-
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дические подъемы артериального давления до 
145/104 мм рт. ст., сухость кожи и появление стрий. 
С 9 лет наблюдается и получает лечение по пово-
ду бронхиальной астмы и аллергического ринита. 
По поводу астмы получал сальбутамол, в периоде 
обострения ингаляционный аэрозоль фенотерол + 
ипратропия бромид. В течение последних трех лет 
получал бесконтрольно сложные капли в нос, со-
стоящие из смеси в равной пропорции аминока-
проновой кислоты, нафазолина и капель для глаз 
с дексаметазоном (1 мг/мл). С учетом содержания 
в каплях за сутки мог получать от 3 до 6 мг дек-
саметазона. Перед госпитализацией в крови за-
регистрировано снижение АКТГ (0,73 пмоль/л) 
и кортизола (27,6 нмоль/л).

При поступлении: ниже среднего роста, 150 см 
(коэффициент стандартного отклонения 1,9), избы-
точного питания (избыток 81,6 %), индекс массы 
тела 32 кг/м2. Особо выделялись распределение 
подкожно-жирового слоя по андроидному типу, 
лунообразное лицо с гиперемией щек, атрофично-
го характера багровые стрии на туловище, плечах 
и бедрах, повышенное отложение подкожно-жиро-
вого слоя в области седьмого шейного позвонка. 
Артериальное давление 140/105 мм рт. ст. Печень 
выступала из-под края реберной дуги на 3 см. 
Половое развитие по Tanner АIРI, половой член 
4,5 см, яички в мошонке, D = S = 7 мл. При осмотре 
на щелевой лампе стероидная катаракта исключена.

В анализе крови утром: снижение АКТГ до 
0,83 пмоль/л (референсные значения 0–9,2 пмоль/л) 
и кортизола до 8,84 нмоль/л (референсные значе-
ния 83–580 нмоль/л), в 20.00 кортизол 16,9 нмоль/л. 
Тиреоидная группа гормонов, глюкоза крови после 
нагрузки углеводами в пределах нормальных зна-
чений. Ультразвуковое исследование щитовидной 
железы, брюшной полости и сердца — без патоло-
гии. На рентгенограмме кистей «костный возраст» 
соответствовал 13 годам, были выявлены признаки 
умеренного остеопороза. При магнитно-резонанс-
ной томографии гипоталамо-гипофизарной области 
в ткани гипофиза визуализировался участок неод-
нородной структуры (размерами 5 × 3 мм).

Отоларингологом диагностирован субатрофиче-
ский ринит (эрозия носовой перегородки), назна-
чено орошение полости носа солевым раствором, 
масляный раствор витамина А местно; рекомен-
довано исключить использование сосудосуживаю-
щих средств и туалет носа пальцем или палочками. 
Пульмонолог рекомендовал ингаляционно будесо-
нид + формотерол по 160 мкг 2 раза в сутки, при 
спастическом кашле и/или свистящем дыхании 
сальбутамол 100 мкг до четырех толчков в течение 
часа, каждые 20 мин через спейсер.

В условиях стационара на фоне вышеуказанных 
препаратов и физиотерапевтического лечения, на-
правленного на стимуляцию работы надпочечников 
(ультравысокочастотная индуктотермия области 
надпочечников), капли в нос с дексаметазоном были 
отменены. После отмены капель у пациента отме-
чалось временное ухудшение самочувствия, боли 
в животе, однократная рвота, что могло указывать 
на синдром отмены глюкокортикоидов. В связи 
с быстрым (2–3 дня) улучшением самочувствия, 
отсутствием симптома артериальной гипотензии 
и повторения диспептических жалоб, показаний 
для назначения глюкокортикоидов не было. Через 
3 нед. в утренней крови кортизол 169,1 нмоль/л, 
АКТГ 2,18 пмоль/л (в пределах допустимых зна-
чений). Выписан с рекомендациями: при появле-
нии признаков надпочечниковой недостаточности 
(резкой слабости, снижении артериального давле-
ния, рвоте) вводить внутримышечно гидрокорти-
зона сукцината натрия 15 мг/м2 с последующей
экстренной госпитализацией.

В течение 4 мес. после выписки пациента из 
отделения признаков надпочечниковой недостаточ-
ности не было, похудел на 10 кг, вырос на 2 см, 
общее самочувствие улучшилось, старые стрии 
стали бледнее и новых не появилось. Артериальное 
давление нормализовалось. В анализе крови корти-
зол 36,9 нмоль/л, АКТГ 33,7 пмоль/л. Диагности-
рована субклиническая первичная надпочечниковая 
недостаточность (как проявление синдрома отмены 
длительной глюкокортикоидной терапии). К тера-
пии добавлена аскорбиновая кислота в дозе 0,1 мг 
3 раза в день в течение 10 дней ежемесячно на 
протяжении 6 мес. с целью стимуляции коры над-
почечников. В течение последующего года кризов 
надпочечниковой недостаточности у подростка не 
отмечалось, самочувствие было нормальным, вы-
рос на 4 см, похудел на 5 кг, стрии стали белыми.

ОБСУ Ж ДЕНИЕ
Мы описали два клинических наблюдения меди-

каментозного СК у детей вследствие бесконтроль-
ного длительного применения назально глазных 
капель с дексаметазоном. Обычное ежедневное 
производство кортизола в надпочечниках колеблет-
ся от 10 до 30 мг/сут, у детей около 12,5 мг/м2 [8].
Обсуждаемые пациенты получали в пересчете на 
кортизол (гидрокортизон) от 80 до 160 мг в сутки. 
В первом случае сложность диагностики заключа-
лась в первоначальном отрицании использования 
каких-либо препаратов, содержащих глюкокортикои-
ды. По совокупности анамнестических, клинико-ла-
бораторных показателей, инструментального обсле-
дования у девочки имел место медикаментозный СК,
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с развитием надпочечниковой недостаточности 
на фоне резкой отмены капель дексаметазона. За 
время наблюдения в отделении функция надпо-
чечников восстановилась. Во втором клиническом 
наблюдении дексаметазон применяли более дли-
тельное время, и восстановление функции коры 
надпочечников продолжалось длительно (более 
4 мес.). Подобные сроки (4–6 мес.) для восста-
новления сопоставимы с данными других иссле-
дований, описанных в литературе [16, 22].

Возможной причиной бесконтрольного исполь-
зования капель, содержащих глюкокортикоиды, мо-
гут быть, с одной стороны, положительные отзывы 
потребителей, совпадающие с личными ощущени-
ями пациентов при начале терапии, с другой — 
пренебрежение к рекомендациям, указывающим 
на использование данных капель в течение огра-
ниченного времени.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Использование капель с глюкортикоидами ин-

траназально может привести к развитию СК, осо-
бенно у детей, так как препарат будет попадать 
в рот и всасываться через желудочно-кишечный 
тракт. Следует учитывать возможность психоло-
гической зависимости от подобных капель и, как 
следствие, бесконтрольное потребление детьми 
подросткового возраста.
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ПЛЕКСИФОРМНАЯ НЕЙРОФИБРОМА ОРБИТЫ В СОЧЕТАНИИ
С ВРОЖДЕННОЙ ГЛАУКОМОЙ У РЕБЕНКА С НЕЙРОФИБРОМАТОЗОМ I ТИПА: 
СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ
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В статье описан клинический случай семейного нейрофиброматоза I типа. Данный диагноз был установлен у пациента 
девяти месяцев согласно диагностическим критериям, рекомендованным Международным комитетом экспертов по 
нейрофиброматозу. Клинически были выявлены: на коже гиперпигментированные пятна цвета «кофе с молоком», на-
личие одной плексиформной нейрофибромы, у отца генетически подтвержденный диагноз нейрофиброматоза I%типа. 
После рождения у данного пациента также был выявлен буфтальм. 

Мутация в гене NF1 (Neurofibromin gene) приводит к усилению клеточной пролиферации с быстропрогрессирующим 
течением, характеризующимся сочетанным поражением кожи, глаз, нервной системы и некоторых внутренних ор-
ганов, приводящим к нейроэктодермальной и мезодермальной дисплазии. Нейрофибромин% — это внутриклеточный 
белок в% геноме человека, который регулирует несколько путей контроля роста и играет ключевую роль в пато-
генезе врожденной глаукомы, ассоциированной с нейрофиброматозом I типа и плексиформной нейрофибромой.
Плексиформная нейрофиброма образуется из оболочек периферических нервов, часто затрагивает несколько нервов, 
обильно кровоснабжается, является доброкачественным новообразованием, однако существует пожизненный риск ее 
малигнизации. С другой стороны, врожденная глаукома% — относительно редкое заболевание, обычно возникающее 
вследствие инфильтрации угла передней камеры нейрофибромами, закрытия угла нейрофиброматозно-утолщенным 
цилиарным телом и хориоидеей, фиброваскуляризацией. Клиническая картина нейрофиброматоза I типа может быть 
очень вариабельна даже среди членов одной семьи. Под воздействием комбинации патогенных факторов у одного 
индивидуума определяется бессимптомное течение, в то время как у другого заболевание протекает в тяжелой 
форме, вплоть до инвалидизации.

Хирургическое лечение при изолированной плексиформной нейрофиброме орбиты применяется с целью декомпрес-
сии орбиты и предотвращения малигнизации опухоли. Следует отметить, что в связи с особенностью строения опу-
холи, тотального ее удаления нередко достичь не удается. В данном случае использовали минифронтальный доступ.

После вмешательства регрессировал экзофтальм, нормализовался офтальмотонус. Ребенок выписан в удовлетвори-
тельном состоянии.

Таким образом, описанный клинический случай вызывает особый интерес, основанный на редком сочетании плекси-
формной нейрофибромы орбиты и врожденной глаукомы, ассоциированной с нейрофиброматозом I типа.

Ключевые слова: нейрофиброматоз I типа; врожденная глаукома; плексиформная нейрофиброма.
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ORBITAL PLEXIFORM NEUROFIBROMA ASSOCIATED WITH CONGENITAL 
GLAUCOMA IN A CHILD WITH NEUROFIBROMATOSIS TYPE I: A CASE REPORT
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The article describes a clinical case of familial neurofibromatosis type I. This diagnosis was made in a nine-
month-old patient according to the diagnostic criteria recommended by the International Expert Committee 
on Neurofibromatosis. Clinicaly, there were hyperpigmented café-au-lait spot on the skin, the presence of one 
plexiform neurofibroma, the father had a genetically confirmed diagnosis of neurofibromatosis type I. Also after 
birth, this patient was diagnosed with buphthalmos.

A mutation in the Neurofibromin gene NFI leads to increased cell proliferation, with a rapidly progressive course, 
characterized by combined damage to the skin, eyes, nervous system and some internal organs, leading to neu-
roectodermal and mesodermal dysplasia. Neurofibromin is an intracellular protein in the human genome that 
regulates several pathways of growth control and plays a key role in the pathogenesis of congenital glaucoma 
associated with neurofibromatosis type I and plexiform neurofibroma. Plexiform neurofibroma originates from 
the sheaths of the peripheral nerves, often affects multiple nerves, is abundantly perfused, and is a benign 
neoplasm, but there is a lifelong risk of malignancy. On the other hand, congenital glaucoma is a relatively 
rare disease, usually due to infiltration of the anterior chamber angle by neurofibromas, closure of the angle by 
neurofibromatous-thickened ciliary body and choroid, fibrovascularization. The clinical picture of neurofibromato-
sis type I can be very variable, even among members of the same family. Under the influence of a combination 
of pathogenetic factors, an asymptomatic course is determined in one individual, while in another, the disease 
proceeds in a severe form, up to disability. 

Surgical treatment for isolated orbital plexiform neurofibroma is used to decompress the orbit and prevent 
malignancy of the tumor. It should be noted that due to the peculiarity of the structure of the tumor, its total 
removal is often not possible. In this case, mini-frontal access was used.

After the intervention, exophthalmos regressed, ophthalmotonus returned to normal. The child was discharged 
in a satisfactory condition.

Thus, the described clinical case is of particular interest, based on the combination of orbital plexiform neuro-
fibroma and congenital glaucoma associated with neurofibromatosis type I.

Keywords: neurofi bromatosis type I; congenital glaucoma; plexiform neurofi broma.

Received: 15.12.2021 Revised: 19.01.2022 Accepted: 25.02.2022



◆ Педиатр. 2022. Т. 13. Вып. 1 / Pediatrician (St. Petersburg). 2022;13(1)  eISSN 2587-6252 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ / CLINICAL OBSERVATION 63

ВВЕДЕНИЕ
Нейрофиброматоз I типа (болезнь Реклингхаузе-

на) — заболевание аутосомно-доминантного типа 
наследования, вызванное мутацией в гене NF1 
(Neurofibromin gene), приводящей к усилению кле-
точной пролиферации, с быстропрогрессирующим 
течением, характеризующееся сочетанным пораже-
нием кожи, глаз, нервной системы и некоторых вну-
тренних органов. Частота встречаемости в мире от 
1 : 3000 до 1 : 4000, в России — 1 : 1000 человек. 
Заболеванию одинаково подвержены оба пола, оно 
также не имеет и расовых особенностей [1, 3–5].

Как известно, плексиформная нейрофиброма 
происходит из оболочек периферических нервов, 
которые имеют нейроэктодермальное происхожде-
ние [3]. Составляет 1,5 % всех доброкачественных 
опухолей орбиты. Возможно ее сочетание с опухо-
лями зрительного нерва, менингиомой и диспла-
зией клиновидной кости, невриномой преддвер-
но-улиткового нерва, субкапсулярной катарактой, 
гамартомой сетчатки, а также врожденной глауко-
мой [5, 13].

Эти новообразования появляются под кожей 
или в глубине мягких тканей, имеют богатое кро-
воснабжение, часто затрагивают несколько нервов, 
приобретают достаточно большие (до нескольких 
сантиметров) размеры и могут оттеснять окру-
жающие структуры, вызывая боль, кровотечение, 
неврологические нарушения и внешние уродства. 
У 8–13 % пациентов имеется пожизненный риск 
развития злокачественной опухоли из плексиформ-
ной нейрофибромы [8].

С другой стороны, врожденная глаукома счи-
тается относительно редким заболеванием, кото-
рое сегодня встречается с частотой 1 случай на 
10 000–20 000 новорожденных и еще реже соче-
тается с нейрофиброматозом I типа: 1 случай на 
300 таких детей, или 1–2 % [14, 16].

Нейрофибромин — это внутриклеточный белок 
в геноме человека, который регулирует несколь-
ко путей контроля роста и играет ключевую роль 
в патогенезе врожденной глаукомы, ассоциирован-
ной с нейрофиброматозом I типа и плексиформной 
нейрофибромой, в данном случае, орбиты.

Повышение офтальмотонуса у пациентов с ней-
рофиброматозом I типа является результатом ком-
бинации нескольких патогенетических факторов, 
основные из которых: инфильтрация угла перед-
ней камеры нейрофибромами; закрытие угла ней-
рофиброматозно-утолщенным цилиарным телом 
и хориоидеей; фиброваскуляризация, приводящая 
к образованию передних синехий, закрытию угла 
передней камеры и неоваскулярной глаукоме. 
Не теряют также значимость и аномалии угла 

передней камеры, возникшие в результате задерж-
ки в развитии и дифференциации этих структур
[2, 7, 17].

Следует отметить, что врожденный выворот 
каймы зрачка и даже радужки, который часто 
встречается у пациентов с врожденной глаукомой 
при нейрофиброматозе I типа, может быть само-
стоятельным состоянием, а также как фактор ее 
развития. В таком случае происходит «эндотелиза-
ция» угла передней камеры и радужки, вызванная 
чрезмерным разрастанием эндотелиальных клеток 
роговицы, что приводит к образованию перифери-
ческих передних синехий и затрудняет отток вну-
триглазной жидкости через дренажную систему 
глаза [14, 15, 17].

Клиническая картина врожденной глаукомы хо-
рошо известна и во многом соответствует пред-
ставленному выше описанию. Однако при нейро-
фиброматозе I типа она нередко развивается только 
после первого года жизни [2, 6, 7, 12, 13].

Вместе с тем увеличению размеров глазного 
яблока у пациентов с нейрофиброматозом I типа 
также способствует и высвобождение «местных» 
факторов роста, продуцируемых нейрофиброма-
тозной тканью. Хотя повышения внутриглазного 
давления при этом может и не отмечаться, такое 
состояние вызывает удлинение переднезадней оси 
глаза, осевую миопию и может приводить к от-
слойке сетчатки [15].

Известно, что у 50 % пациентов врожденная 
глаукома, ассоциированная с нейрофиброматозом 
I типа, сочетается с плексиформной нейрофибро-
мой верхнего века и гемигипертрофией лица на 
стороне поражения (синдром Франсуа) [9, 14].

Радикального специфического лечения пациен-
тов с нейрофиброматозом I типа на сегодняшний 
день не существует. Хирургическое удаление очага 
с «чистыми» от опухоли краями остается основ-
ным. При злокачественных формах новообразова-
ний используют химиотерапию и лучевую тера-
пию. Клинические испытания проходят таргетные 
препараты, ориентированные на плексиформную 
нейрофиброму [4, 8]. Однако консервативные ме-
тоды лечения в малой степени влияют на объем 
нейрофибромы [10].

Хирургическое лечение при изолированной 
плексиформной нейрофиброме применяют с целью 
декомпрессии орбиты и предотвращения малигни-
зации опухоли [11]. Следует отметить, что в связи 
с особенностью строения опухоли, тотального ее 
удаления нередко достичь не удается.

Само хирургическое вмешательство в таких слу-
чаях выполняют различными доступами. При этом 
наибольший угол атаки при наименьшей тракции 
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лобной доли головного мозга позволяет достичь 
орбитозигоматический доступ [14]. Однако он 
весьма травматичен, что ограничивает его приме-
нение у детей.

Приводим описание редкого случая нейрофи-
броматоза I типа с плексиформной нейрофибромой 
орбиты и врожденной глаукомой у ребенка первого 
года жизни.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Под наблюдением в отделении нейрохирургии 

для детей № 7 НМИЦ им. В.А. Алмазова (февраль 
2021 г.) находился ребенок, 9 мес., с диагнозом: 
«Нейрофиброматоз I типа. Объемное образова-
ние правой орбиты (нейрофиброма). Экзофтальм. 
Врожденная декомпенсированная глаукома правого 
глаза».

Из анамнеза жизни известно, что мальчик ро-
дился на 38-й неделе гестации, с массой тела при 
рождении 3930 г. Наследственные заболевания: по 
линии отца — нейрофиброматоз I типа. Из анам-
неза заболевания также известно, что при рож-
дении отмечено опущение верхнего века правого 
глаза, увеличение правого глазного яблока и ро-
говицы в размерах. На вторые сутки жизни раз-
вилось помутнение роговицы (отек). Диагности-
рована врожденная декомпенсированная глаукома,
буфтальм.

06.07.2020 в возрасте 2 мес. выполнена опера-
ция — модифицированная синустрабекулэктомия 
с задней трепанацией склеры на правом глазу. 
В послеоперационном периоде отмечается стаби-
лизация внутриглазного давления в пределах толе-
рантного. Ребенок наблюдался офтальмологом по 
месту жительства, получал гипотензивную тера-
пию в виде инстилляций препаратов ингибиторов 
карбоангидразы (трусопт) и бета-адреноблокато-
ров (тимолол). В возрасте 3 мес. отмечено на-
растание правостороннего экзофтальма, эпизоды 
спонтанного обратимого выворота верхнего века. 
По результатам компьютерной томографии (КТ) 
выявлено образование верхнего века, правой ор-
биты с распространением в переднюю черепную 
ямку. Произведена временная блефарорафия. Для 
определения дальнейшей тактики лечения пациент 
направлен в нейрохирургическое отделение НМИЦ 
им. В.А. Алмазова.

При первичном осмотре: ребенок в ясном созна-
нии, соматически компенсирован. На кожных по-
кровах отмечаются гиперпигментированные пятна 
цвета «кофе с молоком».

Офтальмологический статус на момент посту-
пления: острота зрения правого глаза (OD) — за 
тестовым объектом не следит и не фиксирует; 

острота зрения левого глаза (OS) — предметное 
зрение. Экзофтальмометрия: OD — 21 мм, OS — 
13 мм.

Правый глаз: в наружном углу глазной щели 
швы (наложена временная блефарорафия) чистые, 
состоятельные. Верхнее веко гипертрофировано. 
При увеличении внутригрудного и внутрибрюш-
ного давления (при плаче) происходит выворот 
верхнего века. Глазное яблоко увеличено в разме-
ре, выстоит из орбиты. Роговица отечна, увели-
чена в размере, диаметр 14 мм. Передняя камера 
глубокая. Зрачок 4 мм, реакции на свет (прямая, 
содружественная) ослаблены. Радужка атрофичная. 
Хрусталик в правильном положении, прозрачный. 
В стекловидном теле множественные плавающие 
помутнения. Глазное дно под «флером»: диск зри-
тельного нерва с четкими контурами, серый. Крае-
вая экскавация. Сосуды узкие. В макулярной зоне 
и на периферии сетчатка без очаговой патологии. 
Внутриглазное давление T+2.

На компьютерных томограммах отмечена вы-
раженная деформация правой орбиты: увеличение 
в размерах, смещение латерально и вниз, расши-
рение верхней глазничной щели. При внутривен-
ном контрастировании отмечается умеренное на-
копление контраста в мягких тканях верхнего века 
правой орбиты (рис. 1).

При магнитно-резонансной томографии выяв-
лено объемное образование верхнего века правой 
орбиты с распространением в переднюю черепную 
ямку (рис. 2).

Оперативное вмешательство проведено из ми-
нифронтального доступа: через разрез длиной 4 см 
выполнена костно-пластическая трепанация черепа 
с резекцией фрагмента скулового отростка лобной 
кости. Через краниотомию визуализировано объ-
емное образование серо-розового цвета, умеренно 
спаянное с окружающими тканями, распростра-
няющееся до верхней глазничной щели (рис. 3). 
Визуализированная патологическая ткань удалена 
в пределах доступа, при этом достигнута значи-
тельная внутренняя декомпрессия орбиты, сдав-
ление глазного яблока и офтальмотонус регресси-
ровали. Интракраниальная часть новообразования 
резекции не подвергалась из-за ее локализации, 
образующей муфту вокруг сифона внутренней 
сонной артерии.

В послеоперационном периоде отмечен реактив-
ный отек век, наросший к третьим суткам с регрессом 
на пятые сутки. Швы состоятельные, чистые. Про-
должена офтальмогипотензивная терапия (инстилля-
ции ингибитора карбоангидразы, бета-адреноблокато-
ра 0,25 %). Сохраняется гипертрофия верхнего века.
Экзофтальмометрия: OD — 16 мм, OS — 13 мм.
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Правый глаз: роговица прозрачная, диаметром 
14 мм. Передняя камера глубокая. Зрачок 4 мм, ре-
акции на свет (прямая, содружественная) ослабле-
ны. Радужка атрофичная. Хрусталик в правильном 

положении, прозрачный. В стекловидном теле мно-
жественные плавающие помутнения.  Глазное дно 
под флером: диск зрительного нерва с четкими кон-
турами, серый. Краевая экскавация. Сосуды узкие. 

Рис. 1. Компьютерная томограмма ребенка с объемной реконструкцией и контрастным усилением: описание в тексте
Fig. 1. Computed tomography of the child with volumetric reconstruction and contrast enhancement: description in the text

Рис. 2. Магнитно-резонансная томограмма пациента. Объемное образование верхнего века правой орбиты с распростране-
нием в переднюю черепную ямку (стрелки)

Fig. 2. Magnetic resonance imaging of patient. Volumetric formation of the upper eyelid right orbit with extension into the 
anterior cranial fossa (arrows)
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В макулярной зоне и на периферии без очаговой 
патологии. Внутриглазное давление TN.

Положительная динамика отмечена в виде 
уменьшения экзофтальма на 5 мм, регресса отека 
роговицы, снижения внутриглазного давления до 
толерантного (рис. 4), что в значительной степени 
связано с хирургическим удалением объемного об-
разования и декомпрессией орбиты. Со слов мамы, 
ребенок стал менее капризен, восстановились сон 
и аппетит.

По данным гистологического исследования диа-
гностирована плексиформная нейрофиброма.

Ребенок выписан на 12-е сутки в удовлетвори-
тельном состоянии. Рекомендовано продолжить ин-
стилляции ингибитора карбоангидразы, бета-адрено-
блокатора с дальнейшей коррекцией гипотензивной 
терапии, наблюдение офтальмолога и невролога.

ОБСУ Ж ДЕНИЕ
В приведенном клиническом случае особый ин-

терес представляет сочетание плексиформной ней-
рофибромы орбиты с врожденной глаукомой, что 
встречается крайне редко. У таких пациентов чаще 
поражаются веки, конъюнктива, орбита, роговица, 

сосудистая оболочка, склера, сетчатка, зрительный 
нерв. Глаукома же развивается редко, обычно соче-
тается с поражением верхнего века и, как правило 
(хотя и не всегда), бывает односторонней.

В данном наблюдении использован минифрон-
тальный доступ, при котором обеспечивается ми-
нимальная тракция мозговых структур. При этом 
было создано условие для адекватного объема 
резекции опухоли. В итоге была практически 
полностью удалена интраорбитальная ее часть. 
Это способствовало купированию изначально де-
компенсированной глаукомы. Травматичность ма-
нипуляции существенно снизилась.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Учитывая сочетание глаукомы и объемного об-

разования орбиты, в равной степени обусловливаю-
щие тяжесть заболевания, целесообразно совмест-
ное лечение пациента с участием нейрохирурга 
и офтальмолога.

Необходим персонализированный подход и на-
стороженность при диспансерном наблюдении де-
тей с нейрофиброматозом в плане своевременной 
диагностики глаукомы.

a

a b

b c
Рис. 3. Минифронтальный доступ: a, — линия разреза; b, — резецированный участок скулового отростка лобной кости;

c,— вид операционного поля после фиксации резецированного участка биодеградируемыми минипластинами
Fig. 3. Minifrontal approach: a,– incisio line; b,– resected area of the zygomatic process of the frontal bone; c,– view of the 

operating field after fixation of the resected area with biodegradable miniplates

Рис. 4. Общий вид пациента до (а) и после (b) операции. Отмечается значительное уменьшение экзофтальма
Fig. 4. General view of the patient before (a) and after (b) surgery. There is a significant decrease of exophthalmos



◆ Педиатр. 2022. Т. 13. Вып. 1 / Pediatrician (St. Petersburg). 2022;13(1)  eISSN 2587-6252 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ / CLINICAL OBSERVATION 67

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ
Вклад авторов. Все авторы внесли существенный 

вклад в разработку концепции, проведение исследова-
ния и подготовку статьи, прочли и одобрили финальную 
версию перед публикацией.

Конфликт интересов. Авторы декларируют отсут-
ствие явных и потенциальных конфликтов интересов, 
связанных с публикацией настоящей статьи.

Источник финансирования. Работа выполнена 
в рамках государственного задания по теме: «Разра-
ботка малоинвазивной системы непрерывной оценки 
биомеханических свойств краниоспинальной системы 
ликворообращения и корковой перфузии».

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ
1. Балаева Р.Н., Алекперова А.А. Поражение органа 

зрения при нейрофиброматозе (клинический слу-
чай)%// Oftalmologiya. 2017. № 3. С.%118–121.

2. Кански Д. Клиническая офтальмология: систематизи-
рованный подход. Москва: Логосфера, 2006. 744 c.

3. Ершов Н.М., Пшонкин А.В., Мареева Ю.М., и% др. 
Первый опыт применения МЕК-ингибиторов при 
нейрофиброматозе I% типа у% детей в% Российской 
Федерации в% условиях стационара кратковремен-
ного лечения национального медицинского иссле-
довательского центра%// Российский журнал детской 
гематологии и%онкологии. 2021. Т.%8, № 1. 85–92. 
DOI:%10.21682/2311-1267-2021-8-1-85-92

4. Катаргина Л.А., Мазанова Е.В., Тарасенков А.О., и%др. 
Федеральные клинические рекомендации «Диагно-
стика, медикаментозное и% хирургическое лечение 
детей с%врожденной глаукомой»%// Российская педиа-
трическая офтальмология. 2016. Т.%11, № 1. С.%33–51. 
DOI:%10.18821/1993-1859-2016-11-1-33-51

5. Катаргина Л.А., Тарасенков А.О., Мазанова Е.В. 
К% вопросу о% классификации врожденной глауко-
мы по стадиям% // Российская педиатрическая оф-
тальмология. 2016. Т.% 11, № 4. С.% 179–183. DOI:
10.18821/1993-1859-2016-11-4-179-183

6. Ольшанская А.С., Дмитренко Д.В., Малов И.В., и%др. 
Ассоциация поражения органа зрения и%головного 
мозга при нейрокожных синдромах%// Современные 
проблемы науки и%образования. 2020. № 4. С.%116. 
DOI:%10.17513/spno.30012

7. Пилькевич Н.Б. Наследственные патологии орга-
нов зрения% // Загальна патологiя та патологiчна 
фiзiологiя. 2012. Т.%7, № 3. С.%17–25.

8. Силаева Н.В., Мостюк Е.М. Нейрофиброма-
тоз I типа% // Modern Science. 2019. № 10–2.
С.%215–219.

9. Янченко Т.В., Громакина Е.В., Кукуюк Т.В., и%др. Вну-
триглазные проявления нейрофиброматоза I% типа 
(клинический случай)% // Современные технологии 
в%офтальмологии. 2018. № 1. С.%439–441.

10. Avery R.A., Katowitz J.A., Fisher M.J., et al. Or-
bital/Periorbital Plexiform Neurofibromas in 

Children with Neurofibromatosis Type 1: Multi-
disciplinary Recommendations for Care% // Ophthal-
mology. 2017. Vol. 124, No. 1. P.% 123–132. DOI:
10.1016/j.ophtha.2016.09.020

11. Edward D.P., Morales J., Bouhenni R.A., et al. Con-
genital ectropion uvea and mechanisms of glaucoma 
in neurofibromatosis type 1: new insights% // Oph-
thalmology. 2012. Vol. 119, No. 7. P.% 1485–1494. 
DOI:%10.1016/j.ophtha.2012.01.027

12. Khajavi M., Khoshsirat S., Ahangarnazari L., et al. 
A brief report of plexiform neurofibroma% // Curr
Probl Cancer. 2018. Vol. 42, No. 2. P.%256–260. DOI:
10.1016/j.currproblcancer.2018.01.007

13. Kinori M., Hodgson N., Zeid J.L. Ophthalmic mani-
festations in neurofibromatosis type 1% // Surv Oph-
thalmol. 2018. Vol. 63, No. 4. P.% 518–533. DOI:
10.1016/j.survophthal.2017.10.007

14. Kovatch K.J., Purkey M.T., Martinez-Lage M., et al. 
Management of an expansile orbital mass: Plexi-
form neurofibroma decompression by orbitozygomatic 
approach% // Laryngoscope. 2015. Vol. 125, No. 11. 
P.%2457–2460. DOI:%10.1002/lary.25232

15. Li H., Liu T., Chen X., et al. A rare case of primary 
congenital glaucoma in combination with neurofibro-
matosis 1: a case report% // BMC Ophthalmol. 2015. 
Vol. 15. P.%149. DOI:%10.1186/s12886-015-0142-8

16. Morales J., Chaudhry I.A., Bosley T.M. Glaucoma and 
globe enlargement associated with neurofibromato-
sis type 1% // Ophthalmology. 2009. Vol. 116, No. 9. 
P.%1725–1730. DOI:%10.1016/j.ophtha.2009.06.019

17. Tzili N., El Orch H., Bencherifa F., et al. Le glaucome congé-
nitale et la neurofibromatose type%1%// Pan Afr Med J. 2015. 
Vol. 21. P.%56. DOI: 10.11604/pamj.2015.21.56.6794

REFERENCES
1. Balaeva RN, Alekperova AA. Deficiency of the ocular 

adnexa in neurofibromatose (clinical case). Oftal-
mologiya. 2017;(3):118–121. (In%Russ.)

2. Kanski D. Clinical ophthalmology: a systematic ap-
proach. Moscow: Logosfera; 2006. 744 p. (In%Russ.)

3. Ershov NM, Pshonkin AV, Mareeva JuM, et al. The%first 
experience of using mek inhibitors for type 1
neurofibromatosis in children in the Russian federation 
in a hospital for short-term treatment at the national 
medical research center. The Russian Journal of Pediatric 
Hematology and Oncology. 2021;8(1):85–92. (In%Russ.)

4. Katargina LA, Mazanova EV, Tarasenkov AO, et al. 
The federal clinical guidelines on “Diagnostics, me-
dicamentous and surgical treatment of the children 
presenting with congenital glaucoma”. Russian Pedi-
atric Ophthalmology. 2016;11(1):33–51. (In% Russ.) 
DOI:%10.18821/1993-1859-2016-11-1-33-51

5. Katargina LA, Tarasenkov AO, Mazanova EV. On the prob-
lem of the classification of congenital glaucoma. Russian 
Pediatric Ophthalmology. 2016;11(4):179–183. (In%Russ.) 
DOI:%10.18821/1993-1859-2016-11-4-179-183

6. Ol’shanskaja AS, Dmitrenko DV, Malov IV, et al. The 
association of lesion of organ of vision and brain 



КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ / CLINICAL OBSERVATION

◆ Педиатр. 2022. Т. 13. Вып. 1 / Pediatrician (St. Petersburg). 2022;13(1)   ISSN 2079-7850 

68

in neurocutaneous syndromes. Sovremennye Prob-
lemy Nauki i� Obrazovanija. 2020;(4):116. (In% Russ.) 
DOI:%10.17513/spno.30012

7. Pil’kevich NB. Nasledstvennye patologii organov 
zrenija Inheritance of pathology of organs of vi-
sion. Zagal’’na Patologіya TA Patologіchna Fіzіologіya. 
2012;7(3):17–25. (In%Russ.)

8. Silaeva NV, Mostjuk EM. Neurofibromatosis 
type I. Modern Science. 2019;(10–2):215–219.
(In%Russ.)

9. Janchenko V, Gromakina EV, Kukujuk TV, et al. Vnutri-
glaznye proyavleniya neirofibromatoza I% tipa (klini-
cheskii sluchai). Modern Technologies in Ophthalmology. 
2018;(1):439–441. (In%Russ.)

10. Avery RA, Katowitz JA, Fisher MJ, et al. Orbital/Perior-
bital Plexiform Neurofibromas in Children with Neu-
rofibromatosis Type 1: Multidisciplinary Recommenda-
tions for Care. Ophthalmology. 2017;124(1):123–132. 
DOI:%10.1016/j.ophtha.2016.09.020.

11. Edward DP, Morales J, Bouhenni RA, et al. Con-
genital ectropion uvea and mechanisms of glau-
coma in neurofibromatosis type 1: new insights. 
Ophthalmology. 2012;119(7):1485–1494. DOI:
10.1016/j.ophtha.2012.01.027

12. Khajavi M, Khoshsirat S, Ahangarnazari L, et 
al. A brief report of plexiform neurofibroma. 
Curr Probl Cancer. 2018;42(2):256–260. DOI:
10.1016/j.currproblcancer.2018.01.007

13. Kinori M, Hodgson N, Zeid JL. Ophthalmic 
manifestations in neurofibromatosis type 1. 
Surv Ophthalmol. 2018;63(4):518–533. DOI:
10.1016/j.survophthal.2017.10.007

14. Kovatch KJ, Purkey MT, Martinez-Lage M, et al. Man-
agement of an expansile orbital mass: Plexiform 
neurofibroma decompression by orbitozygomatic 
approach. Laryngoscope. 2015;125(11):2457–2460. 
DOI:%10.1002/lary.25232

15. Li H, Liu T, Chen X, et al. A rare case of primary con-
genital glaucoma in combination with neurofibroma-
tosis 1: a case report. BMC Ophthalmol. 2015;15:149. 
DOI:%10.1186/s12886-015-0142-8

16. Morales J, Chaudhry IA, Bosley TM. Glaucoma and 
globe enlargement associated with neurofibromato-
sis type 1. Ophthalmology. 2009;116(9):1725–1730. 
DOI:%10.1016/j.ophtha.2009.06.019

17. Tzili N, El Orch H, Bencherifa F, et al. Congeni-
tal glaucoma and neurofibromatosis type 1. Pan 
Afr Med J. 2015. Vol. 21. P.% 56. (In% French.) DOI:
10.11604/pamj.2015.21.56.6794

◆ Информация об авторах ◆ Information about the authors

*Ирина Викторовна Болотникова%— врач-офтальмолог 
отделения нейрохирургии № 7 для детей. ФГБУ «НМИЦ 
им.%В.А.%Алмазова» — филиал ФГБУ «Российский нейрохи-
рургический институт им. А.Л. Поленова», Санкт-Петербург, 
Россия. E-mail: irinabolotnikovva@gmail.com

*Irina V. Bolotnikova%– MD, Ophthalmologist
of the Department of Neurosurgery No. 7 for Children. 
Almazov National Medical Research Centre%– Branch of the 
Polenov Neurosurgical Institute, Saint Petersburg, Russia.
E-mail: irinabolotnikovva@gmail.com

Вадим Петрович Иванов%— врач-нейрохирург отделения 
нейрохирургии № 7 для детей. ФГБУ «НМИЦ им. В.А. Ал-
мазова» — филиал ФГБУ «Российский нейрохирургический 
институт им. А.Л. Поленова», Санкт-Петербург, Россия. E-mail: 
Dr.viom@gmail.com

Vadim P. Ivanov�– MD, Neurosurgeon of the Department of 
Neurosurgery No. 7 for Children. Almazov National Medical Re-
search Centre%– Branch of the Polenov Neurosurgical Institute, 
Saint Petersburg, Russia. E-mail: Dr.viom@gmail.com

Александр Сергеевич Шаповалов%— врач-нейрохирург отделе-
ния нейрохирургии № 7 для детей. ФГБУ «НМИЦ им. В.А.%Ал-
мазова» — филиал ФГБУ «Российский нейрохирургический 
институт им. А.Л. Поленова», Санкт-Петербург, Россия. E-mail: 
drship@mail.ru

Aleksandr S. Shapovalov%– MD, Neurosurgeon of the Depart-
ment of Neurosurgery No. 7 for Children. Almazov National 
Medical Research Centre%– Branch of the Polenov Neurosurgi-
cal Institute, Saint Petersburg, Russia. E-mail: drship@mail.ru

Вильям Арамович Хачатрян%— д-р мед. наук, профессор, 
отделение нейрохирургии № 7 для детей. ФГБУ «НМИЦ 
им. В.А. Алмазова» — филиал ФГБУ «Российский нейрохи-
рургический институт им. А.Л. Поленова», Санкт-Петербург, 
Россия. E-mail: wakhns@gmail.com

William A. Khachatryan%– MD, PhD, Dr. Med. Sci.,
Professor of the Department of Neurosurgery No. 7 for
Children. Almazov National Medical Research Centre%– 
Branch of the Polenov Neurosurgical Institute, Saint
Petersburg, Russia. E-mail: wakhns@gmail.com

Владимир Всеволодович Бржеский%— д-р мед. наук, профессор, 
заведующий кафедрой офтальмологии. ФГБОУ ВО «Санкт-
Петербургский государственный педиатрический медицинский 
университет» Мин здрава России, Санкт-Петербург, Россия. 
E-mail: vvbrzh@yandex.ru

Vladimir V. Brzheskiy�– MD, PhD, Dr. Med. Sci.,
Professor, Head of the Department of Ophthalmology.
St.%Petersburg State Pediatric Medical University of the
Ministry of%Health of the Russian Federation, Saint
Petersburg, Russia. E-mail: vvbrzh@yandex.ru

* Автор, ответственный за переписку / Corresponding author



◆ Педиатр. 2022. Т. 13. Вып. 1 / Pediatrician (St. Petersburg). 2022;13(1)  eISSN 2587-6252 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ / CLINICAL OBSERVATION 69

DOI: https://doi.org/10.17816/PED13169-81
Научная статья
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Риногенные внутричерепные осложнения, такие как абсцесс головного мозга и тромбоз вен и синусов головного 
мозга, по сей день остаются грозной, жизнеугрожающей патологией, не редко заканчивающейся летальным исходом, 
несмотря на широкое развитие антибактериальной терапии и приверженность пациентов к проводимому лечению. 
Нередко причиной развития внутричерепных осложнений служит обострение хронического воспалительного процесса 
в придаточных пазухах носа, тогда как острая ЛОР-патология синусов приводит к развитию риногенных осложнений 
лишь в небольшом проценте случаев. К сожалению, высокое развитие лучевой и лабораторной диагностики не всег-
да позволяет вовремя диагностировать данные состояния и оказать адекватную хирургическую помощь. В детском 
и%подростковом возрасте важно выполнить своевременное полное и в то же время малоинвазивное, не приводящее 
к инвалидизации, хирургическое пособие. Анализ зарубежной литературы последних лет показывает, что нейро-
хирургические операции в различном объеме (от трепанопункции головного мозга до краниотомии) встречаются 
в подавляющем большинстве случаев лечения риногенных внутричерепных осложнений. В статье приводятся два 
клинических случая успешно пролеченных в отделении оториноларингологии Санкт-Петербургского государственного 
педиатрического медицинского университета пациентов с внутричерепными осложнениями без высокотравматичной 
нейрохирургической операции. Комбинация эндоназальной эндоскопической операции и массивной адекватной 
консервативной терапии (антибиотикотерапия в сочетании с применением антикоагулянтов при синус-тромбозе) по-
зволяет добиться выздоровления пациента без обращения к нейрохирургическому вмешательству.

Ключевые слова: риногенные внутричерепные осложнения; эндоназальная эндоскопическая сфенотомия; клинический 
случай; тромбоз кавернозного синуса; абсцесс мозга.
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ENDOSCOPIC ENDONASAL SURGERY FOR INTRACRANIAL RHINOGENIC 
COMPLICATIONS. ANALYSIS OF TWO CLINICAL CASES
© Vyacheslav A. Verezgov, Dmitry V. Breusenko, Pavel V. Pavlov, Maria L. Zakharova,
Alexandra S. Snytkina, Oksana K. Gorkina, Valery V. Dmitrenko, Yulia A. Kuryanova, Olga E. Kukushkina
St. Petersburg State Pediatric Medical University, Saint Petersburg, Russia
For citation: Verezgov VA, Breusenko DV, Pavlov PV, Zakharova ML, Snytkina AS, Gorkina OK, Dmitrenko VV, Kuryanova YuA,
Kukushkina OE. Endoscopic endonasal surgery for intracranial rhinogenic complications. Analysis of two clinical cases. Pediatrician
(St. Petersburg). 2022;13(1):69-81. DOI: https://doi.org/10.17816/PED13169-81

Rhinogenic intracranial complications, such as brain abscess and thrombosis of the veins and sinuses of the brain, 
are still a formidable, life-threatening pathology, often resulting in death, despite the widespread development of 
antibiotic therapy and adherence of patients to the treatment. Often the cause of the development of intracranial 
complications is the exacerbation of a chronic inflammatory process in the paranasal sinuses, while acute ENT pa-
thology of the sinuses leads to the development of rhinogenic complications only in a small percentage of cases. 
Unfortunately, the high development of radiation and laboratory diagnostics does not always allow diagnosing these 
conditions in time and providing adequate surgical care. In childhood and adolescence, it is important to perform 
a% timely complete and at the same time minimally invasive, non-disabling, surgical intervention. An analysis of 
foreign literature in recent years shows that neurosurgical operations in various volumes (from trepanopuncture 
of the brain to craniotomy) occur in the vast majority of cases of treatment of rhinogenic intracranial complica-
tions. The%article presents two clinical cases of patients with intracranial complications successfully treated in the 
Department of Otorhinolaryngology of St. Petersburg State Pediatric Medical University without a highly traumatic 
neurosurgical operation. The combination of endonasal endoscopic surgery and massive adequate conservative 
therapy (antibiotic therapy in combination with the use of anticoagulants for sinus thrombosis) allows the patient 
to recover without resorting to neurosurgical intervention.

Keywords: rhinogenic intracranial complications; endonasal endoscopic sphenotomy; clinical case; cavernous sinus 
thrombosis; brain abscess.
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ВВЕДЕНИЕ
Риногенные внутричерепные осложнения — 

это жизнеугрожающие состояния, развивающиеся 
вследствие прогрессирующего воспалительного 
процесса в полости носа и околоносовых пазухах. 
Встречаются различные варианты данной патоло-
гии: абсцессы головного мозга (субдуральный, эпи-
дурадный, вещества головного мозга), тромбозы 
вен и синусов головного мозга [10]. Залогом бла-
гоприятного исхода являются своевременная диа-
гностика и хирургическое лечение очага инфекции 
[1, 3, 11]. В литературе не найдено систематизи-
рованных данных об эпидемиологии и хирургиче-
ских подходах в лечении пациентов с внутричереп-
ными риногенными осложнениями, а имеющиеся 
данные сводятся к описанию клинических случаев. 
Таким образом, изучение вопроса о тактике веде-
ния данных пациентов остается открытым [10].

Эпидемиология
Возникновение риногенных внутричерепных 

осложнений напрямую связано с гнойным воспа-
лением полости носа и околоносовых пазух, а так-
же в сочетании нескольких гнойных очагов. Чаще 
всего осложнения являются следствием обострения 
хронического синусита, и, по мнению ряда авторов, 
всего 25 % случаев возникают вследствие острого 
воспаления придаточных пазух носа. По данным ли-
тературы, внутричерепные осложнения встречаются 
во всех возрастных группах, наибольшее их коли-
чество приходится на возраст от 11 до 30 лет [9].
Нет точных систематизированных данных о рас-
пространенности внутричерепных осложнений. 
По мнению многих авторов, несмотря на современ-
ные возможности диагностики данных состояний 
и активное применение антибактериальной терапии, 
распространенность внутричерепных осложнений 
не имеет тенденции к снижению. По отечествен-
ным и зарубежным источникам известно, что из 
всех внутричерепных осложнений чаще встречается 
эпидуральный и субдуральный абсцессы, реже — 
менингиты (серозный и гнойный), энцефалиты 
и тромбозы вен и синусов головного мозга [7].

Этиология и патогенез
Особенности анатомического расположения 

придаточных пазух носа вблизи жизненно важных 
структур полости черепа способствуют возникно-
вению внутричерепных осложнений. Распростра-
нение инфекции происходит контактным путем 
посредством костных дегисценций и в результате 
разрушения костных стенок, периваскулярными 
и периневральными путями, метастатическими
(гематогенный, реже лимфогенный). Варианты 

строения стенок придаточных пазух и прочих 
структур полости носа, их анатомические особен-
ности (глубокие карманы и бухты, узкие естествен-
ные соустья) также способствуют распространению 
гнойно-воспалительного процесса [6, 7].

Воспаление в клиновидной пазухе, располага-
ющейся в тесной близости с гипофизом, оболоч-
ками мозга, хиазмой зрительного нерва, пещери-
стым синусом, по данным литературы, становится 
причиной развития гнойного лептоменингита, ме-
нингоэнцефалита, абсцесса головного мозга, си-
нус-тромбоза. Обострение хронических гнойных 
и гнойно-полипозных синуситов других локализа-
ций могут служить причиной развития эпидураль-
ных и субдуральных абсцессов головного мозга 
и гнойных менингитов [2, 6].

Отличительная особенность пещеристого си-
нуса — это многослойные соединительнотканные 
перемычки, которые замедляют ток крови из вен 
в синус, что способствует развитию синус-тромбо-
за [4]. Не стоит забывать, что во время течения 
воспалительного процесса в организме изменяются 
реологические свойства крови, что так же приво-
дит к развитию тромбоза сосудов и синусов.

Клинические проявления
По данным отечественных авторов, у пациентов 

с внутричерепными осложнениями доминируют ин-
токсикационный синдром и общемозговая симпто-
матика, часто отмечается повышение артериального 
давления. По данным литературы, более чем у по-
ловины пациентов с внутричерепными осложнени-
ями наблюдается интоксикационный синдром, треть 
пациентов страдает от повышения артериального 
давления во время заболевания, клиническая карти-
на остальных характеризуется очаговой симптома-
тикой. Развитие симптомов в большинстве случаев 
имеет прогрессирующий характер с нарастанием 
общей интоксикации и неврологических симпто-
мов и лишь в половине случаев сопровождается 
гипертермией. В литературе также описаны случаи 
латентного и молниеносного течения [6].

Основным симптомом внутричерепных ослож-
нений является головная боль разлитого харак-
тера или в форме гемикрании (головная боль на 
стороне патологического очага). Нередко данное 
проявление наступившего осложнения сопрово-
ждается тошнотой и рвотой. Встречаются также 
случаи угнетения сознания пациента в виду повы-
шения внутричерепного давления на фоне течения 
воспалительного заболевания. Стоит отметить, что 
угнетение сознания вплоть до комы может быть
связано с развитием масс-эффекта от сдавления 
близлежащих структур [5].
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По данным современной литературы, более чем 
у половины пациентов наблюдается очаговый не-
врологический дефицит, связанный с локализаци-
ей воспалительного процесса (афазия, гемипарез, 
изменение полей зрения, нистагм, мозжечковые 
расстройства, атаксия), в остальных случаях пато-
логическое состояние сопровождается судорожным 
синдромом и застойными явлениями дисков зри-
тельных нервов [6].

При синус-тромбозе помимо общемозговых 
симптомов и интоксикации характерны местные, 
орбитальные проявления, которые возникают 
вследствие нарушения кровообращения глазнич-
ных вен [2]. В литературе описывают появление 
у пациентов с синус-тромбозом экзофтальма, оте-
ка век и конъюнктивы, ограничение подвижности 
глазного яблока вследствие воспаления глазодвига-
тельных нервов и отека орбитальной жировой тка-
ни. При этом пальпация глазного яблока остается 
безболезненной. В некоторых случаях возникает 
слепота в виду нарушения питания зрительного 
нерва и сетчатки [5].

Диагностика
На современном этапе существует множество 

методов диагностики патологии полости носа 
и связанных с ним структур. Основные методы — 
компьютерная томография и магнитно-резонансная 
томография (МРТ). Также информативными при-
знаются эндоскопическое исследование полости 
носа и общеклиническая лабораторная диагностика.

Лечение
Лечение больных должно быть комплексным, 

включать хирургическую санацию всех гнойных 
очагов полости носа и околоносовых пазух, а так-
же массивную антибактериальную, противовоспа-
лительную, десенсибилизирующую и дегидрата-
ционную терапию. При синус-тромбозе важным 
является активное применение антикоагулянтной 
терапии [8]. Хирургическое лечение должно вклю-
чать санацию гнойного очага полости носа и око-
лоносовых пазух, данное вмешательство выполня-
ют как эндоназальным эндоскопическим доступом, 
так и наружным. Вопрос о нейрохирургическом 
вмешательстве при внутричерепных осложнениях 
остается открытым. В зарубежной литературе име-
ются сведения, что в подавляющем большинстве 
случаев выполняют нейрохирургическое вмеша-
тельство. Оно может заключаться в трепанопунк-
ции патологического очага головного мозга, а так-
же могут проводить краниотомию [20].

В зарубежной литературе есть данные по ко-
личеству проведенных нейрохирургических вмеша-

тельств у детей с внутричерепными риногенными 
осложнениями. Количество выполненных нейрохи-
рургических вмешательств варьирует от 0 % до бо-
лее чем двух третей всех случаев внутричерепных 
осложнений. Так, в исследованиях разных лет ав-
торами показано, что выполнение нейрохирургиче-
ских операций при внутричерепных осложнениях 
выполнялось в 70–100 % случаев [12–19, 21–24].

Антибактериальная терапия в основном была 
представлена антибиотиками цефалоспоринового 
ряда III и IV поколений, метронидазолом, ванкоми-
цином, реже использовали хлорамфеникол и анти-
биотики пенициллинового ряда [20].

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 1
Пациент Х., 17 лет, поступил в отоларинголо-

гическое отделение Санкт-Петербургского государ-
ственного медицинского университета (СПбГПМУ)
04.06.2021. Жалобы при поступлении на головную 
боль в проекции левой лобной пазухи. Из анам-
неза известно, что пациент болен с 10 мая, пе-
ренес острое респираторное заболевание, ле-
чился самостоятельно, симптоматически — без 
эффекта. Госпитализирован в экстренном порядке
в ГОБУЗ ОДКБ (Великий Новгород) с 18.05.2021 
по 04.06.2021 с диагнозом: «Острый пансинусит». 
Сопутствующий диагноз: «Субдуральная эмпиема 
левой лобной области». В стационаре проводили 
пункции левой верхнечелюстной пазухи, антибакте-
риальную терапию (цефтриаксон в дозе 1,0 г 2 раза 
в день внутривенно, амоксициллин в дозе 500 мг 
3 раза в день внутрь), симптоматическую, противо-
воспалительную гормональную терапию (дексаме-
тазон в дозах 12 мг – 8 мг – 8 мг – 4 мг – 4 мг).
На фоне проводимой терапии отмечалось улучше-
ние в виде нормализации температуры тела, одна-
ко сохранялись боли в лобной области. 19.05.2021 
выполнена компьютерная томография околоносо-
вых пазух (КТ ОНП) — картина полисинусита, 
ретенционной кисты правой верхнечелюстной па-
зухи, искривление перегородки носа. КТ ОНП от 
26.05.2021 в динамике: положительная динамика, 
в левой лобной доле объемное образование.

В ночь с 28.05.2021 на 29.05.2021 приступ кло-
нико-тонических судорог, купирован диазепамом, 
пациент переведен в тяжелом состоянии в отде-
ление реанимации и интенсивной терапии, нача-
та противосудорожная терапия. МРТ головного 
мозга от 31.05.2021: воспалительные изменения 
околоносовых пазух, МР-картина риногенного ме-
нингита с субдуральной эмпиемой, зона патологи-
ческого сигнала в левой лобной доле. 29.05.2021 
и 31.05.2021 консультирован нейрохирургом Нов-
городской областной клинической больницы — 
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показаний для экстренного оперативного вмеша-
тельства нет. По согласованию с администрацией 
пациент переведен 04.06.2021 в Педиатрический 
медицинский университет для продолжения
лечения.

Объективно: лицевой скелет не изменен. Боли 
при перкуссии левой лобной пазухи. Слизистая 
носа отечна, гиперемирована, больше слева, в по-
лости носа слизисто-гнойное отделяемое. Пере-
городка носа искривлена влево. Носовое дыхание 
затруднено. Определяется мелкоразмашистый гори-
зонтальный спонтанный нистагм с акцентом влево. 
Менингиальные симптомы отрицательные.

Консультирован неврологом: сознание ясное, 
в пространстве и времени ориентирован верно. 
Несколько заторможен, отвечает на вопросы и вы-
полняет просьбы с задержкой. Менингиальные 
симптомы отрицательные.

04.06.2021 выполнена мультиспиральная ком-
пьютерная томография (МСКТ) ОНП (рис. 1): 
определяется субтотальное снижение пневмати-
зации левой половины лобной пазухи, задняя ее 
стенка сохранена, нельзя исключить щелевидные 
истончения. Затенение лобно-носового кармана 
слева, клетки решетчатого лабиринта слева ча-
стично затенены, деструкции в области переднего 
основания черепа убедительно не прослеживается. 

Отмечается пристеночное снижение пневматизации 
с уровнем жидкости в левой верхнечелюстной па-
зухе. Округлое новообразование в правой верхне-
челюстной пазухе — киста. Пневматизация пазухи 
клиновидной кости, клеток сосцевидных отростков 
и барабанных полостей не нарушена.

04.06.2021 выполнено МСКТ головного мозга: 
определяется наличие очага гнойного воспаления, 
исходящего из левой лобной пазухи и отграничен-
ного от вещества мозга капсулой. Наличие двух 
очагов малого размера («отсевы»), менее 1 см, 
с признаками формирующейся капсулы. Отмеча-
ется зона отека мозгового вещества между очагами.

По результатам МСКТ головного мозга пациент 
консультирован нейрохирургом: на фоне проводи-
мой в последние несколько дней массивной анти-
бактериальной терапии отмечается положительная 
динамика в виде снижения температуры тела до 
нормальных цифр, уменьшение болевого синдро-
ма, улучшение общего самочувствия, улучшение 
лабораторных показателей. В настоящий момент 
нейрохирургическое вмешательство не показано. 
Целесообразным остается дренирование лобной 
пазухи с продолжением массивной антибиотико-
терапии.

Выставлен диагноз: «Острый левосторонний 
гнойный гемисинусит. Осложнение: эпидуральная 

a

d e f

b c

Рис. 1. Мультиспиральная компьютерная томография околоносовых пазух и головного мозга от 04.06.2021: коронарная,(а) 
и аксиальная (b) проекции в режиме skull, субтотальное затенение левой лобной пазухи, костная деструкция отсут-
ствует; аксиальная (c) и сагиттальная (d) проекции в режиме brain, эпидуральная эмпиема левой лобной области 
головного мозга; коронарная (е) и аксиальная (f) проекции в режиме brain с контрастным усилением. Эпидуральная 
эмпиема левой лобной области головного мозга. Отчетливо прослеживается капсула

Fig. 1. Multispiral computed tomography of the paranasal sinuses and brain from 04.06.2021: coronal (а) and axial (b) projections 
in the protocol of the skull, subtotal shading of the left frontal sinus, no bone destruction; axial (c) and sagittal (d) projec-
tions in the brain mode, epidural empyema of the left frontal area of the brain; coronary (е) and axial (f) projections in brain 
mode with contrast enhancement. Epidural empyema of the left frontal region of the brain. The capsule is clearly visible
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стья левой верхнечелюстной пазухи. Из просвета 
эвакуи ровано густое слизисто-гнойное отделяемое. 
Пазуха промыта раствором антисептика с дексаме-
тазоном. Наконечником аспиратора и микрощипца-
ми вскрыты и удалены передние и средние клетки 
решетчатого лабиринта слева с полипозно-изменен-
ной слизистой, так же отмечено слизистое содержи-
мое. Микрощипцами изогнутыми на 45° расширена
область лобно-носового кармана, из данной зоны 
удалена полипозно измененная слизистая, полно-
стью блокирующая естественное соустье. После 
ревизии лобно-носового кармана из лобно-носо-
вого соустья отмечается отхождение густой сли-
зи. В лобно-носовое соустье установлен изогнутый 
наконечник аспиратора, эвакуировано небольшое 
количество слизи. Лобная пазуха через канюлю 
промыта раствором антисептика с дексаметазоном. 
Операция закончена передней тампонадой полости 
носа полимерными губками, пропитанными анти-
септиком с дексаметазоном. Осложнений не отме-
чено. Кровотечения и кровопотери нет. Пациент 
переведен в палату.

Полученный интраоперационный материал от-
правлен на гистологическое и бактериологическое 
исследования. Заключение: в посевах рост не вы-
явлен. Морфологическая картина соответствует 
острому гнойному риносинуситу.

Послеоперационный период спокойный. Тампо-
ны из полости носа удалены на 2-е сутки. В раннем 
послеоперационном периоде головная боль в левой 
лобной области купирована полностью. Пациент 
отмечает значительное улучшение самочувствия, 
начал более четко выполнять команды, просьбы, 
без задержек, нистагм значительно уменьшился.

Пациент получал терапию: цефтриаксон/суль-
бактам в дозе 1,5 мг 3 раза в день внутривенно 
№ 18, Полидекса по 3 толчка 3 раза в день в нос, 
хлоропирамид внутрь, этамзилат в дозе 2,0 мл 
2 раза в день внутривенно, ежедневно туалеты 
полости носа, аспирация содержимого послеопе-
рационной полости решетчатого лабиринта.

По результатам МРТ головного мозга от 
16.06.2021 (рис. 2): МР-признаки подоболочечного 
скопления жидкости с высоким содержанием бел-
ка, воспалительных изменений оболочек в левой 
лобной области. Картина соответствует субдураль-
ной эмпиеме.

По результатам МСКТ ОНП от 16.06.2021:
КТ-признаки синусита, осложненного эмпиемой 
левой лобной доли (рис. 3). В сравнении с данны-
ми МСКТ от 04.06.2021 отмечается положительная 
динамика в виде улучшения пневматизации левой 
лобной и верхнечелюстной пазух, а также клеток 
решетчатого лабиринта.

a

c

b

d
Рис. 2. Магнитно-резонансная томография головного мозга от 

16.06.2021: а,— сагиттальная проекция в режиме Т2.
Прослеживаются воспалительные изменения,обо лочек в 
левой лобной области. Картина соответствует субдураль-
ной эмпиеме; b,— аксиальная проекция в режиме Т2. Сни-
жение пневматизации левой верхнечелюстной пазухи,
пристеночный отек слизистой; c,— аксиальная проекция 
в режиме Т2. Снижение пневматизации клеток решет-
чатого лабиринта; d,— аксиальная проекция в,режиме 
Т2. Воспалительные изменения оболочек в,левой лоб-
ной области, субдуральная эмпиема

Fig. 2. Magnetic resonance imaging of the brain from 
16.06.2021; a, – sagittal projection in T2 mode. In-
flammatory changes in the membranes in the left frontal 
region are traced. Picture consistent with subdural empy-
ema; b,– axial projection in T2 mode. Decreased pneu-
matization of the left maxillary sinus, parietal edema; 
c,– axial projection in T2 mode. Decreased pneumatiza-
tion of cells of the ethmoid labyrinth; d,– axial projection 
in T2 mode. Inflammatory changes in the membranes 
in the left frontal region, subdural empyema

эмпиема левой лобной области головного мозга». 
Учитывая наличие выраженной костной деформа-
ции перегородки носа, принято решение о выпол-
нении септопластики как первого этапа.

04.06.2021 выполнена операция — септоплас-
тика. Левосторонняя синусотомия с использовани-
ем эндовидеоскопической техники, эндоназальное 
дренирование лобной пазухи под наркозом. После 
выполнения септопластики по методике Cottle, при 
помощи жесткого эндоскопа 0° осмотрена полость 
носа: в среднем носовом ходу слева визуализирует-
ся слизисто-гнойное вязкое отделяемое — взято на 
посев. Под эндоскопическим контролем выполнено 
удаление крючковидного отростка слева. Микро-
щипцами расширена область естественного соу-
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Пациент повторно консультирован нейрохирур-
гом 18.06.2021: на фоне проводимого лечения от-
мечается положительная динамика: лихорадки нет, 
болевой синдром купирован. В настоящий момент 
показаний к нейрохирургическому лечению нет. 
Рекомендовано продолжить консервативную тера-
пию в прежнем объеме, выполнение люмбальной 
пункции. Определение дальнейшей тактики лече-
ния по результатам анализа ликвора.

В общем анализе ликвора от 21.06.2021: пока-
затели в пределах нормальных значений.

23.06.2021. Жалоб нет. Отмечает значительное 
улучшение носового дыхания. Состояние удовлетво-
рительное, не лихорадит. Менингиальные симптомы 
отрицательные, в позе Ромберга устойчив, пальце-
носовую пробу выполняет. Нистагма нет. Головная 
боль в левой лобной области купирована, не воз-

обновлялась. Перкуссия пазух безболезненна. Сли-
зистая оболочка носа розовая, выделений нет. Пере-
городка носа по средней линии. Носовое дыхание 
удовлетворительное. В удовлетворительном состоя-
нии пациент выписан 23.06.2021 на амбулаторное 
наблюдение специалистов по месту жительства.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 2
Пациент Г., 17 лет, поступил в ЛОР-отделение 

СПбГПМУ 11.11.2021. Жалобы при поступлении 
на головную боль в левой половине головы, отеч-
ность век левого глаза, двоение в глазах при от-
ведении в сторону.

Пациент поступил переводом из областной дет-
ской больницы (Великий Новгород). Диагноз при 
переводе: «Острый правосторонний сфеноидит. 
Острый левосторонний гнойный верхнечелюстной 

Рис. 3. Мультиспиральная компьютерная томография околоносовых пазух и головного мозга от 16.06.2021: а,— аксиаль-
ная проекция в режиме brain. Отмечается увеличение пневматизации лобной пазухи; b, — коронарная проекция 
в, режиме brain. Восстановлена пневматизация клеток решетчатого лабиринта слева, сохраняется очаг поражения 
левой лобной доли; c,— коронарная проекция в режиме brain. Восстановлена пневматизация левой верхнечелюстной 
пазухи; d,— сагитальная проекция в режиме brain. Улучшение пневматизации левой лобной пазухи; e,— аксиальная 
проекция в режиме skull. Улучшение пневматизации левой лобной пазухи; f,— коронарная проекция в режиме skull. 
Восстановлена пневматизация левой верхнечелюстной пазухи; g,— коронарная проекция в режиме skull. Восстанов-
лена пневматизация левой верхнечелюстной пазухи, пристеночный отек; h,— сагиттальная проекция в режиме skull. 
Улучшение пневматизации клеток решетчатого лабиринта, лобной пазухи

Fig. 3. Multispiral computed tomography of the paranasal sinuses and brain from 06.16.2021: a,– axial projection in brain mode. 
There is an increase in pneumatization of the frontal sinus; b,– coronary projection in brain mode. The pneumatization 
of,the,cells of the ethmoid labyrinth on the left was restored, the lesion of the left frontal lobe remains; c,– coronary projec-
tion in brain mode. Restored pneumatization of the left maxillary sinus; d,– sagittal projection in brain mode. Improvement 
of pneumatization of the left frontal sinus; e,– axial projection in skull mode. Improvement of pneumatization of the left 
frontal sinus; f,– coronal projection in skull mode. Restored pneumatization of the left maxillary sinus; g,– coronal projec-
tion in skull mode. Restored pneumatization of the left maxillary sinus, parietal edema; h,– sagittal projection in skull mode. 
Improvement of pneumatization of cells of the ethmoid labyrinth, frontal sinus
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синусит». Из анамнеза известно: болен около 1,5 нед., 
с 29.10.2021 началась головная боль, подъем темпе-
ратуры тела. С 03.11.2021 появилась отечность лево-
го глаза. Получал обезболивающие препараты — без 
эффекта. 06.11.2021 поступил в ОДКБ (В. Новгород), 
где была начата комплексная терапия — цефтриак-
сон в дозе 1,5 г 2 раза в день внутривенно капельно, 
ампициллин/сульбактам в дозе 1,5 г 3 раза в день 
внутривенно капельно, метронидазол 100,0 мл
3 раза в день внутривенно капельно; противовос-
палительная гормональная терапия — дексамета-
зон по схеме в дозе 12 мг – 8 мг – 8 мг внутримы-
шечно); инфузионная дезинтоксикационая терапия. 
10.11.2021 выполнена пункция левой верхнечелюст-
ной пазухи — получен гной, пазуха промыта.

По результатам КТ ОНП от 08.11.2021: право-
сторонний сфеноидит с уровнем жидкости, лево-
сторонний верхнечелюстной синусит с уровнем 
жидкости (рис. 4–6).

Пациент переведен 11.11.2021 для дальнейшего 
лечения в Педиатрический университет. Объектив-
но: в сознании, ориентирован верно, незначительно 
заторможен, на вопросы отвечает с небольшой за-
держкой, с незначительным запаздыванием выпол-
няет простые команды. Обращает на себя внимание 
экзофтальм левого глаза, суженность глазной щели 
слева за счет отека верхнего века. Перкуссия не-

значительно болезненна в левых отделах головы. 
Слизистая носа ярко-розовая, отека нет, перегород-
ка носа незначительно искривлена влево. Носовое 
дыхание незначительно ослаблено.

При поступлении выявлены изменения в коагуло-
грамме: повышение фибриногена (Клаусс) — 6,87 г/л 
(2,00–4,00 г/л), протромбинового времени — 15,0 с
(10,6–14,0 с), снижение протромбинового индек-
са — 68 % (80–120 %). В биохимическом анализе 
крови С-реактивный белок повышен до значения 
31,3 мг/л (0,00–5,80 мг/л).

В ЛОР-отделении СПбГПМУ пациент осмотрен 
11.11.2021 неврологом: выявлены положительные 
симптомы Кернига с двух сторон. Диагноз: «Синус-
тромбоз. Менингизм». Консультирован нейрохи-
рургом. Диагноз: «Синус-тромбоз. Правосторонний 
сфеноидит». Показаний к нейрохирургическому 
лечению нет, вскрытие кавернозного синуса не 
показано. Пациент также консультирован офталь-
мологом: данных о «застое» дисков зрительных 
нервов не получено.

11.11.2021 прооперирован в объеме эндона-
зальной сфенотомии под наркозом по экстренным 
показаниям. Эндоскопическая правосторонняя 
трансназальная сфенотомия, пункция левой верх-
нечелюстной пазухи под наркозом. Под контролем 
эндоскопа резецирована верхняя носовая раковина. 

Рис. 4. Компьютерная томогра-
фия околоносовых па-
зух и головного мозга от 
08.11.2021: аксиальная 
проекция в режиме skull. 
Тотальное затенение пра-
вой половины пазухи кли-
новидной кости справа, 
уровень жидкости в, ле-
вой верхнечелюстной па-
зухе

Fig. 4. Computed tomography of 
the paranasal sinuses and 
brain from 08.11.21: axial 
projection in skull mode. 
Total shading of the right 
half of the sphenoid sinus 
on the right, fluid level in 
the left maxillary sinus

Рис. 5. Магниторезонансная томография головы от 
10.11.2021: правосторонний сфеноидит, 
тромбоз кавернозного синуса слева. Сле-
ва,— коронарная проекция в режиме,Т2. 
Тотальное затенение правой половины 
пазухи клиновидной кости, сужение кавер-
нозного синуса слева; справа — аксиальная 
проекция в режиме Т2. Признаки тромбоза 
кавернозного синуса слева

Fig. 5. Magnetic resonance imaging of the head from 
10.11.2021: right-sided sphenoiditis, throm-
bosis of the cavernous sinus on the left. Left: 
coronal projection in T2 mode. Total shading of 
the right half of the sphenoid sinus, narrowing 
of the cavernous sinus on the left; right: axial 
projection in T2 mode. Signs of thrombosis of 
the cavernous sinus on the left

Рис. 6. Магнитно-резонансная томо-
грамма головного мозга. При-
знаки тромбоза кавернозного 
синуса. 1 — Венозный застой 
в ретробульбарной клетчатке; 
2 — cужение просвета сифона 
внутренней сонной артерии 
слева; 3 — неоднородность 
структуры

Fig. 6. Signs of cavernous sinus throm-
bosis on magnetic resonance im-
aging of the brain. 1 — Venous 
congestion in the retrobulbar 
tissue; 2 — narrowing of the 
lumen of the siphon of the in-
ternal carotid artery on the left; 
3 — structure heterogeneity

1
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При помощи наконечника аспиратора трепаниро-
вана передняя стенка пазухи клиновидной кости 
справа. Костное окно расширено при помощи ми-
крощипцов, визуализирован просвет пазухи — из 
просвета эвакуирован осумкованный гной, густой 
секрет. Взят посев гноя. Взят материал на гистоло-
гическое исследование. Пазуха промыта раствором 
метронидазола. Выполнена пункция левой верхне-
челюстной пазухи — при аспирации содержимого 
не получено, при промывании промывная жидкость 
чистая. Тампонада правой половины полости носа. 
Кровотечения нет, осложнений нет.

Полученный интраоперационный материал 
отправлен на гистологическое и бактериологиче-
ское исследования. Заключение: в посевах рост 
Pseudomonas putida. Морфологическое заключе-
ние: фрагменты стенки кисты клиновидной па-
зухи. Мелкие фрагменты полипа с выраженным
отеком.

Послеоперационный период спокойный, одно-
кратный подъем температуры утром 12.11.2021 — 
37,0 °C, далее не лихорадил. На первые сутки по-
сле операции отметил уменьшение головной боли. 
Пациент более активный. Сознание не нарушено. 
Менингеальных знаков нет. Сохраняется незначи-
тельный экзофтальм слева, отечность век слева 
немного уменьшилась. Тампоны из полости носа 
удалены в первые сутки.

Пациент получал терапию: цефоперазон/суль-
бактам в дозе 2,0 мл 3 раза в день внутривенно 
№ 18, Полидекса в нос, хлоропирамин внутрь, 
далтепарин натрия по 5 тыс. ЕД подкожно 2 раза 
в день. Ежедневные туалеты полости носа.

В послеоперационном периоде выполняли туа-
леты полости носа под эндоскопическим контро-
лем. Аспирация содержимого пазухи клиновидной 
кости.

На 5-е сутки после хирургического лечения 
и начала комплексной консервативной терапии, 
в том числе антикоагулянтной, выполнен контроль 
коагулограммы и С-реактивного белка. Наблюда-
лось снижение уровня фибриногена до 5,18 г/л, 
повышение показателей АПТВ 39,4 с (25,1–36,5 с),
АПТВ Ratio 1,29 (0,80–1,20), тромбиновое вре-
мя 28,0 с (15,8–24,9 с), нормализация значения 
С-реактивного белка 5,00 мг/л (0,00–5,80 мг/л).

Пациент консультирован гематологом: реко-
мендовано выполнить гематологическое обследо-
вание (фактор VIII и фактор Виллебранда, анти-
тромбин, антифосфолипидные антитела, Д-димер, 
гомоцистеин), контроль коагулограммы 18.11.2021 
и 23.11.2021.

Выполнено обследование системы гемостаза: 
фактор VIII 151,8 % (50,0–150,0 %), фактор Вилле-

бранда 130,5 % (40,6–152,6 %), антитромбин 114 % 
(79–112 %), Д-димер 236 нг/мл (0–250 нг/мл), гомо-
цистеин 10,1 мкмоль/л (5,5–16,2 мкмоль/л).

В коагулограммах от 18.11.2021 и 23.11.2021 
отмечается положительная динамика в виде сни-
жения фибриногена — 4,01 г/л (от 18.11.2021) 
и 2,46 г/л (от 23.11.2021). Показатели АПТВ 
и АПТВ Ratio на 23.11.2021 остаются высокими 
(37,9 и 1,24 соответственно) и являются след-
ствием проводимой адекватной антикоагулянтной
терапии.

23.11.2021 консультирован гематологом: паци-
ент получает адекватную антикоагулянтную те-
рапию фрагмином под контролем уровня анти-
Ха-активности — 0,43 МЕ/мл. В коагулограмме 
на старте увеличение фибриногена с дальнейшей 
положительной динамикой. Факторы VIII и Вил-
лебранда как возможные предикторы повышения 
гемокоагуляции в норме, Д-димер и уровень го-
моцистеина не увеличены, антифосфолипидные 
антитела не обнаружены. Уровень антитромбина
в норме.

Ежедневно пациенту выполняли туалеты поло-
сти носа. На фоне лечения полностью прошли го-
ловные боли, экзофтальм левого глаза, улучшилось 
носовое дыхание, прекратилось двоение в глазах. 
Объективная картина в полости носа соответствует 
физиологической норме.

24.11.2021 выполнено МРТ головного мозга: 
отмечается улучшение пневматизации правых от-
делов пазухи клиновидной кости, левая верхне-
челюстная пазуха полностью пневматизирована. 
Отмечается увеличение просвета сифона левой 
внутренней сонной артерии, отсутствие отека ре-
тробульбарной клетчатки левого глаза, уменьше-
ние объема тромба левого кавернозного синуса
(рис. 7).

26.11.2021 консультирован нейрохирургом: в на-
стоящее время в нейрохирургическом лечении не 
нуждается.

В удовлетворительном состоянии пациент вы-
писан 24.11.2021 под наблюдение специалистов по 
месту жительства. Рекомендован контроль коагуло-
граммы, наблюдение гематолога.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Внутричерепные риногенные осложнения по сей 

день остаются важной проблемой клиницистов, как 
в плане своевременной диагностики, так и в плане 
терапевтической и хирургической тактики. Представ-
ленные клинические случаи показывают слаженную 
работу региональных стационаров с федеральным 
центром — Педиатрическим медицинским универси-
тетом. Тромбозы вен и синусов головного мозга могут 
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возникать из более отдаленного очага на стороне по-
ражения и оставлять не тронутыми зоны головного 
мозга при имеющемся, более значимом воспалении 
с контрлатеральной стороны (клинический случай 2). 
При лечении данных пациентов успешно применена 
функциональная эндоскопическая синус-хирургия, ко-
торая позволила избежать травматичного наружного 
подхода, что важно при лечении детей и подростков.

В рассмотренных клинических случаях целе-
направленное минимально инвазивное эндоскопи-
ческое вмешательство на околоносовых пазухах 
и мощная антибактериальная поддержка позволили 

избежать инвалидизирующих нейрохирургических 
операций, что, учитывая данные зарубежной лите-
ратуры, является крайне редким обстоятельством.

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ
Вклад авторов. Все авторы внесли существенный 

вклад в разработку концепции, проведение исследова-
ния и подготовку статьи, прочли и одобрили финальную 
версию перед публикацией.

Конфликт интересов. Авторы декларируют отсут-
ствие явных и потенциальных конфликтов интересов, 
связанных с публикацией настоящей статьи.
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Рис. 7. Магниторезонансная томография головного мозга от 24.11.2021: а,— аксиальная проекция в режиме Т1. Пневма-
тизация пазухи клиновидной кости практически полностью восстановлена; b,— коронарная проекция в режиме Т1. 
Сифоны внутренних сонных артерий имеют одинаковый просвет; c,— аксиальная проекция в режиме Т2. Улучшение 
пневматизации правой основной пазухи; d,— аксиальная проекция в режиме Т2. Отсутствие экзофтальма левого глаза, 
купирован отек ретробульбарной клетчатки слева. Увеличение просвета сифона внутренней сонной артерии слева; 
e,— коронарная проекция в режиме Т2. Пневматизация верхнечелюстной пазухи слева полностью восстановлена

Fig. 7. Magnetic resonance imaging of the head from 24.11.2021: a, – axial projection in T1 mode. Pneumatization of the 
sphenoid sinus is almost completely restored; b,– coronal projection in T1 mode. Siphons of the internal carotid arte-
ries have the same lumen; c,– axial projection in T2 mode. Improvement of pneumatization of the right main sinus;
d,– axial projection in T2 mode. The absence of exophthalmos of the left eye, edema of the retrobulbar tissue on the 
left was stopped. Increase in the lumen of the siphon of the internal carotid artery on the left; e,– coronal projection 
in,T2,mode. Pneumatization of the maxillary sinus on the left was completely restored
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学术论文

儿科大学毕业生想当医生的理由和在基层保健机构工作的意愿

© Larisa V. Sakhno 1, Inna V. Koltuntseva 1, Elena G. Dubovaiа 2, Marina V. Zemlianykh 1
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sity graduates to select medical careers at primary healthcare institutions. Pediatrician (St. Petersburg). 2022;13(1):83-92. DOI: 
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研究的迫切性。在俄罗斯的医疗保健领域，初级保健机构人员严重短缺。

本论文的目的是对选择医生职业的理由与医学院毕业生在初级保健机构工作的意愿之间的关系进行分析。

论文的研究资料和方法。在2019/2020学年，在圣彼得堡国立儿科医学大学用调查表征询了104名毕业班的大

学生的意见，而且是不记名的。在分析过程中分出来了与职业选择相关的动机，并对大学毕业后立即担任地段

儿科医生的意愿进行了相关分析。

结论。所有104名实习医师回答了调查表中的18个问题。据分析结果，77%的人有信心当医生是一个正确的选

择；82%的人指出，医生的职业价值就在于治病救人，60%的人认为医生一般上享有崇高的社会地位，47%的人

认为有机会赚到足够的钱。受访者指出了医生职业的下列劣势：17%人认为他们不太喜欢对待患者，80%的受访

者指出人们对医生持不尊重的态度，68%的人认为法律责任的要求很高，—62%的人认为难以赚到足够的钱。但

是，尽管在医疗活动中有所有的负面因素，58%的受访者标示希望在毕业后当地段儿科医生，42%的人希望继

续学习并获得其他医疗专业。学生们提出了解决基层医疗机构人才短缺问题的方法。研究结果表明，大多数儿

科大学毕业生对所选职业的正确性充满信心。

结论。这项研究的结果可能有助于卫生组织专家吸引医学院毕业生在基层医疗机构就业，解决基层医疗机构人

才短缺问题，提高医疗卫生服务质量。

关键词：基层医疗机构；从事医疗活动的动机；医疗卫生服务质量；医疗机构人才短缺。
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MOTIVATION AND READINESS OF PEDIATRIC MEDICAL UNIVERSITY 
GRADUATES TO SELECT MEDICAL CAREERS AT PRIMARY HEALTHCARE 
INSTITUTIONS
© Larisa V. Sakhno 1, Inna V. Koltuntseva 1, Elena G. Dubovaiа 2, Marina V. Zemlianykh 1
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For citation: Sakhno LV, Koltuntseva IV, Dubovaiа EG, Zemlianykh MV. Motivation and readiness of pediatric medical univer-
sity graduates to select medical careers at primary healthcare institutions. Pediatrician (St. Petersburg). 2022;13(1):83-92. DOI: 
https://doi.org/10.17816/PED13183-92

Background. The goal of the study is to assess the readiness of pediatric medical university graduates to work in 
primary health care institutions and the correlation relationships with their motivations. 
Aim. There is a significant staff shortage in Russian healthcare sphere. Directions for solving the problem are in-
dicated, one of them is to increase the attractiveness of the labor function for young specialists with higher and 
secondary medical education. 
Materials and methods. In the 2019/2020 academic year, an anonymous survey of 104 6th year students was con-
ducted at St. Petersburg State Pediatric Medical University, which resulted in a correlation analysis of motivation 
and willingness to work immediately after graduation from the university as a local pediatrician. 
Results. All 104 graduates answered 18 questions on the questionnaire. It was revealed that 77% of students 
have confidence in their correct choice of the profession of a doctor; 82% of them say that they are attracted 
by the ability to provide medical care in the profession, 60%  – are interested in attractive social status, the abi­
lity to earn enough is the attractive feature for 47%. There are several reasons that make the doctor’s profession 
unattractive. 17% of graduates think that it is working with unhealthy people. Disrespectful attitude of others is 
significant for 80% of respondents, high legal liability requirements  – for 68%, difficulties earning enough  – for 
62%. Students have also proposed solutions to the problem of staff shortages in primary care. The study revealed 
that the majority of pediatric university graduates by the time they graduate are confident in the correctness of 
their chosen profession. 
Conclusions. The results of this research can be useful to healthcare organizers to attract graduates of medical uni-
versities to work in primary health care, solve the problem of staff shortages and improve the quality of medical care.

Keywords: primary link of healthcare; motivation of medical activity; quality of medical care; personnel deficit 
in  healthcare.
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研究的迫切性

国家卫生政策的主要目标是建立一

个确保人们获得医疗服务和提升医疗服

务效率的制度。为了消除基层医疗机构人

才短缺，正在实施一个部定专项计划“卫

生人力资源管理”
1
。

2019年，俄罗斯联邦卫生部计算了医

务人才的需求，确定了解决问题的方向
2
。 

其中之一是对受过高等医学教育的年轻

专业人士的提高工作功能的吸引力。

需要指出的是，人才短缺问题与医务

人员工作标准化问题密切相关
3
。应该评

估俄罗斯联邦为医生创造的劳动条件是

否让其为患者建立一个舒适满意度就医 

环境。

在越来越多的基于对医疗服务质量

的要求而产生的医疗纠纷案件中，律师通

常指出，我们必须加强医生的医疗实践

准备[3,13–15]。

在计算年轻医疗专家就业前景时，卫

生专家通常假设医学院毕业生将首先在

基层医疗机构担任医生。

任何领域的专家的专业能力不仅取

决于高知识水平，而且取决于在所选专业

工作的意愿。在本文中，作者分析医学院

毕业班大学生的医生职业的选择和其在

基层医疗机构就业意愿。
1  俄罗斯联邦政府2017年12月26日第1640号决议（2020年3月27日
修订）“关于俄罗斯联邦国家计划“保健发展”批准；方针（次级方
案）“保健人员培训方案_”[电子资源]http://www.consultant.ru/
document/cons_doc_LAW_286834/(查询日期：2021年10月22日）。
2  俄罗斯联邦卫生部官方网站：https://www.rosminzdrav.ru/
ministry/61/19/stranitsa-840/kontrolnaya-tochka”[电子资源] 
(查询日期：2021年10月22日）。
3  俄罗斯联邦卫生部2015年6月2日第290N号命令“一名患者就诊地
段儿科医生、地段内科医生、全科医生（家庭医生）、神经内科医生、
耳鼻喉科医生、眼科医生和妇产科医生行业标准时间的批准”[电子
资源]https://www.rosminzdrav.ru/documents/9082-prikaz(查询
日期:2021年10月22日)。

对现有规范性法律文件的分析表明，

俄罗斯医疗体系的改革旨在提高医疗服

务质量。高等医学教育的发展符合卫生

系统的基本目标。

根据“关于俄罗斯联邦公民健康保

护基础”和“关于俄罗斯联邦教育”的

联邦法律，任何医学院的主要目标都是

为实用的保健工作培养合格的人才
4,5
。

目前，医学院的面向培养基层医疗机构

的医生。

在文献中详细研究医学教育的特点、

不同能力的形成、促进或阻碍医学专业

精神发展的医学社会和道德准则[6–8]。

联邦国家高等教育教育标准的基础

是能力方法，即在大学学习6年
6
，为门

诊和临床条件下的独立活动培养合格 

的专家。

不幸的是，今天，高校应招生选择未

来专业的方法并不总是自觉的。大学的选

择可能取决于对未来职业的梦想，劳动力

市场对该专业的需求，父母的意见，父母

的社会地位，最后，高等教育的威望，甚

至大学所在的城市。[11].

根据联邦国家高等教育教育标准的

要求，医学院的培养方案有一定的逻辑

顺序，以掌握教育计划的可确保能力建

设的单元和部分，使年轻医生能够快速

和无痛地适应独立工作。从这些职位来
4  2011年11月21日第323-F3号联邦法（于2018年8月3日修订）“保护
俄罗斯联邦公民身体健康的基本原则”//俄罗斯联邦立法汇编。2011
年48号。第6724条；2018年.32号.第5116条[电子资源]http:// 
www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_121895/(查询日
期:2021年10月22日)。
5  2012年12月29日第273-FZ号联邦法（于2020年2月6日修订）“关于
俄罗斯联邦的教育”//https://dokumenty24.ru(查询日期:2021年 
10月22日)。
6  俄罗斯联邦科学和高等教育部2020年8月2日第965号命令“关
于批准联邦高等教育国家教育标准—31.05.02儿科专业的专家学
位”。[电子资源]http://publication.pravo.gov.ru/Document/
View/0001202008260029(查询日期:2021年10月22日)。
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序号 问卷问题 / Question 答案选项 / Answer options

1 性别 / Your gender 男 / Male 女 / Female

2
成绩 / 

Your progress
成绩优秀 / 

Great
成绩良好 / 

Good
成绩及格 / 

Satisfactorily

3
大学与童年故乡的距离的遥远  / 

Distance of the university from 
the childhood home

是（遥远） / 
Yes (long away)

否（很近，圣彼得堡和列宁格勒州） / 
No (close, St.Petersburg and 

Leningrad Region)

4

对选择医生职业的选择产生了怀疑吗 / 
Do you have any doubts about 
choosing the profession of a 

doctor?

是 / Yes 否 / No

表 / Table
医科大学毕业生就业意愿问卷调查
Questioner for studying motivation attitudes of medical university graduates

看，未来医生所需能力的定性形成肯定

会受到直接在医疗机构接受培训、与患

者沟通的影响。学生与患者的个人接触

必须占用学生在实习期间的一半时间，在

实习期间作为地段儿科医生助理必须高 

达75%[1]。

在恩.夫.阿格拉诺维奇，等，研究

中，[2]大部分面临独立工作困难的年轻

医生建议增加医疗机构的V–VI年级课程

中的实践和实践时间（69%），以及分配给

讨论基本医疗文件问题的时间（73%）。

对俄罗斯11所医学院812名毕业生

的意见进行分析后发现[10]，其中89.9%

的毕业生计划在毕业后留在医疗保健系

统。96.5%的儿科毕业生计划从事实用医

疗保健工作，65.7%的毕业生选择去医院

工作，而不希望去门诊工作[5]。

此外，医科大学的毕业生通常有希

望在商业医疗机构就业[4]。除了高薪资

待遇和必要的社会福利外，医学院毕业

生认为，为了吸引他们担任已长期空缺的

全科医生（地段医生）职位。还需要采取

措施，以提高医生的社会地位。[9,12].

不仅年轻人对这个专业、工作单位的

选择，而且整个行业的威望，都取决于年

轻医生对未来的自信程度，医生工作的

价值和受尊重的程度。

这项研究的目的是揭示医生职业的

选择动机与大学毕业后在基层保健机构

工作的意愿之间的相关性。

论文的研究资料和方法

对2020年毕业的俄罗斯卫生部圣彼

得堡国立儿科医科大学儿科系六年级学

生采用匿名问卷调查的方法进行了一项

社会学研究。半结构化访谈问卷（见表）

包括15个问题和答案的范本，其中包括

医科大学毕业生的就业意愿、他们在医

疗保健领域工作的意愿以及提高高等医

学教育质量的建议。

抽样总数为104名学生。对调查结

果进行了统计分析，并利用Microsoft 

Excel应用程序使用各种内部和外部动

机之间的皮尔逊相关系数进行了相关 

分析。

对问题17和18的答复分别采用定性

分析方法进行评估。
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序号 问卷问题 / Question 答案选项 / Answer options

5

是否有信心医生职业的选择是正确的  / 
Is there any certainty that 

the profession of a doctor is 
chosen correctly

是 / Yes 否 / No

6

是否有信心医生职业的选择是错误的  / 
Is there any certainty that 

the profession of a doctor is 
chosen incorrectly

是 / Yes 否 / No

7

医生职业的优势：提供专业医疗服务的
能力 / In the profession of a 
doctor attracts: The ability to 

professionally provide medical care

是 / Yes 否 / No

8
医生职业的优势：医生的社会地位 / 
In the profession of  a  doctor, 

social status attracts
是 / Yes 否 / No

9

医生职业的优势：高收入 / 
The  profession of a doctor 
attracts the opportunity to 

earn enough

是 / Yes 否 / No

10
医生职业的优势：对患者提供帮助 / 

In the profession of a  doctor, it 
attracts to be useful to people

是 / Yes 否 / No

11

医生职业的劣势：有必要与患儿沟通 / 
Pushes away from the profession 

of a doctor: Working with 
unhealthy children

是 / Yes 否 / No

12

医生职业的劣势：人们对医生持不尊
重的态度  / Pushes away from 
the profession of a doctor: 

Disrespectful attitude of others

是 / Yes 否 / No

13

医生职业的劣势：对医生的法律责任的
要求很高 / Pushes away from the 
profession of a doctor: High 

requirements for legal liability

是 / Yes 否 / No

14
医生职业的劣势：薪资待遇差 / Pushed 
away from the medical profession: 

Difficulty earning enough
是 / Yes 否 / No

15

您毕业后是否相当地段儿科医生？ / 
Are you ready to work as a 

district pediatrician immediately 
after graduation?

是 / Yes 否 / No

16
如果您不想当地段儿科医生，有什么原因？我想 当（某）专科医生 / If you are not ready to work as 

a district pediatrician, then why  — I want to become a specialist (what?)

17
不想当地段儿科医生，标示愿意离职（希望选择哪种专业？） / Not ready to work as a district 

pediatrician  — I  want to leave medicine (what area?)

18 您的关于解决基层保健机构人才短缺问题的建议 / Your suggestions for improving the shortage 
of  staff in primary health care
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图.1.	 六年级学生（次级医师）关于医生职业选择动机和担任地段儿科医生愿意的问卷调查结果

Fig. 1.	 Results of a survey of VI year students (subordinates) on motivation for choice and willingness to work as a local pediatrician

结果与讨论

104名学生回答了问卷中的所有18个问

题，其中18名为男性，86名为女性（图1， 

第1栏）。考试成绩优秀—21%,考试成绩

优秀良好—69%,考试成绩优秀及格— 

10%（第2兰）。48%的人在远离童年故乡

的地方学习（第3兰）。

调查问卷的回答如下：22%的受访

者对医生职业的选择（第4兰）标示怀

疑；77%的人认为医生的职业选择是正

确的（第5兰）；17%的人认为医生的职业

选择是错误的（第6兰）。对问题“您为什

么喜欢医生这个职业”，医学生的答复如

下：89%的人赞成医生对患者所提供的帮

助（第10兰），82%的人认为医生能够正确

提供医疗服务（第7兰），60%的人认为医

生有吸引力强的社会地位（第8兰），47%

的人认为医生有足够的收入（第9兰）。只

有17%的受访者认为他们不太喜欢对待患

者（第11兰）

值得注意的是，当国家和社会在等待

着年轻的医生来弥补人力资源短缺时，未

来的儿科医生的80%已经认为人们对医

生持不尊重的态度（第12兰），68%的医 

学生认为对医生的法律责任要求很 

高（第13兰），62%的医学生认为难以赚到

足够的钱（第14兰）。在这方面，国家、社

会与医生期望的冲突越来越大，国家和

社会希望医生将全心全意为人民服务，而

医生在准备接受这种服务时，却担心自己

的法律安全和经济福利。

但是，尽管在医疗活动中有所有的

负面因素，58%的受访者标示希望在毕

业后当地段儿科医生（第15兰），42%
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图.2.	 当医生的吸引力与地段儿科医生的就业意愿特征的相关分析

Fig. 2.	 Correlation analysis of signs of attractiveness of work in medicine and willingness to work as a local pediatrician

对患者提供帮助 / 
Be helpful 
to people

地段儿科医生的就业意愿 / 
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choosing 
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医生 / 

I will work 
as another 
specialist有信心职业选择 

是错误的 / 
Confidence in the 
wrong choice of 

profession 

提供优质医疗服 
务的能力 / 

Ability to provide 
properly medical 

help

有必要与患 
儿沟通 / 

Working with 
unhealthy 
children

人们对医生持 
不尊重的态度 / 

Disrespectful 
attitude of others

法律责任的 
要求很高 / 
High legal 

responsibility

有信心职业选择 
是正确的 / 

Confidence in the 
right career 

choice 

0.08

0.09
–0.04

–0.04

–0.14

–0.11

–0.19
–0.07

–0.65

0.13

0.15

的人希望继续学习并获得其他医疗专 

业（第16兰）。6个人标示愿意离职（5,7%） 

（第17兰）。

在图2显示了对医生职业吸引力问题

的回答与表示希望成为地区儿科医生

的回答之间的正相关和负相关的关系。

相关分析的结果一般表明，成为医生的

愿望与对医生职业选择正确性的信心

（r=0.15）相关，同样的信心与大学毕业

后成为地段儿科医生的意愿（r=0.19）反 

向相关。而成为狭隘专家的希望与不愿

意担任地段儿科医生的态度（r=-0,65）

最相关。

换言之，毕业生越有信心其当医生

的选择是对的，就越有意愿成为专科医

生而不成为基层保健机构的医生。地段

儿科医生就业的意愿与医生职业的选

择疑虑以及对基层保健机构医生的高

收入的信心的相关系数比较低。对职业

选错的确信与（r=0.2）选择非医学领 

域（创意、其他专业的第二高等教育）或

没有医患关系的领域（例如，在医药公司

工作）的决定直接相关。鉴于所确定的相

关关系不太明显，可以假设，可能还有其

他与年轻医生愿意或不愿意在基层保健

机构就业有关的原因，这些原因主要有心
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理和社会性质，这表明在这方面必须进

行进一步的研究。

分析关于基层保健机构人才短缺解决

方案的问卷第18题的答案时，我们得到以

下结果：26%的人建议增加工资，同时明确

指出各地区医生的平均收入应该是一样的

和新手的工资应为100-15万卢布；12%的人

建议在循证医学的内容领域以及通过增加

实践学时数并采用临床实习来提高教育质

量；8%的人希望对医生提供更多的法律支

持，5-6%的人希望改善工作条件，增加媒

体和公众对医生的尊重，通过无纸化办公

来优化工作流程，直至分配单独的非医疗

职位以维持统计数据和附加统计表格，除

表格112外;医学生还提出建议通过物质激

励的方式吸引具有长期经验的专家（已退

休的医生）到基层保健机构去工作；为年

轻的基层保健机构人才提供住房（包括国

家分配的住房）。44%的医学生没有表达任

何愿望。值得注意的是，大多数（56%的未

来儿科医生）建议医疗保健人才短缺的解

决方案，并指出可提升医生职业吸引力的 

条件。

结尾

我们对医科学生医生职业的i就业意

愿和在基层医疗机构工作的意愿所进行

的研究表明，最重要的相关关系表现在

以下变量之间：赚钱的能力，以及对职

业选择的怀疑；对选择医生职业的正确

性的信心，以及继续接受住院培训和获

得医学专业的愿望，但对职业选择的信

心同时降低地段儿科医生的就业意愿程

度；学生有信心其职业选择是错误的，他

们决定从事另一个与医学无关的领域。

94%的毕业生计划继续在医疗保健

领域工作，56%的毕业生相信积改革的力

量，并提议通过物质报酬增加、公司住房

提供和医学教育质量提高（主要是通过

增加实践学时数）部分来解决基层保健

机构人才短缺的问题。

医学生对医学教育实践方面的个别

评价反映了现代医学教育的问题，这些问

题与实践基础的不足和所获得知识的质

量有关，为了解决上述问题当然需要寻找

新的解决方案。

结尾

大多数被调查的未来儿科医生确实

评估他们在工作中可遇到的风险，他们明

白医疗机构人才短缺问题的解决方案，

并列举提高职业医疗教育质量和医疗保

健工作吸引力的条件。

这项研究的结果为儿科大学毕业生

的某些职业动机提供了一系列数据，这

些数据可能有助于改进教育过程，也有

助于进一步研究这个问题。
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ОБ ИСТОРИИ ФЕСТИВАЛЯ СПОРТА «ФИЗИЧЕСКАЯ КУЛЬТУРА�—
ВТОРАЯ ПРОФЕССИЯ ВРАЧА»
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Для цитирования: Склярова И.В., Комиссарчик К.М., Халилова Л.И., Харитонова Н.Ю. Об истории фестиваля спорта «Физиче-
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Профессия врача предполагает большие физические нагрузки и высокую работоспособность. Безусловно, занятия 
физической культурой и спортом играют важную роль в процессе подготовки студенческой молодежи к социально-
профессиональной деятельности, обладают существенным потенциалом при формировании системы знаний и умений, 
касающихся профессиональной безопасности, охраны здоровья, профилактики отдельных заболеваний медиков. 
Невозможно переоценить значение физической культуры в формировании профессиональных качеств будущего 
медицинского работника, использование ее средств и методов для быстрого и полного восстановления трудоспособ-
ности врача. Привлечь студентов-медиков к активной спортивной жизни призван фестиваль студентов медицинских 
и%фармацевтических вузов России «Физическая культура и спорт — вторая профессия врача». В статье авторы уделяют 
особое внимание ретроспективному обзору возникновения и дальнейшего проведения ведомственного фестиваля 
спорта. Результатом аналитического обзора стало определение результатов выступлений студентов в соответствии 
с% принадлежностью к тому или иному медицинскому вузу. В ходе исследования был проведен анализ статистиче-
ских данных протоколов соревнований. Сегодня, 10 лет спустя, можно подвести некоторые результаты прошедших 
восьми фестивалей медицинских вузов России, определить их роль и место в совершенствовании системы высшего 
профессионального образования, оценить эффективность..

Ключевые слова: студенты медицинских вузов; студенческий спорт; спортивный клуб университета; фестиваль 
спорта «Физическая культура и спорт — вторая профессия врача».
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The profession of a doctor involves great physical activity and high working capacity. Of course, physical education 
and sports play an important role in the process of preparing student youth for social and professional activities, 
have significant potential in the formation of a system of knowledge and skills related to professional safety, 
health protection, and the prevention of certain diseases of doctors. It is impossible to overestimate the importance 
of%physical culture in the formation of the professional qualities of the future medical work, the use of its means and 
methods for the rapid and complete restoration and working capacity of the doctor. The festival of students of%medi-
cal and pharmaceutical universities of Russia “Physical culture and sports — the second profession of% a% doctor”
is called upon to attract medical students to active sports life. In the article, the authors pay special attention 
to% a retrospective review of the emergence and further holding of the departmental Sports Festival. The result 
of% the presented analytical review was the determination of the results of student speeches in accordance with 
the affiliation to a particular medical university. During the study, the statistical data of the competition protocols 
were analyzed. Today, ten years later, you can summarize some of the results of the past eight festivals of medi-
cal universities in Russia, determine their role and place in improving the system of higher professional education, 
and evaluate the effectiveness.

Keywords: students of medical universities; student sports; university sports club; sports festival “Physical culture and 
sports — the second profession of a doctor”.
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Будущий врач должен иметь хорошую физиче-
скую подготовленность для проведения операций, 
оказания неотложной медицинской помощи [3–5, 9].
Задачи массового студенческого спорта во многом 
повторяют задачи физической культуры. Однако 
в вузах страны в сфере массового студенческого 
спорта постоянным тренировкам вне учебного вре-
мени уделяют внимание от 10 до 25 % учащих-
ся [1, 7]. Привлечь студентов-медиков к активной 
спортивной жизни призван фестиваль студентов 
медицинских и фармацевтических вузов России 
«Физическая культура и спорт — вторая профес-
сия врача».

История спортивного фестиваля берет свое на-
чало с 2012 г. и проходит под эгидой Министерства 
здравоохранения Российской Федерации и Совета 
ректоров медицинских и фармацевтических вузов 
России. Цель фестиваля — укрепление спортив-
ных традиций, пропаганда здорового образа жизни 
студентов, преподавателей и сотрудников медицин-
ских и фармацевтических вузов [6, 8].

Инициатором проведения этих спортивных со-
ревнований стал председатель профильной учеб-
но-методической комиссии по физической культуре 
проректор Волгоградского государственного меди-
цинского университета профессор В.Б. Мандриков.

Первый фестиваль спорта студентов медицин-
ских и фармацевтических вузов России «Физиче-
ская культура и спорт — вторая профессия врача» 
прошел в июне 2012 г. в городе Ярославле и с это-
го момента стал проводиться ежегодно. Программа 
данного спортивного мероприятия, сориентирован-
ного на сильнейших спортсменов-медиков, состоит 
из трех этапов.

1-й этап — внутривузовские соревнования 
по видам спорта, по итогам которых формируются 
сборные команды для участия в следующем эта-
пе фестиваля спорта в составе единой вузовской 
команды;

2-й этап — фестивали спорта федеральных 
округов российской Федерации среди медицинских 
и фармацевтических вузов. Координаторами явля-
ются головные вузы (рис. 1).

Соревнования 2-го этапа являются отборочными 
для участия в 3-м финальном этапе фестиваля.

3-й этап — финальные соревнования фести-
валя, в которых участвуют сборные команды ву-
зов по видам спорта — победители 2-го этапа. 
Данный этап собирает «медицинскую студенче-
скую спортивную элиту» со всей России. Про-
водился в городах: Ярославль (2012), Ставрополь 
(2013), Волгоград (2014), Рязань (2015), Санкт-
Петербург (2016), Казань (2017) и Ижевск (2018)
(рис. 2).

В 2014 г. по инициативе Дальневосточного госу-
дарственного медицинского университета на сорев-
нования были приглашены студенты Харбинского 
медицинского университета (КНР), команда которо-
го приняла участие в соревнованиях по настольно-
му теннису. В Казань (2017), на 3-й этап фестиваля 
спорта, приехали уже две команды вузов Китая [2].

Система студенческого спорта медицинских 
вузов — достаточно мощная организация, кото-
рая имеет амбициозные цели и задачи. Например, 
с 22 по 27 апреля 2017 г. в Казани, на базе Казан-
ского государственного медицинского университе-
та, прошли финальные соревнования VI Фестиваля 
спорта, которые объединили более 700 победите-
лей региональных этапов соревнований [1].

На I Фестивале в Ярославле (2012) соревнова-
ния проводились по 8 видам спорта: бадминтон, 
дартс, настольный теннис, плавание, стритбол (сре-
ди мужских и женских команд), студенческий во-
лейбол (среди мужских и женских команд), студен-
ческое многоборье, шахматы. Фотографии на рис. 3 
демонстрируют зрелищные моменты соревнований 
по некоторым из этих видов спорта.

С каждым годом спортивный фестиваль меди-
цинских вузов страны расширяет свою программу, 
включая в нее все новые виды. В 2013 г. эту про-
грамму дополнил девятый вид — гиревой спорт. 
В 2016 г. на смену студенческому волейболу при-
шел классический волейбол, а стритболу — баскет-
бол. В 2018 г. в программу фестиваля был включен 
десятый вид спорта — мини-футбол среди муж-
ских команд, а с 2019 г. — футбол [2].

Рис. 1. 2-й этап фестиваля спорта: Воронеж, баскетбол 
(2018), Санкт-Петербург, волейбол (2016), финаль-
ный этап фестиваля, Ижевск, дартс (2017) 

Fig. 1. Stage II of the Sports Festival: Voronezh, basketball 
(2018), St. Petersburg, volleyball (2016), and the Final 
Stage of the Sports Festival Izhevsk, darts (2017)



ФИЗИЧЕСКАЯ КУЛЬТУРА ДЛЯ МЕДИКОВ / PHYSICAL TRAINING FOR MEDICAL PROFESSIONALS

◆ Педиатр. 2022. Т. 13. Вып. 1 / Pediatrician (St. Petersburg). 2022;13(1)   ISSN 2079-7850 

96

После проведения восьми Фестивалей меди-
цинских вузов РФ, можно подвести результаты 
и определить их место в системе высшего про-
фессионального образования. Физическая культура 
выполняет роль сохранения и укрепления здоровья, 
которая должна быть неотъемлемой частью жизни 
каждого человека. В связи с этим возникает необ-
ходимость увеличения работы среди студентов-ме-
диков не только по формированию представления 
о здоровье человека и значении физических нагру-
зок в их жизни, но и привитии желания следовать 
этим взглядам в последующие годы, являясь об-
разцом для своих пациентов.

Таким образом, участие в подобных фестивалях 
содействует формированию в среде студенчества 
здорового стиля жизни, позволяет производить 
мониторинг уровня физической подготовленности 
студентов, способствует расширению и укрепле-
нию спортивных связей между профильными об-
разовательными организациями, популяризирует 
виды спорта и улучшает спортивно-массовую ра-
боту в вузах. И, наконец, фестиваль — это яркий 
праздник, который демонстрирует возможности 
физической культуры и спорта в укреплении здоро-
вья, проведении интересного досуга всех категорий 
населения, дает возможность увидеть показатель-
ные выступления ведущих студентов-спортсменов 
медицинских вузов России — победителей всерос-
сийских и международных конкурсов и спортив-
ных соревнований. За подобными фестивалями — 
большое будущее.
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робную информацию для оформления статьи в со-
ответствии с ГОСТом и международными прави-
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1.1. Объем полного текста рукописи (ориги-
нальные исследования, лекции, обзоры), в том 
числе таблицы и список литературы, не должен 
превышать 7000 слов. Объем статей, посвящен-
ных описанию клинических случаев, — не более 
5000 слов; краткие сообщения и письма в редак-
цию — в пределах 1500 слов. Количество слов в 
тексте можно узнать через меню Word («Файл» — 
«Просмотреть свойства документа» – «Статисти-
ка»). В случае если превышающий нормативы объ-
ем статьи, по мнению автора, оправдан и не может 
быть уменьшен, решение о публикации принима-
ется на заседании редколлегии по рекомендации 
рецензента.

1.2. Формат текста рукописи. Текст должен 
быть напечатан шрифтом Times New Roman, 
иметь размер 12 pt и межстрочный интервал 
1,5 pt. Отступы с каждой стороны страницы 
2 см. Выделения в тексте можно проводить 
ТОЛЬКО курсивом или полужирным начертани-
ем букв, но НЕ подчеркиванием. Из текста не-
обходимо удалить все повторяющиеся пробелы 
и лишние разрывы строк (в автоматическом ре-
жиме через сервис Microsoft Word «Найти и за-
менить»).

1.3. Файл с текстом статьи, загружаемый 
в форму для подачи рукописей, должен содержать 
всю информацию для публикации (в том числе 
рисунки и таблицы).

2. Структура рукописи должна соответство-
вать приведенному ниже шаблону (в зависимости 
от типа работы).

2.1. Русскоязычная аннотация
• Название статьи.
• Авторы. При написании авторов инициалы 

имени и отчества ставятся перед фамилией 
(П.С. Иванов, С.И. Петров, И.П. Сидоров).

• Учреждения. Необходимо привести офици-
альное ПОЛНОЕ название учреждения (без со-
кращений). После названия учреждения через 
запятую необходимо написать название горо-
да, страны. Если в написании рукописи при-
нимали участие авторы из разных учреждений, 
необходимо соотнести названия учреждений 
и И. О. Ф. авторов путем добавления цифровых 
индексов в верхнем регистре перед названиями 
учреждений и фамилиями соответствующих ав-
торов.

• Резюме статьи должно быть (если работа 
оригинальная) структурированным: актуальность, 
цель, материалы и методы, результаты, заключе-
ние. Резюме должно полностью соответствовать 
содержанию работы. Объем текста резюме должен 
быть от 100 до 300 слов.

• Ключевые слова. Необходимо указать клю-
чевые слова — от 3 до 10, они способствуют ин-
дексированию статьи в поисковых системах. Клю-
чевые слова должны попарно соответствовать на 
русском и английском языке.

2.2. Англоязычная аннотация
• Article title. Англоязычное название должно 

быть грамотно с точки зрения английского языка, 
при этом по смыслу полностью соответствовать 
русскоязычному названию.

• Author names. И. О. Ф. необходимо писать 
в соответствии с заграничным паспортом или 
так же, как в ранее опубликованных в зарубеж-
ных журналах статьях. Авторам, публикующимся 
впервые и не имеющим заграничного паспорта, 
следует воспользоваться стандартом транслите-
рации BGN/PCGN http://ru.translit.ru/?account=bgn.

• Affiliation. Необходимо указывать ОФИ-
ЦИАЛЬНОЕ АНГЛОЯЗЫЧНОЕ НАЗВАНИЕ 
УЧРЕЖДЕНИЯ. Наиболее полный список на-
званий учреждений и их официальной англоя-
зычной версии можно найти на сайте РУНЭБ 
eLibrary.ru.

• Abstract. Англоязычная версия резюме  статьи 
должна по смыслу и структуре (Aim, Matherials 
and Methods, Results, Conclusions) полностью со-
ответствовать русскоязычной и быть грамотной 
с точки зрения английского языка.

• Keywords (в подавляющем большинстве за-
падных статей пишется слитно). Для выбора клю-
чевых слов на английском следует использовать 
тезаурус Национальной медицинской библиотеки 
США — Medical Subject Headings (MeSH).

2.3. Полный текст (на русском, английском или 
обоих языках) должен быть структурированным 
по разделам. Структура полного текста рукопи-
си, посвященной описанию результатов ориги-
нальных исследований, должна соответствовать 
общепринятому шаблону и содержать разделы: 
введение (актуальность), цель, материалы и ме-
тоды, результаты, обсуждение, выводы.

Все термины на латинском языке выделяются 
в статье курсивом (например, in vivo, in vitro, rete 
venosus superficialis), а также латинские буквы, ко-
торые используются для обозначения переменных 
и физических величин (например, n = 20, p < 0,05).

Греческие буквы набираются прямым шрифтом.
2.4. Дополнительная информация (на русском, 

английском или обоих языках)
• Информация о конфликте интересов. 
Авторы должны раскрыть потенциальные и яв-

ные конфликты интересов, связанные с рукописью. 
Конфликтом интересов может считаться любая си-
туация (финансовые отношения, служба или рабо-
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та в учреждениях, имеющих финансовый или по-
литический интерес к публикуемым материалам, 
должностные обязанности и др.), способная повли-
ять на автора рукописи и привести к сокрытию, 
искажению данных, или изменить их трактовку. 
Наличие конфликта интересов у одного или не-
скольких авторов НЕ является поводом для отказа 
в публикации статьи. Выявленное редакцией со-
крытие потенциальных и явных конфликтов инте-
ресов со стороны авторов может стать причиной 
отказа в рассмотрении и публикации рукописи.

• Информация о финансировании. Необхо-
димо указывать источник финансирования как 
научной работы, так и процесса публикации 
статьи (фонд, коммерческая или государственная 
организация, частное лицо и др.). Указывать раз-
мер финансирования не требуется.

• Благодарности. Авторы могут выразить бла-
годарности людям и организациям, способство-
вавшим публикации статьи в журнале, но не яв-
ляющимся ее авторами.

2.5. Список литературы. В библиографии 
(пристатейном списке литературы) каждый ис-
точник следует помещать с новой строки под по-
рядковым номером. Подробные правила оформле-
ния библиографии можно найти в специальном 
разделе «Оформление библиографии». Наиболее 
важные из них следующие.

• В списке все работы перечисляются в алфа-
витном порядке.

• Количество цитируемых работ: в оригиналь-
ных статьях и лекциях допускается до 30, в обзо-
рах — до 60 источников. Желательно цитировать 
произведения, опубликованные в течение послед-
них 5–7 лет.

• В тексте статьи ссылки на источники приво-
дятся в квадратных скобках арабскими циф рами.

• Авторы цитируемых источников в списке 
литературы должны быть указаны в том же по-
рядке, что и в первоисточнике (в случае если у 
публикации более 4 авторов, то после 3-го авто-
ра необходимо поставить сокращение «... , и др.» 
или “... , et al.”). Недопустимо сокращать название 
статьи. Название англоязычных журналов следует 
приводить в соответствии с каталогом названий 
базы данных MedLine (в названиях журнала точки 
в  сокращениях не ставятся). Если журнал не ин-
дексируется в MedLine, необходимо указывать его 
полное название. Название англоязычного журна-
ла должно быть выделено курсивом. Перед назва-
нием журнала на русском языке ставится знак //, 
который отделяет название статьи от названия 
журнала. Название отечественного журнала со-
кращать нельзя.

• Оформление списка литературы должно 
удовлетворять требованиям РИНЦ и междуна-
родных баз данных. В связи с этим в ссылках на 
русскоязычные источники необходимо дополни-
тельно указывать информацию для цитирования 
на латинице. Таким образом:

– англоязычные источники следует оформлять 
в формате Vancouver в версии AMA (AMA style, 
http://www.amamanualofstyle.com) — подробно на 
странице «Оформление библиографии»;

– русскоязычные источники необходимо 
оформлять в соответствии с правилами ГОСТ 
Р 7.0.5-2008; после указания ссылки на первоис-
точник на русском языке в квадратных скобках 
должно быть указано описание этого источника на 
латинице — подробно на странице «Оформление 
библиографии».

ПРАВИЛА ПОДГОТОВКИ ЛАТИНОЯЗЫЧ-
НОЙ (АНГЛОЯЗЫЧНОЙ) ЧАСТИ БИБЛИОГРА-
ФИЧЕСКИХ ОПИСАНИЙ НЕ АНГЛО ЯЗЫЧНЫХ 
ИСТОЧНИКОВ (В РОМАНСКОМ АЛФАВИТЕ)

Если статья написана на латинице (на англий-
ском, немецком, финском, датском, итальянском 
и т. д.), она должна быть процитирована в ори-
гинальном виде:

• Ellingsen AE, Wilhelmsen I. Sykdomsangst blant 
medisin-og jusstudenter. Tidsskr Nor Laegeforen. 
2002;122(8):785-787. (In Norwegian).

Если статья написана НЕ на латинице — на ки-
риллице (в том числе на русском), иероглифами и 
т. д., если у статьи есть ОФИЦИАЛЬНЫЙ ПЕРЕ-
ВОД НАЗВАНИЯ, его нужно вставить в квадратных 
скобках после оригинального написания библиогра-
фической ссылки на источник. Проще всего прове-
рить наличие официального перевода названия ста-
тьи можно, отыскав статью на eLibrary.ru. Например:

• Григорян О.Р., Шереметьева Е.В., Андре ева Е.Н., 
Дедов И.И. Планирование беременности у женщин 
с сахарным диабетом // Вестник репродуктивного 
здоровья. – 2011. – № 1. – С. 23–31. [Grigoryan OR, 
Sheremet'eva EV, Andreeva EN, Dedov II. Planning of 
pregnancy in women with diabetes. Vestnik reproduk-
tivnogo zdorov'ya. 2011;(1):23-31. (In Russ.)]

Если у статьи нет ОФИЦИАЛЬНОГО ПЕРЕВО-
ДА, то нужно ПРИВЕСТИ ТРАНСЛИТЕРАЦИЮ 
всей ссылки в квадратных скобках сразу после 
правильно оформленной ссылки в оригинальном 
написании. Англоязычная часть библиографиче-
ского описания ссылки на русскоязычный ис-
точник должна находиться непосредственно по-
сле русскоязычной части в квадратных скобках 
( [...] ). Фамилии и инициалы всех авторов на ла-
тинице и название статьи на английском языке 
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следует приводить так, как они даны в оригиналь-
ной  публикации. Транслитерацию следует приво-
дить в стандарте BGN (автоматически транслите-
рация в стандарте BGN производится на странице 
http://ru.translit.net/?account=bgn) c сохранением 
стилевого оформления русскоязычного источни-
ка. Далее следует транслитерированное название 
русско язычного журнала в стандарте BGN, да-
лее – выходные данные: год;том(номер):страницы. 

В самом конце англоязычной части библиогра-
фического описания в круглые скобки помеща-
ют указание на исходный язык публикации, на-
пример: (In Russ.). В конце библиографического 
описания (за квадратной скобкой) помещают doi 
статьи, если таковой имеется. Например:

• Алексеев Л.П., Дедов И.И., Хаитов Р.М., и др. 
Иммуногенетика сахарного диабета I типа — от 
фундаментальных исследований к клинике // Вест-
ник Российской академии медицинских наук. – 
2012. – Т. 67. – № 1 – С. 75. [Alekseev LP, Dedov II, 
Khaitov RM, et al. Immunogenetika sakharnogo diabeta 
I tipa — ot fundamental’nykh issledovaniy k klinike. 
Vestnik Rossiyskoy akademii meditsinskikh nauk. 
2012;67(1):75. (In Russ.)]. doi: 10.15690/vramn.v67i1.114.

Примеры правильного оформления ссылок 
в списках литературы

СТАТЬИ В ЖУРНАЛАХ
Обычная журнальная ссылка (есть переводной 

вариант названия)
• Шестакова М.В. Современная сахароснижающая 

терапия // Проблемы эндокринологии. – 2010. – Т. 58. – 
№ 4. – С. 91–103. [Shestakova MV. Moderm hypoglycae-
mic therapy. Problemy endocri nologii. 2010;62(4):91-103. 
(In Russ.)]. doi: 10.14341/probl201058491-103.

• Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ 
transplantation in HIV-infected patients. N Engl J 
Med. 2002;347(4):284-287. doi: 10.1056/nejmsb020632.

КНИГИ И МОНОГРАФИИ
У книги один или несколько авторов
• Гиляревский С.Р. Миокардиты: современ-

ные подходы к диагностике и лечению. – М.: 
Медиа Сфера, 2008. [Gilyarevskii SR. Miokardity: 
sovremennye podkhody k diagnostike i lecheniyu. 
Moscow: Media Sfera; 2008. (In Russ.)]

• Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, 
Pfaller MA. Medical microbiology. 4th ed. St. Louis: 
Mosby; 2002.

• Ringsven MK, Bond D. Gerontology and 
leadership skills for nurses. 2nd ed. Albany (NY): 
Delmar Publishers; 1996.

У книги один или несколько редакторов
• Инфекции, передаваемые половым путем / 

Под ред. В.А. Аковбяна, В.И. Прохоренкова, 
Е.В. Со коловского. – М.: Медиа Сфера, 2007. 
[Infektsii, peredavaemye polovym putem. Ed by 
V.A. Akovbyan, V.I. Prokhorenkov, E.V. Sokolovskiy. 
Moscow: Media Sfera; 2007. (In Russ.)]

• Gilstrap LC, Cunningham FG, VanDorsten JP, 
editors. Operative obstetrics. 2nd ed. New York: 
McGraw-Hill; 2002.

Материалы конференции
• Пархоменко А.А., Дейханова В.М. Оказание 

медицинской помощи больным, перенесшим ин-
фаркт головного мозга, на амбулаторно-поликлини-
ческом этапе / Всероссийская научно-практическая 
конференция «Пути развития первичной медико-
санитарной помощи»; Ноябрь 13–14, 2014; Сара-
тов. [Parkhomenko AA, Deikhanova VM. Okazanie 
meditsinskoi pomoshchi bol'nym, perenesshim infarkt 
golovnogo mozga, na ambulatorno-poliklinicheskom 
etape. (Conference proceedings) Vserossiiskaya nauchno-
prakticheskaya konferentsiya “Puti razvitiya pervichnoi 
mediko-sanitarnoi pomoshchi”; 2014 nov 13-14; 
Saratov. (In Russ.)]. Доступно по: http://medconfer.
com/node/4128. Ссылка активна на 12.12.2014.

• Harnden P, Joffe JK, Jones WG, editors. Germ 
cell tumours V. Proceedings of the 5th Germ Cell 
Tumour Conference; 2001 Sep 13-15; Leeds, UK. 
New York: Springer; 2002.

Тезисы в материалах конференции
• Christensen S, Oppacher F. An analysis of Koza's 

computational effort statistic for genetic programming. 
In: Foster JA, Lutton E, Miller J, Ryan C, Tettamanzi AG, 
editors. Genetic programming. EuroGP 2002: 
Proceedings of the 5th European Conference on Genetic 
Programming; 2002 Apr 3-5; Kinsdale, Ireland. Berlin: 
Springer; 2002. p. 182-91.

Диссертации
• Бузаев И.В. Прогнозирование изменений цен-

тральной гемодинамики и выбор метода пластики 
левого желудочка при хронических анев ризмах 
сердца: Дис. ... канд. мед. наук. – Ново сибирск, 
2006. [Buzaev IV. Prognozirovanie izme nenii 
tsentral'noi gemodinamiki i vybor metoda plastiki 
levogo zheludochka pri khronicheskikh anevrizmakh 
serdtsa. [dissertation] Novosibirsk; 2006. (In Russ.)]. 
Доступно по: http://www.buzaev.ru/downloads/
disser.pdf. Ссылка активна на 12.12.2014.

• Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a tele-
phone survey of Hispanic Americans. [dissertation] 
Mount Pleasant (MI): Central Michigan University; 2002.
ОТВЕТСТВЕННОСТЬ ЗА ПРАВИЛЬНОСТЬ БИБ-
ЛИОГРАФИЧЕСКИХ ДАННЫХ НЕСЕТ АВТОР.

2.6. Информация об авторах. Последовательно 
указываются все авторы рукописи: Ф. И. О. (полно-
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стью), ученая степень, ученое звание, должность, ме-
сто работы (включая город и страну). Отдельно следу-
ет выделить (значком *) автора для связи с авторским 
коллективом и только для него указать контактный 
e-mail. Адреса и телефоны, а также e-mail других ав-
торов в полном тексте рукописи указывать не следует.

Английский язык и транслитерация. При публи-
кации статьи часть или вся информация должна 
быть дублирована на английский язык или транс-
литерирована (написана латинскими буквами). При 
транслитерации следует использовать стандарт 
BGN/PCGN (United States Board on Geographic 
Names /Permanent Committee on Geographical Names 
for British Official Use), рекомендованный междуна-
родным издательством Oxford University Press, как 
“British Standard”. Для транслитерации текста в со-
ответствии со стандартом BGN можно воспользо-
ваться ссылкой http://ru.translit.ru/?account=bgn.

Таблицы следует помещать в текст статьи, они 
должны иметь нумерованный заголовок и четко 
обозначенные графы, удобные и понятные для 
чтения. Заголовки к таблицам должны быть при-
ведены на двух языках — русском и английском.

Данные таблицы должны соответствовать 
цифрам в тексте, однако не должны дублировать 
представленную в нем информацию. Ссылки на 
таблицы в тексте обязательны.

Рисунки (графики, диаграммы, схемы, чертежи 
и другие иллюстрации, рисованные средствами 
MS Office) должны быть контрастными и четки-
ми. Объем графического материала минимальный 
(за исключением работ, в которых это оправда-
но характером исследования). Каждый рисунок 
должен быть помещен в текст и сопровождаться 
нумерованной подрисуночной подписью. Ссылки 
на рисунки в тексте обязательны.

Подрисуночные подписи должны быть на 
двух языках — на русском и английском. 
Например: 

Рис. 1. Вес плаценты у детей пациенток основ-
ной и контрольной групп

Fig. 1. Weight of the placenta in children of the 
patients of the main and control groups

Фотографии, отпечатки экранов мониторов 
(скриншоты) и другие нерисованные иллюстрации 
необходимо загружать отдельно в специальном 
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