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Резюме
Введение. Частота истмико-цервикальной недостаточности у беременных составляет 0,8-1%, если же в анамнезе присутствует 
выкидыш во втором триместре беременности, отмечается существенное возрастание доли данной патологии, достигающей 
уже 20%. Самым распространенным хирургическим методом лечения истмико-цервикальной недостаточности считается 
наложение кругового шва на область шейки матки по Макдональду. Благодаря своей простоте и эффективности методика 
Макдональда рекомендуется в качестве процедуры первой линии.
Результаты. В ряде случаев после наложения шва на шейку матки возникают осложнения. Чаще всего после процедуры развива-
ются влагалищные кровотечения, преждевременное нарушение целостности плодных оболочек, возникновение инфекционных 
процессов внутри матки, расхождение швов, прорезывание плодного пузыря, а в некоторых случаях и его выпадение. Вопрос 
о лечении таких пациенток остается нерешенным, так как отсутствуют четкие клинические рекомендации. В ходе исследования 
было рассмотрено 7 случаев наблюдения беременных с истмико-цервикальной недостаточностью и симптомами, указывающи-
ми на недостаточность или нарушение целостности шва на шейке матки после проведенной ранее хирургической коррекции 
во время беременности. Ко всем пациенткам была применена специально разработанная методика, предусматривающая технику 
наложения двойного кругового шва для усиленной фиксации. Обязательным являлось использование микронизированного 
прогестерона до хирургической коррекции и после. Наложение шва проводилось до 34-й недели беременности, при этом, учи-
тывая повышенный риск развития восходящей инфекции, пациенткам назначалась профилактическая антибиотикотерапия. 
Вторичное наложение шва было выполнено у одной пациентки на сроке 17-18 недель, у трех других беременных процедура 
была проведена на 20-21-й неделе, еще трем женщинам шов наложили на 23-24-й неделе беременности. 
Заключение. Исходы беременности у данных пациенток были внимательно проанализированы. В одном из случаев про-
изошли досрочные роды на 31-32-й неделе беременности, при этом новорожденный благополучно выжил. В других шести 
случаях беременность получилось продлить до полного доношенного срока. Все дети появились на свет с оценкой по шкале 
Апгар, превышающей 7 баллов. Эти результаты свидетельствуют об успешности вторичного наложения шва у беременных 
с истмико-цервикальной недостаточностью.
Ключевые слова: хирургическая коррекция шейки матки, двойной шов, преждевременные роды, несостоятельность шва 
на шейке матки, истмико-цервикальная недостаточность
Для цитирования: Кузьмич Д. В., Рухляда Н. Н., Гайдуков С. Н., Томаева К. Г. Повторное наложение двойного кругового 
шва на шейку матки при истмико-цервикальной недостаточности во время беременности. Лечащий Врач. 2025; 5 (28): 8-13. 
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C тех пор, как Коул и Калпеппер в 1658 г. впервые опи-
сали шейку матки как «настолько слабую, что она 
не может удерживать семя», мало что в акушерстве 
вызывало столько споров, сколько термин «церви-

кальная недостаточность» [1], которую сейчас правильнее 
называть, согласно Международной статистической клас-
сификации болезней и связанных со здоровьем проблем, 
истмико-цервикальной недостаточностью (ИЦН), которая 
определяется как отдельное заболевание [2]. 

В настоящее время с целью коррекции ИЦН применя-
ются препараты прогестерона, влагалищное наложение 
шва, трансабдоминальный серкляж, а также акушерский 
пессарий [2]. Применение вышеуказанных методов остается 
спорным, учитывая полученные как положительные, так 
и отрицательные данные в отношении снижения риска 
преждевременных родов, а также рисков перинатальной 
заболеваемости и смертности. В период беременности 
шейка матки выполняет функцию своеобразного барьера, 
который обеспечивает изоляцию полости матки, шейка 
матки формирует необходимые условия для полноцен-
ного развития ее остальных отделов, а также для сохра-

нения плода. Начиная с 14-16-й недели беременности эта 
запирающая функция соединительнотканной структуры 
шейки матки становится особенно выраженной, так как 
содействует поддержанию оптимальной среды для раз-
вивающегося организма.

Нарушение этой функции может привести к прежде-
временным родам [3]. Инициаторами хирургической кор-
рекции истмико-цервикальной недостаточности являются 
В. Широдкар (1955) [4] и чуть позже – И. А. Макдональд (1957) 
[5], который предложил метод лечения ИЦН, заключающийся 
в наложении кисетного шва на шейку матки без необходи-
мости предварительного рассечения ее слизистой оболочки: 
данная техника позволяла минимизировать вмешательство 
в ткани, повысив успешность процедуры [6].

При этой методике операции нити закреплялись в обла-
сти переднего свода влагалища. Описанная методика 
выделялась своей технической простотой и доступностью 
для обширного круга практикующих врачей. По данным 
автора, успешность выполнения данной операции коле-
балась в пределах от 50% до 83,2%, что говорит о доста-
точной эффективности в клинической практике. Следует 
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Abstract 
Background. The incidence of isthmic-cervical insufficiency in pregnant women is 0.8-1%, especially if there is a history of miscarriage 
in the second trimester of pregnancy, there is a significant increase in the numbers for the development of this pathology, reaching 20%. 
The most common surgical method for treating isthmic-cervical insufficiency is considered to be the application of a circular suture to the 
cervix according to McDonald. Due to its simplicity and effectiveness, the McDonald technique is recommended as a first-line procedure. 
Results. In some cases, complications arise after applying a suture to the cervix. Most often, complications such as vaginal bleeding, 
premature rupture of the fetal membranes, the occurrence of infectious processes inside the uterus, suture divergence and other possible 
complications arise after the procedure. Such problems also include eruption of the amniotic sac, and in some cases its prolapse. The issue 
of treating such patients remains unresolved, since there are no clear clinical recommendations. The study included 7 cases of pregnant 
women with isthmic-cervical insufficiency and symptoms indicating "insufficiency" or rupture of the cervical suture after previous surgi-
cal correction during pregnancy. A specially developed technique involving double circular suture application for enhanced fixation was 
used in all patients. Micronized progesterone was mandatory before surgical correction and after suturing was performed until the 34th 
week of pregnancy, and, given the increased risk of ascending infection, patients were prescribed prophylactic antibiotic therapy. After 
suture placement, antibiotic therapy was administered until the 34th week due to the risk of ascending infection. A secondary suture was 
placed in one patient at 17-18 weeks, in three other patients the procedure was performed at 20-21 weeks, and in three more women the 
suture was placed at 23-24 weeks of pregnancy. 
Conclusion. The pregnancy outcomes of these patients were carefully analyzed. In one case, a premature birth occurred at 31-32 weeks of 
pregnancy, and the newborn survived safely. In the other 6 cases, the pregnancy was extended to full term. All children were born with 
an Apgar score exceeding 7 points. These results indicate the success of secondary suturing in pregnant women with isthmic-cervical 
insufficiency.
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отметить, что хирургическая коррекция ИЦН сразу же 
нашла широкое применение в акушерской практике [2, 7]. 
Так, представитель румынского акушерства – профессор 
П. Сырбу приводит данные о наложении кисетного шва 
на шейку матки в клинике начиная с 1957 г. [8]. Причем 
после наложения шва использовались спазмолитики 
и прогестерон, что совпадает с современными представ-
лениями о ведении данной группы беременных в после-
операционном периоде. 

В 1963 г. А. Ф. Лаш была предложена трахелоистмопла-
стика, которая заключалась в простом сшивании в складку 
перешеечно-шеечной зоны или клинообразном иссечении 
рубца с последующим наложением швов [9]. Данная методи-
ка применялась также и у небеременных женщин. В после-
дующем данная операция была заменена круговым швом 
на шейке матки. В дальнейшем в 1970-1980-е годы было 
предложено множество модификаций. Сегодня имеется 
огромный опыт хирургического лечения ИЦН вне периода 
беременности. В 1965 г. Бенсон и Дарфи впервые описали 
трансабдоминальный серкляж у группы женщин с недо-
статочностью шейки матки, у которых обычная трансва-
гинальная процедура была невозможна [10]. Сегодня наи-
более часто используемыми трансвагинальными опера-
циями являются наложение шва по Широдкару и методу 
Макдональда. По своей эффективности эти методы сопо-
ставимы [4, 5]. Однако наиболее востребованной методи-
кой остается круговой шов по Макдональду [5]. Благодаря 
простоте и эффективности методика Макдональда реко-
мендуется в качестве процедуры первой линии. Подобная 
точка зрения приводится и в отечественных клинических 
рекомендациях (КР) [11]. Однако в ряде случаев после 
данной процедуры возникают осложнения. Операция по 
наложению серкляжа несет в себе определенные риски как 
с точки зрения акушерства, так и анестезии. Среди наи-
более частых осложнений встречаются кровотечения 
из влагалища, преждевременное повреждение плодных обо-
лочек, внутриутробные инфекции, смещение швов, неполное 
их удаление, недостаточность самого серкляжа, а также 
возможны травмы мочевого пузыря и образование церви-
ковагинальных свищей [12]. Дополнительно могут возни-
кать такие проблемы, как прорезывание шва и выпадение 
плодного пузыря [8]. Вопрос о подходах к лечению таких 
пациенток остается открытым. Отсутствуют какие-либо КР. 

Целью данного исследования являются проведение ана-
лиза и определение основных критериев, которые помогут 
эффективно осуществить хирургическую коррекцию ИЦН
с использованием метода наложения двойного шва у беремен-
ных с признаками несостоятельности ранее установленного 
шва на шейке матки. В работе рассмотрены 7 клинических 
случаев беременных с ИЦН, у которых были выявлены сим-
птомы несостоятельности шва после ранее выполненной 
хирургической коррекции.

Пациентки, включенные в данное исследование, были 
повторнородящими в возрасте старше 38 лет. Срок гестации 
составил 16-23 недели. У одной пациентки беременность 
наступила в результате ЭКО в возрасте 43 лет. Анализ аку-
шерско-гинекологического анамнеза показывает высокую 
долю воспалительных болезней органов малого таза (86%) 
[13, 14]. Во всех случаях имели место различные вмешатель-
ства, такие как лазерокоагуляция, вапоризация, электро-
эксцизия шейки матки, а также выскабливания полости 
матки, приводящие к травматизации истмического отдела. 
Примечательно, что у пяти женщин (что составляет 71% 

Рис.  Проведение повторной хирургической корректировки 
ИЦН методом двойного шва в момент протекающей 
беременности у пациентки К., 38 лет [предоставлено 
авторами] / Repeated surgical correction of isthmic-
cervical insuffi ciency by the "double suture" method in 
a pregnancy in patient K., 38 years old [provided by the 
authors]

обследованных) наблюдалось привычное невынашивание 
беременности, следовательно, все пациентки принадлежали 
к группе высокого риска развития ИЦН [15, 16]. 

При поступлении в стационар у всех пациенток было 
диагностировано значительное укорочение шейки матки: 
по данным ультразву кового исследования (УЗИ) – 
от 3 до 5 мм. Впоследствии у них также было зафиксировано 
пролабирование плодного пузыря в область внутреннего 
зева, что дополнительно усугубляло клиническую картину. 
При осмотре в зеркалах подтверждалось укорочение шейки 
матки, зияние наружного зева, нить шва свободно лежала 
на верхней губе шейки матки, при этом нить не срезалась 
с момента первичного осмотра до транспортировки паци-
ентки в операционную. У трех пациенток плодный пузырь 
визуализировался на уровне наружного зева, не выходя 
за его пределы. 

Вопрос о возможности наложения повторного двойного 
шва на шейку матки во время текущей беременности с уче-
том неудачи первичной коррекции решался на консилиуме. 
Повторная операция проводилась после госпитализации: 
у одной пациентки на сроке 17-18 недель, у трех других – 
20-21-й недели и еще у трех – 23-24-й недели беременности.

У трех пациенток при обследовании был найден воспа-
лительный вид мазка, который исключал допустимость 
наложения шва, поэтому проводилась санация влагалища 
с последующим взятием контрольного мазка на третьи 
сутки со срочной оценкой (cito). У всех пациенток были 
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получены нормальные мазки, в которых встречались еди-
ничные лейкоциты (< 10), что свидетельствовало об отсут-
ствии воспалительного процесса и позволило наложить 
шов после получения удовлетворительных клинико-лабо-
раторных результатов. После хирургической коррекции 
эти пациентки продолжили терапию до шестого дня вклю-
чительно уже в послеоперационном периоде для завер-
шения курса санации. Препаратом выбора был Тержинан 
(по одной свече на ночь вагинально). У одной пациентки 
после наложения шва в 24 недели гестации до момента 
выписки из стационара была проведена профилактика 
респираторного дистресс-синдрома плода дексаметазоном 
в соответствии с существующими КР [17]. 

Методика повторного наложения шва заключалась 
в следующем. В условиях развернутой операционной после 
соответствующей обработки в асептических условиях про-
изводилось удаление ранее наложенного несостоятельного 
шва на шейке матки. Далее ее брали на окончатые зажимы. 
На уровне внутреннего зева, в области переходной складки 
накладывали два отдельных круговых подслизистых шва 
(лавсановые нити) на расстоянии 0,5-0,8 см друг от друга 
(рис.). Сначала затягивался проксимальный, а затем дис-
тальный шов так, чтобы просвет шеечного канала соста-
вил 0,3-0,5 см. Плодный пузырь погружался за пределы 
проксимального шва самостоятельно путем подтягивания 
за две нити без фактического контакта. Это имеет прин-
ципиальное значение, так как предотвращает риск восхо-
дящей инфекции в полость матки, а также риск разрыва 
плодных оболочек. В конце операции производился туалет 
влагалища [2]. 

Анестезия — пропофол (200 мг) внутривенно дроб-
но. Продолжительность операции составляет 7-10 минут. 
Учитывая характер вмешательства, в послеоперационном 
периоде в течение трех дней проводилась токолитическая 
терапия. Ее длительность определялась жалобами и клини-
ческими данными. Обязательным моментом было исполь-
зование микронизированного прогестерона до хирургиче-
ской коррекции и после наложения шва. После 34-й недели 
беременности микронизированный прогестерон отменял-
ся. Учитывая риск восходящей инфекции, проводилась 
антибиотикотерапия. Использовался ампициллина суль-
бактам, альтернативным препаратом был клиндамицин. 
Курс – 7 дней с контролем клинического анализа крови 
и уровня С-реактивного белка в динамике. 

На следующий день после операции проводилась обра-
ботка влагалища растворами антисептиков и осмотр шва 
на шейке матки. На 5-7-й день выполнялась контрольная 
цервикометрия. По результатвм УЗИ (цервикометрии) длина 
шейки матки у трех пациенток составила 12 мм, еще у трех — 
10 мм, а у одной пациентки было зафиксировано критическое 
сокращение до 6 мм. После выписки всем пациенткам был 
организован регулярный мониторинг длины шейки матки 
в амбулаторных условиях, при этом не было признаков отри-
цательной динамики по сравнению с результатами в день 
выписки.

Проанализированы исходы беременности. В одном слу-
чае произошли ранние роды в 31-32 недели, вследствие чего 
на свет появилась живая недоношенная девочка весом 
2500 г с оценкой 7/8 баллов по шкале Апгар, что говорит 
о ее удовлетворительном состоянии. 

Учитывая срок беременности 37-38 недель, в условиях 
акушерского стационара шов на шейке матки был снят. 
Находящиеся под наблюдением женщины были родоразре-

шены в срок через естественные родовые пути, переношенной 
беременности не было. Вес детей при рождении колебался 
от 3100 до 3820 г, а рост – от 49 до 53 см. Оценка по шкале 
Апгар у всех малышей превышала 7 баллов, что свидетель-
ствует о хорошем общем состоянии, а массо-ростовой индекс 
составлял более 60. 

Все женщины, проходившие обследование, имели в анам-
незе травматизацию шейки матки во время предыдущих бере-
менностей, что позволяло автоматически отнести их в группу 
повышенного риска осложнений по возникновению ИЦН.

Особенностью представленных наблюдений является то, 
что в ходе текущей беременности пациентке уже был установ-
лен одинарный круговой шов из-за ИЦН, однако он оказался 
недостаточно эффективным. В этой клинической ситуации 
было предложено наложение двойного кругового шва, даю-
щее возможность более прочного запирательного эффекта. 
Формирование канала из двух швов дает прочную опору для 
плодного пузыря, вследствие чего риск его пролабирования 
через два шва минимален. К тому же опускание плодного 
пузыря за пределы внутреннего зева путем подтягивания 
за нити без контакта с плодными оболочками имеет прин-
ципиальное значение, так как минимизирует риск инфек-
ционных осложнений и разрыва плодных оболочек в момент 
оперативного вмешательства. Поэтому данный способ приме-
ним и оправдан [18]. При этом он не требует дополнительных 
диагностики, оборудования и подготовки, а также продления 
сроков госпитализации [19, 20].

Следует отметить, что практически в половине случаев 
при обследовании в акушерском стационаре выявлялся вос-
палительный тип мазка. Полученные данные не представ-
ляются случайными, учитывая роль в возникновении ИЦН, 
которую играют инфекционно-воспалительные заболевания 
и дисбиотические состояния влагалища [6]. Это потребовало 
проведение санации влагалища как до операции, так и после 
наложения шва до окончания курса терапии. Использовался 
препарат Тержинан, разрешенный к применению со второго 
триместра беременности [9].

Полученные результаты свидетельствуют о достаточной 
эффективности изученного метода. Следует заметить, что 
во всех случаях роды у пациенток прошли естественным 
путем. При этом во всех случаях установки шва на шейку 
матки лапароскопическим доступом вне беременности тре-
буется абдоминальное родоразрешение. Следует отметить, 
что все новорожденные появились на свет в удовлетвори-
тельном состоянии. Это имеет принципиальный характер, 
так как матери имели крайне отягощенный анамнез и нахо-
дились в группе риска по перинатальным потерям.

Результаты исследования показывают, что возможно 
повторное наложение двойного кругового шва у беременных 
с ИЦН даже в случаях пролабирования плодного пузыря. 
Одним из условий для успешной повторной коррекции явля-
ется нормальный биоценоз влагалища у пациентки.

Главным элементом методики является бесконтактное 
перемещение плодного пузыря за пределы внутреннего зева 
с целью снижения риска инфекционных осложнений после 
операции.

У беременных с ИЦН, у которых выявлены признаки 
несостоятельности шва на шейке матки после предыдущей 
хирургической коррекции, в текущей беременности целе-
сообразно наложение двойного шва. Учитывая полученные 
данные и оценивая все возможные риски, использование 
данной методики позволяет женщине доносить беременность 
до полного срока. 
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Значение пищевых волокон 
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Резюме
Введение. Гестационный сахарный диабет становится все более серьезной проблемой общественного здравоохранения, 
поскольку значительно увеличивает риск будущего предиабета у матерей, а также серьезных краткосрочных и долго-
срочных осложнений как у матерей, так и у новорожденных, включая преэклампсию, сердечно-сосудистые заболевания 
у матери и мертворождение, макросомию, родовые травмы, респираторный дистресс, гипогликемию, гипербилирубинемию 
и ожирение у ребенка. Диета – первоочередной метод лечения гестационного сахарного диабета, даже если она должна 
сочетаться с коррекцией физической активности и инсулинотерапией. Каждый прием пищи должен содержать медленно 
усваиваемые углеводы, белок, моно- и полиненасыщенные жиры, пищевые волокна. Пищевые волокна – компоненты 
пищи, которые организм не может полностью переварить, вследствие чего этот вид углеводов не используется для энер-
гетических целей. Однако они обязательно должны входить в рацион человека. Большинство людей съедает в день менее 
20 г пищевых волокон, из которых 8-10 г обычно поступают за счет хлеба и других продуктов из злаков, около 2-3 г – за счет 
картофеля, 5-6 г – за счет овощей и лишь 1-2 г дают фрукты и ягоды. С целью восполнения дефицита потребления пищевых 
волокон ими обогащают пищевые продукты. Нерастворимые пищевые волокна добавляют в зерновые продукты – хлеб 
с отрубями, хлеб, изготовленный из цельного зерна. Растворимыми пищевыми волокнами, например, инулином, стиму-
лирующим рост полезных микроорганизмов кишечника, обогащают молочные продукты (йогурты). Профилактическое 
и улучшающее действие пищевых волокон в отношении гестационного сахарного диабета хорошо задокументировано 
во многих исследованиях. Так, было показано, что женщины с самым высоким потреблением пищевых волокон до беремен-
ности имели более низкий риск развития гестационного сахарного диабета. 
Результаты. В этом обзоре основное внимание уделено исследованиям применения пищевых волокон в качестве дополне-
ния к диетическим рекомендациям по улучшению гликемического контроля, показана роль вязких растворимых волокон, 
анализируется потенциальное использование псиллиума у пациенток с гестационным сахарным диабетом. 
Ключевые слова: гестационный сахарный диабет, диетотерапия, пищевые волокна, псиллиум, исходы беременности
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Abstract 
Background. Gestational diabetes mellitus is becoming an increasingly serious public health problem. Gestational diabetes mellitus sig-
nificantly increases the risk of future maternal prediabetes as well as serious short- and long-term maternal and neonatal complications, 
including pre-eclampsia, maternal cardiovascular disease and stillbirth, macrosomia, birth trauma, respiratory distress, hypoglycemia, 
hyperbilirubinemia, and obesity in the child. Diet is the first-line treatment for gestational diabetes mellitus, even if it should be combined 
with physical activity correction and insulin therapy. Each meal should contain slowly digestible carbohydrates, protein, mono- and poly-
unsaturated fats, and dietary fiber. Dietary fibers are components of food that the body cannot fully digest, so this type of carbohydrate is 
not used for energy purposes. However, they must be included in the human diet. Most people eat less than 20 g of dietary fiber per day, 
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Г естационный сахарный диабет 
(ГСД) – заболевание, характе-
ризующееся гипергликемией, 
впервые выявленной во время 

беременности, но не соответствующей 
критериям манифестного сахарного 
диабета (СД), представляет собой наи-
более распространенное осложнение 
беременности [1, 2]. Важно отметить, 
что глобальная заболеваемость ГСД 
демонстрирует значительную геогра-
фическую изменчивость, приписы-
ваемую различным характеристикам 
населения и региональным различиям 
в диагностических критериях. По дан-
ным Международной ассоциации групп 
по изучению диабета во время беремен-
ности (IADPSG), его распространен-
ность колеблется от 6,6% в Японии и 
Непале до 45,3% в ОАЭ [3]. Несмотря на 
региональные ограничения и различ-
ные диагностические стандарты, рас-
пространенность ГСД имеет глобальную 
тенденцию к росту, тесно связанную 
с увеличением показателей ожирения 
среди женщин детородного возраста 
и фоновой распространенности СД 2-го 
типа во всем мире [4]. 

ГСД значительно увеличивает риск 
будущего предиабета у матерей, а также 
серьезных краткосрочных и долгосроч-
ных осложнений как у матерей, так 
и у новорожденных, включая пре-
эклампсию, сердечно-сосудистые забо-
левания (ССЗ) у матери и мертворож-
дение, макросомию, родовые травмы, 
респираторный дистресс, гипоглике-
мию, гипербилирубинемию и ожирение 
у ребенка [5-9]. Исследования показы-
вают, что, в зависимости от популяции, 
70-85% пациенток с ГСД могут эффек-
тивно контролировать уровень глюко-
зы в крови, обеспечивая нормальное 
развитие плода, соответствующий вес 

ребенка при рождении и хороший исход 
родов только с помощью модификации 
образа жизни – изменений в питании 
и физической активности [10].

РОЛЬ ПИТАНИЯ В ПРОФИЛАКТИКЕ 
И ЛЕЧЕНИИ ГСД

Питание играет ключевую роль в раз-
витии ГСД, во-первых, как часть нездо-
ровой диеты, которая способствует его 
возникновению, и, во-вторых, как часть 
изменений в рационе питания, кото-
рые действуют как основное лечение 
ГСД [11]. Таким образом, изменения 
в питании могут в первую очередь 
снизить риск развития ГСД, а в случае 
ГСД – снизить риск развития связан-
ных с ним осложнений [12, 13]. 

Диета остается первоочередным мето-
дом лечения ГСД, даже если она должна 
сочетаться с коррекцией физической 
активности и инсулинотерапией [10]. 
Основной целью лечения ГСД является 
достижение нормогликемии у матери, 
поскольку данные свидетельствуют 
о том, что чрезмерный рост плода может 
быть уменьшен путем поддержания 
уровня материнской глюкозы, близко-
го к нормальному [14, 15]. Изменения 
в потреблении питательных веществ 
могут снизить гипергликемию во время 
беременности. В последнее время целый 
ряд диетических стратегий изучался для 
оценки потенциальной связи с измене-
ниями риска ГСД, включая вариации 
средиземноморской диеты [16], диеты 
с высоким содержанием клетчатки [17], 
диеты с высоким содержанием слож-
ных углеводов [18], растительные диеты 
[19], диеты с высоким содержанием 
пробиотического йогурта [20] и диеты 
с высоким содержанием разноцветных 
фруктов и овощей [21]. Метаанализ 
18 рандомизированных клинических 

исследований (1151 пациентка) пока-
зал, что диетотерапия после постановки 
диагноза ГСД независимо от конкрет-
ного диетического подхода улучшает 
уровень гликемии натощак и после еды, 
а также снижает потребность в фарма-
котерапии, массу тела при рождении 
и макросомию [22]. 

КОЛИЧЕСТВО И КАЧЕСТВО 
УГЛЕВОДОВ В СУТОЧНОМ РАЦИОНЕ 
БЕРЕМЕННЫХ С ГСД

Учитывая, что углеводы являются 
основным фактором, определяющим 
уровень гликемии после еды, современ-
ная диетическая практика направле-
на на изменение качества углеводов 
и их распределения [1, 23, 24]. 

Первоначальный подход к питанию 
при ГСД предполагал снижение обще-
го потребления углеводов до 33-40% 
от суточной калорийности и ассоци-
ировался с уменьшением постпранди-
альной гликемии и чрезмерного роста 
плода [25]. Более поздние данные сви-
детельствуют о том, что использование 
в питании углеводов c низким глике-
мическим индексом (ГИ) в объеме 
60-70% суточной калорийности также 
может уменьшить гипергликемию 
у матери [26-28]. Недавний системати-
ческий обзор показал, что более низ-
кое потребление углеводов коррелирует 
с более низкой массой тела при рож-
дении и большей частотой рождения 
детей с весом меньше 10-го перцен-
тиля для гестационного возраста [29]. 
Сопутствующие проблемы безопасно-
сти диет с низким содержанием угле-
водов включают потенциальный риск 
неблагоприятного воздействия на плод 
материнских кетонов [30-32] и дефицит 
микроэлементов [33, 34]. Ограничение 
углеводов может увеличить риск более 

of which 8-10 g usually come from bread and other cereal products, about 2-3 g from potatoes, 5-6 g from vegetables and only 1-2 g from 
fruits and berries. In order to make up for the deficit of dietary fiber intake, food products are enriched with them. Insoluble dietary fiber 
added to cereal products – bran bread, bread made from whole grains. Soluble dietary fiber, such as inulin, which stimulates the growth 
of beneficial intestinal microorganisms, enriched dairy products (yogurt). The preventive and ameliorating effects of dietary fiber in rela-
tion to gestational diabetes mellitus are well documented in many studies. For example, it has been shown that women with the highest 
dietary fiber intake before pregnancy had a lower risk of developing gestational diabetes mellitus.
Results. This review focuses on studies of the use of dietary fiber as an adjunct to dietary recommendations to improve glycemic profiles, 
and shows the role of viscous soluble fibers, including potential use of psyllium. 
Keywords: gestational diabetes mellitus, diet therapy, dietary fiber, psyllium, pregnancy outcomes
For citation: Deryabina E. G. The Importance of dietary fiber in the nutrition of pregnant women with gestational diabetes mellitus. 
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высокого потребления жиров в рацио-
не, что может привести к чрезмерному 
росту плода [35]. Женщины, которые 
заменяют углеводы жирами, могут 
непреднамеренно усиливать липолиз, 
способствовать повышению свободных 
жирных кислот и ухудшать резистент-
ность к инсулину у матери [18]. 

В настоящее время всем беремен-
ным с ГСД для адекватного обеспе-
чения потребностей матери и плода 
и профилактики акушерских и пери-
натальных осложнений рекомендуют 
диетотерапию с суточным количе-
ством углеводов 175 г или не менее 40% 
от расчетной суточной калорийности 
питания, исключая углеводы с высо-
ким ГИ и легкоусвояемые углеводы, под 
контролем гликемии и кетоновых тел 
в моче [1]. Тест на кетоны в моче нато-
щак может быть полезен для выявления 
тех, кто серьезно ограничивает углево-
ды с целью контроля уровня глюкозы 
в крови [1]. Каждый прием пищи дол-
жен содержать медленно усваиваемые 
углеводы, белок, моно- и полиненасы-
щенные жиры, пищевые волокна [1]. 
Суточное количество пищевых воло-
кон в рационе беременных с ГСД долж-
но составлять не менее 28 г суммарно 
за счет клетчатки, разрешенных ово-
щей, фруктов, листовых салатов, зла-
ковых и отрубей [1].

ПИЩЕВЫЕ ВОЛОКНА 
Пищевые волокна – компоненты 

пищи, которые организм не может пол-
ностью переварить, вследствие чего этот 
вид углеводов не используется для энерге-
тических целей. Однако они обязательно 
должны входить в рацион человека [36].

Наиболее известной разновидностью 
растворимых пищевых волокон явля-
ется пектин. Им богаты такие овощи 
и фрукты, как свекла, морковь, перец, 
тыква, баклажаны, яблоки, абрикосы, 
айва, вишня, сливы, груши, цитрусовые, 
ягоды. В том числе и по этой причине 
полезна морская капуста, как и все бурые 
водоросли, содержащая растворимые 
пищевые волокна – альгинаты [36]. 

По уровню содержания пищевых 
волокон все продукты можно разде-
лить на группы с высоким, умеренным 
и низким их содержанием. В табли-
це приводятся сведения об основных 
источниках пищевых волокон. При 
выборе продукта следует учитывать не 
только абсолютное содержание пище-

Таблица.  Содержание пищевых волокон в некоторых продуктах [36] / Dietary fi ber 
content of some foods [36]

Продукты Содержание в 100 г продукта Кол-во пищевых 
волокон, г на 

100 ккал продукта
Пищевые 
волокна, г

Энергетическая 
ценность, ккал

Пшеничные отруби 43 165 26,1

Хлеб из ржаной муки 8 200 4,0

Хлеб бородинский 7,9 201 3,9

Хлеб зерновой 6,1 228 2,7

Каша гречневая 2,7 101 2,7

Сухари из муки 2-го сорта 7 323 2,2

Хлеб пшеничный из муки 2-го сорта 4,6 228 2,0

Каша перловая 2,5 135 1,9

Каша овсяная 1,9 109 1,7

Сушки простые 4,5 331 1,4

Хлеб пшеничный из муки 1-го сорта 3,2 240 1,3

Каша пшеничная 1,7 153 1,1

Хлеб пшеничный из муки высшего 
сорта

2,25 250 0,9

Макароны отварные 1,1 135 0,8

Орехи 4 650 0,6

Фасоль стручковая 2,5 16 15,6

Капуста брюссельская 4,2 35 12,0

Белокочанная капуста 2 28 7,1

Морковь 2,4 35 6,9

Петрушка, укроп, салат, лук зеленый 2 30 6,7

Свекла отварная 3 48 6,3

Помидоры 1,4 24 5,8

Грибы жареные 6,8 172 4,0

Горох отварной 5 130 3,8

Смородина черная 4,8 44 10,9

Киви 3,8 47 8,1

Курага 18 242 7,4

Яблоки сушеные 14,9 253 5,9

Апельсин 2,2 43 5,1

Абрикосы 2,1 44 4,8

Яблоки 1,8 47 3,8

вых волокон в 100 г, но и энергетиче-
скую ценность этого продукта (табл.). 

Овес и ячмень богаты клетчаткой, 
особенно растворимыми волокнами, 
β-глюканами и пектином. β-глюкан – 
это вязкий полисахарид, состоящий 
из единиц D-глюкозы, связанных 
β-гликозидной связью. Клинические 
исследования с диетами, содержащими 
продукты, обогащенные β-глюканами 
овса и ячменя, выявили снижение 
ГИ. Механизм, посредством которо-
го β-глюканы снижают постпранди-
альную реакцию глюкозы, вероят-
но, является результатом не только 
повышения вязкости содержимого 

желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), 
но и снижения переваривания крахмала 
α-амилазой [37].

Большинство людей съедает в день 
менее 20 г пищевых волокон, из кото-
рых 8-10 г обычно поступают за счет 
х леба и других продуктов из зла-
ков, около 2-3 г – за счет картофеля, 
5-6 г – за счет овощей и лишь 1-2 г дают 
фрукты и ягоды. Для восполнения 
дефицита потребления пищевых воло-
кон ими обогащают пищевые продук-
ты. Нерастворимые пищевые волокна 
добавляют в зерновые изделия – хлеб 
с отрубями и изготовленный из цель-
ного зерна. Растворимыми пищевы-
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ми волокнами, например, инулином, 
стимулирующим рост полезных микро-
организмов кишечника, обогащают 
молочные продукты (йогурты) [36]. 

ПОЛЬЗА ПИЩЕВЫХ ВОЛОКОН ПРИ ГСД
Профилактическое и улучшающее дей-

ствие пищевых волокон на течение ГСД 
было хорошо задокументировано во мно-
гих исследованиях. Так, было показано, 
что женщины с самым высоким потреб-
лением пищевых волокон до беремен-
ности имели более низкий риск разви-
тия ГСД. Кроме того, повышенные ГИ 
и гликемическая нагрузка, а также сни-
женное потребление волокон во время 
беременности были независимо связаны 
с повышением гликемии натощак, глики-
рованного гемоглобина и резистентности 
к инсулину [38]. Диетические добавки 
с растворимыми волокнами снизили 
риск развития ГСД у женщин с ожире-
нием [30]. Было обнаружено, что более 
высокое потребление пищевых волокон 
уменьшает риск диабета за счет сниже-
ния уровня воспалительных маркеров, 
таких как ингибитор активатора фибри-
ногена-1, резистин, С-реактивный белок 
и интерлейкин-6 [40]. 

Систематический обзор и метаана-
лиз J. Sun и соавт. показал, что допол-
нительное добавление пищевых воло-
кон в ежедневный рацион беременных 
с ГСД статистически значимо улучши-
ло уровни глюкозы натощак и через два 
часа после приема пищи, гликирован-
ного гемоглобина и липидов, а также 
перинатальные исходы [41]. Повышение 
потребления пищевых волокон может 
предотвратить чрезмерное увеличение 
веса матери во время беременности 
и снизить вес ребенка при рождении 
[42] за счет более долгого сохранения 
чувства насыщения пищей и улучше-
ния характеристик стула беременных 
[43-45]. Усиление ощущения сытости 
может быть связано с образованием 
глюкагоноподобного пептида и пеп-
тида YY [46]. Диеты с высоким содер-
жанием жиров и низким содержанием 
клетчатки снижают альфа-разнообра-
зие микробиоты кишечника, тем самым 
влияя на спонтанные преждевременные 
роды [47]. Адекватный прием пищевых 
волокон снижал частоту преждевремен-
ных родов, кесарева сечения и дистресса 
плода, а также значимо уменьшал вес 
новорожденного [41, 48]. Таким обра-
зом, более высокое потребление клет-

чатки в питании будущих мам может 
оказывать лучшее влияние на исходы 
беременности и новорожденных.

ПРЕИМУЩЕСТВА РАСТВОРИМЫХ 
ПИЩЕВЫХ ВОЛОКОН ДЛЯ КОНТРОЛЯ 
ГЛИКЕМИИ 

Эффективность пищевых волокон 
в контроле гипергликемии, как пра-
вило, зависит от их состава, источника 
и приготовления. В частности, считают, 
что водорастворимые волокна, вклю-
чая гуар, сою, псиллиум и пектин, более 
эффективны, чем нерастворимые волок-
на, такие как пшеничные отруби [49]. 

Более 40 лет назад было установлено, 
что гелеобразующие волокна терапев-
тически полезны для снижения пост-
прандиального уровня глюкозы в крови 
и что это свойство тесно коррелирует 
с вязкостью гелеобразующего волокна 
(r = 0,926; р < 0,01) [50]. В этом исследо-
вании высоковязкая и гелеобразующая 
сырая гуаровая камедь показала замет-
ное снижение пикового уровня пост-
прандиальной глюкозы [50]. В попытке 
сделать гуаровую камедь более вкус-
ной производители гидролизуют ее, 
в результате чего получается продукт 
с низкой вязкостью и зависимые от геля 
эффекты на постпрандиальный уровень 
глюкозы утрачиваются [50].

Введение гелеобразующего волок-
на значительно увеличивает вязкость 
химуса в верхнем отделе кишечника, что 
снижает контакт с пищеварительными 
ферментами и задерживает всасывание, 
тем самым увеличивая объем поступле-
ния питательных веществ в дистальные 
отделы тонкого кишечника [51, 52]. Этот 
эффект сопоставим с эффектами ингиби-
торов кишечной α-глюкозидазы, которые 
снижают переваривание и всасывание 
углеводов, замедляя поступление глю-
козы в кровоток. Важно отметить, что, 
хотя вязкая клетчатка может замедлять 
усвоение питательных веществ, она не 
снижает общее усвоение питательных 
веществ [51]. Поступление липидов, 
углеводов и белков в дистальный отдел 
подвздошной кишки также может сти-
мулировать феномен торможения под-
вздошной кишки, который был опре-
делен как «механизм обратной связи 
от дистального до проксимального для 
контроля прохождения пищи через ЖКТ 
с целью оптимизации переваривания 
и всасывания питательных веществ» [51]. 
Было показано, что замедление опорож-

нения желудка и транзита тонкой кишки 
через подвздошный тормоз снижает как 
чувство голода, так и потребление пищи 
[51]. Более того, доставка повышенного 
количества углеводов в подвздошную 
кишку была связана с повышенным 
высвобождением глюкорегуляторного 
фактора глюкагоноподобного пептида-1, 
который также может способствовать 
лучшему гликемическому контролю в 
ответ на гелеобразующее волокно [53, 54]. 

Нерастворимые волокна (например, 
пшеничные отруби) и растворимые 
невязкие волокна (например, инулин 
и пшеничный декстрин) не проявляют 
этих вязких и гель-зависимых эффек-
тов [52].

ГИПОГЛИКЕМИЧЕСКИЕ ЭФФЕКТЫ 
ПСИЛЛИУМА

Псиллиум — это натуральное пре-
имущественно растворимое пище-
вое волокно, которое при гидратации 
образует вязкий гель, не переваривается 
и не ферментируется [55]. Известно, 
что псиллиум содержит больше рас-
творимой пищевой клетчатки, чем овес 
и ячмень [37]. Было показано, что его 
потребление обеспечивает питательные 
преимущества, такие как способность 
снижать ГИ, минимизировать риск 
ССЗ, уменьшать уровень холестерина 
и проблемы с запорами. По данным 
исследований, из всех пищевых воло-
кон псиллиум обладает максимальным 
эффектом по удерживанию глюкозы, 
что приводит к снижению постпран-
диальной гликемии [55, 56].

Эффективность гипогликемического 
действия псиллиума была продемон-
стрирована в метаанализе 35 исследова-
ний [57]. После приема псиллиума мак-
симальный постпрандиальный подъем 
глюкозы уменьшался на 14% во время 
завтрака и на 20% во время ужина по 
сравнению с плацебо [49]. Длительный 
прием псиллиума по 3,5 г два раза 
в день оказывал статистически значимое 
положительное влияние на показате-
ли среднего уровня глюкозы натощак: 
-1,1 ммоль/л при предиабете/метабо-
лическом синдроме, от -1,9 до -4,98 
ммоль/л у пациентов с СД 2-го типа; 
средний суммарный эффект для гли-
кированного гемоглобина (HbA1c) соста-
вил -0,97% (p = 0,048) [57]. Долгосрочные 
эффекты вязких/гелеобразующих воло-
кон на гликемию пропорциональны 
ее исходному уровню. Значимого сни-
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жения уровня глюкозы у здоровых лиц 
отмечено не было (рис. 1-4). 

Некоторые рандомизированные кон-
тролируемые исследования показали, что 
псиллиум также способствует снижению 
веса у лиц с его избытком и ожирением 
[55]. Кроме того, волокна подвергают-
ся ферментации бактериями в толстом 
кишечнике, что приводит к выработке 
короткоцепочечных жирных кислот 
и способствует росту полезных бактерий 
[51]. За годы клинического применения 
не было зафиксировано случаев дефицита 
витаминов и микроэлементов на фоне 
лечения псиллиумом [58].

Существующее заблуждение о том, 
что если клетчатка оказывает слаби-
тельное действие, то слишком большое 
ее количество может вызвать диарею, 
теоретически может быть верным для 
механически раздражающего дей-
ствия нерастворимой клетчатки [59]. 
Напротив, гелеобразующий псиллиум 
не ферментируется в кишечнике чело-
века, поэтому он остается нетронутым 
и присутствует на всем протяжении тол-
стого кишечника, сохраняя свою высо-
кую водоудерживающую способность, 
обеспечивая дихотомический эффект 
нормализации стула: смягчает твердый 
стул при запоре и уплотняет жидкий 
при диарее [51, 59].

Псиллиум применяется в миро-
вой практике уже длительное время. 
Поскольку псиллиум является расти-
тельным сырьем, его необходимо контро-
лировать и проводить проверку в плане 
зараженности вредителями и микро-
биологической чистоты, а также прове-
рять на содержание тяжелых металлов 
и радионуклидов. Мукофальк® явля-
ется официально зарегистрированным 
лекарственным препаратом, и, в отли-
чие от биологически активных добавок, 
в его составе используется только каче-
ственное растительное сырье, отвеча-
ющее строгим требованиям фармацев-
тического контроля [60]. Биологически 
активные добавки могут содержать 
не только псиллиум, но и другие компо-
ненты, чье использование в клинической 
практике не имеет доказательной базы, 
и при этом дополнительные компоненты 
в их составе могут меняться от партии 
к партии. Благодаря особой техноло-
гии производства быстрорастворимых 
гранул псиллиум в составе препарата 
Мукофальк® подвергается специальной 
обработке для более быстрого растворе-

Рис. 1.  Изменения уровня глюкозы в крови после еды у пациентов с СД 2-го типа: 
сравнение между псиллиумом и плацебо [57] / Changes in blood glucose 
levels after meals in patients with type 2 diabetes: comparison between psyllium 
and placebo [57]

Рис. 2.  Изменения уровня гликемии натощак у пациентов с СД 2-го типа: 
сравнение между псиллиумом и плацебо [57] / Changes in fasting blood 
glucose levels in patients with type 2 diabetes: comparison between psyllium and 
placebo [57]
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Рис. 3.  Изменения уровня глюкозы в крови после еды у людей с эугликемией: 
сравнение между псиллиумом и плацебо [57] / Changes in blood glucose 
levels after meals in humans with euglycemia: comparison between psyllium and 
placebo [57]
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ния и обладает высокой способностью 
связывать воду, в 40 раз больше своего 
веса. Мукофальк® имеет калорийность, 
близкую к нулю. Согласно инструкции 
Мукофальк® можно применять для лече-
ния беременных [60]. 

На рис. 5 представлены результаты 
суточного мониторирования глюкозы 
пациентки с ГСД, которой в качестве 
слабительного средства был реко-
мендован Мукофальк® по 5 г до еды 
1-3 раз в день. По поводу ГСД пациент-
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ка дополнительно к диете 9 получала 
инсулин ультракороткого действия 7 ЕД 
до еды (рис. 5). После приема препа-
рата Мукофальк® повышение уровня 
глюкозы после еды оказалось меньше, 
чем без него, несмотря на одинаковое 
количество углеводов в пище и обыч-
ную дозу инсулина. Этот результат 
можно объяснить дополнительным 
гипогликемическим действием псил-
лиума.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ И ПЕРСПЕКТИВЫ 
НА БУДУЩЕЕ

Контроль гликемии имеет решаю-
щее значение для лечения ГСД и про-
филактики неблагоприятных исходов 
беременности. Пищевые волокна, осо-
бенно вязкие растворимые волокна, 
в том числе псиллиум (Мукофальк®), 
способствуют снижению гликемиче-
ского ответа, вызванного потреблением 
богатых углеводами продуктов, и могут 

Рис. 4.  Изменения уровня гликемии натощак у людей с эугликемией: сравнение 
между псиллиумом и плацебо [57] / Changes in fasting blood glucose levels 
in euglycemic subjects: comparison between psyllium and placebo [57]

Рис. 5.  Суточный профиль глюкозы у пациентки с ГСД [предоставлено 
авторами] / Daily glucose profi le in a patient with GDM [provided by the authors]
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рассматриваться в качестве дополне-
ния к диетическим рекомендациям по 
улучшению гликемического контроля 
у пациенток с ГСД. В перспективе рас-
сматривается включение псиллиума 
в х лебобулочные изделия, молоч-
ные продукты, такие как йогурты 
и продукты, полученные из фруктов. 
Дальнейший научный поиск в данном 
направлении является многообеща-
ющим и обнадеживающим в аспекте 
разработки новых терапевтических 
подходов к лечению и профилактике 
ГСД. 
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Резюме
Введение. Синдром Гайе – Вернике развивается в результате дефицита витамина В1, что чаще всего встречается у людей, 
страдающих алкоголизмом или мальабсорбцией вследствие заболеваний кишечника или бариатрических операций. 
При беременности данное состояние может развиваться вследствие длительной неукротимой рвоты, из-за чего нарушаются 
баланс веществ в организме и всасывание питательных веществ в кишечнике. Однако это состояние встречается достаточно 
редко, а проявления в виде полинейропатии и отсутствия классической триады могут представлять определенную трудность 
в дифференциальной диагностике и своевременном назначении терапии. 
Результаты. В данной статье представлен клинический случай ведения беременной в 38 недель с клинической картиной 
синдрома Гайе – Вернике вследствие перенесенной в тяжелой форме рвоты беременных в первом триместре и метаболиче-
ских нарушений в третьем.
Заключение. Поскольку синдром Гайе – Вернике – относительно редкое заболевание, акушеры-гинекологи, офтальмологи, 
терапевты и неврологи, которые наблюдают беременных, должны внимательно относиться к появлению жалоб пациенток 
на нарушение памяти, слабость, онемение и ощущение слабости в конечностях, нарушение координации. Конечно, такие 
жалобы нередки у беременных, но надо всегда помнить о том, что они могут быть ранними признаками синдрома Гайе – 
Вернике.
Ключевые слова: беременность, синдром Гайе – Вернике, клинический случай, дефицит В1, дефицит тиамина
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Gayet — Wernicke syndrome in pregnancy: a clinical case
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Abstract 
Introduction. Gayet – Wernicke syndrome develops as a result of vitamin B1 deficiency, which is most often found in people suffering from 
alcoholism or malabsorption due to intestinal diseases or bariatric surgeries. During pregnancy, this condition can develop as a result of 
prolonged uncontrollable vomiting, which disrupts the balance of substances in the body and the absorption of nutrients in the intestine. 
However, this condition is quite rare, and manifestations in the form of polyneuropathy and the absence of the classical triad can present 
a certain difficulty in differential diagnosis and timely administration of therapy.
Results. This article presents a clinical case of a pregnant woman at 38 weeks with a clinical picture of Gayet – Wernicke syndrome due 
to severe vomiting of pregnancy in the first trimester and metabolic disorders in the third.
Conclusion. Since Gayet – Wernicke syndrome is a relatively rare disease, obstetricians-gynecologists, ophthalmologists, therapists and 
neurologists who observe pregnant women should pay close attention to the appearance of patient complaints about memory impairment, 
weakness, numbness in the limbs and feelings of weakness in the limbs, and impaired coordination. Of course, such complaints are not uncom-
mon in pregnant women, but we must always remember that there is a possibility that they may be early signs of Gayet – Wernicke syndrome.
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С индром Гайе – Вернике раз-
вивается вследствие дефицита 
витамина В1 в организме. Чаще 
всего он встречается у страдаю-

щих алкогольной зависимостью, а также 
при мальабсорбции вследствие различ-
ных причин (воспалительные заболева-
ния кишечника, бариатрические опера-
ции и т. д.) [1, 2]. Почти треть пациентов, 
перенесших бариатрические операции, 
испытывает дефицит витамина В1 [3]. 
Витамин В1 участвует в метаболизме 
макроэлементов в организме, так как 
является коферментом в реакциях обме-
на белков, жиров и углеводов. Данный 
витамин важен не только для катаболи-
ческих реакций в организме, но и для 
анаболических процессов синтеза белка 
и жизнедеятельности митохондрий [4]. 
Поэтому при его дефиците нарушает-
ся большинство обменных процессов 
в организме и развиваются болезнь бери-
бери и синдром Корсакова – Вернике 
как частная форма болезни с преиму-
щественным поражением среднего мозга 
и гипоталамуса. 

Поражение нервной системы развива-
ется из-за недостатка тиамина, который 
является кофактором синтеза целого 
ряда предшественников нейромедиато-
ров (ацетилхолин, глутамат и др.). А из-за 
нарушения митохондриальной актив-
ности в нервной системе накапливаются 
лактат и пируват, вызывающие токси-
ческое поражение нервных клеток [5].

Среди проявлений синдрома Кор-
сакова – Вернике можно выделить 
классическую триаду (офтальмопле-
гия, атаксия, спутанность сознания), 
которая встречается достаточно редко, 
и другие неврологические проявле-
ния в зависимости от стадии развития: 
на ранних этапах развивается делирий, 
периферическая невропатия, атаксия, 
затем может наблюдаться потеря памяти, 
психоз, конфабуляции [6].

Механизм развития дефицита В1 
у беременных включает в себя дли-
тельную тяжелую рвоту беременных, 
которая может развиваться у 0,5-3% 
пациенток, что приводит к дефици-
ту питательных веществ в организме 
вследствие невозможности энтерально-
го восполнения электролитного дисба-
ланса и употребления жидкости и пищи 
[7, 8]. Психоз Корсакова развивается 
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Рис.  История беременности [предоставлено авторами] / Pregnancy history 
[provided by the authors]
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вследствие несвоевременного лечения 
энцефалопатии Вернике.

Синдром Гайе – Вернике является 
потенциально летальным состояни-
ем, которое при отсутствии лечения 
быстро прогрессирует и заканчивает-
ся летальным исходом или переходит 
в х рон и ческ у ю эн цефа лопат и ю. 
Развитие синдрома Вернике у бере-
менных часто приводит к смерти при 
несвоевременной диагностике и позднем 
начале терапии [9]. Кроме всего прочего, 
дефицит тиамина является жизнеугро-
жающим фактором для плода [10].

Риски для ребенка связаны с много-
факторным влиянием витамина В1 
на процессы в организме:
● развивается энергетический дефи-

цит (из-за нарушения пентозофосфатно-
го пути и цикла Кребса, в которых тиа-
мин является кофактором), что может 
привести к синдрому задержки роста 
плода и внутриутробной гипоксии;
● нарушается работа митохондрий, 

в результате чего также снижается коли-
чество вырабатываемой энергии, необхо-
димой для роста и развития плода;
● витамин В1 в качестве кофермента 

участвует в синтезе нейромедиатров, 
отвечающих за передачу нервных 
импульсов, а также в образовании мие-
линовой оболочки. При его дефиците 
данные процессы невозможны или зна-
чительно нарушаются, что приводит 
к расстройству нормального развития 
нервной системы.

Таким образом, дефицит витамина В1 
является неблагоприятным фактором 
как для развития плода, так и для состо-
яния матери. Диагностика может пред-
ставлять некоторые трудности. Однако 
начатое вовремя лечение высокоэффек-
тивно и позволяет избежать развития 
осложнений.

В российской литературе ранее был 
описан только один подобный клини-
ческий случай, что свидетельствует или 
о нечастом развитии данного заболе-
вания у беременных, или о трудностях 
в постановке правильного диагноза 
[11]. Необходимо пополнять данные 
о ведении таких пациенток для улучше-
ния стандартов оказания медицинской 
помощи и скорости постановки диагно-
за, так как в данном случае фактор вре-
мени является решающим для прогноза 
беременной пациентки и плода.

Целью данной работы было описать 
клинический случай развития син-
дрома Гайе – Вернике у беременной 
и анализ данных мировой литературы 
на эту тему.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Пациентка К., 29 лет, первоберемен-

ная, первородящая. Состояла на учете 
в женской консультации с 6 недель. 
Беременность наступила самостоя-
тельно, без прегравидарной подго-
товки. Поступила в приемное отде-
ление Перинатального центра ГБУЗ 
«ККБ № 2» (ПЦ ККБ № 2) Краснодара 
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на 38-й неделе беременности. Жалобы 
на момент поступления: подтекание 
околоплодных вод, отсутствие схваток. 
При осмотре пациентки – слабость, 
апатия, нарушение ориентации во вре-
мени и пространстве. История беремен-
ности собрана со слов матери и предо-
ставленной медицинской документации 
(рис.).

С шести недель находилась на ста-
ционарном лечении в ЦРБ по месту 
жительства с диагнозом «Рвота бере-
менной тяжелой степени». Из данных 
выписки известно, что потеря в весе 
составила 2,7 кг за 2 недели пребыва-
ния в стационаре. Проводимое лечение 
с незначительным эффектом, однако 
от прерывания беременности женщина 
категорически отказалась. Препараты 
группы B и иммуноглобулины в кон-
сервативной терапии не применялись. 
Однако частота рвоты сократилась, 
потеря веса остановилась.

В 12 недель беременности впервые 
появились слабость, онемение в ниж-
них конечностях, дезориентация в про-
странстве, госпитализирована в реани-
мационное отделение. На момент лече-
ния в стационаре выставлен диагноз: 
«Острая метаболическая энцефалопа-
тия Гайе – Вернике с билатеральным 
симметричным поражением подкорко-
вых структур. Расстройство личности 
по смешанному типу». 

Лечение проводилось внутривен-
ным введением препаратов витаминов 
группы B, что привело к уменьшению 
симптомов. Выписана с улучшением 
состояния и рекомендацией продол-
жить курс лечения витаминами груп-
пы В внутримышечно или перорально 
в зависимости от переносимости.

В 20 недель беременности женщина 
перенесла коронавирусную инфекцию 
тяжелого течения, которая осложни-
лась внегоспитальной левосторонней 
нижнедолевой пневмонией средней 
степени тяжести. От госпитализации 
отказалась, лечение проводилось амбу-
латорно.

По результатам офтальмологического 
осмотра в третьем триместре выявлена 
ангиопатия сетчатки обоих глаз с выра-
женным астигматизмом. В 30 недель 
проведено стационарное лечение из-за 
развития метаболического кетоацидоза 
на фоне гестационного сахарного диа-
бета (ГСД). Обследована в соответствии 
с приказом Минздрава о порядке оказа-
ния помощи по профилю «Акушерство 
и гинекология». Также был приглашен 
невролог для проведения осмотра и кон-
сультации.

Таблица 1.  Лабораторные показатели пациентки при поступлении [таблица 
составлена авторами] / Laboratory parameters of the patient 
on admission [table compiled by the authors]

Показатель Результат Единица измерения

Общий анализ крови

Лейкоциты 8,45 × 109 /л

Эритроциты 3,94 × 1012 /л

Гемоглобин 11,8 г/дл

Тромбоциты 174 × 109 /л

Биохимический анализ крови

С-реактивный белок 1,8 мг/л

Мочевина 3,3 ммоль/л

Креатинин 54,5 мкмоль/л

Аланинаминотрансфераза 8 Ед/л

Аспартатаминотрансфераза 7 Ед/л

Калий 4,3 ммоль/л

Натрий 140 ммоль/л

Хлор 110 ммоль/л

Коагулограмма

Фибриноген 4,93 г/л

РФМК 24 мг

ПТВ 11,9 сек

АЧТВ 26,5 сек

Общий анализ мочи

Белок 0,25 г/л

Примечание. РФМК — растворимые фибрин-мономерные комплексы, ПТВ — протромбиновое 
время, АЧТВ — активированное частичное тромбопластиновое время.

При объективном осмотре: пациентка 
в сознании, дезориентирована во време-
ни, память нарушена. Кожные покровы 
и видимые слизистые нормальной окра-
ски и влажности. Рост – 170 см, вес – 
86 кг, индекс массы тела – 29,8. Ды-
хание везикулярное. Артериальное дав-
ление – 120/70 мм рт. ст. Тоны сердца 
ясные, ритмичные. Живот увеличен 
соответственно сроку беременности, 
мягкий, безболезненный во всех отде-
лах, участвует в акте дыхания. 

При наружном акушерском исследова-
нии: живот мягкий, безболезненный при 
пальпации. Матка возбудима при осмо-
тре. Окружность живота – 107 см, высота 
дна матки – 37 см. Предполагаемая масса 
плода по формуле Жорданиа – 3700 г. 
Ромб Михаэлиса правильной формы, 
размеры 12 × 12 см, родовой деятельности 
нет. Положение плода продольное, пред-
лежащая часть – головка, прижата к пло-
скости входа в малый таз. Сердцебиение 
плода – тоны сердца ясные, ритмичные, 
144 уд./мин. 

При внутреннем акушерском иссле-
довании: слизистая влагалища и вла-
галищной части шейки матки покры-
та неизмененным эпителием, шейка 

матки отклонена к крестцу, длина – 
2,0 см, по каналу – 2,5 см, диаметр – 
1,5 см, размягчена неравномерно, шейка 
матки недостаточно зрелая (4 балла 
по шкале Бишопа), плодного пузыря 
нет, подтекают светлые околоплодные 
воды, предлежит головка плода. Мыс не 
достижим. Деформаций малого таза нет. 

Диагноз при поступлении в ПЦ 
ККБ № 2: «Беременность 38 недель 
1 день. Преждевременное излитие око-
лоплодных вод. ГСД, диетотерапия. 
Хроническая внутриутробная гипок-
сия плода. Дисметаболическая энцефа-
лопатия Гайе – Вернике, мозжечковая 
атаксия. Корсаковский амнестический 
синдром. Дисметаболическая полиней-
ропатия нижних конечностей, сенсомо-
торная форма. Хронический пиелонеф-
рит в ремиссии». 

Предварительно выставлен консер-
вативный план родов с учетом экс-
трагенитальной патологии. Данные 
лабораторных исследований на момент 
поступления представлены в табл. 1.

Все лабораторные показатели ока-
зались в пределах референтных зна-
чений, установленных лабораторией 
центра.
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Учитывая прогрессирующую внутри-
утробную гипоксию плода у беременной 
с преждевременным излитием около-
плодных вод и незрелыми родовыми 
путями (4 балла по Бишоп), родоразре-
шена путем операции кесарева сечения. 
Родился мальчик массой 3290 г, дли-
ной 51 см, оценка по Апгар на первой 
и пятой минутах – 6 баллов. Операция 
протекала спокойно. Кровопотеря 
в пределах нормы (до 1000 мл). 

Послеоперационный и послеродо-
вой период протекал без осложнений. 
На третьи сутки выполнены полное 
клинико-лабораторное исследование 
(табл. 2) и ультразвуковое исследование 
(УЗИ) матки. 

Все показатели также оказались 
в пределах нормы.

Было проведено трансабдоминаль-
ное УЗИ матки: полость не расширена, 
М-эхо: 14-11-11 мм. Содержимое поло-
сти гетерогенное. Состояние области 
швов на матке – без особенностей. 
Состояние области швов на передней 
брюшной стенке – без особенностей. 

В послеродовом периоде наблюдает-
ся улучшение психоневрологического 
состояния пациентки на фоне при-
ема витаминов группы В. Повторно 
проконсультирована неврологом: на 
момент осмотра данных за острую 
неврологическую патологию не выяв-
лено, рекомендован длительный прием 

витаминов группы В для компенса-
ции уровня витамина и при желании 
кормления грудью с последующей кон-
сультацией невролога через 6 месяцев. 
Выписана домой в удовлетворительном 
состоянии на 10-е сутки. Такая дли-
тельная госпитализация была связана 
с неудовлетворительным состоянием 
новорожденного вследствие хрониче-
ской гипоксии. 

Диагноз при выписке: срочное кеса-
рево сечение в нижнем сегменте с лапа-
ротомией по Пфанненштилю. 

ОБСУЖДЕНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО 
СЛУЧАЯ

Анализ данной истории беремен-
ности показывает, что назначенное 
лечение витаминами группы В при 
первичной госпитализации позволило 
бы предотвратить развитие синдрома 
Гайе – Вернике [12]. Более того, если 
рассматривать процессы в организме, 
в которых задействован витамин В1, 
то компенсация его уровня, возмож-
но, позволила бы предупредить разви-
тие новой коронавирусной инфекции 
в тяжелой форме с последующим появ-
лением осложнений, так как тиамин 
участвует в антиоксидантной защите 
нейтрофилов и макрофагов, а следо-
вательно, обеспечивает более эффек-
тивную клеточную иммунную защиту 
организма [13].

Таблица 2.  Лабораторные показатели пациентки на третьи сутки после 
проведения родоразрешения путем операции кесарева сечения 
[таблица составлена авторами] / Laboratory parameters of the patient on 
the 3rd day after delivery by cesarean section [table compiled by the authors]

Показатель Результат Единица измерения

Общий анализ крови

Лейкоциты 11,75 × 109 /л

Эритроциты 3,88 × 1012 /л

Гемоглобин 11,6 г/дл

Тромбоциты 190 × 109 /л

Биохимический анализ крови

С-реактивный белок 37,5 мг/л

Мочевина 2,9 ммоль/л

Креатинин 58,3 мкмоль/л

Аланинаминотрансфераза 8,5 Ед/л

Аспартатаминотрансфераза 9,2 Ед/л

Коагулограмма

Фибриноген 4,98 г/л

РФМК 22 мг

ПТВ 10,3 сек

АЧТВ 28,5 сек

Общий анализ мочи

Белок 0,25 г/л

Также, возможно, удалось бы избе-
жать метаболического кетоацидо-
за в результате возникновения ГСД. 
Развитие данного заболевания в ходе 
беременности можно объяснить мета-
болическими изменениями на фоне 
нарушения процессов синтеза энергии 
и глюконеогенеза в организме, что при-
водит к изменению активности подже-
лудочной железы.

Для стационарных больных пред-
ложена следующая схема лечения: при 
установленном диагнозе на основании 
уровня витамина В1 и данных визуали-
зации по результатам магнитно-резо-
нансной томографии, ориентируясь 
на степень физического истощения, 
вводить внутривенно не менее 200-500 
мг тиамина 3 раза в сутки в течение 
5-7 дней с последующим переходом 
на пероральный прием в дозиров-
ке 100-200 мг 3 раза в сутки в течение 
1-2 недель и в дальнейшем – 100 мг 
в сутки внутрь однократно от 2-3 
месяцев при энцефалопатии Вернике 
до 3 лет при Корсаковском синдроме. 

В качестве профилактики при подо-
зрении на скрытую энцефалопатию 
Вернике или синдром Вернике – 
Корсакова, а также при риске их разви-
тия – внутривенно или внутримышеч-
но не менее 100-200 мг тиамина 3 раза 
в сутки в течение 3-5 дней с дальней-
шим переходом на пероральный прием 
в дозе 100 мг 3 раза в сутки в течение 
1-2 недель и в последующем – 100 мг 
в сутки однократно.

Стоит иметь в виду, что дефицит 
витамина В1 в анамнезе при предше-
ствующей беременности повышает риск 
развития подобного состояния с менее 
благоприятным исходом при последу-
ющих беременностях [14].

В описанном клиническом случае 
энцефалопатия Гайе – Вернике возник-
ла на фоне чрезмерной рвоты во время 
беременности без злоупотребления 
алкоголем в анамнезе. Своевременное 
восполнение уровня тиамина позво-
лило бы избежать развития как невро-
логической симптоматики, так и, воз-
можно, других осложнений беременно-
сти. Лечение беременных с синдромом 
Гайе – Вернике не отличается от тера-
пии заболевания у небеременных боль-
ных.

В настоящее время в РФ не суще-
ствует методических рекомендаций 
и стандартов оказания медицинской 
помощи при энцефалопатии Вернике. 
В иностранных источниках рекомен-
дуется соблюдение диеты с ограниче-
нием содержания углеводов, поскольку 
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при их усвоении тиамин расходуется 
в повышенном количестве. До настоя-
щего времени не достигнут консенсус 
экспертов об оптимальной суточной 
дозе тиамина, предпочтительных путях 
его введения и необходимой частоте 
использования. 

Поскольку синдром Гайе – Верни-
ке – относительно редкое заболевание, 
акушеры-гинекологи, офтальмологи, 
терапевты и неврологи, которые наблю-
дают беременных, должны внимательно 
относиться к появлению жалоб паци-
енток на нарушение памяти, слабость, 
онемение в конечностях и ощущение 
слабости в конечностях, нарушение 
координации. Конечно, такие жало-
бы нередки у беременных, но надо 
всегда помнить о том, что они могут 
быть ранними признаками синдрома 
Гайе – Вернике. Описанный случай 
представляет интерес для акушеров-
гинекологов, неврологов и врачей дру-
гих специальностей. 
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Резюме
Введение. Доброкачественные пролиферативные процессы эндометрия являются причиной онкологического риска, повы-
шенного в период постменопаузы. Клиническая значимость полипов эндометрия определяется их распространенностью 
в постменопаузе и повышенным риском предраковых и злокачественных поражений эндометрия. Подходы к ведению пациен-
ток с полипами эндометрия в постменопаузе определяются наличием симптомов, включая наблюдение при бессимптомном 
течении. Для уточнения выбора активной тактики ведения требуются дополнительные исследования.
Цель работы. Изучить состояние эндометрия у пациенток с верифицированными полипами эндометрия в постменопаузе.
Материал и методы. Выполнено ретроспективное когортное исследование на базе гинекологического отделения ЧУЗ «КБ 
“РЖД-Медицина” Омск». Исследовательскую когорту составили 133 женщины с полипами эндометрия в постменопаузе 
(средний возраст – 59,23 ± 6,34 года), которым была выполнена гистерорезектоскопическая полипэктомия с последующим 
патоморфологическим исследованием полипа и эндометрия. 
Результаты. Продолжительность постменопаузы составила 9,47 ± 6,66 года. Полипы эндометрия доминировали у женщин 
в поздней фазе постменопаузы (95% ДИ 60,4-76,4) относительно ранней фазы. Пациентки с полипами эндометрия в пост-
менопаузе имели бессимптомное течение (95% ДИ 61,2-77,2), маточные кровотечения (95% ДИ 22,8-38,8), рецидивирование 
полипов эндометрия (15,8%), сопутствующее лечение тамоксифеном (3,8%). По данным гистероскопического обследования 
было установлено преобладание единичных полипов эндометрия (95% ДИ 67,7-82,7), размеры которых варьировали в широ-
ком диапазоне (15,7 ± 9,4 мм). Характерно преобладание железисто-фиброзных полипов эндометрия (61,7%) относительно 
железистых (36,8%). Выявлены полипы с атипией в двух случаях (1,5%), один из которых – с признаками малигнизации 
(0,8%) на фоне маточного кровотечения. Окружающий эндометрий имел признаки атрофии (61,7%) и кистозной атрофии 
(34,6%). В 5 (3,8%) случаях выявлена патология окружающего эндометрия: простая гиперплазия без атипии, атипическая 
гиперплазия и аденокарцинома эндометрия. Признаки малигнизации атипического полипа эндометрия и рака в окружа-
ющем эндометрии обнаружены при симптомном (n = 41) и при асимптомном течении заболевания (n = 92) (p > 0,05).
Заключение. У пациенток с постменопаузальными полипами эндометрия заболевание протекает на фоне предрака и рака 
эндометрия, локализованного в полипе или окружающем эндометрии в 3,8% наблюдений. Частота предрака и рака эндоме-
трия на фоне доминирующего бессимптомного течения полипов в постменопаузе составляет 2,2%, что требует гистологи-
ческой верификации независимо от размера полипа по данным эхографического исследования и отсутствия клинических 
проявлений, исключая возможность наблюдательной тактики.
Ключевые слова: полип эндометрия, постменопауза, малигнизация, эндометриальный рак
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Р ак тела матки (РТМ) является шестым по часто-
те видом рака у женщин в мире [1-3]. Наблюдается 
неуклонный рост заболеваемости РТМ за последнее 
десятилетие как в мире, так и в РФ [4, 5], достигший 

35,56 в 2022 г. против 27,69 на 100 тысяч женщин в 2012 г. 
(среднегодовой темп прироста составил 0,59) в России. 
Заболеваемость РТМ продолжает занимать первую позицию 
в структуре онкогинекологических заболеваний.

Доброкачественные пролиферативные процессы эндо-
метрия, к которым относятся гиперплазии, полипы либо 
их сочетание, являются наиболее распространенной причи-
ной онкологического риска, повышенного в период постме-
нопаузы. Полипы эндометрия (ПЭ) – это доброкачественные 
очаговые образования, состоящие из желез, фиброзирован-
ной стромы и кровеносных сосудов. В структуре внутрима-
точной патологии ПЭ занимают первое место в различные 

возрастные периоды [6]. Если в репродуктивном возрасте 
их частота составляет 21,7-27,3%, то в постменопаузе она воз-
растает до 45,0%. 

Тенденцией последнего десятилетия стал рост распростра-
ненности предраковых (атипических) и злокачественных ПЭ 
у женщин в пре- и постменопаузе (7,2 %) [7]. Данные систе-
матического обзора и метаанализа A. Uglietti и соавт. показы-
вают, что злокачественные ПЭ в постменопаузе встречаются 
чаще (4,93%), чем в пременопаузе (1,12%) [8]. Риск атипиче-
ских и злокачественных ПЭ в постменопаузе значительно 
повышен по сравнению с пременопаузой по данным наблю-
дательного исследования с участием 1020 женщин Италии 
(OR = 5,1 [95% ДИ 1,78-14,58]) [9]. 

Онкологический риск особенно повышен при клиниче-
ской манифестации ПЭ [8, 10]. Так, сравнительный ана-
лиз доброкачественных и злокачественных ПЭ у пациенток 
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Abstract 
Background. Benign proliferative processes of the endometrium are the cause of oncological risk, increased in the postmenopausal period. 
The clinical significance of endometrial polyps is determined by their prevalence in postmenopause and increased risk of precancerous 
and malignant lesions of the endometrium. Approaches to the management of patients with postmenopausal endometrial polyps are 
determined by the presence of symptoms, allowing for observation in asymptomatic cases. Additional studies are required to clarify the 
choice of active management tactics.
Objective. The aim of the study was to examine the condition of the endometrium in patients with verified postmenopausal endometrial 
polyps. 
Material and methods. A retrospective cohort study was conducted at the gynecological department of the Private Healthcare Institution 
Clinical Hospital Russian Railways-Medicine of Omsk. The study cohort consisted of 133 women with postmenopausal endometrial 
polyps (mean age – 59.23 ± 6.34 years), who underwent hysteroresectoscopic polypectomy followed by histological examination of the 
endometrial polyps and surrounding endometrium.
Results. The duration of postmenopause was 9.47 ± 6.66 years. Endometrial polyps dominated in women in late postmenopause 
(95% CI 60.4-76.4). Patients with postmenopausal endometrial polyps had an asymptomatic course (95% CI 61.2-77.2), uterine bleeding 
(95% CI 22.8-38.8), recurrent endometrial polyps (15.8%), concomitant treatment with tamoxifen (3.8%). According to the hysteroscopic 
examination data, a predominance of single endometrial polyps was established (95% CI 67.7-82.7), the sizes of which varied over a wide 
range (15.7 ± 9.4 mm). The prevalence of glandular-fibrous endometrial polyps (61.7%) over glandular endometrial polyps (36.8%) was 
characteristic. Atypical endometrial polyps was detected in two cases (1.5%), one of which had signs of malignancy (0.8%) against the 
background of uterine bleeding. The surrounding endometrium had signs of atrophy (61.7%) and cystic atrophy (34.6%). In 5 cases (3.8%), 
pathology of the surrounding endometrium was detected: simple endometrial hyperplasia without atypia, atypical endometrial hyperplasia, 
and endometrial adenocarcinoma. Signs of malignancy of atypical endometrial polyps and cancer in the surrounding endometrium were 
detected both in symptomatic (n = 41) and asymptomatic disease (n = 92) (p > 0.05).
Conclusion. In patients with postmenopausal endometrial polyps, the disease occurs against the background of precancer and endometrial cancer 
localized in the polyp or surrounding endometrium in 3.8% of cases. The frequency of precancer and endometrial cancer against the back-
ground of a dominant asymptomatic course in postmenopause is 2.2%, which requires histological verification regardless of the size of the polyp 
according to the ultrasound examination data and the absence of clinical manifestations, and excludes the possibility of observational tactics. 
Keywords: endometrial polyp; postmenopause; malignancy; endometrial cancer 
For citation: Klinyshkova T. V., Frolova N. B., Tsertsanova E. A., Сhernyshova N. P. Precancerous and malignant diseases of the endo-
metrium in patients with endometrial polyps in postmenopause. Lechaschi Vrach. 2025; 5 (28): 27-31. (In Russ.) https://doi.org/10.51793/
OS.2025.28.5.004
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в постменопаузе показал, что риск злокачественной транс-
формации ПЭ значительно увеличивается при нерегулярных 
менструальных кровотечениях в пременопаузе, более чем двух 
эпизодах постменопаузального кровотечения и при повышении 
индекса массы тела (ИМТ) [10]. Риск предраковых и злокаче-
ственных ПЭ на фоне маточного кровотечения в постменопаузе 
повышен в 5 раз по сравнению с пременопаузой [9]. 

К факторам риска малигнизации ПЭ относятся менопаузаль-
ный статус, аномальные маточные кровотечения, сахарный диа-
бет, артериальная гипертензия, ожирение и прием тамоксифена 
[8, 9, 11, 12]. В последнее десятилетие росту числа пациенток 
с предраковыми и злокачественными ПЭ способствовали такие 
факторы риска, как ожирение, отсутствие родов и множествен-
ные ПЭ [7]. Подходы к ведению пациенток с ПЭ в постменопаузе 
определяются наличием симптомов, включая наблюдение при 
бессимптомном течении. Бессимптомное течение ПЭ в постме-
нопаузе встречается реже, при этом не исключена вероятность 
предрака и начальных стадий РТМ. Для уточнения выбора 
активной тактики ведения пациенток с ПЭ в постменопаузе 
требуются дополнительные исследования.

Целью данного исследования было изучить состояние 
эндометрия у пациенток с верифицированными ПЭ в пост-
менопаузе.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Выполнено ретроспективное когортное исследование 

на базе гинекологического отделения ЧУЗ «КБ “РЖД-
Медицина” города Омск». Исследовательскую когорту соста-
вили 133 женщины с ПЭ от 47 до 79 лет (средний возраст – 59,23 
± 6,34 года), которым выполнялась гистероскопическая поли-
пэктомия. Критерии включения в исследование: постменопауза, 
верифицированный ПЭ, гистероскопическая полипэктомия, 
результаты гистологического исследования ПЭ и окружающего 
эндометрия. Критерии исключения: репродуктивный и пре-
менопаузальный возраст, отсутствие данных гистологического 
исследования, отсутствие визуальной оценки полости матки.

Для полипэктомии использовали гистерорезектоскоп 
фирмы «Karl Storz» с оптикой 12◦, диаметром 4 мм. В качестве 
активного электрода использовался петлевой (для резекции) 
или шариковый (для коагуляции). Инстилляция жидкости 
(5% раствор глюкозы) осуществлялась с помощью аппарата 
Hysteromat фирмы «Karl Storz». Применялась смешанная резек-
ционно-коагуляционная технология. Использовался электро-
хирургический блок с максимальной мощностью в режиме 
резания 200 Вт и в режиме коагуляции 120 Вт. Полип и биоптат 
эндометрия отправляли на гистологическое исследование.

Статистический анализ осуществлялся с использовани-
ем возможностей Microsoft Excel. Во всех процедурах ста-
тистического анализа критический уровень значимости р 
принимался равным 0,05. Средние выборочные значения 
количественных признаков приведены в тексте в виде M ± SD, 
где M – среднее выборочное, SD – стандартное отклонение. 
Для оценки различий в долях двух выборок использован 
метод вычисления значимости различий долей (метод угло-
вого преобразования Фишера).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
В соответствии с данными анамнеза установлено, что мено-

пауза у пациенток с ПЭ была своевременной во всех случаях, 
средний возраст наступления менопаузы составил 49,75 ± 3,54 
года. Продолжительность постменопаузы обследованных 
женщин находилась в пределах от 1,5 до 34 лет и составила 
в среднем 9,47 ± 6,66 года. Среди больных с ПЭ наблюдалось 

Таблица 1.  Характеристика пациенток с ПЭ 
в постменопаузе (n = 133) [таблица составлена 
авторами] / Characteristics of patients with 
postmenopausal PE (n = 133) [table compiled by the 
authors]

Признак Абс. % ДИ, % ДВ

Постменопауза, ранняя фаза 42 31,6 23,6-39,6 0,95

Постменопауза, поздняя фаза 91 68,4 60,4-76,4 0,95

ПЭ + маточное кровотечение 41 30,8 22,8-38,8 0,95

Бессимптомный полип эндометрия 92 69,2 61,2-77,2 0,95

Рецидивирующий полип эндометрия 21 15,8 9,3-22,3 0,96

Тамоксифен-индуцированный ПЭ 5 3,8 0,3-7,3 0,96

Примечание. ДИ — доверительный интервал, ДВ — доверительная 
вероятность.

двукратное преобладание пациенток в поздней фазе постмено-
паузы (длительность – от 6 лет и выше) относительно ранней 
фазы (длительность – от 1 года до 5 лет после менопаузы).

Доминировало бессимптомное течение ПЭ (95% ДИ 61,2-
77,2), которые были выявлены при ультразвуковом скани-
ровании органов малого таза, пациентки были направлены 
в гинекологическое отделение для выполнения полипэктомии 
(табл. 1). Размер ПЭ по данным ультразвукового исследова-
ния – УЗИ (n = 50) составлял 10,87 ± 5,96 мм. Маточные кро-
вотечения имели место в 30,8% наблюдений. В подавляющем 
большинстве случаев полипы были первичными, рециди-
вирование ПЭ от одного до трех эпизодов отмечено в 15,8% 
случаев. ПЭ на фоне лечения тамоксифеном/анастразолом 
в режиме адъювантной терапии по поводу рака молочной желе-
зы – РМЖ (тамоксифен-индуцированные полипы) наблюда-
лись в 5 случаях (3,8%).

По данным гистероскопического обследования было уста-
новлено преобладание единичных ПЭ (95% ДИ 67,7-82,7), рас-
положенных на передней (15,0%) и задней стенке (33,0%), в дне 

Таблица 2.  Данные гистологического исследования 
эндометрия у пациенток с постменопаузальными 
ПЭ (n = 133) [таблица составлена авторами] / 
Histological examination data of the endometrium 
in patients with postmenopausal PE (n = 133) [table 
compiled by the authors]

Признак Абс. % ДИ, % ДВ

Тип полипа 
эндометрия

Полип эндометрия 
без атипии: 
Железистый
Железисто-
фиброзный

49
82

36,8
61,7

28,3-45,3
53,2-70,2

0,96
0,96

Полип эндометрия 
с атипией:
АПЭ + CIS
АПЭ + 
атипическая ГЭ 
с CIS

2
1
1

1,5
0,8
0,8

0,1-2,9 0,81

Эндометрий Атрофия 82 61,7 53,2-70,2 0,96

Кистозная 
атрофия

46 34,6 26,1-43,1 0,96

Простая ГЭ 2 1,5 0,1-2,9 0,82

Атипическая ГЭ 2 1,5 0,1-2,9 0,82

Аденокарцинома 1 0,8 0,1-1,5 0,64

Примечание. АПЭ — атипический полип эндометрия, ГЭ — 
гиперплазия эндометрия, CIS — рак in situ.
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(20,0%), трубных углах (11,0%) и боковых стенках матки (21,0%). 
У каждой 4-й пациентки ПЭ носили множественный характер 
(95% ДИ 17,3-32,3). Размеры единичных полипов на момент уда-
ления варьировали от 0,5 до 5 см (15,7 ± 9,4 мм) на фоне тонкого 
атрофического, реже на фоне утолщенного эндометрия. Чаще 
других встречались ПЭ размером до 1 см (43,0%) и до 2 см (37,0%). 

По морфологической структуре ПЭ подразделяют на желе-
зистые, железисто-фиброзные, фиброзные, аденоматозные, 
аденомиоматозные и покрытые функциональным слоем 
эндометрия. В соответствии с современными рекоменда-
циями целесообразно деление на две категории – ПЭ и ПЭ 
с атипией (вариант атипической гиперплазия эндометрия – 
ГЭ). По данным патоморфологического исследования в боль-
шинстве случаев были верифицированы ПЭ без атипии – 
железисто-фиброзные (61,7%) и железистые полипы (36,8%). 
Выявлено два ПЭ с атипией, относящихся к категории пред-
рака эндометрия, один из них с признаками малигнизации 
(0,8%) на фоне маточного кровотечения (табл. 2).

Окружающий эндометрий имел признаки атрофии (61,7%) 
и кистозной атрофии (34,6%). В 5 (3,8%) случаях выявле-
на патология окружающего эндометрия – простая ГЭ без 
атипии, атипическая ГЭ и аденокарцинома эндометрия. 
В итоге рак эндометрия установлен в трех наблюдениях (2,3%) 
в связи с малигнизацией ПЭ, сопутствующей атипической ГЭ 
с очагами карциномы in situ (CIS), а также аденокарциномой 
окружающего эндометрия, предрак эндометрия выявлен 
в двух случаях (1,5%). При этом два случая ПЭ в сочетании 
с аденокарциномой и атипической ГЭ не имели клинических 
проявлений. Пациентки с предраком и раком эндометрия 
(РЭ) были направлены к онкологу для дальнейшего лечения. 
Частота РЭ (в полипе или окружающем эндометрии) среди 
больных с симптомным (n = 41) и асимптомным течением ПЭ 
(n = 92) не имела статистически значимых различий (p > 0,05).

Итак, у пациенток с ПЭ в постменопаузе заболевание может 
иметь симптомное и бессимптомное течение, сопровождаться 
атрофией эндометрия, свойственной данной возрастной груп-
пе, или патологией окружающего эндометрия. Малигнизация 
ПЭ либо возникновение рака в окружающем эндометрии 
наблюдается независимо от наличия симптомов у постме-
нопаузальных женщин. 

Проблеме ПЭ в постменопаузе и повышенного риска малиг-
низации посвящено в последние годы много работ, в то же 
время связь бессимптомных ПЭ с РЭ в этой группе женщин 
отражена в единичных работах. По данным литературы, часто-
та РЭ у пациенток с ПЭ в постменопаузе составляет 1,2-4,9%, 
частота сопутствующей ГЭ с атипией, являющейся предра-
ком эндометрия, наблюдается в 2,1% случаев [8, 9, 13]. В пост-
менопаузе развитие РЭ происходит как в самом полипе, так 
и в окружающем эндометрии [11, 14, 15]. Повышение риска 
предрака и рака в ткани ПЭ у постменопаузальных женщин 
преимущественно наблюдается при наличии симптомов, 
в свою очередь повышение частоты рака и предрака окружа-
ющего эндометрия имеет место при атипических ПЭ.

По данным метаанализа M. A. Clarke и соавт., распростра-
ненность постменопаузального кровотечения у женщин 
с РЭ составляет 91% независимо от стадии [16]. В то же время, 
по мнению авторов, постменопаузальное кровотечение не 
является специфическим признаком РЭ и часто становится 
следствием доброкачественных заболеваний и гормональной 
терапии. Объединенный риск РЭ у женщин с постменопау-
зальным кровотечением составляет 9% (95% ДИ 8-11). Однако 
в ряде случаев этот симптом при РЭ отсутствует. У больных 
с ПЭ бессимптомное течение РЭ (CIS) и атипическая ГЭ 

нами установлены в двух случаях (2,2%) среди 92 женщин 
с бессимптомным течением ПЭ. Риск рака при асимптомных 
ПЭ составляет 1,89% против 5,14% в случае симптомных ПЭ 
(p < 0,001) [8]. По данным А. Namazov и соавт., среди 472 
пациенток с бессимптомным течением ПЭ, подвергшихся 
гистероскопической полипэктомии, РЭ и атипическая ГЭ 
выявлены в 2,3% случаях [15]. Поэтому онконастороженность 
должна сохраняться как при наличии, так и отсутствии пост-
менопаузального кровотечения в случае ПЭ, требуя выполне-
ния гистероскопической полипэтомии и оценки состояния 
окружающего эндометрия.

Международный подход к ведению пациенток с ПЭ в пост-
менопаузе определяется наличием симптомов. В ряде стран 
допускается консервативная тактика ведения ввиду возмож-
ности их самостоятельного регресса [17-19]. В соответствии 
с рекомендациями Европейских стран бессимптомные ПЭ 
у женщин в постменопаузе подлежат удалению в случае боль-
шого диаметра (> 2 см) или у пациенток с факторами риска 
развития РЭ. Удаление бессимптомных полипов у женщин 
в пременопаузе следует рассматривать при наличии факторов 
риска РЭ. Всем пациенткам в постменопаузе в случае атипич-
ной гиперплазии или злокачественных ПЭ рекомендуется 
гистерэктомия [18]. По рекомендациям AAGL симптомные 
постменопаузальные полипы следует удалять для гистологиче-
ской оценки, консервативный подход допустим для ПЭ менее 
10 мм ввиду возможности спонтанного регресса примерно 
в 25% случаев [19]. Канадские рекомендации 2024 г. допускают 
возможность наблюдения при бессимптомных ПЭ, а также при 
утолщении эндометрия до 11 мм в постменопаузе при отсут-
ствии кровотечения [20, 21]. Позиция Российского общества 
акушеров-гинекологов не допускает наблюдательную такти-
ку, всем женщинам в пери- и постменопаузальном периоде 
рекомендованы полипэктомия и биопсия эндометрия с обяза-
тельным проведением патологоанатомического исследования 
биопсийного (операционного) материала [22].

ВЫВОДЫ 
1. У пациенток с постменопаузальными ПЭ заболевание 

протекает на фоне предрака и РЭ, локализованного в полипе 
или окружающем эндометрии в 3,8% наблюдений. 

2. ПЭ в постменопаузе имеют преимущественно бес-
симптомное течение (69,2%), частота предрака и РЭ среди 
которых составляет 2,2%. При выявлении пролиферативных 
процессов эндометрия по данным эхографического иссле-
дования, независимо от их размера и отсутствия клиниче-
ских проявлений в постменопаузе, необходимо выполнение 
полипэктомии с гистологической верификацией заболевания 
эндометрия. 
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Частота встречаемости 
опухоль-ассоциированной 
локализованной склеродермии
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Резюме
Введение. Опухоль-ассоциированная локализованная склеродермия встречается среди пациентов с локализованной скле-
родермией. Предполагается, что развитию данного состояния может способствовать как воспалительный процесс при 
склеродермии, так и онкологический процесс в организме, однако чаще описываются случаи локализованной склеродермии 
на фоне лучевой терапии. Кроме того, сообщается о дебюте болезни на фоне использования ингибиторов контрольных 
точек иммунитета.
Цель работы. Изучение распространенности локализованной склеродермии, ассоциированной с онкологией, что позволит 
выявлять и прогнозировать развитие заболевания на ранней стадии.
Материалы и методы. Проведено ретроспективное исследование 94 случаев (99% женщин и 1% мужчин), поступивших 
за 3 месяца с локализованной склеродермией. Диагноз подтвержден гистологическим методом. Системная склеродермия 
исключена ревматологом. Возраст больных – от 52 до 76 лет (в среднем 66 лет). Данные проанализированы с целью выяв-
ления опухолевых ассоциаций.
Результаты. В 8,5% случаев локализованной склеродермии встречается опухоль-ассоциированная форма. У обследованных 
чаще всего (50%) встречался рак молочных желез. В 25% случаев локализованная склеродермия возникала после приме-
нения лучевой терапии. В 12,5% случаев начало локализованной склеродермии совпадало с приемом противоопухолевых 
препаратов. Время между клиническим дебютом локализованной склеродермии и онкологического заболевания составляло 
от 1 месяца до 5 лет (в среднем 2,1 года).
Заключение. Наличие онкологической ассоциации даже у небольшого числа пациентов указывает на потенциальные риски 
для здоровья. Дальнейшие исследования необходимы для лучшего понимания связи локализованной склеродермии с онко-
логическими заболеваниями, определения частоты опухолевых ассоциаций и их клинического значения.
Ключевые слова: локализованная склеродермия, морфеа, частота встречаемости, онкология
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Abstract 
Background. Tumor-associated localized scleroderma is observed among patients with localized scleroderma. It is assumed that the devel-
opment of this condition may be facilitated by both the inflammatory processes in scleroderma and oncological processes in the body. 
However, cases of localized scleroderma developing following radiation therapy are more frequently reported. Additionally, the onset of 
the disease has been noted in patients receiving immune checkpoint inhibitors.
Objective. To study the prevalence of localized scleroderma associated with oncology, which will allow detecting and predicting the disease 
at an early stage.
Materials and methods. A retrospective study of 94 cases (99% women and 1% men) admitted within 3 months of diagnosis of localized 
scleroderma was conducted. The diagnosis was confirmed histologically. The systemic nature of the disease is excluded by a dermatologist. 
The age of the patients ranged from 52 to 76 years, with an average age of 66 years. The data were analyzed to identify tumor associations.
Results. It was found that 8.5% of cases of localized scleroderma were tumor-associated. Among those examined, breast cancer was the 
most common (50%). In 25% of cases, localized scleroderma developed following radiation therapy. In 12.5% of cases, the onset of local-
ized scleroderma coincided with the intake of anticancer drugs. The time interval between the clinical onset of localized scleroderma and 
cancer ranged from 1 month to 5 years, with an average of 2.1 years.
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В среднем из каждых 100 тысяч человек примерно 
у двоих развивается локализованная склеродермия 
[1]. По состоянию на 2009 год в России было заре-
гистрировано около 16 140 случаев этого заболева-

ния [2], что соответствует распространенности примерно 
2 человека на тысячу жителей. Локализованная склеро-
дермия является относительно редким заболеванием, а ее 
опухоль-ассоциированная форма встречается еще реже [3-5]. 
Точная распространенность опухоль-ассоциированной 
формы локализованной склеродермии на данный момент 
неизвестна.

Неоднократно изучалась связь системной склеродермии 
со злокачественными новообразованиями (ЗНО) с выявлени-
ем повышенного риска их развития, в частности рака легких 
[6]. Авторы одного из таких исследований, проведенного 
в 2003 году в Южной Австралии, также изучали пациентов 
с локализованной склеродермией, у которых был выявлен 
повышенный риск развития ЗНО [7].

Опухоль-ассоциированная форма локализованной склеро-
дермии является редким вариантом заболевания, связанным 
с наличием злокачественных новообразований в организме. 
Существуют разные патогенетические гипотезы развития 
болезни.

Согласно одним, первопричиной может быть длительно 
существующий воспалительный процесс при склеродермии, 
приводящий к фиброзированию, изъязвлению и возник-
новению новообразований. Так, установлен риск развития 
плоскоклеточного рака кожи на фоне локализованной скле-
родермии, при этом отмечается, что нижние конечности чаще 
подвергаются поражению, а интервал между дебютом морфеа 
и онкологии может достигать двадцати лет [8]. Не менее важно 
влияние онкологического процесса на организм в целом, 
при этом кожные проявления могут быть связаны с воздей-
ствием циркулирующих нейроэндокринных медиаторов, 
продуцируемых ЗНО [9]. 

Чаще всего описываются случаи возникновения локали-
зованной склеродермии на фоне лечения ЗНО при помощи 
лучевой терапии (ЛТ) [5] или при использовании ингиби-
торов контрольных точек иммунитета (ИКТИ) [10]. Частота 
возникновения постлучевой локализованной склеродермии 
составляет 1:500, при этом высыпания появляются в среднем 
через год после ЛТ. Авторы также указывают на наличие 
аутоиммунных заболеваний во многих случаях постлучевой 
локализованной склеродермии [5]. 

R. Partl c соавт. опубликовал результаты ретроспектив-
ного анализа данных пациентов, прошедших ЛТ по поводу 
рака молочных желез (РМЖ). Постлучевая локализованная 
склеродермия встречалась у таких пациенток чаще (1 случай 
на 378 женщин) и дебютировала через несколько лет после 
лечения [11]. Противоположная ситуация связана с частотой 
возникновения локализованной склеродермии при при-
еме ИКТИ. Дерматологические реакции являются распро-
страненным побочным эффектом данной терапии. Однако 

о случаях развития локальной склеродермии сообщается 
относительно редко [10].

Задокументированные случаи локализованной склеродер-
мии, сопряженной с различными ЗНО, побуждают к изуче-
нию конкретных видов ЗНО и их возможной роли в патоге-
незе данного кожного заболевания. Среди ЗНО, ассоцииро-
ванных с локализованной склеродермией, описаны холан-
гиокарцинома, аденокарцинома предстательной железы, рак 
эндометрия [12], а также аденома надпочечников. Не стоит 
забывать об уже отмеченных выше раке молочных желез, 
легких и плоскоклеточном раке кожи [5, 7, 8]. В большинстве 
случаев агрессивное начало, нетипичное распространение 
локализованной склеродермии или плохой ответ на прово-
димую терапию служили настораживающими признаками, 
указывающими на потенциальную связь со ЗНО [13].

Плохая изученность распространенности заболевания 
может быть связана как с редкостью самой локализованной 
склеродермии, так и с недостаточной диагностикой онко-
логических заболеваний, в особенности на ранних стадиях. 
Однако изучение распространенности может помочь опре-
делить частоту появления опухолевой ассоциации в раз-
личных подтипах склеродермии, а также выявить сходство 
и различие клинических проявлений и связь с отдельными 
видами онкологических заболеваний. Анализ распространен-
ности может помочь в разработке более целенаправленных 
диагностических и лечебных подходов, что в свою очередь 
улучшит раннюю диагностику и прогнозирование исходов 
как склеродермии, так и ассоциированных с ней онкологи-
ческих заболеваний.

Исследование также может выявить потенциальные мар-
керы, которые помогут в прогнозировании риска развития 
опухоли у пациентов с различными формами локализованной 
склеродермии. Эти данные будут полезны для клинической 
практики, так как они могут способствовать более инди-
видуализированному подходу к ведению таких пациентов, 
улучшению качества и продолжительности их жизни.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Проведено ретроспективное исследование 94 случаев 

локализованной склеродермии. У всех пациентов, вклю-
ченных в исследование, диагноз был подтвержден гисто-
логическим методом, а кроме того, ревматолог исключил 
наличие системной склеродермии. Среди пациентов пре-
обладали женщины – 93 (99%), мужчина был только один – 
1 (1%). Возраст больных составил 52-76 лет (в среднем 66 лет).

Для исключения повторных случаев в анализ историй 
болезни был включен период в 3 месяца, обусловленный 
необходимостью проведения повторных курсов лечения лока-
лизованной склеродермии [14]. Данный интервал позволил 
обеспечить достаточное время для выявления и документи-
рования всех новых случаев, возникших после предыдущего 
курса лечения, повысить точность и достоверность полу-
ченных данных.

Conclusion. The presence of an oncological association in even a small number of patients indicates potential health risks. Further research 
is needed to better understand the association between localized scleroderma and oncological diseases, to determine the frequency 
of tumor associations and their clinical significance.
Keywords: localized scleroderma, morphea, incidence, oncology
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Была проведена тщательная оценка историй болезней 
с целью выявления потенциальных опухолевых ассоциа-
ций у пациентов с локализованной склеродермией. Особое 
внимание уделялось случаям, в которых наличие ЗНО было 
подтверждено гистологическим методом.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В результате анализа данных оказалось, что опухоль-ассо-

циированная форма встречается в 8,5% случаев локализо-
ванной склеродермии (табл.). Все опухоли были идентифи-
цированы в клиническом течении болезни. У обследованных 
(рис.) чаще всего (50%) встречался РМЖ. Характерно, что 
дебют склеродермии происходил на пораженной онкологи-
ческим заболеванием области. В 25% случаев локализованная 
склеродермия возникала после применения ЛТ, а в 12,5% 
начало локализованной склеродермии совпало с приемом 
противоопухолевых препаратов. Промежуток между клини-
ческим дебютом локализованной склеродермии и онкологи-
ческого заболевания составлял от 1 месяца до 5 лет (в среднем 
2,1 года).

ОБСУЖДЕНИЕ
Хотя доля пациентов с опухоль-ассоциированной фор-

мой локализованной склеродермии относительно невелика, 
полученные результаты свидетельствуют о необходимости 
продолжения и расширения исследований в данной области. 
Наличие опухолевых ассоциаций даже в небольшой доле слу-
чаев говорит о потенциально значимых рисках для здоровья 
пациентов с локализованной склеродермией. Более глубокое 
изучение связи между ней и онкологическими заболеваниями 
необходимо для достижения следующих целей:

Таблица.  Число пациентов за исследуемый период 
[таблица составлена автором] / Number of patients 
during the study period [table compiled by the author]

Месяц 
наблюдения

Пациенты
с локализованной 
склеродермией

Пациенты с опухоль-
ассоциированной 
локализованной 
склеродермией

Июнь 32 3

Июль 25 2

Август 37 3

Рис.  Злокачественные заболевания у пациентов 
с локализованной склеродермией [предоставлено 
автором] / Malignant diseases in patients with localized 
scleroderma [provided by the author]

4,5
4

3,5
3

2,5
2

1,5
1

0,5
0

          Число пациентов

Рак яичников     Рак влагалища   Рак тела              РМЖ             Меланома
                                         матки  

1. Более точное понимание частоты встречаемости лока-
лизованной склеродермии, ассоциированной с онкологи-
ческими заболеваниями. Крупномасштабные исследования 
с большим периодом времени помогут уточнить частоту опу-
холевых ассоциаций с морфеа.

2. Идентификация факторов риска развития опухоль-ассо-
циированной локализованной склеродермии, таких как опре-
деленные типы или стадии опухолей, проводимое лечение, 
генетическая предрасположенность.

3. Определение патогенетических механизмов, что в буду-
щем может привести к разработке новых терапевтических 
стратегий. 

4. Улучшение ранней диагностики. Разработка диагно-
стических тестов или маркеров позволит врачам проводить 
раннюю диагностику и необходимое вмешательство.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Дополнительные исследования, направленные на изучение 

связи между локализованной склеродермией и онкологиче-
скими заболеваниями, определение потенциальных мар-
керов, разработку диагностических тестов, могут принести 
значительную пользу пациентам, улучшив диагностику, 
прогноз и оптимизировав подходы к лечению. 
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Резюме
Введение. Одним из актуальных вопросов медицины является взаимосвязь кожной патологии с эндокринно-обменными 
расстройствами, которые, помимо поражения внутренних органов-мишеней, могут приводить к морфофункциональным 
изменениям кожи. Претибиальная микседема чаще всего наблюдается у пациентов с болезнью Грейвса и представляет собой 
патологию, сопровождающуюся муцинозными изменениями кожи преимущественно в области передней поверхности голеней. 
Результаты. Приводим собственное клиническое наблюдение случая возникновения у мужчины претибиальной миксе-
демы нижних конечностей в сочетании с экземой и ониходистрофией на фоне перенесенной ранее тиреоидэктомии. Среди 
особенностей сочетанной патологии следует отметить возникновение высыпаний после удаления щитовидной железы 
по поводу тиреотоксикоза и последующий нерегулярный прием пациентом заместительной терапии; вначале одностороннее 
появление муцинозных бляшек на передней поверхности голени; присоединение симптомов экземы на заднемедиальной 
поверхности другой голени; признаки ониходистрофии немикотического генеза и отека пальцев стоп; резистентность экзе-
матозного процесса к проводимому лечению. Для дифференциальной диагностики было проведено биопсийное исследова-
ние кожи, которое показало наличие гистологических признаков муциноза кожи и экзематозного процесса, составляющих 
спектр сочетанной патологии, имеющейся у пациента. Учитывая важную роль нарушений гормонального статуса в развитии 
этих заболеваний, можно предположить схожие патогенетические механизмы развития этих дерматозов у больного. Кроме 
того, местные сосудистые изменения, явления лимфостаза в области нижних конечностей при претибиальной микседеме, 
по-видимому, также могли привести к возникновению экзематозного процесса по типу варикозной экземы, что также 
явилось важным фактором, способствовавшим развитию сочетанных дерматозов. 
Заключение. Понимание причин и закономерностей формирования полиморбидных с эндокринной патологией заболева-
ний кожи крайне важно для дерматолога, так как это позволяет вовремя диагностировать и предупредить развитие стойкой 
кожной патологии, приводящей к снижению качества жизни.
Ключевые слова: претибиальная микседема, тиреотоксикоз, экзема, ониходистрофия, полиморбидность, патогистология
Для цитирования: Тлиш М. М., Сычева Н. Л., Осмоловская П. С., Псавок Ф. А., Лазарев В. В. Претибиальная микседема 
в составе сочетанной патологии. Лечащий Врач. 2025; 5 (28): 36-41. https://doi.org/10.51793/OS.2025.28.5.006
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О дним из актуальных вопросов 
медицины является взаимо-
связь кожной патологии с эндо-
кринно-обменными расстрой-

ствами, которые, помимо поражения 
внутренних органов-мишеней, могут 
приводить к морфофункциональным 
изменениям кожи. 

Претибиальная микседема (ПТМ), 
или тиреоидная дермопатия, являет-
ся кожным проявлением аутоиммун-
ного тиреоидита, чаще всего болезни 
Грейвса [1, 2]. Наблюдается примерно 
у 1-10% пациентов с этой патологией 
и развивается в основном у женщин 
старше 40-50 лет [1].

При болезни Грейвса аутоантитела 
связываются с рецепторами тирео-
тропина, имитируют действие тирео-
тропного гормона (ТТГ) и активируют 
фолликулярные клетки щитовидной 
железы, вызывая повышенную про-
дукцию ее гормонов. Эти циркули-
рующие аутоантитела, направленные 
против рецептора ТТГ, могут способ-
ствовать активации и пролиферации 
орбитальных и кожных фибробластов 
с дальнейшей гиперпродукцией гликоз-
аминогликанов в дерме и подкожной 
клетчатке, вызывая признаки офталь-
мопатии и ПТМ [2]. Кроме того, анти-
тела, направленные против рецептора 
инсулиноподобного фактора роста 1, 

могут привлекать и активировать 
Т-клетки, стимулируя выработку гиа-
луроновой кислоты [3]. Гуморальный 
и клеточный иммунитет через цито-
кин-опосредованные механизмы уча-
ствует в пролиферации и активации 
фибробластов и производстве ими 
высокогидрофильных гликозамино-
гликанов [1, 2].

Накопление в коже гликозамино-
гликанов, в частности гиалуроновой 
кислоты, в свою очередь приводит 
к задержке воды в межклеточном про-
странстве и формированию муцинозно-
го отека, сдавливающего кровеносные 
и лимфатические сосуды, что и об-
условливает формирование бляшек 
и может приводить к слоновости [4, 5]. 

Триггерным фактором возникнове-
ния ПТМ может выступать длитель-
ное стояние, вынужденное положение 
и травма мягких тканей нижних конеч-
ностей [6]. Клинические симптомы 
ПТМ могут появиться после лечения 
заболеваний щитовидной железы, 
а также возникать у пациентов с эути-
реозом при венозной недостаточности 
нижних конечностей [3, 7]. 

При ПТМ выделяют самую распро-
страненную бляшковидную форму, 
характеризующуюся обширными оча-
гами инфильтрированной и отечной 
ткани. Кроме того, могут наблюдаться 

диффузные и узловатые формы, а также 
поражения с выраженным лимфати-
ческим отеком по типу слоновости [2]. 

Патологический процесс обычно 
локализуется симметрично в передне-
боковой поверхности голеней, но может 
также распространяться на лодыжку 
и тыльную сторону стопы. Кроме того, 
муцинозные бляшки могут обнару-
живаться на локтях, коленях, верхней 
части спины и шее [2]. 

Клинически при ПТМ наблюдают-
ся узелки и плотные отечные бляшки, 
не оставляющие ямку при надавлива-
нии, сливающиеся в диффузный очаг 
желтовато-розового цвета. Характерен 
симптом апельсиновой корки вслед-
ствие расширения устьев волосяных 
фолликулов [4]. При пальпации очаги 
плотные, кожа не собирается в складку 
[2, 7]. ПТМ обычно протекает бессим-
птомно, но сообщалось о зудящих или 
болезненных поражениях с гипергид-
розом и гипертрихозом [7].

Поражения при ПТМ могут привести 
к косметическим или функциональ-
ным расстройствам. Иногда возникают 
осложнения ПТМ с ущемлением мало-
берцового нерва, что может привести 
к опущению стопы или неправильному 
тыльному сгибанию [2].

ПТМ нужно дифференцировать 
с лимфостазом, липоидным некробио-
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Abstract 
Background. One of the topical issues in medicine is the interrelation between skin pathology and endocrine-metabolic disorders, which, 
in addition to damage to internal target organs, can lead to morphofunctional changes in skin. Pretibial myxedema (PTM) is most often 
observed in patients with Graves disease and is a pathology accompanied by mucinous changes in skin, mainly in the area of the anterior 
surface of shins. 
Results. We present our own clinical observation of a case of development of pretibial myxedema of the lower extremities in a man in 
combination with eczema and onychodystrophy associated with prior thyroidectomy. Among the features of the combined pathology, it is 
necessary to note: appearance of rashes after thyroidectomy due to thyrotoxicosis and subsequent irregular intake of replacement therapy 
by the patient; unilateral appearance of mucinous plaques on the anterior surface of the shin in the beginning; overlay of symptoms of 
eczema on the posteromedial surface of the other shin; signs of onychodystrophy of non-mycotic genesis and edema of the toes; resistance 
of the eczematous process to the treatment provided. For differential diagnostics, a skin biopsy was performed, which showed the presence 
of histological signs of mucinosis and an eczematous process, which constitute the spectrum of comorbidity the patient has. Taking into 
account the important role of the hormonal state in development of these diseases, it shall be assumed that there are similar pathogenetic 
mechanisms of development of these dermatoses in the patient. Furthermore, local vascular changes and occurrence of lymphostasis in 
the lower extremities in case of pretibial myxedema could apparently also lead to development of an eczematous process similar to varicose 
eczema, which was also an important factor contributing to the development of combined dermatoses.
Conclusion. Understanding causes and common factors of formation of multimorbid skin diseases with endocrine pathology is critically 
important for a dermatologist, because it makes it possible to timely diagnose and prevent the development of permanent skin pathology 
leading to decrease in the quality of life.
Keywords: pretibial myxedema, thyrotoxicosis, eczema, onychodystrophy, polymorbidity, pathohistology
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зом и воспалительными дерматозами, 
такими как застойный дерматит, кож-
ный муциноз у пациентов с красной 
волчанкой, дерматомиозитом и скле-
родермией, с амилоидным лихеном 
и гипертрофическим красным плоским 
лишаем [1]. 

Помимо клинической диагностики 
при подозрении на ПТМ применяют 
ультразвуковое исследование толщины 
кожи в очагах поражения [4]. 

При гистологическом исследовании 
наблюдаются выраженные отложения 
муцина в ретикулярной дерме, что при-
водит к широкому разделению колла-
геновых волокон без признаков вос-
паления [4, 7]. Количество фибробла-
стов не увеличено. Часто наблюдаются 
звездчатые фибробласты. Коллагеновые 
волокна деформированные и фрагмен-
тированные. В верхних отделах дермы 
обнаруживаются слабо выраженные 
периваскулярные лимфоцитарные 
инфильтраты. Эпидермис с признака-
ми гиперкератоза. 

Терапевтические мероприятия вклю-
чают в себя местное применение корти-
костероидов (КС) средней и высокой 
степени под окклюзионную повязку 
и комбинированную терапию с мест-
ным подкожным введением КС. Кроме 
того, были апробованы и другие методы 
лечения, такие как плазмаферез, гра-
диентная пневматическая компрессия, 
внутривенное введение иммуноглобу-
лина и октреотида (аналог соматоста-
тина) с переменным успехом [2, 4, 5]. 
Последние данные свидетельствуют 
об эффективности тепротумумаба 
(не зарегистрирован в России) [8]. 

Одним из важных особенностей ПТМ 
является то, что методы, используемые 
для лечения гипертиреоза, как правило, 
не оказывают влияния на кожные пора-
жения. Однако описаны случаи, когда 
кожный патологический процесс спон-
танно регрессировал примерно через 
3,5 года [4].

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Приводим клинический случай ПТМ 

нижних конечностей из нашей прак-
тики.

Больной А., 60 лет, обратился на кон-
сультативный прием на кафедру дерма-
товенерологии КубГМУ в июне 2024 г. 
с жалобами на высыпания на коже 
голеней, периодический зуд, жжение, 
болезненность.

Из анамнеза. Считает себя больным 
8 месяцев, когда появилась бляш-
ка красного цвета на коже передней 
поверхности левой голени. Бляшка 

постепенно увеличилась в размере, 
и появилась подобная бляшка на коже 
передней поверхности другой голе-
ни. Появление высыпаний ни с чем 
не связывает. Пациент отмечал перио-
дически возникающую отечность обеих 
голеней. Через 3 месяца процесс рас-
пространился на заднюю поверхность 
голеней, изменились ногтевые пла-
стины на пальцах стоп, появились зуд 
и болезненность. 

В марте 2024 г. обратился к дерматове-
нерологу по месту жительства, выстав-
лены диагнозы: «Варикозная экзема? 
Лимфостаз?» Назначен соскоб на грибы 
трехкратно. Микроскопическое иссле-
дование на грибы с 22.03.2024 г. – трех-
кратно отрицательно. Назначена меди-
каментозная терапия: водный раствор 
метиленового синего (1%) 2 раза в день, 
затем крем Акридерм ГК 2 раза в день 
в течение 14 дней. Рекомендована кон-
сультация ангиохирурга.

Осмотр ангиохирурга от 03.05.2024. 
Заключение: болезнь периферических 
сосудов неуточненная. На момент 
осмотра гемодинамически значимой 
патологии магистральных сосудов 
нижних конечностей не выявлено. 
Рекомендации: консультации дерма-

толога и ревматолога для исключения 
системных заболеваний.

В связи с неэффективностью назна-
ченного ранее лечения пациент обра-
тился на консультацию на кафедру 
дерматовенерологии.

Анамнез жизни. Рос и развивался 
в соответствии с возрастом. В детстве 
перенес ветряную оспу. Туберкулез, 
вирусный гепатит, венерические забо-
левания, ВИЧ-инфекцию, сахарный 
диабет отрицает. Не курит. Работает 
водителем. В октябре 2018 г. уста-
новлен диагноз «тиреотоксикоз», 
по поводу которого принимал Тирозол 
(20 мг в сутки). В марте 2019 г. выстав-
лен диагноз: «Гипертоническая болезнь, 
1-я стадия, риск 2. Начальные прояв-
ления цереброваскулярной недоста-
точности. Хроническая головная боль 
напряжения. Тревожно-астеническое 
расстройство. Эссенциальный тре-
мор. Спорадический вариант с позд-
ним началом с постурально-кинетиче-
ским дрожанием верхних конечностей 
с вовлечением головы».

В октябре 2019 г. поставлен диа-
г ноз: «Диффу зн ы й т окси ческ и й 
зоб 1-й степени по классификации 
Всемирной организации здравоохра-

Рис. 1.  Больной А. Клинические проявления сочетанной патологии кожи — 
ПТМ в сочетании с экземой и ониходистрофией. a-b — в области 
переднелатеральной поверхности голеней инфильтрированные 
эритематозные бляшки, симптом апельсиновой корки, на стопах 
множественные сосудистые звездочки; c — экзематозный очаг 
на заднемедиальной поверхности левой голени; d — ониходистрофия 
и отек дистальных отделов пальцев стоп [предоставлено авторами] / 
Patient A. Clinical manifestations of combined skin pathology — PTM in 
combination with eczema and onychodystrophy. a-b — infi ltrated erythematous 
plaques in the area of the anterolateral surface of the shins, the "orange peel" 
symptom, multiple vascular asterisks on the feet; c — eczematous lesion on the 
posteromedial surface of the left shin; d — onychodystrophy and edema of the 
distal parts of the toes [provided by the authors]

a                b

c                d
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нения, тиреотоксикоз средней тяже-
сти, медикаментозно субкомпенсиро-
ванный». Проведена тиреоидэктомия. 
Заключение патогистологического 
исследования (ПГИ): «Токсический 
зоб с узлообразованием». Нерегулярно 
принимал Эутирокс (100 мг). 

Аллергологический и наследствен-
ный анамнезы не отягощены.

Локальный статус. Кожный патоло-
гический процесс носит ограничен-
ный симметричный характер, лока-
лизуется на коже голеней с переходом 
на область голеностопных суставов. 
В области переднелатеральной поверх-
ности голеней визуализируется разли-
тая эритема с нечеткими границами, 
местами имеющая вид апельсиновой 
корки (рис. 1а, b). При пальпации кожа 
деревянистой плотности, в складку не 
собирается, при надавливании ямки не 
остается. В области заднемедиальной 
поверхности левой голени наблюдает-

a                 b

c                d

Рис. 2.  Патоморфологические проявления сочетанной патологии кожи — ПТМ 
в сочетании с экземой. а, b — правая голень; c, d — левая голень. Окраска 
гематоксилин-эозином, а, c ×100. Окраска альциановым синим рН — 2,5, 
b ×100, d ×40. а — в сетчатом слое дермы широко разделенные тонкие 
и фрагментированные коллагеновые волокна; b — массивные отложения 
муцина (голубого цвета) между пучками тонких коллагеновых волокон; 
c — в акантотически утолщенном эпидермисе участки вакуольной 
дистрофии и спонгиоза шиповатого слоя с формированием подрогового 
пузырька. В верхних отделах дермы периваскулярные воспалительно-
клеточные инфильтраты; d — в верхних отделах дермы умеренные 
отложения муцина (голубого цвета) [предоставлено авторами]/ 
Pathological manifestations of combined skin pathology — PTM in combination 
with eczema. a, b — right shin; c, d — left shin. H&E staining, a, c ×100. Alcian 
blue staining РН — 2.5, b ×100, d ×40. a — in the reticular layer of the dermis, 
widely separated thin and fragmented collagen fi bers; b — massive mucin 
deposits (blue) between bundles of thin collagen fi bers; c — in the acanthotically 
thickened epidermis, areas of vacuolar dystrophy and spongiosis of the spinous 
layer with the formation of a subcorneal vesicle. In the upper parts of the dermis, 
perivascular infl ammatory cellular infi ltrates; d — in the upper parts of the dermis 
there are moderate deposits of mucin (blue) [provided by the authors]

ся инфильтрированный эритематозно-
сквамозный очаг округлой формы, без 
четких границ, размерами 15 × 10 см, 
на поверхности которого определяют-
ся единичные везикулы, микроэрозии 
красного цвета с мокнутием, линей-
ные трещины с чешуйками, серозные 
и геморрагические корочки, экскориа-
ции (рис. 1c). Голени отечные. На боко-
вых поверхностях стоп – множествен-
ные сосудистые звездочки. На ногтях 
пальцев стоп – онихолизис, пальцы 
стоп отечные в дистальных отделах 
(рис. 1d). 

Дермографизм красный. Брови и рес-
ницы не изменены. Ногтевые пластины 
на кистях интактны. Видимые слизи-
стые оболочки не изменены. 

С предварительными диагноза-
ми «варикозная экзема? васкулит?» 
пациент направлен на дополнитель-
ное обследование и диагностическую 
биопсию кожи.

ПГИ кожи от 28.05.2024 г.: биоптат 
с передней поверхности правой голе-
ни (рис. 2а, b). Сетчатый гиперкера-
тоз. Фолликулярный гиперкератоз. 
Эпидермис нормальной толщины. 
Вакуольная дистрофия клеток мальпи-
гиева слоя. В верхних и средних отделах 
дермы определяются массивные отло-
жения муцина (окраска толуидиновым 
синим, альциановым синим с рН 2,5), 
пролиферирующие звездчатые фибро-
бласты и широко разделенные тонкие 
коллагеновые волокна. Стенки сосудов 
утолщены. Скудные периваскулярные 
лимфоцитарные инфильтраты.

Биоптат с внутренней поверхности 
левой голени (рис. 2c, d). Гиперкератоз 
с участками паракератоза. Подроговые 
пузырьки. Слабо выраженный акан-
тоз. Вакуольная дистрофия и спон-
гиоз шиповатых клеток. Экзоцитоз. 
В верхних отделах дермы отек, стенки 
сосудов утолщены, эндотелий про-
лиферирует. Умеренно выраженные 
периваскулярные гистиолимфоцитар-
ные инфильтраты с примесью нейтро-
филов, меланофагов и фибробластов. 
В верхних отделах дермы определяются 
умеренные отложения муцина (окраска 
толуидиновым синим, альциановым 
синим с рН 2,5).

Заключение: морфологическая кар-
тина с учетом клинических данных 
в большей степени соответствует муци-
нозу кожи (претибиальной микседеме) 
в сочетании с экземой.

Общий анализ крови и общий ана-
лиз мочи от 18.06.2024: все показатели 
в пределах нормы. 

Биохимический анализ крови от 
19.06.2024: аланинаминотрансфера-
за – 25 Ед/л (0,0-35,0), аспартатами-
нотрансфераза – 36,8 Ед/л (00-35,0), 
щелочная фосфатаза – 90 МЕ/л (30-120), 
С-реактивный белок – 4,50 мг/л (0,00-
5,00), IgE – 40 МЕ/мл (0-100), билиру-
бин общий – 15,7 мкмоль/л (5,0-21,0), 
холестерин – 6,61 ммоль/л (3,50-5,20), 
липопротеины высокой плотности – 
1,76 ммоль/л (0,90-1,45).

ТТГ – 0,11 мкМЕ/мл (0,270-4,200), 
свободный тироксин (сТ4) – 6,99 
пмоль/л (10,80-22,00), антитела к тирео-
пероксидазе – 52,3 МЕ/мл (0,0-1,0).

Иммунологическое обследование: 
IgА – 2,33 г/л (0,63-6,45); IgG – 10,39 г/л 
(5,40-18,22); IgМ – 0,51 г/л (0,22-2,93); 
система комплемента: С3 – 087 г/л (0,82-
1,85); С4 – 0,216 г/л (0,12-0,52); криогло-
булины – 0,100 Ед. ОП (0,000-0,060).

Аутоантитела IgG к антителам цито-
плазмы нейтрофилов (Иммуноблот): 
циркулирующие иммунные комплексы, 
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общая фракция – 0,035 Ед. ОП (0,040-
0,100); РR3, МРО, GBM – отрицательно.

Консультация ревматолога 25.06.2024 г.: 
в настоящее время убедительных лабо-
раторных признаков активного систем-
ного аутоиммунного процесса, иммуно-
дефицита с недостаточностью синтеза 
антител не выявлено. Серологические 
маркеры ANCA-ассоциированного 
системного васкулита не получены. 
Нельзя исключить кожные формы 
васкулита при нормальных иммуно-
логических показателях.

На основании клинических и гистоло-
гических данных были поставлены диа-
гнозы: муциноз кожи (претибиальная 
микседема нижних конечностей), экзе-
ма левой голени, ониходистрофия.

Даны рекомендации по дальнейшему 
лечению кожного патологического про-
цесса и ведению пациента:

1. Консультация эндокринолога для 
решения вопроса о коррекции прово-
димой терапии. 

2. Избегать длительного пребывания 
на ногах.

3. Ношение компрессионного белья. 
4. Симптоматическая терапия: 
● хлоропирамин по 1 мл 2 раза в день, 

внутримышечно в течение 7-10 дней, 
далее дезлоратадин по одной таблетке 
1 раз в день в течение 2-3 недель;
● пентоксифиллин сначала по 200 мг 

3 раза в день в течение 10 дней, далее 
по 400 мг 2 раза в сутки в течение 
10 дней; 
● Лонгидаза по 3000 ЕД внутри-

мышечно 2 раза в неделю, на курс – 
10 инъекций;
● нимесулид по 100 мг 1-2 раза в день 

после еды в течение 7-10 дней;
●  азитромицин по 500 мг 1 раз 

в день через 2 часа после еды в течение 
5-7 дней; 
● наружно: крем бетаметазон (0,1%) 

+ гентамицин (0,1%) 2 раза в сутки тон-
ким слоем на экзематозные участки 
кожи на левой голени в течение 7 дней, 
затем мазь клобетазола пропионата 
1 раз в день в течение 14 дней, далее 
эмоленты 2 раза в день в течение 3-4 
недель; 
● на бляшки в области передней 

поверхности голеней – мазь клобета-
зола пропионата 1 раз в день в течение 
14 дней, далее эмоленты 2 раза в день 
в течение 3-4 недель.

5. Повторный осмотр через 2 месяца 
после лечения.

Пациент был направлен на консуль-
тацию к эндокринологу для решения 
вопроса о коррекции проводимой тера-
пии.

З а к л ю ч е н и е  э н д о к р и н о л о г а  о т 
08.07.2024 г.: послеоперационный 
гипотиреоз, среднетяжелая форма. 
Рекомендован прием L-тироксина 
в дозе 100 мг с последующей коррекцией 
в зависимости от показателей гормонов 
щитовидной железы. 

ОБСУЖДЕНИЕ 
Проблема полиморбидности остается 

чрезвычайно актуальной на современ-
ном этапе. В своих работах мы неодно-
кратно затрагивали эту тему, приводя 
клинические случаи больных, имею-
щих транснозологическую полимор-
бидность, когда у одного пациента 
наблюдалось появление группы забо-
леваний, объединенных общим пато-
генетическим механизмом [9-12]. 

По данным литературы, выделено 
достаточно большое число дермато-
зов, с которыми может быть связана 
тиреоидная болезнь или выявляются 
тиреоидные антитела у пациентов [3]. 
Это атопический дерматит, крапивни-
ца, витилиго, псориаз, ладонно-подо-
швенный пустулез, синдром Свита, 
кольцевидная гранулема, буллезный 
пемфигоид, диффузные болезни соеди-
нительной ткани и саркоидоз. Кроме 
того, могут наблюдаться различные 
изменения ногтей [3]. 

Данный клинический случай демон-
стрирует особенности протекания ПТМ 
нижних конечностей, сочетающейся 
с экземой и ониходистрофией на фоне 
перенесенной ранее тиреоидэктомии. 
Среди особенностей сочетанной кожной 
патологии следует отметить появление 
высыпаний после удаления щитовид-
ной железы по поводу токсического зоба 
с узлообразованием и последующий нере-
гулярный прием заместительной терапии; 
вначале одностороннее появление муци-
нозных бляшек на передней поверхности 
голени, а в дальнейшем присоединение 
симптомов экземы в виде выраженной 
гиперемии, везикулезных высыпаний, 
зуда и болезненности на задневнутрен-
ней поверхности левой голени; признаки 
ониходистрофии и отека пальцев стоп; 
резистентность экзематозного процесса 
к проводимому лечению. 

Для дифференциальной диагностики 
заболеваний пациенту было проведено 
биопсийное исследование кожи с после-
дующей гистохимической окраской 
на выявление муцинозных отложений. 
Взяты биоптаты с инфильтрирован-
ной бляшки на передней поверхности 
правой голени и экзематозного очага 
на внутренней поверхности левой голе-
ни. По данным ПГИ, в первом биоптате 

выявлялись изменения, характерные 
для муциноза кожи (рис. 2а, b), сопро-
вождающиеся накоплениями мукоид-
ного материала в верхних и средних 
отделах дермы, а во втором биоптате 
была морфологическая картина экзе-
матозного процесса (рис. 2c) на фоне 
муцинозных накоплений в подсосоч-
ковом отделе дермы (рис. 2d). 

Таким образом, у нашего пациента 
наблюдались проявления сочетанной 
патологии, включавшей ПТМ, экзему 
и ониходистрофию немикотического 
генеза. Возможно, местные сосудистые 
изменения, в частности явления лим-
фостаза в области нижних конечностей, 
сопровождающие ПТМ, привели к воз-
никновению экзематозного процесса по 
типу варикозной экземы. Кроме того, 
выраженные нарушения состояния 
тиреоидного звена эндокринной системы 
у больного, по-видимому, также сыграли 
важную роль в развитии экземы. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, у нашего пациента 

наблюдалась полиморбидность в виде 
сочетания ПТМ, экземы и ониходис-
трофии. Наличие в анамнезе тиреои-
дэктомии по поводу тиреотоксикоза 
и нерегулярно проводимая замести-
тельная терапия могли способствовать 
возникновению ПТМ. Местные сосуди-
стые изменения, явления лимфостаза 
в области нижних конечностей при 
ПТМ, по-видимому, привели к воз-
никновению экзематозного процесса 
по типу варикозной экземы, что также 
явилось фактором, способствовавшим 
развитию сочетанных дерматозов. 

Описанное клиническое наблюдение 
представляет большой интерес для кли-
ницистов в связи с редким сочетанием 
подтвержденной гистологически ПТМ, 
экземы и ониходистрофии (немико-
тического генеза) и может свидетель-
ствовать о сходных патогенетических 
факторах, связанных с нарушениями 
гормонального статуса при развитии 
этих заболеваний. 
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Первый опыт аллогенной 
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Резюме
Введение. Грибовидный микоз – первичная эпидермотропная Т-клеточная лимфома кожи, характеризующаяся пролифе-
рацией малых и средних Т-лимфоцитов с церебриформными ядрами. Несмотря на современные достижения лаборатор-
ной диагностики и иммунохимиотерапии гемобластозов, грибовидный микоз остается актуальной проблемой для врачей 
различного профиля. В дебюте болезни нередко возникают трудности в клинической и морфологической диагностике, 
а на поздних стадиях заболевания требуются активный мониторинг и индивидуальный выбор оптимального метода лече-
ния. Показанием к аллогенной трансплантации костного мозга пациентам с грибовидным микозом являются возраст 
до 60 лет при отсутствии эффекта от других видов терапии, а также раннее прогрессирование в поздние стадии заболевания. 
Благодаря применению мультидисциплинарного подхода к ведению пациента с грибовидным микозом стало возможным 
осуществление наиболее эффективного метода лечения данного заболевания.
Результаты. Авторы представляют описание случая диагностики и успешного совместного лечения больного 46 лет 
с грибовидным микозом, обратившегося на консультацию к дерматовенерологу клиники ГБУ СО «УрНИИДВиИ» 
с жалобами на высыпания на коже живота, сопровождавшимися болезненными ощущениями и периодическим зудом. 
Диагноз верифицирован патоморфологическими и иммуногистохимическими исследованиями биоптата кожи. В отде-
лении гематологии, химиотерапии и трансплантации костного мозга ГАУЗ СО «СОКБ № 1» больному было проведено 
6 курсов комбинированной полихимиотерапии, достигнута частичная ремиссия. С учетом дебюта заболевания в моло-
дом возрасте, агрессивного течения и поздней стадии заболевания, консилиумом было принято решение о проведении 
больному аллогенной трансплантации гемопоэтических стволовых клеток. В посттрансплантационном периоде, одно-
временно со стандартной системной иммуносупрессивной терапией циклоспорином А и микофенолатом мофетилом, 
больному в качестве наружных средств назначались топические глюкокортикостероиды и дерматокосметическое средство, 
оказывающее противовоспалительное, противозудное и регенерирующее действие. Представленный клинический 
случай знакомит дерматовенерологов и гематологов с опытом успешной аллотрансплантации костного мозга 
у больного грибовидным микозом. В настоящее время пациент находится под наблюдением гематолога и дерматове-
неролога.
Ключевые слова: грибовидный микоз, трансплантация аллогенных гемопоэтических стволовых клеток, наружная терапия

Дерматовенерология

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.51793/OS.2025.28.5.007&domain=pdf&date_stamp=2024-04-16


LECHASCHI VRACH, VOL. 28, № 5, 2025, https://journal.lvrach.ru/ 43

Dermatovenerology

The first experience of allogeneic bone marrow transplantation in a patient 
with Mycosis Fungoides (clinical report)
Igor A. Kuklin1 

Muza M. Kokhan2

Olga G. Rimar3

Tatyana S. Konstantinova4

Inna V. Anisimova5

Maria K. Kuklina6

1  Ural Scientific Research Institute of Dermatovenerology and Immunopathology, Yekaterinburg, Russia, "UMMC-Zdorovye", 
Yekaterinburg, Russia, kuklin71@mail.ru, https://orcid.org/0000-0002-2340-1945

2  Ural Scientific Research Institute of Dermatovenerology and Immunopathology, Yekaterinburg, Russia, mkokhan@yandex.ru, 
https://orcid.org/0000-0001-6353-6644

3  Ural Scientific Research Institute of Dermatovenerology and Immunopathology, Yekaterinburg, Russia, "UMMC-Zdorovye", 
Yekaterinburg, Russia, k27082003@yandex.ru, https://orcid.org/0000-0001-8597-9630

4  Sverdlovsk Regional Clinical Hospital No. 1, Yekaterinburg, Russia, kthema@yandex.ru
5  Sverdlovsk Regional Clinical Hospital No. 1, Yekaterinburg, Russia, miss.derg@yandex.ru
6  Ural Federal University named after the first President of Russia B. N. Yeltsin, Yekaterinburg, Russia, mmalysheva3@mail.ru, 

https://orcid.org/0000-0002-1238-000X

Abstract 
Background. Mycosis Fungoides is a primary epidermotropic T-cell lymphoma of the skin, characterized by the proliferation of small and 
medium-sized T-lymphocytes with cerebriform nuclei. Despite modern achievements in laboratory diagnostics and immunochemotherapy 
of hemoblastoses, Mycosis Fungoides remains an urgent problem for doctors of various profiles. At the onset of the disease, difficulties 
often arise in clinical and morphological diagnosis, and in the later stages of the disease, active monitoring and individual selection of the 
optimal treatment method are required. The indication for allogeneic bone marrow transplantation in patients with Mycosis Fungoides is 
under the age of 60 years in the absence of effect from other types of therapy, as well as early progression into the later stages of the disease. 
Thanks to the application of a multidisciplinary approach to the management of a patient with Mycosis Fungoides, it has become possible 
to implement the most effective method of treating this disease.
Results. The authors describe a case of diagnosis and successful co-treatment of a 46-year-old patient with Mycosis Fungoides who 
consulted a dermatovenerologist at the Ural Research Institute of Dermatovenereology and Immunopathology clinic with complaints of 
abdominal rashes accompanied by painful sensations and periodic itching. The diagnosis was verified by pathomorphological and immu-
nohistochemical studies of the skin biopsy. In the Department of Hematology, Chemotherapy and Bone marrow Transplantation of the 
Sverdlovsk Regional Clinical Hospital No 1, the patient underwent 6 courses of combined polychemotherapy, and partial remission was 
achieved. Taking into account the onset of the disease at a young age, the aggressive course and the late stage of the disease, the consulta-
tion decided to perform an allogeneic hematopoietic stem cell transplant for the patient. In the post-transplant period, simultaneously 
with standard systemic immunosuppressive therapy with cyclosporine A and mycophenolate mofetil, topical glucocorticosteroids and a 
dermatocosmetic agent with anti-inflammatory, antipruritic and regenerating effects were prescribed to the patient as external agents. The 
presented clinical case introduces dermatovenerologists and hematologists to the experience of successful bone marrow allotransplanta-
tion in a patient with Mycosis Fungoides. Currently, the patient is under the supervision of a hematologist and a dermatovenerologist.
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А ллогенная трансплантация 
гемопоэтических стволовых 
клеток (алло-ТГСК) на совре-
менном этапе развития меди-

цины является наиболее эффективным 
методом лечения многих пациентов 
с онкогематологическими заболевания-
ми. Хотя данный метод терапии позво-
ляет не только достичь полной ремиссии 
заболевания, но и в некоторых случаях 
добиться биологического излечения, 
процедура по-прежнему сопряжена 
со значительным риском осложнений 
и летального исхода и требует неукос-
нительного соблюдения протоколов 
ведения больных в предтранспланта-
ционный и посттрансплантационный 
периоды [1-3]. Из-за риска возможных 
осложнений решение о выполнении 
алло-ТГСК принимается для каждого 
больного индивидуально со взвешенной 
оценкой баланса риска и пользы от про-
ведения данного метода лечения.

Грибовидный микоз (ГМ) – первич-
ная эпидермотропная Т-клеточная 
лимфома кожи, характеризующая-
ся пролиферацией малых и средних 
Т-лимфоцитов с церебриформными 
ядрами, является наиболее часто встре-
чающейся формой первичных лимфом 
кожи с заболеваемостью от 0,36 до 0,54 
случая на 100 тысяч в год [4, 5]. 

В настоящее время на сайте Мин-
здрава России размещены клиниче-
ские рекомендации (КР) «C84.0 Грибо-
видный микоз, 2023», разработанные 
Российским обществом дерматовене-
рологов и косметологов, региональной 
общественной организацией «Общество 
онкогематологов» и Национальным 

гематологическим обществом. В КР 
изложены подходы к клинической, 
пато- и иммуногистохимической диа-
гностике ГМ на различных стадиях раз-
вития заболевания, приведены градации 
стадирования ГМ на ранние (IA-IIA) 
и поздние (IIB-IVB) стадии заболевания. 

В разделе КР, посвященном терапии 
ГМ, пациентам моложе 60 лет при отсут-
ствии эффекта от других видов терапии, 
а также при раннем прогрессировании 
в поздние стадии заболевания и при 
крупноклеточной трансформации ГМ 
рекомендуется аллогенная транспланта-
ця костного мозга [4]. Несмотря на совер-
шенствование методов трансплантации 
гемопоэтических стволовых клеток, 
у больных могут возникать нежелатель-
ные иммуноопосредованные реакции со 
стороны кожи, требующие эффективного 
взаимодействия гематолога и дерматове-
неролога для назначения поддерживаю-
щей наружной терапии [6].

В качестве примера успешной алло-
генной родственной трансплантации 
костного мозга у больного ГМ приводим 
собственное клиническое наблюдение.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Пациент А., 46 лет, житель Сверд-

ловской области, обратился в клинику 
ГБУ СО «УрНИИДВиИ» с жалобами 
на высыпания на коже живота, сопровож-
дающиеся болезненными ощущениями, 
мокнутием и периодическим зудом.

Anamnesis morbi. Считает себя больным 
в течение 17 лет, когда впервые возник-
ли единичные пятна на коже туловища, 
сопровождающиеся только шелушени-
ем. В течение многих лет пациент отме-

чал постепенный регресс имеющихся 
и появление новых пятен на коже туло-
вища без каких-либо субъективных ощу-
щений. Сезонности обострений не отме-
чал. Наблюдался у дерматовенеролога 
по месту жительства с диагнозом «псо-
риаз», наружная терапия топическими 
глюкокортикостероидами (ГКС) обес-
печивала кратковременные эффекты. 
В течение прошлого года отметил выра-
женное ухудшение течения заболевания – 
появление бляшек и опухолей с участка-
ми изъязвления, значительное усиление 
интенсивности кожного зуда, присоеди-
нение повышенной утомляемости.

Наследственность по кожной и онкопа-
тологии не отягощена. Гемотрансфузии 
и операции не проводились. Аллер-
гологический анамнез не отягощен.

Объективно: общее состояние боль-
ного удовлетворительное. Со стороны 
внутренних органов патологических 
изменений не выявлено. Артериальное 
давление – 120/80 мм рт. ст., пульс – 
78 ударов в минуту, удовлетворитель-
ного наполнения. Физиологические 
отправления в норме.

Status specialis. На коже живота опре-
деляются асимметрично расположен-
ные пятна диаметром до 2,5 см, бледно-
красного цвета, с четкими границами, 
мелкопластинчатым шелушением на 
поверхности, а также бляшки оваль-
ных и неправильных очертаний, буро-
вато-красного цвета, диаметром до 
6 см, мягкоэластической консистенции 
при пальпации. На поверхности пятен 
и бляшек отсутствует рост волос, име-
ются единичные линейные трещинки 
с точечными геморрагическими короч-

Рис. 1.  Больной А., пятна и бляшки на коже живота 
[предоставлено авторами] / Patient А., spots and 
plaques on the skin of the abdomen [provided by the 
authors]

Рис. 2.  Больной А., опухолевидное образование на коже 
гипогастральной области живота [предоставлено 
авторами] / Patient А., tumor-like formation on the skin 
of the hypogastric region of the abdomen [provided by the 
authors]
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ками (рис. 1). На коже гипогастральной 
(надлобковой) области живота опре-
деляется опухолевидное образование 
размером 8 × 5 см, синюшно-красно-
го цвета, с очагом изъязвления в цен-
тральной части. Язва мясо-красного 
цвета, имеет неправильные очертания, 
с неровным дном, на поверхности кото-
рого отмечается серозно-гнойное отде-
ляемое. Края язвы подрытые (рис. 2). 
Периферические группы лимфоузлов 
не увеличены, безболезненные, не спа-
яны между собой и с кожей. Волосы, 
ногтевые пластинки кистей и стоп 
не изменены. Дермографизм красный.

В клиническом анализе крови, общем 
анализе мочи, биохимическом ана-

Рис. 3.  Патоморфологическое 
исследование биоптата 
кожи живота: в верхних 
отделах дермы локализуется 
полосовидный, плотный 
эпидермотропный 
инфильтрат, состоящий из 
лимфоидных клеток мелких 
и средних размеров, местами 
«размывающий» дермо-
эпидермальную границу. 
Окраска гематоксилином 
и эозином, увеличение 100 
[предоставлено авторами] / 
Pathomorphological examination 
of the biopsy of the abdominal 
skin: in the upper parts of the 
dermis, a band-shaped, dense 
epidermotropic infi ltrate is 
localized, consisting of small and 
medium-sized lymphoid cells, 
in places "blurring" the dermo-
epidermal border. Staining 
with hematoxylin and eosin, 
magnifi cation of 100 [provided by 
the authors]

Рис. 4.  Патоморфологическое 
исследование биоптата 
кожи живота: формирование 
единичных мелких 
клеточных скоплений 
(микроабсцесс Потрие). 
Окраска гематоксилином 
и эозином, увеличение 200 
[предоставлено авторами] / 
Pathomorphological examination 
of a biopsy of the skin of the 
abdomen: the formation of single 
small cell clusters (Pautrier's 
microabscess). Stained 
with hematoxylin and eosin, 
magnifi cation 200 [provided by 
the authors]

Рис. 5.  Иммуногистохимическое 
исследование биоптата 
кожи, экспрессия 
CD4, микроабсцесс 
Потрие, увеличение 200 
[предоставлено авторами] / 
Immunohistochemical 
examination of a skin biopsy, 
CD4 expression, Pautrier's 
microabscess, magnifi cation 
200 [provided by the authors]

Рис. 6.  Иммуногистохимическое 
исследование биоптата кожи, 
экспрессия CD2, увеличение 
200 [предоставлено автора-
ми] / Immunohistochemical 
examination of a skin biopsy, CD2 
expression, magnifi cation 200 
[provided by the authors]

лизе крови отклонений не выявлено. 
Исследование крови на вирусные гепа-
титы, вирус иммунодефицита человека 
и комплекс серологических реакций 
к Treponema pallidum отрицательные.

В клинике ГБУ СО «УрНИИДВиИ» 
была проведена инцизионная биоп-
сия кожи из области очага. Патомор-
фологическое исследование биоптата 
кожи: в верхних отделах дермы лока-
лизуется полосовидный, плотный эпи-
дермотропный инфильтрат, состоящий 
из лимфоидных клеток мелких и сред-
них размеров, гистиоцитов, местами 
размывающий дермоэпидермальную 
границу, с формированием единичных 
мелких клеточных скоплений типа 
микроабсцессов Потрие. Также раз-
розненные клетки инфильтрата опре-
деляются в базальном слое (рис. 3, 4).

Иммуногистохимическое исследова-
ние биоптата кожи: клетки дермо-эпи-
дермального инфильтрата диффузно 
и почти в равных количествах экс-

прессируют CD3, CD4, CD2 и CD5. 
В дермальном инфильтрате также опре-
деляется менее 20% CD7-позитивных 
клеток, около 10% крупных клеток, экс-
прессирующих CD8, единичные CD20-
позитивные лимфоциты. Индекс проли-
феративной активности (Ki67) в разных 
полях зрения от 10% до 25% (рис. 5, 6). 
Заключение: морфологическая картина 
и иммунофенотип соответствуют пер-
вичной кожной Т-клеточной лимфоме, 
ГМ II (бляшечной) стадии.

На консилиуме дерматовенерологов 
в клинике ГБУ СО «УрНИИДВиИ», учи-
тывая длительное течение заболевания 
со стадийностью изменения морфоло-
гических элементов (пятна, затем бляш-
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ки и опухоли), результаты патоморфо-
логических и иммуногистохимических 
исследований биоптата кожи, больному 
был установлен диагноз: первичная лим-
фома кожи, ГМ, IIВ стадия (T3NхMхBх). 
Рекомендовано наружное лечение пятен 
и бляшек – наносить крем бетаметазона 
дипропионата дважды в сутки. Быстрое 
прогрессирование заболевания в течение 
года, появление опухолевидного элемента 
с участком распада на коже живота сви-
детельствовали об агрессивном течении 
заболевания, а также о возможной транс-
формации ГМ, в связи с чем пациент был 
направлен к гематологу для проведения 
дополнительного обследования и про-
фильной терапии.

В отделении гематологии, химио-
терапии и трансплантации костного 
мозга ГАУЗ СО «СОКБ № 1» после 
дополнительного лабораторно-инстру-
ментального обследования был под-
твержден диагноз: первичная лимфо-
ма кожи, ГМ, IIВ стадия (T3NхM0B0). 
Больному было проведено 6 курсов 
комбинированной полихимиотерапии 
(СНОР + брентуксимаб). В результате 
полихимиотерапии была достигнута 
частичная ремиссия. С учетом дебюта 
заболевания в молодом возрасте, агрес-
сивного течения и поздней стадии, 
консилиумом было принято решение 
о проведении больному аллогенной 
трансплантации костного мозга. 

В августе 2020 г. больному была про-
ведена родственная HLA-идентичная 
трансплантация периферических 
стволовых к леток крови от брата 
36 лет в дозе 5,75 × 106/кг CD34+ клеток. 
Профилактика реакции «трансплан-
тат против хозяина» осуществлялась 
назначением циклофосфана (4400 мг 
внутривенно капельно на третьи и чет-
вертые сутки). При развитии инфекци-
онных осложнений (лихорадка, муко-
зит полости рта I степени, энтеропатии 
I степени) больному проводилась анти-
бактериальная терапия Сульперазоном 
и меропенемом. С 31-го дня у больного 
наблюдался стопроцентный донорский 
химеризм по STR-локусу.

С декабря 2021 г. у больного наблю-
дались признаки хронической реак-
ции «трансплантат против хозяина» 
с поражением слизистой оболочки 
(СО) полости рта (отек СО без наруше-
ния глотания, снижение саливации, 
десквамация эпителия, эрозии СО), 
кожи (диффузный ксероз, умеренный 
зуд, болезненные трещины кожи) 
и желудочно-кишечного тракта (боли 
в животе, периодически полуоформ-
ленный стул, снижение массы тела 
на 10-11 кг за месяц). В течение после-
дующих 8 месяцев больному прово-
дилась иммуносупрессивная терапия 
цик лоспорином А и микофенола-
та мофетилом, нару ж но назнача-
лись топические ГКС (бетаметазона 
дипропионат, момета зона фу ро-
ат, метилпреднизолона ацепонат), 
а также дерматокосметическое средст-
во – Эмолент+, содержащий активный 
компонент I-modulia, оказывающие 
противовоспалительное, противозуд-
ное и регенерирующее действие [7-9].

В сентябре 2022 г. (390-е су тк и 
от аллогенной трансплантации костного 
мозга) на фоне купирования зуда, сухо-
сти и шелушения кожи, стабилизации 
веса больного, при сохранении мини-
мальных признаков реакции «транс-
плантат против хозяина» СО полости 
рта, иммуносупрессивная терапия была 
отменена.

В настоящее время пациент А. отме-
чает хорошее самочувствие и высокое 
качество жизни, в качестве основного 
ухода за кожей продолжает применение 
Эмолента+, с минимальными клиниче-
скими проявлениями (рис. 7) находится 
под наблюдением гематолога и дерма-
товенеролога.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Представленный клинический случай 

знакомит дерматовенерологов и гемато-
логов с опытом успешной аллотранс-
плантации костного мозга у больного 
ГМ, что позволяет по-новому взглянуть 
на возможности современной терапии, 
давая объективный шанс на выздоров-
ление ранее некурабельным пациентам. 
Совместное ведение больного ГМ гема-
тологом и дерматовенерологом в пост-
трансплантационном периоде позволяет 
осуществлять своевременную коррекцию 
состояния кожи, минимизировать раз-
витие целого ряда проявлений – от ток-
сико-аллергического дерматита и дерма-
тологической токсичности до инфекци-
онных осложнений, а рациональный уход 
за кожей с использованием Эмолента+ 
вносит дополнительный вклад в повы-
шение качества жизни пациента. 
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Дифференциальная диагностика 
поражений ногтевого аппарата 
при подногтевом экзостозе
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Резюме
Введение. Подногтевой экзостоз представляет собой разрастание костной и/или хрящевой ткани в области дистальной фаланги 
пальца. Этиопатогенез заболевания остается не до конца изученным. Считается, что в развитии подногтевого экзостоза прини-
мают участие множество как экзогенных, так и эндогенных факторов. Эпидемиология заболевания также остается не до конца 
изученной с противоречивыми данными о его гендерных и возрастных особенностях. Чаще всего отмечается поражение первых 
пальцев стоп. Несмотря на то, что подногтевой экзостоз является хирургической и ортопедической патологией, заболевание также 
оказывает негативное влияние на состояние ногтевого аппарата и ногтя в частности. Изменения ногтей при данной патологии 
отмечаются примерно у 10% пациентов. Поражая аппарат ногтя, подногтевой экзостоз может менять форму и консистенцию 
(структуру) ногтевой пластины, приводить к развитию различных ониходистрофий, что может значительно повлиять на сроки 
постановки верного диагноза и дальнейшее ведение пациента. Это обстоятельство также усугубляется часто бессимптомным 
течением заболевания, при котором патологические изменения ногтей могут быть единственным клиническим признаком 
поражения костно-хрящевых структур. Поражения ногтей при подногтевом экзостозе могут имитировать другие онихопатии, 
включая инфекционные поражения, опухоли аппарата ногтя, или быть причиной других ассоциированных расстройств, таких 
как онихокриптоз. Однако в большинстве случаев изменения ногтей при данной патологии являются неспецифическими, что 
создает дополнительные трудности для клиницистов в рамках рутинного приема. Следует отметить, что своевременная диагно-
стика и рациональная терапия подногтевого экзостоза имеют важное значение в предупреждении развития таких осложнений, 
как остеомиелит и образование язв. Это особенно актуально для пациентов с сосудистыми и метаболическими нарушениями. 
Результаты. В данной статье представлены данные о подногтевом экзостозе и вариантах поражений ногтей при данной патологии. 
Особое внимание уделено вопросу дифференциальной диагностики между поражениями ногтей при подногтевом экзостозе 
и другими онихопатиями, включая различные типы ониходистрофий, доброкачественные и злокачественные опухоли аппарата 
ногтя, другие ассоциированные расстройства. По мнению авторов, подногтевой экзостоз и ассоциированные с ним поражения 
ногтей являются важной междисциплинарной проблемой, требующей активного участия как ортопедов, так и дерматологов.
Ключевые слова: подногтевой экзостоз, онихолизис, микоз ногтей, опухоли ногтевого ложа 
Для цитирования: Саранюк Р. В., Островский В. С., Гостева Т. А. Дифференциальная диагностика поражений ногтевого 
аппарата при подногтевом экзостозе. Лечащий Врач. 2025; 5 (28): 48-52. https://doi.org/10.51793/OS.2025.28.5.008
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Abstract 
Background. Subungual exostosis is an overgrowth of bone and/or cartilage tissue in the area of the distal phalanx of the finger. The eti-
opathogenesis of the disease remains incompletely understood. It is believed that many exogenous and endogenous factors participate in 
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П одногтевой экзостоз представ-
ляет собой доброкачественное 
костно-хрящевое образова-
ние в области диста льных 

фаланг пальцев стоп и кистей [1] (рис. 1). 
Впервые данное заболевание было опи-
сано Гийомом Дюпюитреном (Guillaume 
Dupuytren), лейб-хирургом французско-
го короля Людовика XVIII, в 1817 г. [2] 
и получило свое неофициальное на-
звание по имени автора (экзостоз Дю-
пюитрена). В дальнейшем описание 
подногтевого экзостоза встречалось 
и в работах других авторов [3]. 

Эпидемиологические данные о распро-
страненности заболевания не до конца 
известны. Примерно в двух из трех слу-
чаев заболевания наблюдается пораже-
ние больших пальцев стоп, причем чаще 
всего данная патология отмечается в воз-
расте 20-30 лет [4]. Нет четкого мнения 
о гендерных особенностях заболевания. 
В некоторых исследованиях подногтевой 
экзостоз почти в 2 раза чаще наблюдался 
у женщин [5, 6]. В то же время в других 
работах авторы отмечали преобладание 
подногтевого экзостоза у мужчин [3]. 

Этиология заболевания остается не до 
конца изученной. Считается, что основ-
ной причиной развития подногтевого 
экзостоза является метаплазия костно-
хрящевых структур вследствие регуляр-
ных, длительно существующих микро-
травм [7, 8], однако эта гипотеза в насто-
ящее время не является общепризнанной 
[9, 10]. К факторам риска развития под-
ногтевого экзостоза относятся хрониче-
ские воспалительные процессы и травмы, 
опухоли ногтевого ложа, наследственные 
патологические изменения костной ткани 
и активация хрящевых кист [11]. 

Диагноз подногтевого экзостоза обыч-
но ставится на основании данных кли-
нического осмотра и рентгенографии 
пораженных пальцев в боковой проекции 
[6, 12] (рис. 2), но в некоторых случаях для 
уточнения диагноза требуется проведе-
ние магнитно-резонансной томографии 
дистальных фаланг пальцев [13].

Поражения ногтей и ногтевого аппа-
рата при подногтевом экзостозе наблю-
даются примерно у 10% пациентов 
[14, 15]. Несмотря на хорошо известную 
клиническую картину заболевания 
и доступные методы диагностики, 
патологические изменения аппарата 
ногтя могут ввести в заблуждение кли-
ницистов и скрыть от них истинную 
природу данных изменений. В данной 
статье представлены характерные пато-
логические изменения ногтя и ногтево-
го аппарата при подногтевом экзостозе, 
рассмотрены вопросы дифференциаль-
ной диагностики данного состояния 
с различными ониходистрофиями, опу-
холями ногтевого аппарата и другими 
патологическими состояниями. 

КЛИНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ 
ПОРАЖЕНИЙ НОГТЕВОГО АППАРАТА 
ПРИ ПОДНОГТЕВОМ ЭКЗОСТОЗЕ

Клинические проявления подногте-
вого экзостоза могут отличаться в зави-
симости от природы заболевания. Если 
подногтевой экзостоз является частью 
наследственной патологии (множествен-
ные наследственные экзостозы), у паци-
ента будут отмечаться множественные 
(около шести) экзостозов – чаще в обла-
сти бедренных, больше- и малоберцо-
вых и плечевых костей [16], где они легко 
определяются при пальпации. 

Если подногтевой экзостоз является 
приобретенным, то чаще всего он пред-
ставлен клинически бугорком с выра-
женным гиперкератозом на поверхности 
в дистальной части ногтевой пластины 
одного или обоих больших пальцев стоп. 
В зависимости от длительности суще-
ствования заболевания подногтевой 
экзостоз может сопровождаться дефор-
мацией ногтя, эритемой и болью [6, 15]. 

Изменения ногтей и аппарата ногтя 
в целом при подногтевом экзостозе пред-
ставлены достаточно разнообразной кли-
нической картиной. Со стороны ногтей 
и ногтевого аппарата при подногтевом 
экзостозе чаще всего можно наблюдать 
онихолизис и/или разрушение ногтевой 
пластины, гиперпигментацию или изъ-
язвления в месте образования опухоли, 
общие дистрофические изменения ног-
тей по типу множественных продоль-
ных борозд, онихорексиса, ломкости 
и посттравматических изменений ногтей 
[17] (рис. 3).

Неспецифичность клинической карти-
ны поражений ногтей при подногтевом 
экзостозе, по нашему мнению, является 
наиболее важной причиной, вызываю-
щей трудности в постановке диагноза. 
Несвоевременная постановка диагноза 
и, как следствие, нерацио-нальная так-
тика ведения пациента могут привести 
к развитию тяжелых поражений костной 
ткани и аппарата ногтя, что может нега-
тивно сказаться на дальнейшем клини-
ческом прогнозе [18, 19].

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА 
ПОРАЖЕНИЙ НОГТЕВОГО АППАРАТА

Подногтевой экзостоз и сопутствую-
щие ему изменения ногтей необходимо 

the development of subungual exostosis. The epidemiology of the disease also remains incompletely understood with conflicting data on its 
gender and age characteristics. Most often, toes are affected. Despite the fact that subungual exostosis is a surgical and orthopedic pathology, 
the disease also has a negative impact on the condition of the nail apparatus and the nail in particular. Nail changes with this pathology are 
observed in approximately 10% of patients. Affecting the nail apparatus, subungual exostosis can change the shape and consistency (structure) 
of the nail plate, lead to the development of various onychodystrophies, which can significantly affect the timing of the correct diagnosis and 
further patient management. This circumstance is also aggravated by the often asymptomatic course of the disease, in which nail pathologi-
cal changes may be the only clinical sign of damage to the bone/chondral structures. Nail lesions in subungual exostosis can imitate other 
onychopathies, including infectious diseases, nail tumors, or be the cause of other associated disorders, such as onychocryptosis. However, 
in most cases, nail changes in this pathology are nonspecific, which creates additional difficulties for clinicians in the framework of routine 
care. It should be noted that timely diagnosis and rational therapy of subungual exostosis are important in preventing the development of 
complications such as osteomyelitis and ulceration. This is especially important for patients with vascular and metabolic disorders.
Results. This article presents data on subungual exostosis and variants of nail lesions in this pathology. Particular attention is paid to the 
issue of differential diagnostics between nail lesions in subungual exostosis and other onychopathies, including various types of onychod-
ystrophies, benign and malignant nail tumors, and other associated disorders. According to the authors, subungual exostosis and associ-
ated nail lesions is an important interdisciplinary problem that requires the active participation of both orthopedists and dermatologists.
Keywords: subungual exostosis, onycholysis, nail mycosis, nail bed tumors
For citation: Saranyuk Р. V., Ostrovsky V. S., Gosteva T. A. Differential diagnosis of nail apparatus lesions in subungual exostosis. Lechaschi 
Vrach. 2025; 5 (28): 48-52. (In Russ.) https://doi.org/10.51793/OS.2025.28.5.008
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дифференцировать с различными опу-
холями ногтевого ложа, злокачественны-
ми неоплазиями, инфекциями, послед-
ствиями травм, другими заболеваниями 
и патологическими состояниями (табл.). 

Поражения ногтей и ногтевого аппа-
рата при подногтевом экзостозе стоит 
в первую очередь отличать от других 
доброкачественных и злокачествен-
ных опухолей, способных развиться в 
области дистальных фаланг пальцев. 
Так, подногтевой экзостоз при паль-
пации имеет твердую консистенцию и 
морфологически является разрастани-
ем костно-хрящевой ткани в отличие 
от опухолей сосудистого происхождения 
(пиогенная гранулема, гломусная опу-
холь), имеющих красный или розовый 
цвет, мягкую консистенцию при пальпа-

ции, а также являющихся негативными 
при проведении рентгенографии. 

Следует обращать внимание на типич-
ную локализацию поражений: подногте-
вой экзостоз чаще всего развивается на 
дистальных фалангах больших пальцев 
стоп, в то время как другие костно-хряще-
вые опухоли (энхондрома) имеют другую 
типичную локализацию. Также следует 
учитывать частоту встречаемости заболе-
вания и его географические особенности. 
Несмотря на то что на сегодняшний день 
в литературе имеется не так много дан-
ных о распространенности подногтевого 
экзостоза, очевидно, что он встречается 
чаще некоторых редких опухолей ногте-
вого аппарата (фиброкератома) и не связан 
с какой-то определенной географической 
зоной (суппуративная гранулема). 

Лабораторно-инструментальные мето-
ды исследования могут сыграть важную 
роль в дифференциальной диагностике 
поражений ногтевого аппарата при под-
ногтевом экзостозе. Помимо классиче-
ского рентгенологического исследования, 
для установления диагноза микроско-
пическое и культуральное исследование 
может помочь в дифференциальной диа-
гностике онихопатий при подногтевом 
экзостозе от подногтевого гиперкератоза 
при некоторых инфекционных заболе-
ваниях (микоз ногтей). Дерматоскопия 
(онихоскопия) также может быть полез-
ным инструментом диагностики ряда 
инфекционных заболеваний и дисхро-
мий (микоз ногтей, подногтевая боро-
давка, меланонихия, включая меланому, 
плоскоклеточный рак) [27, 28] (рис. 4, 5). 

Рис. 3.  Множественные продольные борозды ногтя при 
подногтевом экзостозе вследствие регулярной 
механической травмы: а — клиническая картина; 
б — дерматоскопическая картина [предоставлено 
авторами] / Multiple longitudinal grooves of the nail 
in subungual exostosis due to regular mechanical trauma: 
a — clinical picture; b — dermatoscopic picture [provided 
by the authors]

Рис. 4.  Меланонихия, вызванная онихопапилломой 
ногтевого аппарата: а — клиническая картина; 
б — дерматоскопическая картина [предоставлено 
авторами] / Melanonychia caused by onychopapilloma 
of the nail apparatus: a — clinical picture; 
b — dermatoscopic picture [provided by the authors]

а               б а               б

Рис. 1.  Классическая клиническая картина подногтевого экзостоза 
с поражением большого пальца левой стопы: а — вид сбоку; б — вид 
спереди; в — вид при хирургическом вмешательстве [предоставлено 
авторами] / Classic clinical picture of subungual exostosis: lesion of the big toe 
of the left foot: a — side view; b — front view; c — view during surgical intervention 
[provided by the authors]

Рис. 2.  Рентгенографическая картина 
подногтевого экзостоза в 
боковой проекции: отмечается 
разрастание костной ткани 
в области дистальной фаланги 
[предоставлено авторами] / 
Radiographic image of subungual 
exostosis in lateral projection: 
bone tissue growth is observed 
in the area of the distal phalanx 
[provided by the authors]

а      б      в
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Следует отметить, что подногтевой 
экзостоз часто ассоциируется с другими 
поражениями аппарата ногтя, такими 
как онихокриптоз. Наличие подногте-
вого экзостоза может привести к измене-
нию направления роста ногтя, создавая 
тем самым порочный круг постоянного 
врастания ногтя, причиняя боль и дис-
комфорт пациентам [29] (рис. 6). 

Важность своевременной диагности-
ки обусловлена не только сохранением 
качества жизни пациента и структурной 
целостности ногтевого аппарата. При 
определенных условиях подногтевой 
экзостоз без соответствующего лече-
ния может привести к образованию язв 

и остеомиелита, что нередко встречается 
у пациентов с атрофией жировой ткани, 
нарушениями периферического крово-
обращения, аутоиммунными заболева-
ниями и сахарным диабетом [26]. 

Важным также является тот факт, 
что подногтевой экзостоз не исключает 
наличие других заболеваний и патоло-
гических состояний, ассоциированных 
с поражением ногтей (рис. 7, 8).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Поражения ногтей и ногтевого аппа-

рата при подногтевом экзостозе явля-
ются одними из характерных признаков 
основного заболевания. Проведение 

рациональной дифференциальной диа-
гностики поражений ногтевого аппа-
рата может сыграть важнейшую роль 
в выявлении основного заболевания 
и профилактике сопутствующих рас-
стройств. Требуются дальнейшие иссле-
дования в данном направлении. 
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Таблица.  Дифференциальная диагностика поражений ногтей при подногтевом экзостозе [14, 20-26] / Differential diagnosis of 
nail lesions with subnail exostosis [14, 20-26]

Группа заболеваний Заболевания Критерии диагностики

Доброкачественные опухоли 
ногтевого аппарата

Пиогенная гранулема Сосудистая структура новообразования

Остеома Представлена костной тканью различной степени зрелости

Хондрома (энхондрома, экхондрома) Типичной локализацией являются прилежащие к коленному суставу отделы 
большеберцовой и бедренной костей, проксимальный отдел плечевой кости

Гломусная опухоль Сосудистая структура новообразования

Подногтевая фиброма/фиброкератома Очень редко встречающаяся патология

Подногтевая эпидермальная киста При пальпации отмечается мягкое образование

Суппуративная гранулема Характерно для определенной эпидемиологической зоны

Инфекции Остеомиелит Выраженный болевой синдром, появление общих симптомов

Хроническая паронихия Периоды обострения и ремиссии заболевания

Микоз ногтей Обнаружение элементов гриба при лабораторном исследовании

Подногтевая бородавка Сроки заболевания, данные анамнеза

Злокачественные опухоли 
ногтевого аппарата

Меланома Развитие продольной меланонихии с переходом на кожу 
проксимального ногтевого валика

Плоскоклеточный рак, включая болезнь 
Боуэна

Длительно незаживающие эрозивно-язвенные дефекты 
с деформацией ногтя и ногтевого ложа

Ассоциация с другими 
поражениями аппарата ногтя

Онихокриптоз Преимущественное поражение латеральных ногтевых валиков

а               б

Рис. 5.  Дистрофические изменения при микозе ногтей: 
а — клиническая картина; б — дерматоскопическая 
картина [предоставлено авторами] / Dystrophic 
changes in nail mycosis: a — clinical picture; 
b — dermatoscopic picture [provided by the authors]

Рис. 6.  Ассоциация подногтевого экзостоза 
и онихокриптоза большого пальца левой стопы 
[предоставлено авторами] / Association of subungual 
exostosis and onychocryptosis of the big toe of the left 
foot [provided by the authors]
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Рис. 7.  Подногтевой экзостоз в сочетании с микозом 
ногтей: a — клиническая картина; 
б — дерматоскопическая картина [предоставлено 
авторами] / Subungual exostosis combined with nail 
mycosis: a — clinical picture; b — dermatoscopic picture 
[provided by the authors]

Рис. 8.  Подногтевой экзостоз в сочетании с поражением 
ногтей при красном плоском лишае: а — 
клиническая картина; б — дерматоскопическая 
картина [предоставлено авторами] / Subungual 
exostosis in combination with nail lichen planus: a — 
clinical picture; b — dermatoscopic picture [provided by 
the authors]
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Резюме
Введение. Самым физиологичным питанием ребенка с первых дней жизни является грудное материнское молоко, которое 
содержит все необходимые пищевые вещества, большое количество биологически активных соединений и защитных 
факторов, оказывающих влияние на рост, правильное развитие, формирование иммунной системы, програмирует здоро-
вье, защищая от огромного количества заболеваний. Несмотря на уникальный состав, большое число детей первого года 
жизни не имеют возможности получать грудное молоко в необходимом объеме, и перед педиатром и неонатологом возни-
кает задача по обеспечению питанием с учетом различных факторов: особенности течения беременности, срок гестации 
на момент рождения, степень зрелости, антропометрические показатели, аллергологический анамнез, способ родоразрешения 
и т. д. Основой современного подхода к организации искусственного и смешанного вскармливания детей первого года жизни 
является использование адаптированных молочных смесей. 
Результаты. В статье рассматриваются смеси с частично гидролизованным белком молочной сыворотки, приведены данные 
об их безопасности, особенностях производства и состава, возможностях их использования у детей первого года жизни. 
Частично гидролизованный белок усваивается и метаболизируется быстрее, чем интактный белок не только коровьего, 
но и женского молока, о чем свидетельствуют исследования на животных, взрослых людях и младенцах. Потребление 
частично гидролизованных белков приводит к их более быстрому перевариванию и всасыванию, повышая доступность 
аминокислот. Частично гидролизованный белок в тонкокишечной фазе усвоения требует меньше ферментов, ключевыми 
из которых являются энтерокиназа и трипсин. Всасывание конечных продуктов расщепления белка (ди- и трипептидов) 
из частично гидролизованного белка происходит по всей поверхности тонкой кишки быстрее, чем из цельного белка. 
При финальном расщеплении гидролизата до аминокислот, происходящем в цитоплазме энтероцитов с их дальнейшим 
поступлением в системный кровоток, олигопептиды не конкурируют за транспортные системы со свободными аминокис-
лотами, обеспечивая таким образом поступательный и постепенный процесс своего усвоения.
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СТРАНИЧКА ПЕДИАТРА

М атеринское молоко является первым выбором
и единственным физиологичным продуктом 
энтерального питания для ребенка раннего воз-
раста, а поддержка грудного вскармливания – 

приоритет любого медицинского работника [1]. Состав 
и влияние материнского молока на развитие ребенка трудно 
воспроизводимы в связи с его уникальностью, видоспеци-
фичностью и высокой индивидуальной изменчивостью [2]. 
Грудное материнское молоко незаменимо, но есть возмож-
ность снизить риски из-за его отсутствия, если персони-
фицированно подходить к выбору продукта питания, опи-
раясь на знание составов и различий имеющихся на рынке 
детских формул. Одним из таких продуктов для младенцев, 
лишенных возможности получать грудное молоко в полном 
или частичном объеме, могут быть детские молочные смеси 
на основе частично гидролизованных белков (ЧГБ).

ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ ПРИМЕНЕНИЯ ЧГБ В ПИТАНИИ 
ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА

При изучении грудного молока выявлена высокая вариа-
бельность белкового компонента, которая может составлять 
до 20% [3, 4], а его протеом сложен и уже насчитывает более 
2500 различных видов белков и пептидов [5]. Основные белки 
грудного молока (85%) – это α-лактальбумин и β-казеин. 
При этом казеин появляется лишь с 4-5-го дня лактации, 
и количество его нарастает постепенно, достигая 2 г/л. 
Преобладание сывороточных белков сохраняется на протя-
жении всего грудного вскармливания. Уникально женское 
молоко и наличием протеолитических ферментов, что обу-
славливает обнаружение более 400 пептидов с молекулярной 
массой от 1000 до 3000 Да [6]. Таким образом, по природе своей 
грудное молоко, можно сказать, является частично гидроли-
зованным продуктом, а сывороточный белок как субстрат 
для расщепления выбран из-за его преобладания в женском 
молоке.

ЧГБ усваивается и метаболизируется быстрее, чем интакт-
ный белок не только коровьего, но и женского молока, о чем 
свидетельствуют исследования на животных [7], взрослых 
людях [8-9] и младенцах [10]. Таким образом, потребление 

ЧГБ приводит к их более быстрому перевариванию и всасы-
ванию, повышая доступность аминокислот. 

Если ферментативная система ребенка незрелая к сроку 
гестации, то его способность полноценно усваивать полу-
ченную пищу снижена, а само пищеварение происходит 
длительнее по времени и с большими затратами внутрен-
них ресурсов организма. Наличие же казеиновой фрак-
ции замедляет скорость эвакуации содержимого желудка, 
приводя к снижению абсорбции и замедлению процесса 
утилизации белка [11]. Известно, что в слизистой желудка 
плода париетальные клетки определяются с 13-й недели 
гестации, после 20-й недели они начинают продуцировать 
соляную кислоту, и у детей, родившихся раньше срока, 
рН желудка выше, а протеолитическая активность ниже, 
чем у доношенных новорожденных [12-13]. Таким образом, 
предварительное расщепление сывороточного белка для 
незрелых и недоношенных детей – важный этап адаптации 
к питанию. ЧГБ в тонкокишечной фазе усвоения требует 
меньше ферментов, ключевыми из которых являются энте-
рокиназа [14] и трипсин [15]. 

Всасывание конечных продуктов расщепления белка (ди- 
и трипептидов) из ЧГБ происходит по всей поверхности тон-
кой кишки быстрее, чем из цельного белка. При финальном 
расщеплении гидролизата до аминокислот, происходящем 
в цитоплазме энтероцитов с их дальнейшим поступлени-
ем в системный кровоток, олигопептиды не конкурируют 
за транспортные системы со свободными аминокислотами 
[16-19], обеспечивая таким образом поступательный и посте-
пенный процесс своего усвоения.

Такие особенности усвоения частично гидролизованных 
смесей (ЧГС) могут приводить к изменению частоты, кон-
систенции и цвета стула, который становится мягче, чаще 
и зеленее. Последнее связано с желчью, которая не была 
использована в процессе пищеварения ЧГБ смеси.

Суммируя вышеизложенные данные, можно сделать вывод 
о том, что усвоение пептидов меньшего размера происхо-
дит быстрее, чем усвоение интактного белка и свободных 
аминокислот, что в конечном итоге приводит к улучшению 
пищеварения.

Abstract 
Introduction. The most physiological nutrition for a child from the first days of life is breast milk, which contains all the necessary nutri-
ents, a large number of biologically active compounds and protective factors that influence growth, proper development, the formation 
of the immune system, programs health, protecting against a huge number of diseases. Despite the unique composition, a large number 
of children in the first year of life do not have the opportunity to receive breast milk in the required volume, and the pediatrician and 
neonatologist are faced with the task of providing nutrition, taking into account various factors: characteristics of the course of pregnancy, 
gestational age at the time of birth, degree of maturity, anthropometric indicators, allergy history, method of delivery, etc. The basis of 
the modern approach to organizing artificial and mixed feeding of children in the first year of life is the use of adapted milk formulas. 
Results. The article discusses mixtures with partially hydrolyzed whey protein, provides data on their safety, features of production and 
composition, and the possibilities of their use for children in the first year of life. Partially hydrolyzed protein is digested and metabolized 
faster than intact protein not only from cow's milk but also from women's milk, as evidenced by studies in animals, adults and infants. 
Consumption of partially hydrolyzed proteins results in their faster digestion and absorption, increasing amino acid availability. Partially 
hydrolyzed protein in the small intestinal phase of digestion requires fewer enzymes, the key ones being enterokinase and trypsin. Absorption 
of the final products of protein cleavage (di- and tripeptides) from partially hydrolyzed protein occurs across the small intestine more 
rapidly than from whole protein. During the final breakdown of the hydrolysate to amino acids, which takes place in the cytoplasm of 
enterocytes with their further entry into the systemic bloodstream, oligopeptides do not compete for transport systems with free amino 
acids, thus ensuring a progressive and gradual process of their absorption.
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ГИДРОЛИЗАТЫ КАК ИСТОЧНИК БЕЛКА ДЛЯ ДЕТСКИХ 
СМЕСЕЙ

Гидролиз – это расщепление амидных связей между 
аминокислотными остатками, входящими в состав белка,
с образованием свободных аминокислот и пептидов разной 
массы и длины. Промышленный ферментативный гидролиз 
аналогичен естественному расщеплению белков, которое 
происходит в желудочно-кишечном тракте (ЖКТ) во время 
переваривания белковой пищи. С целью изменения белка 
для продуктов детского питания применяют ферментатив-
ный способ гидролиза с использованием ферментов ЖКТ, 
одного или нескольких сразу. Разные производители исполь-
зуют разные субстраты, наборы ферментов, их соотношение 
с субстратом, время экспозиции, температуру/нагрев, филь-
трацию/ультрафильтрацию и т. д., при этом стоит отметить, 
что контролировать этот процесс крайне сложно. 

Полученные белковые гидролизаты характеризуются 
степенью или глубиной гидролиза, которая представляет 
собой процент разрушенных пептидных связей и итоговое 
количество пептидов, различающихся по массе и размеру, 
а значит, и длине аминокислотной цепи. Оценка этих дан-
ных показывает распределение пептидов по молекулярным 
параметрам, так называемое молекулярно-массовое распре-
деление пептидов (ММР). 

Важным результатом процесса дробления белковых моле-
кул является снижение антигенного потенциала получаемого 
продукта, который описывается как остаточная антигенность 
– количество нерасщепленного белка, сохраняющего способ-
ность взаимодействовать с антителами (в первую очередь 
класса IgE) [20]. Ее обычно связывают с остаточным содер-
жанием основного аллергена белка коровьего молока – сыво-
роточного β-лактоглобулина. Но в ЧГБ эпитопы и аллергены 
не разрушаются полностью, сохраняя свою антигенность 
и способность стимулировать оральную толерантность, что 
важно для младенцев из группы высокого риска аллергии.

ОСОБЕННОСТИ СМЕСЕЙ НА ОСНОВЕ ГИДРОЛИЗОВАННЫХ 
БЕЛКОВ

Начнем с различного пептидного профиля продуктов 
как на основе частично гидролизованных, так и полностью 
гидролизованных белков. Как правило, смеси разных про-
изводителей имеют различный диапазон варьирования раз-
меров и процентного соотношения пептидов. Пептидный 
профиль полностью зависит от особенностей процесса про-
изводства каждого гидролизата, являясь только ответствен-
ностью производителя, поскольку отсутствуют какие-либо 
стандарты, ограничения и вообще какие-либо требования 
именно к этому компоненту или к ферментам, используе-
мым для гидролиза [21]. В отношении продуктов на основе 
полностью гидролизованных белков (так называемые высо-
когидролизованные смеси), используемых для диетотерапии 
пищевой аллергии (аллергии к белкам коровьего молока, 
АБКМ), эксперты сошлись в одном требовании – клиниче-
ской эффективности продукта, которая должна составлять 
не менее 90% у детей с подтвержденной АБКМ.

В результате на рынке присутствуют достаточно разнород-
ные смеси на основе в первую очередь ЧГБ, что не позволяет 
предположить их одинаковый эффект. Они могут относить-
ся как к смесям категории «Комфорт» или так называемым 
гипоаллергенным. То, в какую категорию войдет продукт, 
определяет сам производитель, характеристики белкового 
гидролизата при этом могут отличаться или быть сходными 
у разных производителей или даже в линейке одного произ-

водителя. Это приводит к тому, что результаты исследований 
и клинические эффекты одной формулы сложно распро-
странить на другую, даже если это продукт одного и того же 
производителя, но с разными белковыми гидролизатами.

При этом присутствуют неопределенность и путаница 
в терминологии, так как не выработано единого международ-
ного подхода. Так, термин «гипоаллергенная смесь» не имеет 
ни клинического, ни нормативного определения. В Европе 
он подразумевает формулу для профилактики аллергии 
и/или лечения АБКМ. В Северной Америке он используется 
только для лечебных смесей с необходимостью подтвержде-
ния эффективности как минимум в 90% случаев при АБКМ. 
Поэтому на упаковках лечебных формул зарубежных про-
изводителей в описании можно увидеть надпись «гипоал-
лергенная». В РФ термин «гипоаллергенные» используется 
для обозначения смесей, предназначенных для применения 
только в профилактических целях у здоровых детей из груп-
пы высокого риска развития атопических заболеваний [22]. 
Но даже при таких неопределенностях использование сме-
сей на основе ЧГБ только растет во всем мире, и во многих 
странах они уже выпускаются на рынок для рутинного при-
менения как обычные стандартные смеси.

ИСТОРИЯ ПРИМЕНЕНИЯ СМЕСЕЙ НА ОСНОВЕ ЧГБ
Использование детских смесей, в которых белок частично 

гидролизован, началось в середине 1980-х годов, а сейчас 
они реализуются по всему миру, уже более чем в 90 странах. 
При запросе в PubMed «детская смесь с частично гидроли-
зованным белком молочной сыворотки (partially hydrolyzed 
whey protein infant formula)» на сегодняшний день выдает-
ся 70 результатов научного поиска с первой публикацией 
в 1992 г., которая была посвящена переносимости смеси 
и ее сниженному антигенному потенциалу [23]. 

Поначалу акцент был сделан на том, что расщепленный 
белок обладает меньшей аллергенностью, но не теряет своих 
иммуногенных свойств для формирования толерантности. 
Исходя из этого были проведены первые исследования, 
но постепенно фокус сместился на пищеварительную систе-
му, поскольку до 30% младенцев, находящихся на искусствен-
ном вскармливании, имеют проявления функциональных 
расстройств органов пищеварения, таких как колики, срыги-
вания и запоры, что связано в том числе и со слабой способно-
стью желудочно-кишечной системы переваривать белок [24]. 

В двойном слепом рандомизированном плацебо-контро-
лируемом исследовании младенцев с коликами [25] про-
демонстрировано, что длительность плача у получавших 
молочную смесь на основе гидролизата молочной сыворотки 
сократилась на 63 минуты в день. В 2004 г. проведено первое 
исследование на взрослых [8] с целью определения скорости 
опорожнения желудка и его секреторной активности при 
введении белковых гидролизатов. 

Все больше исследований, в том числе и в нашей стране [26], 
демонстрируют, что использование гидролизованного сыво-
роточного протеина в детских смесях значительно уменьшает 
срыгивания и плач, особенно у младенцев, страдающих коли-
ками. Для них комфортная ЧГС может быть решающей для 
купирования минимальных пищеварительных дисфункций. 
Ингредиентный состав смесей этой категории подбирается 
таким образом, что создаются условия для регуляции ЖКТ.

Особенно стоит отметить опыт применения смесей на основе 
ЧГБ у недоношенных, что позволяет снизить частоту эпизодов 
рвот и срыгиваний [27], уменьшить длительность парентераль-
ного питания [28] и эпизодов гастроэзфагеального рефлюкса [29].
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В отношении профилактического эффекта данных смесей 
таковой показан только для атопического дерматита у детей 
из группы высокого риска [30, 31]. Исследования о возмож-
ностях профилактики других атопических заболеваний 
продолжаются, рассматриваются другие меры и варианты 
дополнительных диетологических вмешательств. К другим 
мероприятиям первичной профилактики аллергических 
заболеваний у младенцев с высоким риском развития этих 
состояний также относятся отсутствие ограничений в пита-
нии матери во время беременности и кормления грудью, 
сроки введения прикорма (включая высокоаллергенные 
продукты, такие как молоко, яйца и арахис).

Таким образом, модификация белкового компонента 
детских смесей в виде частичного гидролиза имеет опреде-
ленную целесообразность и клиническую обоснованность 
у детей с особыми пищевыми потребностями. Нужна ли она 
здоровым младенцам? В этом вопросе мнения экспертов рас-
ходятся. Однако есть общее понимание, что новорожденные 
первых дней жизни наиболее подвержены неблагоприятному 
воздействию факторов, одним из которых является цельный 
белок коровьего молока. Именно поэтому в ранний неона-
тальный период в качестве докорма рекомендуется выбирать 
смеси с гидролизованным белком [32].

Так появилась концепция превентивного использова-
ния смесей на основе ЧГБ у здоровых новорожденных [33]. 
Для демонстрации более убедительных данных о преимуще-
ствах и безопасности гидролизованного белка для здоровых 
детей необходимы дальнейшие исследования.

ПРЕ-, ПРОБИОТИКИ И ДРУГИЕ КОМПОНЕНТЫ СМЕСЕЙ 
НА ОСНОВЕ ЧГБ

Детские смеси для младенцев, лишенных возможно-
сти получать грудное материнское молоко в полном или 
частичном объеме, должны быть приближены к грудному 
молоку не только по составу, но и по функциональным 
свойствам, чтобы обеспечить созревание иммунной систе-
мы и правильное метаболическое программирование [34]. 
Так, примером дополнительных диетологических вме-
шательств может быть добавление пре- и пробиотиков, 
уменьшение содержания лактозы для снижения нагрузки 
на энтероциты, замена пальмового масла другими источ-
никами пальмитиновой кислоты.

Оптимизация жировой композиции смеси с заменой 
пальмового масла как основного источника пальмитиновой 
кислоты молочным жиром снижает вероятность развития 
запоров и выведения кальция и имеет дополнительным пре-
имуществом возможность включения в питание минорных 
липидов для развития головного мозга и обеспечения ней-
ропластичности синапсов [35].

В заключение предлагаем вспомнить предложенную 
авторами статьи [36] часть алгоритма относительно выбора 
питания для здорового доношенного ребенка, если грудное 
вскармливание ограничено или невозможно (рис.).

ВЫВОДЫ
Смеси с частично гидролизованным сывороточным белком 

обладают рядом преимуществ: 
● сопоставимы с грудным молоком по скорости эвакуации 

из желудка, снижают риск развития срыгивания;
● легче перевариваются, уменьшая кишечный диском-

форт;
● легче усваиваются, позволяя сократить время плача мла-

денцев;

● имеют сниженный аллергенный потенциал, сохраняя 
свои антигенные свойства для формирования оральной 
толерантности.

Эти особенности позволяют использовать смеси с частично 
гидролизованным сывороточным белком для вскармлива-
ния здоровых детей из группы высокого риска по развитию 
аллергических заболеваний, детей с проявлениями функци-
ональных расстройств органов пищеварения, недоношенных 
и незрелых к сроку гестации, новорожденных в первые 7 дней 
жизни [2, 22, 26, 33, 35]. 

Смеси категории «ПРЕ» с ЧГБ актуальны на первом этапе 
выхаживания недоношенных, например, новые отечествен-
ные сухие и стерилизованные смеси для недоношенных 
и маловесных Нутрилак (Nutrilak)® Premium Пре 0. 

Смеси категории «Гипоаллергенные» предназначены для 
профилактики пищевой аллергии и формирования пищевой 
толерантности. Учитывая стремительный рост аллергических 
заболеваний во всем мире, можно утверждать, что в настоящее 
время все младенцы подвергаются повышенному риску развития 
аллергии. Дети, лишенные возможности получать материнское 
молоко, при введении данной категории молочных формул могут 
извлечь пользу из концепции превентивного использования 
ЧГС, а врач – применить основную заповедь «Не навреди».

Смеси категории «Комфорт» являются разумным ком-
промиссом при необходимости раннего докорма или искус-
ственного вскармливания здорового ребенка первых месяцев 
жизни, а также вариантом диетотерапии детей с функцио-
нальными расстройствами органов пищеварения. 

Выбор смесей на основе ЧГБ в настоящее время достаточно 
широк, в том числе могут быть рекомендованы продукты 
российского производства Нутрилак (Nutrilak)® Premium 
Комфорт и Нутрилак (Nutrilak)® Premium Гипоаллергенный 
с молочным жиром, пробиотиками Lactobacillus rhamnosus GG 
(LGG®) и комплексом из пяти основных олигосахаридов 
грудного молока (5-HMO complex). 

Вклад авторов:
Авторы внесли равный вклад на всех этапах работы и написания 
статьи.

Рис.  Алгоритм выбора смеси для здорового доношенного 
ребенка [предоставлено авторами] / Algorithm for 
selecting formula for a healthy full-term infant [provided by 
the authors]
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Клинические рекомендации 
по антибактериальной терапии 
внебольничных инфекций: 
на что обратить внимание 
практическому врачу?
И. В. Ковалёва
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Резюме
Введение. 15 марта 2025 года в рамках Всероссийского образовательного проекта «Клинические рекомендации по анти-
бактериальной терапии внебольничных инфекций: на что обратить внимание практикующем врачу?» в Казани состоялся 
семинар под аналогичным названием. Мероприятие было посвящено вопросам стратегии и тактики рациональной тера-
пии инфекций верхних и нижних отделов дыхательных путей (отиты, синуситы, фарингиты, внебольничные пневмонии), 
а также использования пробиотиков в период проведения антибактериальной терапии. 
Результаты. На семинаре были представлены доклады члена-корреспондента Российской академии наук, ректора ФГБОУ 
ВО «Смоленский государственный медицинский университет», главного внештатного специалиста Минздрава России по 
клинической микробиологии и антимикробной резистентности Р. С. Козлова; заместителя директора по научной работе 
Научно-исследовательского института антимикробной терапии Смоленского университета А. В. Дехнича; профессора кафедры 
фтизиопульмонологии ФГБОУ ВО «Казанский государственный медицинский университет» И. Ю. Визель. Устойчивость 
к антибиотикам — одна из самых серьезных глобальных угроз здоровью человека, затрудняющая лечение опасных для жизни 
инфекций. Согласно прогнозу Всемирной организации здравоохранения, к 2050 году уровень антибиотикорезистентно-
сти в мире может увеличиться на 17%. Крайне остро эта проблема стоит в городах-миллионниках, что связано с высокой 
плотностью населения, активными миграционными процессами, ростом прослойки непривитых людей, экологическим 
неблагополучием, вспышками орнитоза, распространяемого утками и голубями, популяция которых бесконтрольно растет 
в мегаполисах, и рядом других факторов. При этом после пандемии COVID-19 ситуация с устойчивостью к антибиотикам 
во всем мире лишь усугубилась. 
Заключение. В условиях возрастающей антибиотикорезистентности населения городов-миллионников, усилившейся после 
пандемии COVID-19, и высокого риска развития атипичных (внутриклеточных) инфекций, практические врачи должны 
иметь представление о принципах рационального выбора эффективных антибактериальных препаратов. К их числу отно-
сится антибиотик из группы макролидов, который блокирует не один-два, а сразу три домена на рибосоме патогена, оказывая 
бактерицидный эффект (спирамицин). Поскольку этот макролид избежал широкого использования во время пандемии 
COVID-19, инфекционные возбудители пока еще не выработали широкой устойчивости к нему. 
Ключевые слова: клинические рекомендации, антибактериальная терапия, внебольничные инфекции, антибиотикорези-
стентность, COVID-19, макролиды, спирамицин
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Clinical recommendations for antibacterial therapy of community-acquired 
infections: what should a practitioner pay attention to?
Irina V. Кovaleva
The Lechaschy Vrach Journal; Moscow, Russia; kovalyova_iv@mail.ru, https://orcid.org/0000-0003-0171-4374

Abstract 
Background. On March 15, 2025, within the framework of the All-Russian educational project "Clinical recommendations for antibacte-
rial therapy of community-acquired infections: what should a practicing physician pay attention to?" a seminar under the same name was 
held in Kazan. The event was devoted to the strategy and tactics of rational treatment of upper and lower respiratory tract infections (otitis 
media, sinusitis, pharyngitis, community-acquired pneumonia), as well as the use of probiotics during antibiotic therapy. 
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В семирная организация здраво-
охранения (ВОЗ) внесла анти-
биотикорезистентность (АБР) 
в список десяти самых серьез-

ных глобальных угроз здоровью чело-
века в связи с тем, что АБР затрудняет 
лечение опасных для жизни инфекций 
и повышает связанную с ними леталь-
ность [1, 3]. Крайне остро эта проблема 
стоит в городах-миллионниках, что свя-
зано со следующими факторами: 
● высокой плотностью населения, 

облегчающей распространение инфек-
ционных возбудителей, в том числе 
устойчивых к антибиотикам;
● активными миграционными про-

цессами, что приводит к вспышкам 
инфекций (в том числе нетипичных 
для данной местности), завозимых из 
других регионов страны и мира;
● ростом прослойки непривитых 

людей;
● экологическим неблагополучием, 

ослабляющим бронхолегочную систему; 
● вспышками атипичной пневмонии, 

вызванной Mycoplasma pneumoniae;
● вспышками орнитоза (возбудитель – 

Chlamydophila psittaci), распространяемого 
дикими утками и голубями, популяция 
которых бесконтрольно растет в мега-
полисах, а также домашними канарей-
ками, попугайчиками и даже кошками 
и собаками. 

Так, М. С. Шишкина с соавт. (2024) 
в обзоре эпизоотической ситуации 
по хламидиозу животных и птиц на 
территории РФ за 2019-2021 гг. выявили 
рост распространенности хламидио-
за среди домашних животных во всех 
федеральных округах страны и пришли 
к выводу, что рядом с человеком рас-

ширяются очаги орнитоза и эпизоо-
нозных хламидийных инфекций [11]. 
При исследовании 2 750 726 различных 
биологических и патологических мате-
риалов выявлено 11 970 положительных 
результатов (0,4%) во всех федеральных 
округах России [11]. 

Что касается атипичной микоплаз-
менной пневмонии, то сообщения 
о ее вспышках в течение осенне-зимне-
го сезона 2024-2025 года приходили из 
16 регионов страны от Ленинградской 
о б л а с т и до К а м ч ат к и, вк л юч а я 
также Костромскую, Вологодскую, 
Свердловскую области, Алтайский край, 
Удмуртию и Республику Коми [12]. 

Как уже было сказано выше, одной 
из причин роста резистентности к анти-
бактериальным препаратам (АБП) 
в мегаполисах является экологическое 
неблагополучие, в том числе загрязнение 
воздуха твердыми частицами размером 
2,5 мкм, которые могут содержать устой-
чивые к антибиотикам бактерии, про-
никающие в респираторный тракт при 
дыхании, включая возбудителей орни-
тоза, передающихся воздушно-пылевым 
путем помимо контактного [2]. 

По прогнозам ВОЗ, при текущем 
уровне загрязнения воздуха в городах 
к 2050 году уровень АБР в мире может 
увеличиться на 17%. Таковы данные 
исследования, опубликованного в жур-
нале The Lancet Planetary Health в 2024 
году [2]. Его авторы также спрогнози-
ровали рост числа преждевременных 
смертей, вызванных антибиотикорези-
стентными патогенами. Во избежание 
подобного развития событий при тера-
пии внебольничных инфекций крайне 
важен правильный выбор антибиотика.

ПРОБЛЕМА ВЫБОРА АНТИБИОТИКА
В отчете ВОЗ за 2021 год подчерки-

вается, что возникновению и распро-
странению лекарственной устойчиво-
сти способствует глобальный дефицит 
инновационных антибиотиков [13]. 
По данным ВОЗ, ни один из 43 антибио-
тиков, находящихся в настоящее время 
на стадии клинической разработки, 
не решает в достаточной степени пробле-
му устойчивости к АБП самых опасных 
в мире бактерий [13]. «Тот факт, что нам 
никак не удается разработать, произве-
сти и распространить новые эффектив-
ные антибиотики, еще больше усиливает 
проблему АБР и ставит под угрозу нашу 
способность успешно лечить бактери-
альные инфекции», — заявил помощник 
генерального директора ВОЗ по вопро-
сам АБР, доктор медицины Ханан Балхи. 
Ведь почти все новые АБП, выпущенные 
на фармрынок в последние десятилетия, 
представляют собой разновидности 
классов антибиотиков, открытых еще 
до 1980-х годов [13].

Отдельную проблему представляет 
отсутствие новых антибиотиков именно 
для амбулаторного звена здравоохра-
нения. Эти АБП обычно назначают-
ся терапевтами или врачами общей 
практики пациентам эмпирически, 
без идентификации патогена лабора-
торными методами. И если антибио-
тики для использования в стациона-
рах и отделениях интенсивной терапии 
и реанимации разрабатываются и вне-
дряются в практику, пусть и в неболь-
ших количествах, то новых молекул 
АБП для применения врачами поли-
клиник за последние два с лишним 
десятилетия не выводилось на россий-

Results. The seminar featured presentations by Corresponding Member of the Russian Academy of Sciences, Rector of the Smolensk State 
Medical University, Chief freelance Specialist of the Ministry of Health of Russia on Clinical Microbiology and antimicrobial Resistance 
R. S. Kozlov; Vice Director for Scientific Work of the Scientific Research Institute of Antimicrobial Therapy of Smolensk University, Candidate 
of Medical Sciences A. V. Dehnich; Associate Professor of the Department Phthisiopulmonology of Kazan State Medical University, Doctor 
of Medical Sciences I. Yu. Wiesel. Antibiotic resistance is one of the most serious global threats to human health, making it difficult to treat 
life-threatening infections. According to the forecast of the World Health Organization, the level of antibiotic resistance in the world may 
increase by 17% by 2050. This problem is extremely acute in cities with millions of inhabitants, which is associated with high population 
density, active migration processes, the growth of a stratum of unvaccinated people, outbreaks of ornithosis spread by pigeons, whose popula-
tion is growing uncontrollably in megacities. The global situation of antibiotic resistance has only worsened since the COVID-19 pandemic.
Conclusion. The increasing antibiotic resistance inside the population of cities with millions of inhabitants, especially after the COVID-19 pan-
demic, and the high risk of atypical (intracellular) infections characterized by bilateral damage of the nasopharynx in combination with damage 
of the lower respiratory tract, therapists should be informed about a rational choice of an effective antibacterial drug from the macrolide group 
that blocks not one or two, but three domains on the ribosome of the pathogen at once, exerting a triple bactericidal effect (spiramycin). Since 
this macrolide has avoided widespread use during the COVID-19 pandemic, infectious agents have not yet developed widespread resistance to it.
Keywords: clinical recommendations, antibacterial therapy, community-acquired infections, antibiotic resistance, COVID-19, mac-
rolides, spiramycin
For citation: Kovaleva I. V. Clinical recommendations for antibacterial therapy of community-acquired infections: what should a practi-
tioner pay attention to? Lechaschi Vrach. 2025; 5 (29): 59-64. (In Russ.) https://doi.org/10.51793/OS.2025.28.5.010
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ский рынок вообще, появлялись одни 
только дженерики давно уже исполь-
зующихся молекул. А ведь чем дольше 
молекула применяется, тем больше вре-
мени появляется у патогена на выработ-
ку резистентности к ней. 

Сегодня как никогда актуален вопрос 
рационального выбора АБП в условиях 
скученности населения мегаполисов, 
где риск инфицирования выше, а селек-
ция резистентных патогенов, особенно 
вегетирующих внутриклеточно (мико-
плазмы, хламидии, токсоплазмы), мак-
симальна. В подобной ситуации крайне 
важно правильно подходить к вопросу 
выбора эффективного антибиотика. 
Например, C. рsittaci (возбудитель орни-
тоза), по данным эпидемиологической 
службы РФ, уже использует в качестве 
резервуара домашних животных (кошек 
и собак), раздвинув границы привыч-
ной ей ниши канареек и попугаев, кста-
ти, тоже домашних в условиях россий-
ского климата [11, 12].

Не секрет, что иммунной системе 
проще найти и обезвредить патогены, 
обитающие в тканях между клетками 
(пневмококк, стрептококк и т. д.), чем 
бороться с инфекцией, которая вегети-
рует непосредственно в каждой клетке 
организма. У хламидий, микоплазм 
и токсоплазм нет собственных митохон-
дрий и других органелл, которые обес-
печивают полноценное существование 
вне эукариотической клетки. При этом 
иммунная система человека свою соб-
ственную, родную клетку не трогает, 
поскольку не может обнаружить внутри 
нее «троянского коня». Вот почему так 
трудно лечить внутриклеточные нозо-
логии, подобные хламидиозу, микоплаз-
мозу и токсоплазмозу. А к этой катего-
рии относится и целый ряд заболеваний, 
передающихся половым путем, которые 
распространяются тем шире, чем круп-
нее город. Для борьбы с внутрикле-
точными инфекциями нужны особые 
антибиотики, способные внедряться 
в клетку, – макролиды. Макролиды 
проникают туда, куда не могут попасть 
другие антибиотики, предназначенные 
для эрадикации патогена. 

Проблема АБР стала еще более акту-
альной после пандемии новой корона-
вирусной инфекции (НКИ) COVID-19, 
во время которой в терапии пациен-
тов широко использовались АБП [4]. 
При этом еще до начала пандемии НКИ 
ситуация с АБР вызывала обоснован-
ную тревогу, ведь и тогда каждый вто-
рой антибиотик, по данным ВОЗ, назна-
чался необоснованно [1]. Так, напри-
мер, изучение метагеномики сточных 

Рис. 1.  Рациональный выбор антибиотика в городах-миллионниках с высокой 
плотностью населения и высоким уровнем АБР [7, 14] / Rational choice 
of an antibiotic in cities with a high population density and high levels of antibiotic 
resistance [7, 14]

вод в густонаселенных городах Китая 
позволило выявить в общей сложности 
381 ген устойчивости к антибиотикам 
с сезонными колебаниями (в среднем 
3,27 × 1011 и 1,79 × 1012 копий/л летом 
и зимой соответственно) [5]. 

В условиях возрастающей АБР воз-
будителей инфекций, которые пора-
жают население городов-миллион-
ников, усилившейся после пандемии 
COVID-19, и высокого риска разви-
тия атипичных (внутриклеточных) 
инфекций, для которых характерно 
двустороннее поражение ЛОР-органов 
в сочетании с поражением нижних 
дыхательных путей, особенно важно, 
чтобы практические врачи имели пред-
ставление о принципах рационального 
выбора эффективных АБП (рис. 1). 

ПРЕИМУЩЕСТВА МАКРОЛИДОВ
Для борьбы с внутриклеточными 

инфекциями нужны АБП из группы 
макролидов, которые способны про-
никать за гистогематические барьеры 
тканей и в каждую клетку организма 
для эрадикации внутриклеточного про-
кариота, чтобы и внутри клетки челове-
ка, и еще глубже – в клетке прокариота 
(по принципу «матрешка в матрешке») 
заблокировать процесс образования 
белка патогена на его рибосоме, с помо-
щью которого инфекция реализует 
свою вирулентность. Белки прокарио-
та – это яды, которые он использует для 
нападения на ткани человека, для при-
крепления к ним ему служат реснички, 
жгутик предназначен для перемещения 
и занятия новых территорий: пульмоно-
лог видит это как расширяющееся затем-
нение на рентгеновском снимке легких.

Какой же макролид из 14-, 15-, 
16-членных по классификации пред-
почесть в подобных условиях? Врачу 
амбулаторного звена стоит обратить 
внимание на спирамицин с 16-член-
ным макролактонным кольцом, кото-
рый широко не использовался в нашей 
стране, вследствие чего не имеет значи-
мого пула резистентных к нему жите-
лей РФ, а потому при эмпирическом 
назначении наиболее предпочтителен 
в качестве антибиотика. Кроме того, 
спирамицин обладает микробиоло-
гическим хамелеонизмом, т. е. повы-
шенной силой проникновения в клетки 
и ткани по сравнению с другими пред-
ставителями к ласса макролидов, 
а молекулярно более крупное макро-
лактонное 16-членное кольцо не про-
ходит обратно из клетки патогена путем 
эффлюкс-помпы прокариота в сравне-
нии с более мелкими 14- и 15-членными 
макролидами, обеспечивая эффектив-
ную эрадикацию инфекции. 

При этом само блокирование рибосом 
возбудителя спирамицином по сравне-
нию с азитромицином или кларитро-
мицином отличается более глубоким 
проникновением в рибосому патогена 
с выключением максимального количе-
ства доменов пептидил-трансферазного 
центра или мест сборки белка патогена 
(что приводит к радикальному сниже-
нию его вирулентности). Как показа-
но на рис. 2, спирамицин (в отличие 
от других макролидов) блокирует 
не один и даже не два, а сразу три домена 
50S субъединицы рибосомы патогена, 
что обеспечивает более стойкое связы-
вание с рибосомой и более длительный 
антимикробный эффект [7, 14].
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Антимикробное действие спирамици-
на складывается из трех эффектов [14].

1. Проантибиотический (усиление 
первичного иммунного ответа и повы-
шенная выработка провоспалительных 
цитокинов).

2. Бактерицидный – за счет инги-
бирования синтеза микробных белков 
на уровне рибосом.

3. Постантибиотический эффект – 
за счет необратимых изменений в микроб-
ных рибосомах и блоке транслокации 
после контакта со спирамицином [14]. 

Хотя спирамицин включен не во все 
клинические рекомендации (КР), тот 
факт, что он избежал широкого исполь-
зования во время пандемии COVID-19 
и инфекционные возбудители до сих пор 
не выработали широкой устойчивости 
к нему, заставляет обратить внимание 
на этот АБП как на препарат выбора при 
лечении внебольничных инфекций [6]. 
Спирамицин представляет собой при-
родный антибиотик, полученный в 1954 
году из грибка Streptomyces ambofaciens. 
Препарат стал первым представителем 
16-членных макролидов и по эффек-
тивности не уступает эритромицину 
при многих инфекциях дыхательных 
путей (табл. 1), урогенитального тракта 
и кожи, при этом он может применять-
ся внутрь независимо от приема пищи, 
т. к. более устойчив к кислой среде 
желудка в отличие от других макроли-
дов, прием которых рекомендован только 
после снижения кислотности в желудке 
фактом приема пищи [7]. 

Применяющиеся уже более 70 лет 
макролиды отличаются высокой без-
опасностью и уникальными антими-
кробными свойствами, но при этом все 
еще зачастую незаслуженно рассматри-
ваются только как альтернативные пре-
параты, АБП второй линии или резерва, 
что приводит к неоправданно редкому 
их использованию в клинической прак-
тике. В то же время активизация атипич-
ных возбудителей и нарастание АБР 
к ранее активным антимикробным пре-
паратам (АМП) других классов застав-
ляют пересмотреть сложившиеся пред-
ставления о роли и месте макролидов 
вообще и спирамицина в частности 
в антибактериальной терапии (АБТ) 
внебольничных инфекций (табл. 2) [6, 7].

Хороший профиль безопасности спи-
рамицина с редким развитием нежела-
тельных реакций и отсутствием лекар-
ственных взаимодействий (табл. 1) 
служит дополнительным аргументом 
в пользу его более широкого примене-
ния. Это особенно актуально сегодня 
на фоне публикации информационных 

Таблица 2.  Показания к применению спирамицина [7] / Indications for the use 
of spiramycin [7]

Инфекции верхних дыхательных 
путей

• Тонзиллит
• Фарингит

Инфекции нижних дыхательных 
путей

• Обострение хронического бронхита
• Внебольничная пневмония
• Атипичная пневмония

Стоматология • Периодонтит
•  Профилактика инфекций при повреждениях лица
•  Профилактический прием перед операцией

Урогенитальные инфекции • Негонорейный уретрит

Инфекции кожи • Пиодермия
• Инфицированная экзема

Кишечные инфекции • Криптоспоридиоз 

Токсоплазмоз

Профилактика 
менингококкового менингита

Таблица 1.  Преимущества спирамицина перед эритромицином [7] / Advantages 
of spiramycin over erythromycin [7]

1 Более высокая кислотоустойчивость и независимость биодоступности от приема пищи

2 Значительно более высокие концентрации в тканях и средах

3 Хорошие параметры тканевой и клеточной фармакокинетики — на уровне новых 
макролидов, полученных в последние десятилетия

4 Активность против некоторых возбудителей, устойчивых к 14-членным макролидам

5 Редкое развитие нежелательных реакций и отсутствие лекарственных 
взаимодействий

6 Возможность применения при токсоплазмозе и криптоспоридиозе

7 Более высокая эффективность при периодонтитах

8 Разнообразие лекарственных форм и возможность проводить ступенчатую терапию

Вывод По фармакокинетическим параметрам, способности создавать высокие тканевые 
концентрации, а также по переносимости спирамицин примыкает к новым 
макролидам, полученным в последние десятилетия

писем Федеральной службы по надзору 
в сфере здравоохранения (Росздрав-
надзор) № 02-75637/24 от 13.12.2024 
и Департамента регулирования обра-
щения лекарственных средств (ЛС) и 
медизделий Минздрава России № 5792 
от 04.03.2025 о расширении перечня 
побочных эффектов ЛС с антибиоти-
ком цефподоксимом, который в нашей 
стране входит в перечень жизненно 
необходимых и важнейших лекарствен-
ных препаратов [8, 9]. В данных письмах 
регулятор сообщает о необходимости 
внести в инструкцию и соответственно 
в листок-вкладыш к ЛС с этим действу-
ющим веществом актуальную информа-
цию о риске развития тяжелых кожных 
нежелательных реакций, в том числе 
с летальным исходом. Речь идет о син-
дромах Стивенса – Джонсона, Лайелла, 
DRESS-синдроме (лекарственная сыпь 
с эозинофилией и системной симптома-
тикой), а также об остром генерализован-
ном экзантематозном пустулезе [8, 9]. 

Кроме того, инстру к цию к ЛС, 
содержащим цефподоксим, предстоит 

дополнить информацией о рисках воз-
никновения лихорадки, кожной сыпи, 
увеличения лимфоузлов, отека лица, 
поражения печени, почек и других орга-
нов, повышения уровня эозинофилов 
и лейкоцитов на фоне приема препара-
та, что свидетельствует об отсроченной 
аллергической реакции на цефподоксим 
спустя две недели и более после начала 
терапии [8, 9]. Цефподоксим предназна-
чен для терапии тонзиллита, фарингита, 
бронхита, пневмонии, инфекций моче-
выводящих путей и других состояний, 
то есть по целому ряду заболеваний 
показания к его применению практи-
чески совпадают с таковыми у спирами-
цина (табл. 2) при более благоприятном 
профиле безопасности последнего [10]. 

ОБЗОР ДОКЛАДОВ
Вопросы безопасности АБТ и пре-

одоления АБР антимикробных пре-
паратов постоянно находятся в поле 
зрения экспертного сообщества. Так, 
например, 15 марта 2025 года в Казани 
прошел семинар на тему «Клинические 
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рекомендации по антибактериальной 
терапии внебольничных инфекций: 
на что обратить внимание практикую-
щему врачу?». Мероприятие проводилось 
в рамках Всероссийского образователь-
ного проекта под аналогичным назва-
нием и было посвящено вопросам стра-
тегии и тактики рациональной терапии 
инфекций верхних и нижних отделов 
дыхательных путей (отиты, синуситы, 
фарингиты, внебольничные пневмо-
нии – ВП), а также использования про-
биотиков при назначении АБТ. 

В докладе «Инфекции и антибиотики: 
проблемы и решения» член-корреспондент 
РАН, ректор ФГБОУ ВО «Смоленский госу-
дарственный медицинский университет», 
главный внештатный специалист Минздра-
ва России по клинической микробиологии 
и антимикробной резистентности 
Р. С. Козлов отметил, что к росту АБР 
ведет широкое назначение антибиотиков, 
зачастую даже в тех случаях, когда они 
не нужны, в том числе в так называемых 
профилактических целях при острых 
респираторных вирусных инфекциях. 
К счастью, существуют антибиотики, 
к которым на протяжении десятилетий 
сохраняется чувствительность основных 
патогенов, вызывающих внебольничные 
инфекции, например, некоторые бета-
лактамные АБП и 16-членный макролид 
спирамицин, который имеет принципи-
альные отличия от ряда препаратов своей 
группы (рис. 2). 

Последние в начале пандемии НКИ 
активно скупались населением в апте-
ках вместе с другими антибиотиками, 
что привело к снижению чувствитель-
ности к ним, в первую очередь к ази-
тромицину, который в тот период при-
менялся неоправданно широко, а также 
к левофлоксацину [15]. 

Роман Сергеевич заявил, что у нас 
по сути дела сегодня происходит опре-
деленный «ренессанс» спирамицина: 
«Этот препарат нам чрезвычайно нужен, 
поскольку позволяет преодолевать неко-
торые виды устойчивости грамположи-
тельных микроорганизмов (Streptococcus 
pyogenes,  Streptococcus pneumoniae 
и др.) к 14- и 15-членным макролидам. 
Это очень важно, потому что приме-
нение спирамицина (разрешенного 
к приему и беременным) открывает 
новые перспективы в использовании 
макролидов. Препарат обладает хорошей 
биодоступностью при пероральном при-
менении, что также повышает оценку его 
эффективности». 

Заместитель директора по научной 
работе НИИ антимикробной терапии 
Смоленского университета, кандидат меди-
цинских наук А. В. Дехнич продолжил раз-
говор об антибиотиках в докладе «Новые 
клинические рекомендации по терапии 
инфекций верхних дыхательных путей 
(ИВДП)». Андрей Владимирович кон-
статировал вступление нашего здра-
воохранения в эру КР, в соответствии 
с которыми врачи теперь обязаны лечить 
пациентов. Спикер увидел в этом две 
проблемы. Во-первых, КР пока разра-
ботаны не для всех инфекционных нозо-
логий, а во-вторых, не во все КР включе-
ны препараты с доказанной эффектив-
ностью и высокой чувствительностью 
к ним патогенов, такие как спирамицин. 
Рекомендации порой не успевают отра-
жать постоянно меняющуюся ситуацию 
в клинической практике, поэтому поми-
мо КР врач обязан руководствоваться 
рациональным подходом к АБТ и здра-
вым смыслом. 

Андрей Владимирович подчеркнул, 
что при назначении АБП при инфек-

Рис. 2.  Спирамицин блокирует три домена 50S субъединицы рибосомы патогена 
[предоставлено докладчиком] / Spiramycin blocks three domains of the 50S 
ribosome subunit of the pathogen [provided by the speaker]

циях ВДП очень важно, помимо уровня 
АБР к данному антибиотику, учитывать 
вероятность межлекарственных взаи-
модействий, профиль его безопасности 
и переносимость (ИВДП обычно про-
текают относительно легко, поэтому 
побочные эффекты АБП не должны быть 
тяжелее самого заболевания), от кото-
рых зависит комплаентность пациента. 
Этим критериям выбора соответствует 
спирамицин. Спикер выразил удивление, 
что в КР по лечению острого синусита 
и острого отита у взрослых (с аллерги-
ей на пенициллины и цефалоспорины) 
включен кларитромицин, обладающий 
низкой активностью против гемофильной 
палочки (одним из двух, наряду с пнев-
мококком, наиболее распространенных 
возбудителей данных заболеваний), 
но нет более эффективного в этом отно-
шении спирамицина. Зато он включен 
в КР по лечению острого стрептококково-
го тонзиллофарингита наряду с другими 
макролидами (при аллергии на цефало-
спорины 2-го и 3-го поколения и/или 
при тяжелых аллергических реакциях 
на бета-лактамные АБП и пенициллины 
в анамнезе). Спикер подчеркнул, что спи-
рамицин имеет преимущество перед пре-
паратами своей группы в связи с низким 
риском лекарственных взаимодействий 
и низкой АБР к нему штаммов пиогенного 
стрептококка по сравнению с кларитро-
мицином, азитромицином и эритроми-
цином, а также клиндамицином.

В другом докладе «Внебольничная 
пневмония (ВП): клинические рекомен-
дации и реальная практика» А. В. Дехнич 
рассказал о действующих КР по данному 
вопросу. Макролиды включены в эти КР 
как препараты, применяемые при аллер-
гической реакции на бета-лактамы, ати-
пичной пневмонии и тяжелом течении 
ВП (госпитализация в отделение реа-
нимации и интенсивной терапии). При 
нетяжелой ВП у амбулаторных пациентов 
без сопутствующих заболеваний альтер-
нативой препарату выбора – амоксицил-
лину опять-таки служат ЛС из группы 
макролидов, но среди них упомянуты 
лишь азитромицин и кларитромицин, 
так как к моменту обсуждения этих КР 
спирамицин находился в процессе пере-
регистрации. Однако при выявлении 
у пациента пневмококковой пневмонии, 
подчеркнул эксперт, и в ряде других кли-
нических ситуаций предпочтение следует 
отдавать спирамицину как представите-
лю 16-членных макролидов. 

Отвечая на вопрос, насколько обяза-
тельно применение КР и может ли врач 
назначать не включенные в КР препа-
раты, Андрей Владимирович сослался 
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на проект Приказа Минздрава России 
«Об утверждении порядка примене-
ния к линических рекомендаций». 
Его обсуждение закончилось 26 января 
2025 года, но приказ еще не утвержден 
в окончательном варианте. В проекте 
сказано, что КР являются лишь ори-
ентиром для врача и что он самостоя-
тельно выбирает тактику диагностики 
и лечения в зависимости от особенно-
стей заболевания и состояния пациента, 
в том числе основываясь на КР. При этом 
назначение и применение препаратов, 
не предусмотренных в КР, допускаются 
при наличии соответствующих меди-
цинских показаний по решению врачеб-
ной комиссии. Самое главное, подчер-
кнул эксперт, что КР не отменяют необ-
ходимости использования клинического 
мышления в каждом конкретном случае.

Профессор кафедры фтизиопульмо-
нологии ФГБОУ ВО «Казанский государ-
ственный медицинский университет» 
Минздрава России, доктор медицинских наук 
И. Ю. Визель в докладе «Стратегия и так-
тика рациональной терапии инфекций 
респираторного тракта: от первых сим-
птомов до развития осложнений» оста-
новилась на особенностях назначения 
АБП при инфекциях нижних дыхатель-
ных путей у детей и взрослых, в том числе 
на преимуществах макролидов, подчерк-
нув необходимость проведения антибио-
тикотерапии четко по показаниям. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В условиях роста АБР патогенов, уси-

лившейся во время пандемии COVID-19, 
и тенденции к повышению распро-
страненности атипичных (внутрикле-
точных) инфекций, особенно среди 
населения городов-миллионников, 
необходимо более широкое примене-
ние таких препаратов, как спирамицин, 
который характеризуется высокой чув-
ствительностью к нему возбудителей, 
хорошим профилем безопасности, 
редким развитием нежелательных 
реакций и лекарственных взаимодей-
ствий. Спирамицин оказывает трой-
ной бактерицидный эффект, блокируя 
не один-два, а сразу три домена на рибо-
соме патогена. Все это служит основа-
нием для более активного включения 
этого препарата в обновляемые КР 
и клиническую практику. 
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