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40 ЛЕТ ПОСЛЕ АВАРИИ НА ЧАЭС:  
РОЛЬ ГУ «РЕСПУБЛИКАНСКИЙ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЙ 

ЦЕНТР РАДИАЦИОННОЙ МЕДИЦИНЫ И ЭКОЛОГИИ ЧЕЛОВЕКА» 
В СОВЕРШЕНСТВОВАНИИ КАЧЕСТВА ОКАЗАНИЯ 

МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПОСТРАДАВШЕМУ НАСЕЛЕНИЮ
1ГУ «РНПЦ радиационной медицины и экологии человека», г. Гомель, Беларусь; 

2УО «Гомельский государственный медицинский университет», г. Гомель, Беларусь

С момента одной из крупнейшей техногенных катастроф в мире — аварии на Чер-
нобыльской атомной электростанции (ЧАЭС) — прошло 40 лет. Чернобыльская пыль 
давно осела на землю, но её присутствие и сегодня вносит коррективы в жизни милли-
онов людей. В эпицентре борьбы за здоровье нации вот уже два десятилетия находится 
уникальное учреждение — Республиканский научно-практический центр радиационной 
медицины и экологии человека (ГУ «РНПЦ РМиЭЧ»). РНПЦ был создан в 2002 году для 
оказания качественной и доступной медицинской помощи населению, пострадавшему в 
результате аварии на ЧАЭС, и почти четверть века остаётся флагманом развития новых 
медицинских технологий и научных разработок в области радиационной медицины и со-
вершенствования подходов оказания медицинской помощи пострадавшему населению. 
В статье приведены основные достижения ГУ «РНПЦ РМиЭЧ» в оказании медицин-
ской помощи, образовательной и научной деятельности учреждения. Проанализирова-
ны результаты взаимодействия Центра с иными учреждениями системы здравоохране-
ния Гомельского региона и Гомельским государственным медицинским университетом, 
дана оценка деятельности отделения Государственного регистра лиц, пострадавших от 
последствий катастрофы на ЧАЭС (Госрегистр), эффективности участия в выполнении 
Мероприятия Союзного Государства. В статье также представлены основные сведения 
о внедрении новых методик, научных направлений и международном сотрудничестве 
ГУ «РНПЦ РМиЭЧ».

Ключевые слова: Республиканский научно-практический центр радиационной меди-
цины и экологии человека, авария на Чернобыльской атомной электростанции, ЧАЭС, 
медицинские технологии, оказание медицинской помощи, научная деятельность

Введение

В результате аварии на Чернобыльской 
атомной электростанции около 70% радио-
активных веществ, поступивших в атмос-
феру Европейской части бывшего СССР, 
выпало на территорию Беларуси. В итоге 
23% земель республики (46,5 тыс. кв. км) 
оказались загрязнены радионуклидами. 
Чернобыльская катастрофа отрицательно 
сказалась на всех сферах жизни, резко на-
рушив общественные, экономические, эт-
нические и социальные связи.

В этих условиях возникла необходи-
мость создания медицинских учреждений 
нового типа, призванных проводить не 
только организационно-методическую ра-
боту, но и оказывать пострадавшему насе-
лению консультативную и лечебно-диагно-
стическую помощь. В Гомельской области 
эта функция была возложена на областной 
диспансер радиационной медицины, кото-
рый начал функционировать 10 сентября 
1990 года. При этом технические возмож-
ности диспансера, позволявшие проводить 

40 лет после аварии на Чернобыльской атомной электростанции
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лишь диагностику заболеваний на дого-
спитальном этапе и консультирование па-
циентов, не обеспечивали в полном объёме 
оказание медицинской помощи пострадав-
шим в результате аварии на ЧАЭС. 

Идея строительства Центра возникла в 
1990 году, проектно-сметная документация 
была разработана в 1991–1992 годах. Од-
нако в ноябре 1994 года из-за срыва валют-
ного финансирования строительство было 
приостановлено. Лишь вмешательство в 
ситуацию Президента Республики Бела-
русь Александра Григорьевича Лукашенко 
позволило сдвинуть её с мёртвой точки. 
В 1996 году Распоряжением Совета Ми-
нистров объект был включён в перечень 
приоритетных строек на 1997–1998 годы, 
а строительство — внесено в инвестици-
онную программу. Через год состоялся 
рабочий визит Александра Лукашенко в 
Гомель, в ходе которого глава государства 
побывал на замороженной стройке. Бе-
лорусский лидер принял решение о воз-
обновлении строительства и выделил из 
резервного фонда 5 миллионов долларов 
США. Согласно распоряжению главы го-
сударства от 11 августа 1997 г. №230 были 
выделены ассигнования для продолжения 
строительства. В июле 1999 года при по-
вторном посещении Гомеля Президентом 
Беларуси был определён срок ввода спец-
диспансера — сентябрь 2002 года. 

В конце 2002-го слова белорусского 
лидера стали реальностью. Во исполне-
ние поручения Президента Республики 
Беларусь А.Г. Лукашенко о необходимости 
повышения эффективности научно-прак-
тических мероприятий, направленных на 
минимизацию медицинских последствий 
катастрофы на ЧАЭС, и по согласованию 
с Гомельским областным исполнительным 
комитетом приказом министра здравоох-
ранения Республики Беларусь №172 от 
6 декабря 2002 г. было создано государ-
ственное учреждение «Республиканский 
научно-практический центр радиационной 
медицины и экологии человека». 31 дека-
бря состоялось открытие центра. К это-
му времени была введена в эксплуатацию 

первая очередь строительства — поликли-
ника на 500 посещений в смену. В апреле 
2003 года Александр Григорьевич Лука-
шенко принял участие в открытии второй 
очереди и вручил символический ключ от 
ГУ «РНПЦ РМиЭЧ».

Сегодня ГУ «РНПЦ РМиЭЧ» — много-
профильный научно-практический центр, 
оказывающий первичную, специализиро-
ванную и высокотехнологичную медицин-
скую помощь населению Республики Бела-
русь, в первую очередь — пострадавшему 
в результате аварии на ЧАЭС. В настоящее 
время приоритетными направлениями 
оказания медицинской помощи являются 
взрослая и детская гематология, аллерго-
логия и иммунопатология, эндокриноло-
гия, эндокринная и реконструктивная хи-
рургия, трансплантология, гинекология, 
офтальмология и терапия.

РНПЦ радиационной медицины и эко-
логии человека является единственным на-
учно-практическим центром в системе здра-
воохранения Республики Беларусь, располо-
женным за пределами столичного региона 
и максимально приближенным к районам 
республики, пострадавшим от аварии на 
ЧАЭС, что позволило повысить доступность 
оказания медицинской помощи населению, 
проживающему на загрязнённой радиону-
клидами территории. ГУ «РНПЦ РМиЭЧ» за 
23 года своего развития превратилось в мно-
гопрофильное учреждение здравоохранения 
с уникальными технологиями оказания ме-
дицинской помощи жителям не только по-
страдавших от аварии на ЧАЭС территорий, 
а и других регионов страны.

Сегодня в структуре центра — мощная 
консультативная поликлиника и стационар, 
где работают 1005 сотрудников (171  — 
врачи, 311 — средний медицинский пер-
сонал, 201 — младший обслуживающий 
персонал). Но главное достоинство учреж-
дения — симбиоз науки и практики. 26 на-
учных сотрудников, 33 кандидата и 5 док-
торов наук не просто лечат, а анализируют, 
разрабатывают и внедряют уникальные 
методики, превращая Центр в действен-
ный конгломерат знаний и технологий [1]. 
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В итоге качественную и высокотехноло-
гичную медицинскую помощь граждане 
страны получают сразу по 19 специаль-
ностям. При этом внедряемые на практике 
собственные научные исследования и раз-
работки, высокий уровень диагностики и 
лечения широкого спектра заболеваний у 
самых сложных пациентов позволяют уч-
реждению добиваться серьёзных результа-
тов в поддержании и сохранении здоровья 
соотечественников.

От диагностики до трансплантоло-
гии: оказание медицинской помощи на-
селению, пострадавшему в результате 
аварии на ЧАЭС

Ежегодно стены консультативной поли-
клиники центра принимают более 70 тысяч 
пациентов со всей страны. Спрос на по-
мощь специалистов растёт лавинообразно: 
с 200 тысяч консультаций в 2012 году до 250 
тысяч в 2025-м. Такой поток стал возможен 
благодаря чёткой преемственности между 
амбулаторным и стационарным звеньями, 
что исключает дублирование анализов и со-
кращает время пребывания на койке.

На базе центра открыты уникальные 
для региона специализированные научно-
практикоориентированные подразделения: 
центр превентивной гастроэнтерологии, 
кабинет транспланткоординации и транс-
плантации, кабинет нейрофизиологиче-
ских методов диагностики и кабинет сна, 
лаборатория клеточных технологий и ка-
бинет лазерной микрохирургии глаза, ка-
бинет метаболических нарушений и каби-
нет тромбофилии, отделение эстетической 
медицины и кабинет радионуклидной диа-
гностики. Здесь же базируются Республи-
канский центр иммунопатологии и Респу-
бликанский центр эндокринной хирургии.

О результатах их работы говорят циф-
ры. Более 15 тысяч пациентов ежегодно 
получают специализированную помощь 
в условиях стационара, где выполняется 
свыше 6,5 тысяч операций. Причём доля 
сложных и высокотехнологичных вмеша-
тельств растёт: если в 2012 году хирур-
ги провели 5 тысяч таких операций, то в 

2025-м — уже 7 тысяч, причём более 60% 
из них — с использованием щадящих лапа-
роскопических технологий.

Точность эндокринной хирургии. В 
учреждении организовано оказание спе-
циализированной и высокотехнологичной 
медицинской помощи IV уровня по эндо-
кринологии и эндокринной хирургии. Ре-
спубликанский центр эндокринной хирур-
гии, работающий на базе РНПЦ, выполнил 
уже более 3000 вмешательств с использо-
ванием малоинвазивных и эндоскопиче-
ских технологий на органах эндокринной 
системы. Специалистами центра разрабо-
тана и внедрена в практическую деятель-
ность уникальная методика диагностики 
гиперпаратиреоза с использованием кон-
фокальной лазерной микроскопии пара-
щитовидных желёз, которая позволяет в 
кратчайшие сроки, как в предоперацион-
ном периоде, так и во время выполнения 
хирургического вмешательства, провести 
топическую диагностику с определением 
морфологической структуры патологиче-
ских образований. А совместная с Гомель-
ской университетской клиникой уникаль-
ная в стране разработка по раздельному за-
бору крови из надпочечниковых вен выве-
ла диагностику гормональных нарушений 
на новый уровень.

Трансплантология на уровне мировых 
стандартов. С 2012 года в учреждении вы-
полнено 584 пересадки почки. Однолетняя 
выживаемость трансплантата составляет 
94,3% — показатель, соответствующий 
лучшим мировым клиникам. В 2025 году 
проведено 40 таких операций, возвращаю-
щих людей к полноценной жизни.

По пути победы над иммунодефи-
цитом. Республиканский центр иммуно-
патологии, открытый в 2014 году, сегодня 
наблюдает 328 пациентов с первичными 
иммунодефицитами. Благодаря молеку-
лярно-генетическому тестированию и со-
временной заместительной терапии имму-
ноглобулинами врачам удаётся не только 
снизить риск инфекционных осложнений, 
а и кардинально улучшить качество и про-
должительность жизни пациентов.

40 лет после аварии на Чернобыльской атомной электростанции
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Гематология: ремиссия как правило. 
Лечение по современным международным 
протоколам, включая высокодозную хими-
отерапию, даёт впечатляющие результаты. 
Общая пятилетняя выживаемость у детей с 
острым лимфобластным лейкозом достиг-
ла 85–90%, а при лимфоме Ходжкина  — 
98 процентов. С 2025 года центр внедрил 
революционную CAR-T-клеточную тера-
пию для пациентов с множественной ми-
еломой. Результаты первых применений 
также показали высокую эффективность: 
100%-ный общий ответ и 100%-ная полная 
ремиссия у пациентов с рефрактерными 
формами заболевания.

Задача — вернуть зрение. Офталь-
мологическая служба центра выполняет 
более 3000 операций в год. Врачи консуль-
тативной поликлиники и офтальмологи-
ческого отделения (микрохирургии глаза) 
спасают самых маленьких пациентов от 
ретинопатии недоношенных, возвращают 
зрение при патологии витреомакулярной 
зоны (макулярные разрывы и витреомаку-
лярный тракционный синдром), диабети-
ческой ретинопатии и отслойке сетчатки. 
Использование эндобульбарной хирургии 
и эндолазеркоагуляции сетчатки, совре-
менные методы факоэмульсификации ка-
таракты с имплантацией интраокулярных 
линз стали рутиной, составляя 67,5% от 
всех вмешательств.

При обращении пациентов на консуль-
тацию к офтальмологу проводится полное 
офтальмологическое обследование: поми-
мо базовых исследований осуществляется 
оптическая когерентная томография перед-
него и заднего отрезков глазного яблока, 
статическая автоматическая периметрия, 
ультразвуковое исследование, гониоско-
пия, циклоскопия и др. Детальное обсле-
дование пациентов позволяет диагности-
ровать такие грозные офтальмологические 
заболевания как глаукома, диабетическая 
ретинопатия на ранних стадиях.

Здоровье женщин. Гинекологи центра 
делают ставку на малоинвазивные техно-
логии. 72,5% операций выполняются ги-
стероскопическим доступом, что позволя-

ет лечить миомы, полипы и эндометриоз 
без больших разрезов. Около 15% вмеша-
тельств проводятся лапароскопически: ги-
стерэктомия (удаление матки), операции 
при наружном и внутреннем эндометриозе, 
миомэктомия (удаление узлов миомы), уда-
ление кист яичников, маточных труб и др.

Превентивная медицина. Лабора-
торная служба Центра шагнула далеко за 
пределы стандартных анализов. Генетиче-
ские исследования на тромбофилию, типи-
рование генов HLA для пар с проблемами 
бесплодия, выявление рисков рака молоч-
ной железы и яичника, синдрома Жильбе-
ра и целиакии, лактазной недостаточности 
и болезни Бехтерева — всё это позволяет 
перейти от лечения болезней к их предот-
вращению [2].

Общий фронт работ: регион, ре-
гистр и «выездная бригада»

Эффективность РНПЦ невозможно 
представить в отрыве от системы здраво-
охранения Гомельщины. Разноплановое 
взаимодействие с главным управлением по 
здравоохранению Гомельского облиспол-
кома, подчинёнными ему организациями и 
учреждениями приводит к совершенство-
ванию качества, повышению доступности 
для населения специализированной и вы-
сокотехнологичной медицинской помощи, 
современных методов инструментальной и 
лабораторной диагностики.

Клинико-диагностическая лаборатория 
центра ежегодно выполняет более 2,6 млн ис-
следований для других стационаров области, 
а лаборатория клеточных технологий — бо-
лее 57 тыс. исследований. Для обеспечения 
жителей региона доступной и высокотехно-
логичной диагностической помощью только 
2025 году в стенах РНПЦ провели 4027 МРТ 
и 1627 КТ-исследований пациентов со всех 
уголков Гомельщины. Данное оборудование 
работает круглосуточно, а с 2023 года — и в 
выходные, что позволило за этот период до-
полнительно выполнить тысячи высокотех-
нологичных исследований.

В своё время Центр стал пионером в 
развитии телемедицины в Беларуси. Сегод-
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ня программа «ТМ-Чернобыль» позволяет 
врачам из самых отдалённых районов по-
лучать консультации специалистов РНПЦ. 
Только в 2025 году ими проведено с кол-
легами из организаций здравоохранения 
Гомельской области и Республики Бела-
русь 1060 телемедицинских консультаций 
по 13 врачебным специальностям. Среди 
наиболее востребованных тем — сложные 
случаи в эндокринологии и гематологии. 
Лидируют по запросам Кормянский (137), 
Мозырский (125), Хойникский (117), Бра-
гинский (83) и Речицкий (74) районы.

Главная информационная систе-
ма — регистр. В Беларуси проживает око-
ло 1,3 млн человек, отнесённых к катего-
рии населения, пострадавшего от аварии 
на ЧАЭС (в Гомельской области — около 
80% от их числа). С 1993 года ведётся Го-
сударственный регистр лиц, подвергшихся 
воздействию радиации вследствие ката-
строфы на Чернобыльской АЭС, других 
радиационных аварий. Это колоссальная 
база данных, позволяющая не только осу-
ществлять мониторинг здоровья граждан, 
но и прогнозировать риски. Госрегистр 
имеет раздел, позволяющий обеспечить 
информационную поддержку диспансери-
зации; планирования и проведения лечеб-
но-оздоровительных мероприятий; даёт 
возможность проводить специальные и на-
учные исследования, разрабатывать реко-
мендации по профилактике, диагностике и 
лечению заболеваний, совершенствованию 
системы медицинской помощи.

В ГУ «РНПЦ РМиЭЧ» также функцио-
нирует Государственный дозиметрический 
регистр, аккумулирующий данные об облу-
чении жителей загрязнённых территорий, 
персонала АЭС и учреждений здравоохране-
ния, пациентов при медицинских процеду-
рах. Сегодня в регистре содержится более 3 
млн. записей индивидуальных доз внутрен-
него облучения населения, собранных с 1987 
года. Специалисты отдела Государственного 
дозиметрического регистра обеспечивают 
возможность прогнозирования медицинских 
последствий облучения населения и поиска 
оптимальных путей их снижения.

Цель — доступность медицинской 
помощи. Для оказания качественной меди-
цинской помощи жителям отдалённых по-
сёлков и деревень, расположенных на по-
страдавших от радионуклидов территори-
ях, в ГУ «РНПЦ РМиЭЧ» создана и на по-
стоянной основе функционирует выездная 
бригада врачей-специалистов и средних 
медицинских работников. Ежегодно они 
осматривают 11–12 тысяч человек в райо-
нах с различной плотностью загрязнения, 
треть из них — дети. Главная цель данной 
работы — ранняя диагностика, и она рабо-
тает: только за 2024–2025 годы специали-
стами выездной бригады выявлено 16 слу-
чаев рака щитовидной железы. В 2025 году 
география работы выездной бригады зна-
чительно расширилась: медики побывали 
в 29 районах трёх областей — Гомельской, 
Брестской (Столинский, Лунинецкий) и 
Могилёвской (Быховский, Климовичский, 
Славгородский, Краснопольский, Чериков-
ский, Костюковичский).

Союзная программа: помощь адресно

С 2016 года в ГУ «РНПЦ РМиЭЧ» ре-
ализуется масштабное мероприятие Союз-
ного государства «Оказание комплексной 
медицинской помощи отдельным катего-
риям граждан Беларуси и России, подверг-
шихся радиационному воздействию вслед-
ствие катастрофы на Чернобыльской АЭС». 
Государственным заказчиком реализации 
данного мероприятия на территории нашей 
страны является Министерство здравоох-
ранения Республики Беларусь. За десять 
лет (2016–2025) реализации союзной про-
граммы высокотехнологичную и специ-
ализированную помощь в стенах Центра 
получили 2  822 гражданина Беларуси, из 
них высокотехнологичную — 1 388, специ-
ализированную — 1 434 пациента.

Строгая регламентация и чёткий от-
бор граждан для участия в Мероприятии 
с учётом анализа данных Госрегистра и 
результатов ежегодного мониторинга за-
болеваемости пострадавшего населения 
позволяют оказывать адресную специали-
зированную и высокотехнологичную ме-

40 лет после аварии на Чернобыльской атомной электростанции
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дицинскую помощь целевым категориям 
граждан. Это микрохирургические опера-
тивные вмешательства на органе зрения, 
гинекологические реконструктивные опе-
рации при патологии органов малого таза, 
трансплантация почки, трансплантация па-
ращитовидной железы, специализирован-
ная медицинская помощь при первичных 
иммунодефицитах, лейкозах и лимфомах 
у детей, лазерная коррекция при патологии 
вен нижних конечностей, адреналэктомия 
при объёмных образованиях надпочечни-
ков, сложные оперативные вмешательства 
при патологии органа зрения и органов 
малого таза у женщин.

Инновации: от лазера до ядерной 
медицины

За годы работы центр разработал и 
внедрил более ста новых методов лечения 
и свыше 350 рационализаторских предло-
жений. Многие из них уникальны не толь-
ко для Беларуси.

Цифровой гиперпаратиреоз. Одним 
из значимых результатов проведения на-
учно-исследовательских работ стал метод 
диагностики образований паращитовид-
ных желёз на основании использования 
конфокальной лазерной микроскопии. Со-
вместно с инженерами ГГТУ им. П.О. Су-
хого создана база данных конфокальных 
изображений тканей паращитовидной 
железы. Эта компьютерная программа — 
«Гиперпаратиреоз» — зарегистрирована 
как объект интеллектуальной собственно-
сти и включена в Государственный регистр 
информационных ресурсов.

Риски под контролем. Специалистами 
центра разработан информационно-анали-
тический комплекс «Система оценки избы-
точного радиационного риска злокачествен-
ных новообразований в группах населения, 
пострадавшего в результате катастрофы 
на ЧАЭС», которая утверждена Минздра-
вом. Результат минувшего года — ещё два 
серьёзных документа, меняющих подходы 
к диспансеризации: инструкция по приме-
нению «Метод прогнозирования развития 
лейкозов у участников ликвидации послед-

ствий катастрофы на ЧАЭС и их потомков», 
а также инструкция по применению «Метод 
оценки средних годовых эффективных доз 
внешнего и внутреннего облучения жите-
лей населённых пунктов, подлежащих ра-
диологическому зонированию».

Продукт европейского сотрудниче-
ства. В 2021 году Центром завершён гума-
нитарный проект по предупреждению рака 
шейки матки у белорусских женщин. Он 
осуществлялся совместно ротари-клубом 
«Адда Лодиджано» (Италия) при содей-
ствии общественного объединения «Бело-
русский союз женщин». В течение трёх лет 
врачи-специалисты выездных бригад осу-
ществляли скрининг по раннему выявле-
нию предраковой патологии и рака шейки 
матки у жительниц Ветковского, Добруш-
ского, Чечерского и Хойникского районов 
Гомельской области, проводили кампанию 
по повышению осведомлённости женщин 
о тяжёлых гинекологических заболеваниях. 
Именно тогда в широкую практику вошёл 
ПАП-тест (тест Папаниколау) — незаме-
нимый метод диагностики предраковых и 
онкологических заболеваний шейки матки, 
а белорусские женщины получили новые 
возможности для сохранения здоровья.

Более того, результаты реализации 
проекта заложили основы разработки и 
изучения функциональных особенностей 
резидентной микробиоты влагалища при 
различной степени тяжести предопухо-
левых поражений шейки матки у ВПЧ-
позитивных женщин репродуктивного 
возраста. По результатам исследований 
подготовлено практическое пособие для 
врачей «Резидентная микробиота влага-
лища: функции и свойства», а также по-
лучены два патента на полезную модель: 
«Комплект для забора цервико-вагиналь-
ного секрета» (№13032) и «Устройство для 
формирования лунок в агаре» (№13274).

Ядерная медицина и безопасность 
АЭС. В 2024 году в РНПЦ открыт кабинет 
радионуклидной диагностики, где ежегод-
но выполняется более 500 исследований 
(сцинтиграфия миокарда). Данная методи-
ка однофотонной эмиссионной компьютер-



Медико-биологические проблемы жизнедеятельности. 2026. № 1(37)                 11

ной томографии миокарда позволила спе-
циалистам Центра серьёзно улучшить диа-
гностику ишемической болезни сердца и 
значимо продвинуться в вопросах тактики 
ведения пациентов кардиологического про-
филя, в том числе в вопросах отбора и сро-
ках выполнения КТ-коронароангиографии. 
В планах учреждения — дальнейшее раз-
витие и внедрение радиоизотопных техно-
логий в области эндокринологии, онколо-
гии, ревматологии и др.

В связи с развитием в республике атом-
ной энергетики и открытием Белорусской 
АЭС, актуальным направлением деятель-
ности Центра является разработка меро-
приятий по защите персонала и населения 
при эксплуатации атомной электростан-
ции. Достигнута договорённость с Бело-
русской АЭС о научном сопровождении её 
работы в части оценки доз облучения пер-
сонала. Кроме того, совместно с Центром 
по ядерной и радиационной безопасности 
разработаны методические рекомендации 
для выполнения экспресс-оценки радиаци-
онной обстановки с применением мобиль-
ной лаборатории радиационного контроля. 
Данные рекомендации способствуют опе-
ративному принятию решений в случае 
возникновения чрезвычайных ситуаций на 
объектах использования атомной энергии 
и обнаружения источников ионизирующе-
го излучения.

Наука как фундамент здоровья

ГУ «РНПЦ РМиЭЧ» — ведущая ор-
ганизация по научному сопровождению 
госпрограмм преодоления последствий 
аварии на Чернобыльской АЭС. Приори-
тетные направления исследований — из-
учение малых доз радиации, мониторинг 
заболеваемости, прогнозирование доз и 
разработка мер защиты. Итогом многолет-
ней работы в данном направлении стало, 
в частности, утверждение в 2023 году Со-
ветом Министров «Перечня заболеваний, 
возникновение которых может быть свя-
зано с катастрофой на ЧАЭС». Совместно 
с РНПЦ медицинских технологий, инфор-
матизации, управления и экономики здра-

воохранения разработан комплекс органи-
зационных мероприятий по приёму и ор-
ганизации оказания медицинской помощи 
пострадавшим в результате радиационных 
аварий (утверждён приказом Министер-
ства здравоохранения Республики Бела-
русь №1099 от 25.09.2025).

Разработка новых методов ранней диа-
гностики осложнений после транспланта-
ции почки также нашла отражение в науч-
но-практических исследованиях сотрудни-
ков Центра. В частности, получены прин-
ципиально новые научные результаты по 
изучению иммунологической толерантно-
сти в ранний и отдалённый посттрансплан-
тационные периоды. Данные наработки 
внедрены в практическое здравоохранение 
в соответствии с утверждёнными Мини-
стерством здравоохранения Республики 
Беларусь инструкциями по применению 
и позволяют прогнозировать функции по-
чечного трансплантата и индивидуализи-
ровать иммуносупрессивную терапию.

Сотрудниками Центра также разрабо-
тан «Метод оценки вероятности развития 
хронической почечной недостаточности 
при множественной миеломе», значительно 
упрощающий диагностику развития тяжё-
лой почечной недостаточности у пациентов 
с множественной миеломой и поражением 
почек и совершенствующий тактики веде-
ния данных пациентов. Значим в медицин-
ской практике и разработанный в ГУ «РНПЦ 
РМиЭЧ» «Метод визуализации костных из-
менений при множественной миеломе с ис-
пользованием низкодозовой рентгеновской 
компьютерной томографии всего тела».

В целях обеспечения лабораторного 
сопровождения инновационных проек-
тов, апробации и внедрения результатов 
научной деятельности в медицинскую 
практику, реализации образовательных 
программ в 2023 году в Центре создана 
отраслевая лаборатория научно-диагно-
стических исследований, задачи которой 
включают выполнение научно-исследова-
тельских работ, разработку новых научно-
обоснованных лабораторных технологий 
и методов оказания медицинской помощи, 

40 лет после аварии на Чернобыльской атомной электростанции
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внедрение в образовательный процесс ин-
новационных технологий.

Важно также отметить, что учрежде-
ние широко использует возможности про-
ведения на своей базе клинических испы-
таний лекарственных средств II-IV фазы и 
медицинских изделий. Сотрудники Центра 
принимают активное участие и в междуна-
родных клинических исследованиях раз-
ной степени сложности и направлений. В 
частности, с 2004 года исследователи ГУ 
«РНПЦ РМиЭЧ» приняли участие в 35 
клинических испытаниях, 18 из которых — 
международные многоцентровые. Основ-
ные направления клинических испытаний: 
иммунология, аллергология, гематология, 
терапия, неврология, эндокринология, ги-
некология, анестезиология, офтальмоло-
гия, хирургия, стоматология, транспланто-
логия, пластическая хирургия, эндоскопия, 
рентгенология, лабораторная, ультразвуко-
вая и функциональная диагностика.

Кузница специалистов-практиков

Для выполнения указанных выше за-
дач Центру и стране необходимы высоко-
квалифицированные специалисты, суще-
ствование которых невозможно без непре-
рывного последипломного медицинского 
образования, основанного на успешном 
овладении новыми знаниями, компетенци-
ями и навыками с учётом запросов практи-
ческого здравоохранения [4].

Сегодня образовательным центром ГУ 
«РНПЦ РМиЭЧ» утверждены и реализу-
ются 13 образовательных программ повы-
шения квалификации руководящих работ-
ников и специалистов по направлению об-
разования «Здравоохранение». С 2021 года 
в учреждении реализовано 35 программ по-
вышения квалификации, обучен 101 врач-
специалист. В клинической ординатуре под-
готовка специалистов, включая обучение 
иностранных граждан, ведётся по 10 специ-
альностям. С 2018 года в Центре успешно 
окончили клиническую ординатуру и полу-
чили свидетельство 91 врач-специалист.

Наиболее востребованной и практи-
ко-ориентированной формой образования 

являются стажировки на рабочем месте: за 
пять последних лет проведено 288 таких 
программ для 294 врачей. Индивидуальный 
подход и малые группы (4–6 человек) по-
зволяют передавать опыт максимально эф-
фективно. С 2025 года в учреждении открыт 
кабинет симуляционного обучения, где ор-
динаторы и практикующие врачи оттачива-
ют необходимые навыки до автоматизма.

Эффективный тандем: десятиле-
тия служения здоровью

Осенью 1990 года в жизни белорусско-
го здравоохранения произошло важное со-
бытие: 14 ноября Совет Министров БССР 
принял Постановление №284, а вслед за 
ним, 20-го числа, прозвучал приказ Мини-
стра здравоохранения №188, согласно кото-
рым на карте страны появился Гомельский 
государственный медицинский институт — 
будущий университет. Его рождение было 
продиктовано суровой необходимостью: 
Гомельская и Могилёвская области, регио-
ны, принявшие на себя главный удар черно-
быльской стихии, остро нуждались во вра-
чах и специалистах высшей квалификации. 
Кроме того, создание института было об-
условлено острой необходимостью прове-
дения научных исследований по изучению 
медицинских последствий чернобыльской 
катастрофы и поиску путей их преодоления.

Минуло 35 лет. За эти годы медицин-
ский университет дал путёвку в профес-
сиональную жизнь более 13 000 выпуск-
ников. Сегодня почти семь из десяти док-
торов Гомельской области и каждый пя-
тый врач Могилёвщины — воспитанники 
Гомельского медуниверситета. Благодаря 
этому регион, некогда более всех постра-
давший от аварии на Чернобыльской АЭС, 
ныне на 97,4% укомплектован врачебными 
кадрами. И речь идёт не просто о дипломи-
рованных специалистах: с 1991 года в дан-
ном вузе более 300 клинических ординато-
ров прошли углубленную подготовку, став 
профессионалами высокого класса.

Важно отметить, что университет с 
первых дней своего существования был 
не просто учебным заведением. В русле 
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выполнения Государственных программ 
Республики Беларусь между вузом и 
РНПЦ радиационной медицины и эколо-
гии человека завязался прочный научный 
союз. Преподаватели и студенты, учёные 
и практики объединили усилия в научно-
исследовательской работе, посвящённой 
преодолению последствий чернобыльской 
катастрофы. И этот тандем стал залогом 
многих открытий и спасённых жизней.

Особого слова заслуживает живая, 
подвижная связь науки и реальной помо-
щи людям. Преподаватели клинических 
кафедр бок о бок со специалистами РНПЦ 
принимают активное участие в оказании 
специализированной медицинской по-
мощи населению пострадавших районов. 
Здесь родился и окреп институт кура-
торства: совместным приказом главного 
управления по здравоохранению облис-
полкома и Гомельского государственного 
медицинского университета за каждым 
районом области закреплены свои курато-
ры, составлены чёткие графики выездной 
работы. Ежегодно профессора, доценты и 
преподаватели организуют более 100 выез-
дов рабочих групп. Для тысяч жителей от-
далённых сёл и деревень, расположенных 
на загрязнённых радионуклидами террито-
риях, эти визиты становятся не просто ме-
дицинской помощью, а настоящей заботой, 
возможностью получить консультацию вы-
сочайшего уровня.

Партнёрство без границ

На данный момент ГУ «РНПЦ РМи-
ЭЧ» имеет соглашения о сотрудничестве 
с 45 зарубежными центрами, клиниками, 
учреждениями, организациями. Среди 
партнёров — Международное агентство по 
атомной энергии (Австрия), Международ-
ное агентство по исследованию рака ВОЗ 
(Франция), Исследовательский институт 
радиационной биологии и медицины при 
Хиросимском университете (Япония), Ре-
спубликанский специализированный на-
учно-практический медицинский центр 
онкологии и радиологии (Узбекистан), 
Республиканский клинический госпиталь 

для инвалидов Отечественной войны и 
Центральный клинический госпиталь для 
инвалидов Отечественной войны Респу-
блики Казахстан.

Научно-практическое сотрудничество 
осуществляется с рядом профильных уч-
реждений Грузии, гуманитарное — с об-
щественными объединениями Германии. 
Совместно с Национальным институтом 
рака США выполняется многолетний про-
ект по изучению рака щитовидной железы, 
с итальянскими коллегами под эгидой Бе-
лорусского союза женщин реализован про-
ект по разработке и внедрению алгоритма 
скрининговых мероприятий по раннему 
выявлению рака шейки матки.

В 2024 году установлено партнёрство 
в научной и образовательной сферах с Го-
спиталем 416 Китайской Национальной 
ядерной корпорации (г. Чэнду, КНР). Связь 
с зарубежными коллегами позволяет де-
литься опытом и быть в числе передовых 
научных и лечебных учреждений.

ГУ «РНПЦ РМиЭЧ» активно развива-
ет сотрудничество в области экспорта ме-
дицинских услуг, которые оказаны гражда-
нам из более 50 стран ближнего и дальнего 
зарубежья. У специалистов учреждения 
есть опыт оказания медицинской помощи 
гражданам России, Украины, Латвии, Лит-
вы, Эстонии, Азербайджана, Армении, Си-
рии, Израиля, Казахстана, Индии и других 
государств. В каждом из этих государств, в 
том числе благодаря деятельности коллек-
тива учреждения, есть чёткое представле-
ние о Беларуси как о социально-ориенти-
рованном государстве и стране с развитой 
системой здравоохранения.

Взгляд в будущее

Концептуально в краткосрочных пла-
нах ГУ «РНПЦ РМиЭЧ» — открытие на 
базе отделения аллергологии и иммунопа-
тологии 20 коек медицинской реабилита-
ции пациентов онкологического профиля 
после хирургического, комбинированного, 
комплексного лечения злокачественных 
новообразований молочной железы, орга-
нов женской половой сферы.

40 лет после аварии на Чернобыльской атомной электростанции
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Планируется открытие отделения 
ядерной медицины, которое позволит обе-
спечить своевременной и эффективной ме-
дицинской помощью пациентов не только 
с раком щитовидной железы, но и другой 
патологией (диффузным и узловым токси-
ческим зобом, гемофилическими гемар-
трозами и ревматоидным артритом). 

Развитие ангиографического направ-
ления позволит выполнять сложные диа-
гностические и лечебные рентгенэндо-
васкулярные вмешательства в области 
трансплантологии, реконструктивной и 
эндокринной хирургии, гинекологии, эн-
докринологии.

Внедрение методов персонифициро-
ванного хирургического лечения заболе-
ваний органов эндокринной системы с 
применением аддитивных 3D-технологий 
облегчит планирование хода операции ин-
дивидуально для каждого пациента и улуч-
шит её результаты. 

Приоритетными направлениями науч-
ной деятельности учреждения являются:

- проведение научно-исследователь-
ских работ по актуальным прикладным и 
фундаментальным проблемам радиацион-
ной медицины;

- изучение закономерностей формиро-
вания доз облучения населения, подверг-
шегося радиационному воздействию в ре-
зультате Чернобыльской аварии, статисти-
ческое моделирование;

- разработка единых методологических 
подходов к анализу состояния здоровья на-
селения, подвергшегося воздействию не-
гативных факторов окружающей среды, в 
том числе радиационного;

- научное обоснование, разработка и 
координация мероприятий по сохранению 
здоровья населения, пострадавшего в ре-
зультате аварии на ЧАЭС;

- разработка и внедрение в практиче-
ское здравоохранение новых методов ди-
агностики, лечения и профилактики раз-
личных заболеваний с использованием 
молекулярно-генетических и клеточных 
биотехнологий, технологий искусствен-
ного интеллекта.

Заключение

Республиканский научно-практиче-
ский центр радиационной медицины и эко-
логии человека — современное динамично 
развивающееся учреждение, объединяю-
щее качественно оказываемые медицин-
ские услуги, научную и образовательную 
деятельность. Всё это позволяет учреж-
дению уже почти четверть века оставать-
ся востребованным как в Беларуси, так и 
за рубежом. И желание приносить пользу 
стране и людям, делать всё максималь-
но возможное для сохранения здоровья 
граждан у коллектива учреждения непре-
одолимо. У ГУ «РНПЦ РМиЭЧ» амби-
циозные планы. На очереди — открытие 
полноценного отделения ядерной медици-
ны, развитие ангиографической службы и 
выход на новый уровень рентгенэндова-
скулярной хирургии, а также внедрение 
3D-технологий планирования операций в 
эндокринной хирургии, что сделает работу 
врачей-специалистов более персонализи-
рованной и минимизирует возможные ин-
траоперацонные осложнения.

Системный подход, наука и человече-
ский профессионализм могут противосто-
ять последствиям самой страшной техно-
генной катастрофы XX века, превращая 
вызов в возможность для развития и спасе-
ния тысяч жизней.
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40 YEARS AFTER THE CHERNOBYL ACCIDENT: THE ROLE OF THE 
STATE INSTITUTION «REPUBLICAN RESEARCH CENTER FOR 

RADIATION MEDICINE AND HUMAN ECOLOGY» IN IMPROVING THE 
QUALITY OF MEDICAL CARE FOR THE AFFECTED POPULATION

Forty years have passed since one of the world’s largest man-made disasters — the accident 
at the Chernobyl Nuclear Power Plant. To provide high-quality and accessible medical care to 
the population affected by the Chernobyl accident, the State Institution «Republican Research 
Center for Radiation Medicine and Human Ecology» (RRCRM&HE) was established in 2002. 
It remains a leader in the development of new medical technologies and scientific advances in 
radiation medicine. This article presents the main achievements of the RRCRM&HE in provid-
ing medical care to the population affected by the Chernobyl accident, including its interactions 
with the Gomel regional healthcare system and Gomel State Medical University, the activi-
ties of the State Registry of Persons Affected by the Consequences of the Chernobyl Disaster, 
participation in the implementation of Union State events, and the diagnostic and therapeutic 
activities of its outpatient clinic and inpatient department. Information on the implementation 
of new methods, educational, scientific and practical activities and the international cooperation 
of the RRCRM&HE is provided.
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Введение

Исследования закономерностей фор-
мирования доз внутреннего облучения на-
селения, подвергшегося радиационному 
воздействию в результате аварии на Черно-
быльской АЭС, проводятся в Гомеле с 1991 
года. Работы начаты силами филиала науч-
но-исследовательского института радиаци-
онной медицины. В результате реоргани-
зации учреждений здравоохранения, про-
ведённой в 2002 году, указанные работы 
продолжаются на базе Республиканского 
научно-практического центра радиацион-
ной медицины и экологии человека. В на-
стоящее время исследования проводятся в 
лаборатории радиационной защиты.

Цель исследования — установить ос-
новные закономерности формирования доз 
внутреннего облучения населения, под-

вергшегося радиационному воздействию в 
результате аварии на Чернобыльской АЭС.

Материал и методы исследования

При подготовке статьи использовались 
результаты научно-исследовательских ра-
бот, в которых в 1991–2026 годах принимали 
участие авторы. Основные закономерности 
формирования доз внутреннего облучения 
населения, подвергшегося радиационному 
воздействию в результате аварии на Черно-
быльской АЭС, были установлены в резуль-
тате анализа отчётов о выполнении научно-
исследовательских работ.

Результаты исследования

Уникальными исследованиями для Ре-
спублики Беларусь являются работы, свя-
занные с определением in vitro содержания 
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Проведён анализ результатов научно-исследовательских работ авторов в 1991–2026 
годах, направленных на изучение закономерностей формирования доз внутреннего об-
лучения населения, подвергшегося радиационному воздействию в результате аварии на 
Чернобыльской АЭС. Приведены основные достижения исследований в данном направ-
лении, проблемы и актуальные задачи, которые сегодня требуют решения. В настоящее 
время значительно возросли угрозы радиологических аварий в результате военных дей-
ствий и актов терроризма. Важнейшей задачей становится обеспечение готовности к ава-
рийному реагированию, в том числе — разработка научно-методического обеспечения 
для ситуационных кризисных центров, алгоритмов сортировки граждан с возможными 
поражениями щитовидной железы. Авария на Чернобыльской АЭС показала катастро-
фическую нехватку специализированных средств мониторинга ¹³¹I в щитовидной желе-
зе. Республиканский научно-практический центр радиационной медицины и экологии 
человека разрабатывает методы, позволяющие оперативно откалибровать и использовать 
широко распространённое неспециализированное оборудование (носимые спектроме-
тры и дозиметры) для массового скрининга населения, что особенно важно в условиях 
дефицита времени и ресурсов.
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«чистых» альфа- и бета-излучателей в ор-
ганах и тканях человека, с последующим 
расчётом эквивалентных и эффективных 
доз облучения [1]. Работы проведены под 
научным руководством Погодина Роберта 
Ивановича. В 1993–1997 годах оценка со-
держания изотопов плутония в организме 
взрослого населения Республики Беларусь 
проводилась по результатам радиохимиче-
ского определения указанных радионукли-
дов в скелете, лёгких, печени и лимфоуз-
лах. В частности установлено, что изотопы 
плутония, поступившие в результате ре-
зорбции из лёгких в кровеносную систему, 
распределяются в организме по органам 
в следующей пропорции: печень — 33%, 
скелет — 51%, остальные органы — 6 про-
центов. Выводится из организма только 
10% плутония. Также по 346 парам экс-
периментальных данных статистическими 
методами установлена корреляционная за-
висимость между плотностью загрязнения 
территории населённых пунктов изотопа-
ми плутония и содержанием его в организ-
ме взрослого населения.

Результаты исследований были примене-
ны при разработке математической модели, 
позволяющей прогнозировать содержание 
указанных радионуклидов в критических 
органах. Средняя резорбция плутония из 
лёгких в кровь в модели принималась равной 
скорости выщелачивания радионуклидов из 
частиц топливной матрицы с постоянной 
0,77 года. Однако в модели присутствова-
ли определённые допущения относительно 
продолжительности поступления радиону-
клидов. Например, поступление плутония 
в организм людей считалось однократным, 
а не хроническим, так как основными ис-
точниками были определены ингаляция во 
время прохождения радиоактивного облака 
и вторичное пылеобразование в течение вес-
ны — лета 1986 года. Первоначальное содер-
жание плутония в лёгких принималось рав-
ным содержанию в организме в 1993–1997 
годах с учётом выведения.

Тем не менее, полученные закономер-
ности использовались для оценки уровней 
содержания изотопов плутония в крити-

ческих органах лиц, с 1986 года прожива-
ющих в районах с различной плотностью 
загрязнения, на любой период времени. Ре-
зультаты исследований были высоко оце-
нены научным сообществом и размещены 
на портале МАГАТЭ в Международной си-
стеме ядерной информации INIS.

В эти же годы исходными данными 
для восстановления дозы от 90Sr являлись 
функции годового алиментарного посту-
пления, полученные в результате длитель-
ного изучения содержания радионуклида 
в основных продуктах питания, зубах де-
тей и во всём организме. Радиохимическое 
определение содержания 90Sr в костной 
ткани людей, проживающих на загрязнён-
ных территориях (свыше 2500 проб) и зу-
бах детей (свыше 180 проб из 4500 зубов) 
проводилось Ольгой Михайловной Храм-
ченковой. При реконструкции, оценке и 
прогнозе доз облучения от 90Sr предпола-
галось, что динамика его содержания в зу-
бах детей отражает величину поступления 
с рационом, а содержание 90Sr в организме 
практически полностью обусловлено по-
ступлением радионуклида с пищей.

С конца 90-х содержание «чистых» аль-
фа- и бета-излучателей в биологических 
образцах инструментальными методами 
не определяется, мониторинг трупного ма-
териала в республике не проводится. Не-
смотря на то, что указанные радионуклиды 
в результате пожаров и пылеобразования 
продолжают, пусть и в меньшей степени, 
подниматься в зону дыхания и поступать 
ингаляционным путём в организм. В дан-
ной ситуации целесообразно в разумных 
объёмах продолжить мониторинг содер-
жания в организмах людей, проживавших 
в Брагинском и Хойникском районах, изо-
топов плутония, 241Am и 90Sr.

Важное значение мониторинга содер-
жания указанных радионуклидов в орга-
низме персонала атомных электростанций 
подчеркнула миссия МАГАТЭ, посетившая 
Белорусскую АЭС перед ввозом ядерного 
топлива в 2019 году. В настоящее время ре-
ализуется международный проект техни-
ческого сотрудничества МАГАТЭ, в рам-

40 лет после аварии на Чернобыльской атомной электростанции
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ках которого запланировано создание ла-
боратории внутренней дозиметрии на базе 
Республиканского научно-практического 
центра радиационной медицины и эколо-
гии человека. Для контроля содержания в 
моче персонала изотопов плутония, 241Am 
и 90Sr будет поставлено оборудование.

В 1990-х годах определение дозы вну-
треннего облучения от 137Cs основывалось 
как на результатах прямых инструменталь-
ных измерений его содержания в организме 
на спектрометре излучения человека, так и 
на оценке поступления радионуклидов с 
продуктами питания местного производ-
ства. В ходе масштабных измерений содер-
жания 137Cs в организмах жителей загряз-
нённых районов формировались базы дан-
ных доз внутреннего облучения. Изучены 
основные закономерности формирования 
доз внутреннего облучения населения, под-
вергшегося радиационному воздействию в 
результате аварии на Чернобыльской АЭС. 
В итоге было доказано, что в населённых 
пунктах значительные превышения доз 
внутреннего облучения над средним зна-
чением связаны с употреблением «даров 
леса» — грибов, дичи и ягод, а также моло-
ка из частного сектора. Лесные продукты у 
жителей, игнорирующих предупреждения 
Минздрава, формировали до 80% суммар-
ной индивидуальной эффективной дозы 
облучения. На основе установленных за-
кономерностей дозоформирования разра-
ботали новые методы и модели для оценки 
и прогноза доз внутреннего облучения на-
селения, в которые были добавлены новые 
параметры, отражающие степень доступ-
ности для населения лесных продуктов и 
наличия коров в подсобных хозяйствах [2].

Соответственно, стала очевидной вто-
ростепенная роль в формировании доз 
внутреннего облучения продукции обще-
ственного сектора. Так как защитные меро-
приятия проводились в общественном сек-
торе сельскохозяйственного производства, 
то и их эффективность по предотвращае-
мой дозе облучения была невелика [3]. В 
животноводстве в качестве защитных мер 
в основном применялось улучшение есте-

ственных сенокосов и пастбищ. Со вре-
менем неокультуренных кормовых угодий 
не осталось и эффективность «молочных» 
защитных мероприятий также резко сни-
зилась. В итоге очень дорогой стала цена 
одного предотвращённого человеко-зивер-
та — в десять раз выше рекомендованной в 
то время международными организациями 
величины, составляющей 20 тыс. евро за 1 
предотвращённый человеко-зиверт [4].

Ко второй половине 90-х годов, после 
того как общество убедилась, что существу-
ющие уровни облучения населения не угро-
жают непосредственно жизни и здоровью 
людей, в радиационной защите населения 
акценты были смещены с минимизации по-
следствий аварии на реабилитацию загряз-
нённых территорий. Концепция реабили-
тации была разработана под руководством 
академика Российской академии сельскохо-
зяйственных наук Рудольфа Михайловича 
Алексахина. В Республике Беларусь основ-
ные положения концепции реабилитации 
загрязнённых территорий поддержали.

Гомельский филиал научно-исследова-
тельского института радиационной медици-
ны участвовал в реабилитации пострадавше-
го населения, где главное внимание должно 
было уделяться не территориям, а здоровью и 
качеству жизни людей, проживающих на за-
грязнённых территориях [5]. Ответственным 
исполнителем данного направления являлся 
Леонид Александрович Чунихин [6]. Разра-
батывались программы реабилитации отдель-
ных районов, расположенных на территории 
радиоактивного загрязнения, схемы радиаци-
онной реабилитации загрязнённых террито-
рий. Новое направление потребовало разра-
ботки новой методологии оценки реализуемых 
программ реабилитации, критериев, методов и 
моделей для оценки их эффективности [7, 8].

В 2000-х годах реабилитация террито-
рий закончилась и государственные про-
граммы по преодолению последствий ка-
тастрофы на Чернобыльской АЭС были 
переориентированы на возрождение по-
страдавших территорий. В настоящее 
время лаборатория радиационной защиты 
Республиканского научно-практического 
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центра радиационной медицины и эколо-
гии человека продолжает участвовать в 
данном процессе в части возврата в сель-
скохозяйственное использование земель, 
ранее признанных радиационно опасны-
ми. Согласно действующим нормативным 
правовым актам, при вводе их в оборот 
Министерству здравоохранения необхо-
димо подготовить прогноз доз облучения 
работников, которые ожидаются при вы-
полнении работ на указанных участках [9]. 
Как показывает опыт возвращения таких 
земель в оборот, плотность их загрязнения 
137Cs редко превышает 5 Ки/км2, т.е. в кате-
горию радиационно опасных их определи-
ли не по радиационному фактору, а по эко-
номическим причинам (некому работать, 
далеко расположены, нет дорог и т.д.).

В то же время в Республике Беларусь не 
разрабатывались и не утверждались в уста-
новленном порядке методики оценки доз 
облучения работников, ожидаемых при ра-
ботах на участках земель, переводимых из 
категории радиационно опасных в хозяй-
ственное пользование. Актуальность раз-
работки заключается в том, что опыт про-
гнозирования доз облучения показал, на-
личие научно-обоснованной возможности 
не менее чем на 30% снизить неопределён-
ность существующих прогнозов. Указан-
ная возможность может быть реализована 
путём применения более точных дозовых 
коэффициентов, (мкЗв/час)/(Ки/км2), учи-
тывающих типы почв и глубину их агро-
технической обработки после выпадения 
радионуклидов, а также уточнения затрат 
времени на различные сельскохозяйствен-
ные операции. Социально-экономический 
эффект разработки был бы обусловлен 
обоснованным и оперативным переводом 
участков земель из категории радиационно 
опасных в хозяйственное пользование.

В рамках государственных программ 
Республики Беларусь по преодолению по-
следствий катастрофы на Чернобыльской 
АЭС Республиканским научно-практиче-
ским центром радиационной медицины и 
экологии человека разработана методология 
прогноза накопленных доз облучения, зна-

чения которых необходимы при радиацион-
но-эпидемиологических исследованиях. В 
том числе разработана и апробирована мо-
дель для прогноза индивидуализированных 
накопленных доз внутреннего облучения.

Прогноз доз внутреннего облучения на-
селения представляет особую сложность, 
поскольку они являются весьма вариабель-
ными величинами. Разброс доз внутренне-
го облучения жителей одного населённого 
пункта достигает двух порядков величи-
ны вследствие разнообразия радиоэколо-
гических и социально-демографических 
условий проживания, а также социально-
поведенческих особенностей жителей раз-
личных населённых пунктов, различного 
восприятия фактора радиационной опас-
ности. Поэтому при моделировании инди-
видуализированных доз применяются уста-
новленные закономерности формирования 
доз внутреннего облучения населения, под-
вергшегося радиационному воздействию в 
результате аварии на Чернобыльской АЭС.

Модель позволяет снизить неопреде-
лённость оценки индивидуализированных 
накопленных доз внутреннего облучения 
не менее чем на 20 процентов. Прогности-
ческая ценность метода прогнозирования 
повышена не менее чем на 10 процентов. 
Улучшение указанных показателей достиг-
нуто в результате учёта доз репрезентатив-
ного лица в населённых пунктах и повыше-
ния требований к обучающей выборке при 
калибровке модели. Прогнозные значения 
индивидуализированных доз внутреннего 
облучения, рассчитанные по модели, не 
отклоняются от инструментальных зна-
чений более чем на 35%. Как и следовало 
ожидать, наибольшие расхождения наблю-
дались в области сверхмалых доз внутрен-
него облучения, т.е. доз, рассчитанных по 
значениям активности 137Cs в организме, 
которые ниже минимально детектируемых 
спектрометром излучения человека [10].

Впервые сделан прогноз индивидуали-
зированных доз внутреннего облучения, на-
копленных за период с 1986 по 2056 год, что 
соответствует 70 годам жизни человека, ро-
дившегося в год аварии на ЧАЭС. Указанный 
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прогноз основан как на инструментальных 
данных о содержании 137Cs в организме в по-
ставарийный период, так и на прогнозиру-
емых дозах облучения. Установлено, что за 
70 лет жизни суммарная индивидуализиро-
ванная эффективная доза облучения на всей 
территории Республики Беларусь и во всех 
когортах населения не превысит 70 мЗв [11].

В связи с переходом из ситуации ава-
рийного облучения в ситуацию существу-
ющего облучения Республиканским науч-
но-практическим центром радиационной 
медицины и экологии человека впервые 
научно обоснован референтный уровень 
облучения граждан Республики Беларусь в 
ситуации существующего облучения, сло-
жившейся после аварии на Чернобыльской 
АЭС [12]. В настоящее время внутренняя 
доза облучения населения Республики Бе-
ларусь формируется в основном поступле-
нием в организм 222Rn и другими природны-
ми источниками. Без учёта радона и черно-
быльских выпадений средняя годовая ин-
дивидуальная эффективная доза населения 
Республики Беларусь составляет 1,26 мЗв, 
из которой 0,78 мЗв — внешний компонент.

Облучение населения республики от 
ингаляции радона и его дочерних продуктов 
распада варьирует от 1 до 8 мЗв в год в ряде 
населённых пунктов (с учётом неопределён-
ности выполненных измерений). Междуна-
родная комиссия по радиологической защи-
те рекомендует в таких населённых пунктах 
проводить тотальные измерения объёмной 
активности радона в жилых зданиях с оцен-
кой годовых доз облучения от радона и его 
дочерних продуктов распада [15].

Торон 220Rn формирует 0,16 мЗв в год, 
вклад в дозу внутреннего облучения от 
поступления в организм других нуклидов 
уранового и ториевого рядов оценивает-
ся в 0,12 мЗв, среднегодовая эффектив-
ная доза в результате распада в организ-
ме 40K — 0,17  мЗв [14]. Вклад космоген-
ных радионуклидов 3H и 14С — 0,015 мЗв, 
87Rb — 0,006 мЗв [13]. Эффективная доза 
внутреннего облучения населения за счёт 
ингаляционного поступления природ-
ных радионуклидов с пылью составляет 

0,006  мЗв/год [13]. Вклад в годовую дозу 
внутреннего облучения глобальных вы-
падений радионуклидов после испытаний 
ядерного оружия оценивается в 0,002 мЗв.

Вклад 40K, распределённого в окружа-
ющей среде, в годовую эффективную дозу 
внешнего облучения составляет 0,12  мЗв, 
космогенных радионуклидов и нейтрон-
ной компоненты космического излуче-
ния — 0,40 мЗв, нуклидов ториевого ряда — 
0,16 мЗв, уранового ряда — 0,1 мЗв [13, 14]. 
Вклад глобальных выпадений в годовую дозу 
внешнего облучения оценивается в 0,001 мЗв.

Проведённый анализ доз облучения 
населения от природных источников ио-
низирующего излучения и радионуклидов 
чернобыльского происхождения позволил 
предложить референтный уровень дозы об-
лучения граждан Беларуси в сложившейся 
ситуации существующего облучения в 
10 мЗв в год (от сочетанного воздействия 
техногенных и природных источников). В 
Японии после радиологической аварии в 
Фукусиме также установлен референтный 
уровень дозы облучения 10 мЗв в год для 
ситуации существующего облучения.

Подготовлен проект постановления 
Совета Министров Республики Беларусь о 
переходе к ситуации существующего облу-
чения, которое позволит внести изменения 
в нормативно-правовые акты с учётом осо-
бенностей условий проживания и практиче-
ской деятельности в Республике Беларусь. 
Принятие данного постановления сделает 
возможным поддержание облучения насе-
ления на низком уровне без необоснован-
ных затрат на радиационную защиту.

Заключение

Установленные закономерности фор-
мирования доз внутреннего облучения на-
селения, подвергшегося радиационному 
воздействию в результате аварии на Черно-
быльской АЭС, позволяют выполнять на-
учно-обоснованные прогнозы и проводить 
реконструкцию доз внутреннего облуче-
ния. Рассчитанные с применением модели 
индивидуализированные накопленные с 
момента аварии дозы облучения лиц, вклю-
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чённых в Госрегистр, позволяют более 
достоверно проводить радиационно-эпи-
демиологические исследования по уста-
новлению зависимости «доза — эффект» и 
оценку рисков отдалённых последствий ра-
диационного воздействия. В том числе про-
водить эпидемиологические исследования 
развития радиационно-зависимых заболе-
ваний лиц, подвергшихся радиационному 
воздействию в результате аварии на ЧАЭС, 
с учётом полученных ими индивидуализи-
рованных накопленных доз облучения.

Выявление групп повышенного ра-
диационного риска обеспечит оказание 
адресной медицинской помощи и, соответ-
ственно, снижение уровня заболеваемости 
и смертности населения в целом. Прогноз 
накопленных доз облучения населения яв-
ляется обоснованием при планировании 
хозяйственной деятельности и развитии 
системы здравоохранения на территориях 
радиоактивного загрязнения.

Теоретические расчёты безопасности 
реакторов, проводимые при проектирова-
нии современных атомных электростан-
ций, показывают, что вероятность тяжёлой 
аварии крайне низка благодаря многоуров-
невым системам защиты, составляя менее 
10-6 на реактор в год (одна авария в милли-
он лет). Однако только за последние 70 лет 
произошло четыре крупных аварии на объ-
ектах использования атомной энергии, вы-
звавшие тяжёлые последствия, — в 1957, 
1979, 1986 и 2011 годах.

Если провести статистический анализ 
исторических данных с помощью искус-
ственного интеллекта, доступ к которому 
открыт в Google Chrome, то эмпирическая 
вероятность крупной аварии (расплавле-
ния активной зоны) составит один раз в 
10÷20 лет для всего мирового парка реак-
торов. Следует также учесть, что в нашем 
регионе в настоящее время также возросла 
угроза радиологических аварий в результа-
те обострившейся международной военно-
политической обстановки.

В указанных условиях важнейшей за-
дачей лаборатории радиационной защиты 
Республиканского научно-практического 

центра радиационной медицины и эколо-
гии человека становится обеспечение го-
товности к аварийному реагированию. На 
базе лаборатории создана научно-методи-
ческая группа Ситуационного кризисного 
центра Министерства здравоохранения Ре-
спублики Беларусь. В задачи группы вхо-
дит разработка методического обеспечения 
для Ситуационного кризисного центра.

Критически важной при медицинском 
аварийном реагировании является сортировка 
граждан с возможными поражениями щито-
видной железы. При разрывах трубопрово-
дов энергоблоков на мощности происходит 
выброс радиоактивного йода и необходим 
оперативный масштабный дозиметрический 
контроль населения. Авария на Чернобыль-
ской АЭС показала катастрофическую нехват-
ку специализированных средств мониторинга 
¹³¹I в щитовидной железе. Республиканский 
научно-практический центр радиационной 
медицины и экологии человека разрабатывает 
методы, позволяющие оперативно откалибро-
вать и использовать широко распространённое 
неспециализированное оборудование (носи-
мые спектрометры и дозиметры) для массово-
го скрининга населения, что особенно важно в 
условиях дефицита времени и ресурсов.
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FORMATION OF INTERNAL IRRADIATION DOSES TO THE 
POPULATION EXPOSED TO RADIATION AS A RESULT OF THE 

ACCIDENT AT THE CHERNOBYL NUCLEAR POWER PLANT

The analysis of the results of the authors’ research in 1991-2026 aimed at studying the pat-
terns of formation of doses of internal radiation to the population exposed to radiation as a result 
of the Chernobyl nuclear power plant accident is carried out. The main achievements in this area 
of research, problems and actual tasks that need to be solved at the present time are presented. Cur-
rently, the threat of radiological accidents as a result of military operations and acts of terrorism 
has increased significantly. The most important task is to ensure emergency response readiness, 
including the development of scientific and methodological support for situational crisis centers. 
This includes sorting out citizens with possible thyroid disorders. The accident at the Chernobyl 
nuclear power plant showed a catastrophic shortage of specialized monitoring tools for 131I in 
the thyroid gland. The Republican Research Center for Radiation Medicine and Human Ecology 
develops methods that make it possible to quickly calibrate and use widespread non-specialized 
equipment (wearable spectrometers and dosimeters) for mass screening of the population, which 
is especially important in conditions of time and resource constraints.

Key words: forecast, internal radiation dose, population, contamination density, Chernobyl 
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Проведено исследование влияния 90Sr на состояние генома большого прудовика 
(Lymnaea stagnalis L.) и морфологию клеток его гемолимфы. Оценка состояния генома 
проводилось на основании частот клеток с микроядрами, остатков гемоцитов, многоя-
дерных гемоцитов, кариорексиса и апоптотических тел. Выполнен анализ особенностей 
биогеохимического поведения 90Sr в водных экосистемах зоны отчуждения Чернобыль-
ской АЭС на основании отбора проб поверхностных вод, донных отложений, моллюсков. 
Выявлена корреляционная зависимость содержания данного радионуклида в системе 
«донные отложения — вода — раковина». Результаты исследования свидетельствуют о 
возможности обоснования и выбора особей большого прудовика в качестве маркерного 
объекта биоты для оценки радиационного воздействия и особенностей миграции 90Sr на 
уровне региональных экосистем. 
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Введение
Оценка радиационного воздействия на 

объекты водной биоты включает радио-
экологическое обследование территорий, 
обобщение данных мониторинга радиа-
ционной обстановки и модельных оценок 
переноса радионуклидов в окружающей 
среде, идентификацию источников радиа-
ционного воздействия на объекты водной 
биоты, анализ критических путей воздей-
ствия, обоснование и выбор представи-
тельных объектов биоты с учётом регио-
нальных особенностей исследуемых во-
дных экосистем [1].

Как правило, в качестве представи-
тельных объектов биоты рассматриваются 
организмы доминирующих видов основ-
ных трофических уровней региональной 
экосистемы с учётом внешнего и внутрен-
него путей облучения. 

Внутреннему облучению в первую оче-
редь подвержены организмы, являющиеся 
биоаккумуляторами определённых радио-
нуклидов. Уровень воздействия ионизиру-

ющего излучения зависит и определяется 
преимущественно активностью 90Sr в воде 
и донных отложениях, что приводит к его 
аккумуляции в раковине. Для учёта мно-
жественных путей радиационного воздей-
ствия необходимо рассматривать каждый из 
путей и оценивать его роль в формировании 
мощности дозы облучения объектов биоты. 
Мощность дозы зависит от удельной (объ-
ёмной) активности, распределения радио-
нуклидов в водной экосистеме, размеров и 
особенностей поведения моллюсков, вида и 
энергии ионизирующего излучения [1].

В качестве референтных видов Меж-
дународная комиссия по радиологиче-
ской защите (МКРЗ) рассматривает пред-
ставителей почвенных беспозвоночных, 
земноводных, рыб, птиц и др. Перечень 
референтных видов может расширяться и 
пересматриваться в зависимости от геогра-
фии исследований. При этом выбранные 
объекты не являются напрямую объектами 
радиационной защиты, а служат для сбора 
информации и последующего принятия ре-
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шений. Такой подход позволяет учесть ре-
гиональные особенности исследуемой эко-
системы при невозможности оценить воз-
действие на каждый объект биоты. Резуль-
таты оценки используются при выработке 
решений о необходимости корректировки 
программ радиационного мониторинга, 
уменьшения радиационного воздействия 
путём обоснования нормативов выбросов 
и сбросов радиоактивных веществ [2].

Из представителей фауны на роль био-
индикатора радиоактивного загрязнения был 
выбран пресноводный моллюск — Большой 
прудовик (Lymnaea stagnalis L.). Данный вид 
моллюсков широко представлен в водоёмах 
на территории Беларуси, доступен для мони-
торинга, обладает способностью в процессе 
жизнедеятельности аккумулировать изотоп 
90Sr из среды обитания в раковинах.

Цель исследования — определение со-
держания радионуклида 90Sr в компонентах 
водоёмов на радиоактивно загрязнённой 
территории зоны отчуждения ЧАЭС, в био-
логической цепи «вода — донные отложе-
ния — раковина моллюсков» и выявление 
цитогенетических эффектов хронического 
низкодозового воздействия ионизирующего 
излучения в клетках гемолимфы моллюсков.

Материал и методы исследования

Полевые радиоэкологические исследо-
вания (2019–2021 гг.) заключались в опре-
делении параметров радиационной обста-
новки на исследуемых участках террито-
рии Полесского государственного радиаци-
онно-экологического заповедника и отборе 
проб донных отложений, поверхностных 
вод и особей L. stagnalis. Отбор проб про-
изведён в соответствии с методическими 
указаниями и стандартом ISО 5667-1 [4]. 
Измерение мощности дозы гамма-излуче-
ния в воздухе в местах отбора проводилось 
на высоте 1 м и 3 см дозиметром-радиоме-
тром МКС-АТ1117. Для получения досто-
верных результатов проводилось пять по-
следовательных измерений в каждой точке 
в соответствии с методикой. Для определе-
ния координат использовался спутниковый 
навигационный прибор «GARMIN».

Исследуемые водоёмы (1 — озеро 
Гнёздное, 2 — озеро Семеница, 3 — за-
тока реки Припять (д. Красноселье), 4 — 
Борщёвское затопление (д. Борщёвка), 
5 — озеро Персток (д. Масаны), 6 — Ни-
колаевский старик, 7 — озеро Золотой 
рог) расположены в границах Полесского 
государственного радиационно-экологиче-
ского заповедника (ПГРЭЗ). Исследуемые 
водоёмы отражены на рисунке 1.

Объекты цитогенетического анализа — 
клетки гемолимфы лимнеид — гемоциты. 
У лёгочных моллюсков они выполняют в 
числе прочих иммунную функцию, поэтому 
от их функционирования во многом зависит 
жизнедеятельность всего организма. Эти 
клетки весьма чувствительны к внешним 
факторам, в т.ч. ионизирующей радиации. 
Как следствие, изменения структуры кле-
точной популяции гемолимфы и характера 
морфологических модификаций её клеток 
и состояние генома могут служить тест-
критериями неблагоприятных воздействий 
условий среды [6]. Микроядерный тест яв-
ляется интегральным биомаркером уровня 
загрязнения [7], генотоксического стресса и 
генетической нестабильности [9]. При этом, 
хотя микроядра сходны с основным ядром, 
по размерам значительно уступают ему, со-
ставляя не более 1/3 последнего [8].

Наличие микроядрер в клетках свиде-
тельствует о снижении их жизнеспособно-
сти в связи с частичной утратой генетиче-
ского материала, а сами по себе микроядра 
являются маркером нестабильности гено-
ма, а также активизации процессов воспа-
ления и апоптоза [10]. В норме большин-
ство генетических нарушений элимини-
руется за счёт различных механизмов. Со-
хранение и накопление таких нарушений 
является индикатором стресса, ведущего 
к появлению аномальных клеток. Различ-
ными генетическими методами аномалии 
могут быть выявлены как на хромосомном, 
так и на молекулярном уровне [11].

Применение микроядерного теста на 
гемоцитах моллюсков позволяет быстро и 
эффективно оценить интегральную гено-
токсичность водной среды [5] и может вы-
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ступать в качестве показателя мутагенного 
эффекта ионизирующей радиации [12].

Образцы гемолимфы фиксировали 
смесью 96%-го этилового спирта и ледя-
ной уксусной кислоты в соотношении 3:1 
и хранили при температуре –18 С не более 
1 месяца. Пробы центрифугировали при 
1000g в течение 10 минут. Супернатант 
сливали, осадок ресуспензировали и раска-
пывали на охлаждённое предметное стек-
ло. Высушенные препараты окрашивали 
по методу Романовского — Гимза и иссле-
довали с помощью светового микроскопа 
(×1000) с использованием иммерсионной 
системы. На каждом препарате просматри-
вали не менее 500 гемоцитов. Среди гемо-
цитов рассматривались клетки в норме и 
нарушенные гемоциты (микроядра, остат-
ки гемоцитов, многоядерные гемоциты, 
кариорексис, апоптотические тела). Полу-
ченные данные после проверки на соот-
ветствие нормальному распределению об-
рабатывали следующими статистически-
ми методами: коэффициентами ранговой 

корреляции Спирмена и Кендала, параме-
трическим критерием Пирсона, двухсто-
ронним t-критерием. За величину стати-
стической значимости принимали р≤0,05. 
Оценку соответствия нормальному закону 
распределения выборок проводили с помо-
щью критерия Колмогорова — Смирнова.

Результаты исследования

Общее количество обследованных ге-
моцитов отражено в таблице 1.

Наиболее часто встречаемые аномалии 
гемолимфы представлены цитогенетиче-
скими (микроядра), и морфологическими 
(остатки гемоцитов, многоядерные гемо-
циты, кариорексис, апоптотические тела) 
особенностями (рисунок 2).

Данные, однозначно свидетельству-
ют об увеличении частоты цитоморфо-
логических нарушений в первую очередь 
у моллюсков озера Персток. Количество 
микроядер варьирует в исследуемых во-
доёмах от 0,12±0,05% (озеро Семеница) 

Рисунок 1 — Исследуемая территория белорусского сектора зоны отчуждения ЧАЭС [6]
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до 3,94±1,74% (озеро Персток), т.е. воз-
растает в 32,8 раза. 

Наименьшая частота встречаемости 
разрушенных гемоцитов (цитоплазмати-
ческих остатков гемоцитов) отмечалось у 
особей водоёма Николаевский старик — 
0,17±0,06% и максимальное значение — у 
животных оз. Персток — 2,45±1,21%, что 
в 14,4 раза выше (р<0,05). Кроме того, в 
15,6 раза превышено значение многоядер-

ных гемоцитов популяции озера Персток 
(3,27±0,42%), что достоверно отличает-
ся от частоты в Николаевском старике 
(0,21±0,18%, р<0,05).

Кариорексис, морфологически выража-
ющийся в распаде ядра клетки на «глыбки», 
имеет максимальное значение в популяции 
озера Персток (2,64±0,48%) и увеличен в 8,3 
раза в сравнении с популяцией Борщёвского 
затопления (0,32±0,24%, р<0,05).

Рисунок 2 — Распространённость выявленных цитоморфологических 
нарушений клеток гемолимфы в группах сравнения 

Таблица 1 — Количество обследованного материала
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озеро  Персток 19 9500 3,94±1,74 2,45±1,21 3,27±0,42 2,64±0,48 1,02±0,34
Борщёвское 
затопление 10 5000 2,11±0,72 1,00±0,27 1,17±0,78 0,32±0,24 2,52±0,23

затока р. Припять 11 5500 0,78±0,54 0,91±0,25 1,00±0,9 0,48±0,88 1,03±0,02
озеро  Гнёздное 8 6000 0,37±0,12 0,44±0,27 1,0±0,06 0,61±1,12 0,92±0,76
озеро  Золотой рог 10 5000 1,2±0,04 0,27±0,08 1,7±0,82 0,52±2,1 0,34±0,19
Николаевский старик 11 5500 0,64±0,23 0,17±0,06 0,21±0,18 0,57±0,25 0,43±0,28
озеро Семеница 10 4500 0,12±0,05 2,23±0,24 2,21±0,42 1,45±0,52 0,52±0,27
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По частоте апоптотические тела до-
стигают максимального значения у прудо-
вика Борщёвского затопления (2,52±0,23% 
в 13,3 раза выше минимального), а мини-
мальное значение (0,34±0,19%, р<0,05) — 
у моллюсков из Золотого рога. Таким об-
разом, прямая взаимосвязь между частотой 
уровня кариорексиса и образованием апоп-
тотических тел (что, казалось бы, являет-
ся очевидным) в объектах Чернобыльской 
зоны отсутствует (данный факт нуждается 
в дальнейшем исследовании).

Далее по уровню распространения изу-
чаемых нарушений следуют особи озера Се-
меница, где наблюдается сниженное количе-
ство микроядер (0,12±0,05%; р<0,05), одна-
ко, по количеству разрушенных гемоцитов 
(2,23±0,24%), кариорексису (1,45±0,52%) 
и многоядерным гемоцитам (2,21±0,42%) 
значения существенно выше и статически 
отличаются от таковых параметров моллю-
сков из Борщевского затопления. Таким об-
разом, по-видимому, связь высокой частоты 
кариорексиса с радиационным воздействи-
ем имеет достаточно сложный характер и 
опосредуется также другими неблагоприят-
ными факторами.

Динамика нарастания цитогенетиче-
ских изменений гемоцитов прудовика тес-
но связана с ростом уровня 90Sr в раковине 
и свидетельствует о выраженном хрониче-
ском воздействии ионизирующего излуче-
ния на биоту даже в отдалённый постава-
рийный период.

При оценке учитывались следующие 
пути облучения: внешнее облучение от 
радионуклида, содержащегося в донных 

отложениях и воде, а также внутреннего 
облучения от изотопа 90Sr, инкорпориро-
ванного в раковине. Такие расчёты важны 
для последующей сравнительной оценки 
уровней радиационного воздействия на 
разных участках радиоактивно загрязнен-
ной территории. Результаты оценок акту-
альны в первую очередь для летнего пери-
ода, когда моллюски ведут активный образ 
жизни (таблица 2).

Для уточнения вклада донных отложе-
ний в накопления радиоактивного стронция 
в раковинах на трёх водоёмах проведён срав-
нительный анализ накопления 90Sr в воде и 
раковине моллюска с учётом накопления 
радионкулидов. Установлено, что между 
донными отложениями и накоплением 90Sr в 
раковине отмечена чёткая выраженная кор-
реляция — r=0,99 (р<0,01), а с данными по 
воде и накоплением 90Sr в раковине коэффи-
циент корреляции — r=0,95 (p<0,05), в паре 
«донные отложения — вода» и поступлени-
ем стронция — r=0,97 (р<0,05). По нашим 
данным, вода может рассматриваться как 
маркер активного поступления радиоактив-
ного стронция в раковину.

Установлена явная взаимосвязь между 
рядом параметров цитогенетического ста-
туса (микроядра, разрушенные гемоциты, 
кариорексис, многоядерные гемоциты, 
апоптотические тела) и накоплением 90Sr 
в раковине прудовика (таблица 3). Так, на 
фоне нарастания содержания 90Sr в рако-
вине увеличивается количество микроядер 
в гемолимфе (r=0,916; р<0,01), отмечает-
ся умеренная связь между уровнем 90Sr 
в раковине и апоптотическими телами 

Таблица 2 — Содержание радионуклида 90Sr в системе «донные отложения — вода — 
раковина моллюска»

Водоем Донные отложения (Бк/кг) Вода (Бк/л) Раковина (Бк/кг)
озеро Персток 510,0±106,0 13,3±0,7 62100,0±12400,0
Борщёвское затопление 128,0±30,2 8,4±0,4 7550,0±1510,0
затока р. Припять 34,0±12,0 5,0±0,3 401,0±85,0
Николаевский старик ** ** 911±182
озеро Золотой рог ** ** 127±40
озеро Гнёздное ** ** 124±39
озеро Семеница ** ** *

Примечание: * — ниже минимально детектируемой активности; ** — не оценивалось

40 лет после аварии на Чернобыльской атомной электростанции
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(r=0,464; р>0,05). Высокая положительная 
связь обнаружена в парах уровень 90Sr  — 
кариорексис (r=0,869, p<0,05), уровень 
90Sr — частота образования многоядерных 
гемоцитов (r=0,765, p<0,05). В отношении 
остальных нарушений корреляционная 
связь существенно ниже (например, часто-
та встречаемости разрушенных гемоцитов 
и 90Sr (r=0,659, р>0,05)).

Заключение

Важным свойством экосистемы явля-
ется её устойчивость — способность функ-
ционировать несмотря на наличие различ-
ных антропогенных факторов, часто варьи-
рующих в широких пределах. Экосистемы 
в целом и их компоненты в частности об-
ладают разной чувствительностью к внеш-
нему воздействию. Организмы, которые 
являются естественными аккумуляторами 
радионуклидов, подходят для радиоэколо-
гического анализа и мониторинга, посколь-
ку характеризуются высокими уровнями 
содержания радионуклидов. С  учётом со-
временной радиоэкологической ситуации, 
функционирования предприятий ядерного 
топливного цикла особый интерес пред-
ставляют результаты не только физических 
измерений параметров радиационной об-
становки (мощность дозы, активность и 
др.), но и изучение радиобиологических и 
цитогенетических изменений в естествен-
ных популяциях животных в региональ-
ных экосистемах с различными уровнями 
радиационного воздействия. Такой подход 
соответствует экоцентрическому прин-
ципу, обеспечивает формирование базы 
данных оценки радиационных эффектов у 

представителей фауны и разработку техно-
логий радиационной защиты биоты.

По результатам исследования можно 
сделать вывод о сохранении достаточно вы-
соких уровней удельной активности 90Sr 
в донных отложениях закрытых водоёмов 
зоны отчуждения. Химические свойства 
90Sr, его тропность к костной ткани приво-
дят к аккумуляции изотопа в раковине (ске-
летном образовании) моллюска. В таком 
случае 90Sr, инкорпорированный в ракови-
не, является источником дополнительного 
облучения тела моллюска бета-излучением 
с энергией до 2,2 МэВ на протяжении всего 
жизненного цикла с момента поступления. 
Данного воздействия, как показывают ре-
зультаты, достаточно для дестабилизации 
генома и возникновения морфологических 
аномалий клеток гемолимфы L. stagnalis L. 
Результаты исследования относятся к 
упрощённому сценарию (совокупность 
фактов, допущений), позволяющему про-
вести консервативную оценку радиаци-
онного воздействия. Дополнительных ис-
следований требует анализ облучения тела 
моллюсков инкорпорированным изотопом 
137Cs, который может также давать вклад в 
дозу внешнего и внутреннего облучения и, 
соответственно, приводить к возникнове-
нию аномалий клеток.

С одной стороны, исследование цито-
генетических нарушений у лимнеид даёт 
возможность анализировать реакцию осо-
бей на воздействие ионизирующего излу-
чения, а также ранжировать исследуемые 
водоёмы по уровню радиоактивного за-
грязнения. С другой — позволяет рассма-
тривать лимнеид как достаточно перспек-

Таблица 3 — Активность 90Sr в раковине прудовика и мощность дозы внутреннего 
облучения

Водоём 90Sr в раковине (Бк/кг) Мощность дозы внутреннего облучения, мГр/сут
озеро Персток 62100±12400 1,073
Борщёвское затопление 7550±1510 0,130
Николаевский старик 911±182 0,016
затока р. Припять 401±85 0,007
озеро Золотой рог 127±40 0,0024
озеро Гнёздное 124±39 0,0024
озеро Семеница * **

Примечание: * — ниже минимально детектируемой активности; ** — не оценивалось
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тивный объект исследований в биодози-
метрии в качестве представительных объ-
ектов биоты для выбранной экосистемы и 
рекомендовать прудовика для включения 
в перечень референтных видов в соответ-
ствии с публикациями МКРЗ.
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CYTOGENETIC EFFECTS OF IONIZING RADIATION ON HEMATOCYTES 
OF MOLLUSKS FROM THE CHERNOBYL EXCLUSION ZONE

A study was conducted to investigate the effects of 90Sr on the genome of the pond snail 
(Lymnaea stagnalis L.) and the morphology of its hemolymph cells. Genome status was as-
sessed based on the frequencies of cells with micronuclei, hemocyte remnants, multinucleated 
hemocytes, karyorrhexis, and apoptotic bodies. An analysis of the biogeochemical behavior of 
90Sr in aquatic ecosystems of the Chernobyl exclusion zone was performed based on sampling 
of surface water, bottom sediments, and mollusks. A correlation was found between the con-
tent of this radionuclide in the «bottom sediment-water-shell» system. The results of the study 
indicate the possibility of substantiating and selecting pond snail individuals as a marker biota 
for assessing radiation exposure and the characteristics of 90Sr migration at the level of regional 
ecosystems.

Key words: radiation exposure, biota, bioaccumulator, bottom sediments, pond snail, 
micronucleus assay
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Введение

В Беларуси в 1991–2003 гг. число еже-
годно регистрируемых случаев злокаче-
ственных новообразований (ЗН) увеличи-
валось в среднем на 652 случая в год, а за 
2015–2024 гг. — на 1149 случаев, что сви-
детельствует об усилении нагрузки на он-
кологическую службу страны. В целом, на 
протяжении ряда десятилетий заболевае-
мость ЗН в Беларуси, как и в других стра-
нах, неуклонно увеличивалась. В 2020-м 
впервые за многие годы наблюдения про-
изошло снижение числа зарегистрирован-
ных случаев ЗН на 19,2%, связанное с пан-
демией COVID-19. Однако в последующие 
годы динамика их числа вышла на значения 
многолетнего тренда. На основании базы 
данных Белорусского канцер-регистра по 
состоянию на 10.05.2025 г. в 2024 году было 
зарегистрировано 59 058 новых случаев за-
болевания ЗН (в 2023-м —58 060) [1].

Известно, что одним из потенциальных 
факторов риска, приводящих к развитию ЗН, 
является ионизирующее излучение. Сложив-
шаяся экологическая обстановка потребова-

ла не только контроля состояния здоровья 
населения загрязнённых радионуклидами 
территорий, но и наблюдения за уровнем 
радиоактивного загрязнения продуктов пи-
тания людей с целью предупреждения воз-
можных негативных последствий [2]. Всё 
это, а также наблюдающаяся в настоящее 
время тенденция к росту онкологической за-
болеваемости и смертности в стране и за её 
пределами ставит задачу использования всех 
имеющихся средств системы здравоохране-
ния, разработки и применения новых нетра-
диционных подходов к управлению сложив-
шейся ситуацией.

Полесский государственный радиаци-
онно-экологический заповедник (ПГРЭЗ) 
функционирует с 1988 г. в пределах зоны эва-
куации (отчуждения) после аварии на Черно-
быльской АЭС. Специфика радионуклидно-
го состава выпадений определила «заповед-
ность» ПГРЭЗ и выработку долгосрочных 
стратегических аспектов его развития. За-
поведник располагается на территории трёх 
наиболее пострадавших районов — Брагин-
ского, Наровлянского и Хойникского — и за-
нимает площадь около 217 тыс. га. Данная 
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территория характеризуется наиболее вы-
сокими уровнями радиоактивного загрязне-
ния всеми долгоживущими радионуклида-
ми —137Cs, 90Sr, 238–241Pu и 241Am [3].

Численность работников заповедника 
составляет более 700 человек. Персонал 
решает целый комплекс задач, направлен-
ных на преодоление последствий ката-
строфы на ЧАЭС. Работники ПГРЭЗ при 
выполнении своих трудовых обязанностей 
подвергаются дополнительному хрониче-
скому облучению в малых дозах (порядка 
1 мЗв в год), что может вести к избыточно-
му риску развития ЗН. В связи с этим ис-
следование риска развития у них онкологи-
ческих заболеваний является актуальным.

Целью исследования явилась оценка 
риска развития онкологических заболе-
ваний персонала ПГРЭЗ, выполняющего 
работы на территориях радиоактивного за-
грязнения.

Материал и методы исследования

Объектом исследования явились 1838 
сотрудников заповедника (1592 мужчины и 
246 женщин), занятых на различных долж-
ностях в период с 1989 по 2024 годы. Исход-
ным материалом для исследования послу-
жили данные Государственного регистра 
лиц, подвергшихся воздействию радиации 
вследствие катастрофы на Чернобыльской 
АЭС, Государственного дозиметрического 
регистра, Белорусского республиканского 
канцер-регистра, анкет, собранных в резуль-
тате комплексного обследования сотрудни-
ков ПГРЭЗ и карточек учёта индивидуаль-
ных доз облучения лиц, работающих с ис-
точниками ионизирующих излучений.

Для оценки риска онкологических забо-
леваний у работников ПГРЭЗ использовал-
ся метод непрямой стандартизации. Были 
рассчитаны стандартизованные по возра-
сту, календарному времени, полу и месту 
жительства соотношения заболеваемости 
(SIR), представленные отношением уста-
новленных случаев ЗН к ожидаемому их ко-
личеству, рассчитанному на основании по-
пуляционных уровней заболеваемости [4].

Статистическая оценка показателей 
проводилась с использованием 95% дове-
рительного интервала.

Результаты исследования

На основании данных за исследуемый 
период установлено 160 случаев ЗН, из них 
142 — у мужчин и 18 — у женщин, при ожи-
даемом их значении 176,51 (SIR=0,9 (0,77–
1,06)), что на 10% ниже от популяционного 
уровня (p>0,05). На первых местах в струк-
туре заболеваемости у мужчин находились 
ЗН лёгкого (16,2 (10,55–23,31)  %), пред-
стательной железы (12,0 (7,13–18,48) %) 
и кожи (9,2 (4,97–15,15) %), что статисти-
чески значимо не отличалось от республи-
канских значений. У женщин на первом ме-
сте находились ЗН молочной железы (33,3 
(13,34–59,01) %), что также не отличалось 
от удельного веса в популяции; остальные 
ЗН были представлены единичными слу-
чаями. Статистически значимые различия 
отмечаются только для такой редкой нозо-
логической формы, как рак почечной ло-
ханки: отмечено 2 случая при ожидаемом 
количестве 0,23 (SIR=8,9 (1,07–32,0)). Оба 
случая наблюдались у мужчин (SIR=9,5 
(1,15–34,31)). Риск же рака почки в целом 
соответствовал популяционному (SIR=0,8 
(0,38–1,56)). По другим локализациям ЗН 
достоверных отличий не наблюдалось как 
у мужчин, так и у женщин.

Как следует из рисунка 1, до 2000 года 
у сотрудников ПГРЭЗ не отмечалось слу-
чаев ЗН, несмотря на 14,3 ожидаемого слу-
чая. Это может быть связано с професси-
ональным отбором (так называемым «эф-
фектом здоровых рабочих»), когда на вред-
ные условия труда набирают лиц, не име-
ющих хронических заболеваний. Следует 
отметить и относительно молодой возраст 
сотрудников, находившихся под наблюде-
нием: так, в 1990–1995 гг. медиана возрас-
та составляла 29 (25–34) лет, в 2000  г.  — 
38  (30–46), а к 2024-му она увеличилась 
до 51 (42–59) года, когда риск развития 
онкологических заболеваний начинает 
кратно расти. Таким образом, риск ЗН всех 
локализаций не отличается достоверно от 

40 лет после аварии на Чернобыльской атомной электростанции



32                Медико-биологические проблемы жизнедеятельности. 2026. № 1(37)

Ю.В. Чайкова, И.В. Веялкин

популяционного уровня. При этом за весь 
период он даже ниже популяционного (од-
нако — статистически незначимо).

При анализе по пятилетним периодам 
отмечено достоверное увеличение риска 
развития рака желчного пузыря в 2005–
2009 гг. (1 случай у мужчины, SIR=78,9 
(2,0–439,72)) и в 2020–2024 г. — фоллику-
лярной неходжкинской лимфомы (ФНХЛ) 
(1 случай у женщины, SIR=41,8 (1,06–
232,67)). Несмотря на высокий риск, про-
ведённый анализ случаев позволил уста-
новить, что рак желчного пузыря возник 
у работника ПГРЭЗ, который проработал 
в штате административно-управленческо-
го персонала (АУП) 1 год и уволился по 
состоянию здоровья. Суммарная эффек-
тивная доза у него составила 1,4 мЗв, пре-
вышения дозы внутреннего облучения от-
мечено не было. Случай ФНХЛ отмечен у 
женщины, которая проработала в ПГРЭЗ 6 
лет; суммарная эффективная доза у неё со-
ставила 14,0 мЗв, среднегодовая эффектив-
ная доза внешнего облучения — 2,0 мЗв, 
превышения дозы внутреннего облучения 
не отмечено. При этом лимфома развилась 
спустя 17 лет после увольнения (в возрасте 
58 лет). Таким образом, из-за длительного 
латентного периода можно предположить 
отсутствие доказательств связи ФНХЛ с 
занятостью в зоне отчуждения.

В исследуемой когорте почти полови-
ну сотрудников заповедника занимали лес-
ники (49%), на водителей, АУП и рабочих 
(маляры, электрики, строители, сантехни-
ки) приходилось примерно по 10%, на ин-

женеров, научных сотрудников и водите-
лей-трактористов — 3–5 процента.

На рисунке 2 приведено распределение 
SIR показателей у работников ПГРЭЗ по 
профессиям. Достоверных отличий риска 
от популяционного не отмечено. При этом 
в группе лесников (для которых предпо-
лагался максимальный риск развития ЗН) 
риск был ниже популяционного, но стати-
стически незначим (SIR=0,8 (0,58–1,14)). 
Схожая картина наблюдалась для водите-
лей (SIR=1,0 (0,48–1,71)), рабочих (SIR=0,7 
(0,29–1,31)) и АУП (SIR=0,8 (0,36–1,51)). 
Повышенный, но недостоверно, риск был 
отмечен у инженеров (SIR=1,6 (0,59–3,48)), 
спасателей (SIR=1,3 (0,52–2,66)) и научных 
сотрудников (SIR=1,5 (0,74–2,66)). Среди 
водителей-трактористов отмечен 1 случай 
ЗН (SIR=0,3 (0,01–1,68)).

У женщин-научных сотрудников отме-
чен достоверно высокий риск ЗН (4 случая, 
SIR=3,7 (1,0–9,44)), из которых 2 случая 
были отмечены в 2010–2014 гг. (SIR=9,6 
(1,16–34,51)), из них 1 случай меланомы 
кожи (SIR=183,2 (4,64–1020,56)) и 1 случай 
рака тела матки (SIR=51,1 (1,29–284,43)). 
Также достоверно высокий риск рака желуд-
ка отмечен у женщин из числа инженеров 
(1 случай, SIR=101,8 (2,58–567,41)). У муж-
чин достоверные отличия наблюдались у 
научных сотрудников (рак почечной лохан-
ки, SIR=111,1 (2,81–618,87)), водителей (рак 
почечной лоханки, SIR=57,8 (1,46–322,21)) 
и у сотрудников АУП (рак желчного пузы-

Рисунок 1 — Распределение 
SIR показателей по времени 

для всех ЗН (C00-C96) Рисунок 2 — Распределение SIR 
показателей у работников ПГРЭЗ 

по времени и по профессиям 
для всех ЗН (C00-C96)
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ря, SIR=229,3 (5,81–1277,5)); однако резуль-
таты базировались на единичных случаях.

Стаж занятости в условиях воздей-
ствия малых доз ионизирующего излу-
чения играет важную роль как интеграл 
поглощённой дозы облучения. Структура 
исследуемой когорты по стажу приведена 
на рисунке 3. Почти половину сотрудни-
ков заповедника занимали люди со стажем 
работы меньше 5 лет, 14% приходилось на 
лиц со стажем 10–14 лет, порядка 19% за-
нимали люди со стажем 5–9 и ≥15 лет. При 
этом наибольшая доля лиц со стажем до 5 
лет отмечалась у сотрудников АУП и води-
телей-трактористов, больше всего людей 
с большим стажем работы (≥15 лет) было 
среди водителей, лесников, инженеров и 
спасателей-пожарных.

На рисунке 4 приведено распределе-
ние SIR показателей у работников ПГРЭЗ 
по стажу. Достоверных отличий риска от 
популяционного не отмечено. Роста по-
казателя SIR с увеличением стажа работы 
также не установлено. При этом в группе 
женщин со стажем 10–14 лет риск был 
выше популяционного, но статистически 
незначим (SIR=1,9 (0,75–3,85)). Достовер-
но высокие риски ЗН отмечались у лиц с 
небольшим стажем работы: рака пище-
вода (стаж 0–4  года, 5 случаев у мужчин, 
SIR=3,3 (1,09–7,81)), рака прямой кишки 
(стаж 5–9 лет, 4 случая у мужчин, SIR=3,8 
(1,05–9,84)) и ФНХЛ (стаж 5–9 лет, 1 слу-
чай у женщин, SIR=145,3 (3,68–809,52)). 
У лиц с большим стажем работы (≥10 лет) 
отмечался достоверно высокий риск ЗН 
в отдельные периоды: у мужчин в 2015–
2019  гг. — 3 случая рака почки (SIR=5,0 
(1,03–14,61); из них 1 случай — первично-
множественного рака почки), 1 случай рака 
нёба (SIR=39,6 (1,0–220,58)) и 1 случай 
рака почечной лоханки (SIR=87,1 (2,21–
485,43)); у женщин в 2015–2019 гг.  — 2 
случая рака молочной железы (SIR=9,4 
(1,14–33,89)) и в 2010–2014 гг. — 1 случай 
меланомы кожи (SIR=58,5 (1,48–325,96)).

При анализе риска развития ЗН у муж-
чин в зависимости от профессии и стажа 
был показан достоверно высокий риск раз-

вития: у водителей со стажем ≥10 лет (на 
основе 1 случая) рака желчевыводящих 
путей (SIR=61,3 (1,55–341,29)) и почечной 
лоханки (SIR=120,7 (3,06–672,36)), у инже-
неров со стажем ≥10 лет на основе 1 слу-
чая первично-множественного рака почки 
(SIR=10,3 (1,25–37,28)). У женщин-науч-
ных сотрудников со стажем ≥10 лет отме-
чен достоверно высокий риск всех ЗН (4 
случая, SIR=5,2 (1,4–13,2)), из которых 1 
случай — меланомы кожи (SIR=48,8 (1,24–
271,93)). У лиц со стажем меньше 10 лет до-
стоверно высокий риск отмечен у мужчин: 
лесников  — для рака вилочковой железы 
(SIR=86,5 (2,19–482,2)), сотрудников АУП 
— для рака желчного пузыря (SIR=340,1 
(8,61–1894,97)) и научных сотрудников 
— для рака почечной лоханки (SIR=185,2 
(4,69–1032,14)); у женщин — только у ин-
женеров для рака желудка (SIR=135,0 (3,42–
751,97)). Чаще всего достоверно высокие 
показатели онкологического риска отмеча-
лись у лиц, проработавших менее 5 лет, и 

Рисунок 3 — Распределение работников 
ПГРЭЗ по стажу и профессиям

Рисунок 4 — Распределение SIR 
показателей у работников ПГРЭЗ по стажу
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THE RISK OF MALIGNANT NEOPLASMS IN THE PERSONNEL OF 
THE POLESIE STATE RADIATION AND ECOLOGICAL RESERVE

The incidence of malignant neoplasms in the population is one of the most important medi-
cal and social problems. Compared to higher doses, the risks of low doses of radiation will 
obviously be lower and significantly larger epidemiological studies are required to quantify 
the risk with an acceptable degree of accuracy. During the study, from 1989 to 2024, the on-
cological morbidity of 1838 employees of the Polesie State Radiation-Ecological Reserve was 
studied. Based on the data, 160 cases of malignant neoplasms were identified, with an expected 
value of 176,51 (SIR=0,9 (0,77-1,06)), which is 10% lower than the population level (p>0,05). 
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анализ базировался на единичных случаях, 
что вряд ли может свидетельствовать о его 
радиационной обусловленности. В то же 
время малый стаж работы мог быть связан 
с увольнением по состоянию здоровья по 
причине онкологии. Средний период между 
диагнозом и увольнением равнялся 1 году.

Заключение

По результатам исследования досто-
верных отличий риска от популяционного 
у персонала ПГРЭЗ не отмечено. До 2000 
года у сотрудников заповедника не отмеча-
лось случаев ЗН, несмотря на ожидаемое 
количество 14,3 случая. Это может быть 
связано с профессиональным отбором 
(так называемом «эффектом здоровых ра-
бочих»), когда на вредные условия труда 
набирают лиц с первой группой здоровья. 
Анализ по профессиональным группам и 
стажу работы не выявил ни повышенного 
риска у работников отдельных профессий, 
ни зависимости от продолжительности 
работы в условиях повышенного радиаци-
онного фона. При этом в группе лесников 
(для которых предполагался максималь-
ный риск развития ЗН) риск был ниже 
популяционного, но статистически незна-

чим (SIR=0,8 (0,58–1,14)). Статистически 
значимые различия отмечаются только 
для такой редкой нозологической фор-
мы, как рак почечной лоханки, отмечено 
2 случая при ожидаемом количестве 0,23 
(SIR=8,9 (1,07–32,0)). Оба случая отмеча-
лись у мужчин (SIR=9,5 (1,15–34,31)), ко-
торые были участниками ликвидации по-
следствий катастрофы на ЧАЭС в 1986 г. 
Для других локализаций ЗН за весь пери-
од достоверных отличий не наблюдалось 
как у мужчин, так и у женщин.
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МИКРОЭКОЛОГИЯ ВЛАГАЛИЩА ПРИ ЦЕРВИКАЛЬНОЙ ДИСПЛАЗИИ: 
ХАРАКТЕРИСТИКА ОСНОВНЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

ГУ «РНПЦ радиационной медицины и экологии человека», г. Гомель, Беларусь

В статье рассмотрены основные показатели микроэкологии влагалища при церви-
кальной дисплазии и раке шейки матки. Вагинальная микробиота, эндокринная система 
хозяина, анатомия влагалища и местный иммунитет составляют вагинальную микроэко-
логию. Физиологическое взаимодействие факторов микроэкологии влагалища поддер-
живает баланс вагинальной микросреды и обеспечивает репродуктивное здоровье жен-
щины. Сбалансированная вагинальная микросреда улучшает барьерную функцию слизи-
стых оболочек и иммунную функцию, способствуя профилактике и элиминации вируса 
папилломы человека. И наоборот, нарушения вагинальной микроэкологии ослабляют эти 
защитные механизмы, повышая восприимчивость к инфекции вируса папилломы чело-
века. Изучение микроэкологии влагалища и её роли в развитии и прогрессировании пре-
допухолевой патологии и рака шейки матки имеет важное значение для профилактики, 
диагностики и лечения этих заболеваний. В исследованиях последних лет этому вопросу 
уделяется большое внимание.

Ключевые слова: микроэкология влагалища, цервикальная дисплазия, резидентная 
микробиота, локальный иммунитет, рак шейки матки
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Микроэкология влагалищного биотопа

Микроэкология влагалища включает в 
себя вагинальную микробиоту, иммунную 
микросреду, анатомию влагалища и церви-
ковагинальную жидкость, богатую мета-
болитами, ферментами и цитокинами. Из-
учение её роли в женской репродуктивной 
системе имеет первостепенное значение [1]. 
Сбалансированная вагинальная микросреда 
улучшает барьерную функцию слизистых 
оболочек и иммунную функцию, способ-
ствуя профилактике и элиминации вируса 
папилломы человека (ВПЧ)[2]. Взаимодей-
ствие ВПЧ и микроэкологии влагалища яв-
ляется одним из важных направлений со-
временных исследований [2]. Вагинальная 
микросреда играет решающую роль в за-
щите организма от инфекционных заболе-
ваний и считается полезным биомаркером 
для прогнозирования исходов заболеваний 
и персонализированного тестирования [3].

Роль лактобактерий как эндогенной 
микробиоты влагалища

Экосистема влагалища человека свя-
зана с низким микробным разнообрази-
ем. В норме доминируют лактобактерии 
(Lactobacillus spp.) (>90%), среди которых 
ключевыми являются несколько видов 
Lactobacillus: L. crispatus, L. jensenii, L. 
gasseri и L. iners [4]. Лактобактерии под-
держивают pH влагалища на уровне 3,8–
4,5 за счёт синтеза молочной кислоты и 
перекиси водорода [5]. Обычно в организ-
ме женщины преобладает один доминиру-
ющий вид лактобактерий, составляющий 
около 90–95% от общего микробного сооб-
щества [6, 7]. Лактобактерии поддержива-
ют микроэкологический баланс влагалища 
и продуцируют молочную кислоту, пере-
кись водорода (H2O2) и бактериоцины, ко-
торые эффективно подавляют чрезмерный 
рост патогенных бактерий и укрепляют ба-
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рьер слизистой оболочки влагалища. Этот 
защитный механизм снижает вероятность 
вирусных и бактериальных инфекций и 
усиливает местные антимикробные и про-
тивоопухолевые защитные свойства [8].

Состояние микробиоценоза влагали-
ща, характеризующееся снижением или 
полным отсутствием лактобактерий и ак-
тивным размножением условно-патоген-
ных микроорганизмов (УПМ), называется 
дисбиозом влагалища [9]. Тип дисбиоза, 
характеризующийся уменьшением коли-
чества лактобактерий и увеличением ко-
личества анаэробных бактерий, таких как 
G.  vaginalis, Atopobium spp. и Prevotella 
spp., характерен для бактериального ваги-
ноза [10]. Аэробный вагинит (АВ) — это 
вагинальный дисбиоз, характеризующий-
ся потерей лактобактерий и увеличени-
ем количества аэробных бактерий, таких 
как Enterococcus spp., Escherichia coli, 
Staphylococcus spp. и Streptococcus spp. [10].

По соотношению числа лактобактерий 
и УПМ у женщин идентифицированы сле-
дующие состояния микробиоты:

1. Нормоценоз (всего бактерий — 106–108, 
лактобактерии 106–108 составляют 70–100% 
микробиоты, аэробные и анаэробные УПМ<104 
составляют 0,1–1% микробиоты, Mycoplasma 
hominis и Ureaplasma urealiticum — <104, гри-
бы рода Candida — <103).

2. Умеренный дисбиоз (всего бакте-
рий — 106–108, лактобактерии 106 –108 со-

ставляют 10–70% микробиоты, аэробные и 
анаэробные УПМ>104 составляют 1–10% 
микробиоты, M. hominis и U. urealiticum мо-
жет быть >104, грибы рода Candida — >103).

3. Выраженный дисбиоз (всего бакте-
рий может быть и <105, и 106–108, лактобак-
терии 0–106 составляют 0–10%, аэробные и 
анаэробные УПМ>105 составляют 10–100% 
микробиоты, M. hominis и U. urealiticum — 
>104, грибы рода Candida — >103) [9].

Дисбиоз вагинальной флоры может на-
рушить эпителиальный барьер, вызывая 
воспалительную реакцию, которая способ-
ствует разрушению эпителиальных кле-
ток шейки матки (ШМ) и влагалища [5]. 
Вагинальный дисбиоз может выступать 
в качестве кофактора для инфекции ВПЧ. 
Наличие дисбиоза приводит к повышению 
pH влагалищного отделяемого и снижению 
уровня перекиси водорода, что может вы-
зывать нарушения слизистого барьера, тем 
самым облегчая проникновение капсидов 
ВПЧ (рисунок 1) [11, 12].

Здоровая микробиота с преобладанием 
лактобактерий и кислая среда, образуемая 
связанными с ней метаболитами, особен-
но молочной кислотой, поддерживают 
целостность эпителиального барьера ШМ 
и стабилизируют локальную иммунную 
систему. Напротив, дисбиоз микробиоты 
влагалища и сопутствующие изменения 
микробных метаболитов могут: 1) повреж-
дать слизистый слой; 2) нарушать баланс 

Рисунок 1 — Изменения вагинальной микросреды при дисбиозе, 
вызванном вагинальной микробиотой и ВПЧ-инфекцией, 

сопровождающиеся поражениями шейки матки [12]
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иммунной системы: способствовать диф-
ференцировке иммунных клеток в про-
воспалительные клетки и индуцировать 
секрецию провоспалительных и воспали-
тельных цитокинов; 3) нарушать эпите-
лиальный барьер шейки матки: вызывать 
воспалительную реакцию, окислительный 
стресс, изменение микроРНК в эпители-
альных клетках шейки матки, уменьшать 
количество внутриклеточных соединений 
и способствовать остановке клеточного 
цикла, апоптозу и некрозу. Таким образом 
повышается проницаемость эпителия для 
различных патогенов, в том числе и для 
ВПЧ, и нарушается барьерная функция [5].

Функции и свойства лактобактерий

Лактобактерии обладают двумя ме-
ханизмами противодействия патогенам: 
1) адгезия на слизистой, образуя барьер, 
который предотвращает колонизацию па-
тогенами или конкуренцию за рецепторы 
эпителиальных клеток; 2) производство 
антимикробных соединений, таких как пе-
рекись водорода, молочная кислота, бакте-
риоциноподобные вещества и, возможно, 
биосурфактанты [13].

Лактобактерии вырабатывают молоч-
ную кислоту для поддержания кислотности 
влагалища. Они получают энергию из угле-
водов, выделяемых эпителиальными клет-
ками слизистой оболочки влагалища. Лакто-
бактерии метаболизируют гликоген в молоч-
ную кислоту, которая создаёт кислую среду 
(pH<4,5), значительно препятствующую 
адгезии, колонизации и пролиферации пато-
генных бактерий [14]. Молочная кислота по-
давляет действие агонистов толл-подобных 
рецепторов, снижая уровень провоспали-
тельных цитокинов, таких как интерлей-
кин-6 (IL-6), фактор некроза опухоли (TNF), 
интерлейкин-8 (IL-8) и макрофагальный 
воспалительный белок 3α (MIP3α). Этот 
противовоспалительный эффект помогает 
защитить эпителиальные клетки полового 
тракта от инфекций и повреждений [15].

L. acidophilus является наиболее силь-
ным антагонистом среди других предста-
вителей рода Lactobacillus. Антагонисти-

ческая активность L. acidophilus к УПМ и 
патогенным микроорганизмам обусловлена 
сложной системой конкурентных и алле-
лопатических взаимоотношений [16, 17]. 
L. acidophilus вырабатывают высокоактив-
ную перекись водорода (H2O2), благодаря 
чему оказывают выраженное вирулицид-
ное действие, в том числе и в отношении 
вируса иммунодефицита человека [18, 19]. 
Лактобактерии, продуцирующие H2O2, при 
взаимодействии с пероксидазой цервикаль-
ной слизи и галоидными соединениями по-
давляют рост и размножение патогенных 
бактерий, предотвращают проникновение 
патогенов и ВПЧ в эпителиальные клетки 
ШМ [12]. Лактобактерии способны синте-
зировать аминокислоты, лизоцим, бактери-
оцины, которые также обладают антагони-
стической активностью в отношении пато-
генной и УПМ флоры влагалища [20].

Микробные сообщества влагалища

У большинства женщин репродуктив-
ного возраста вагинальная микробиота 
имеет таксономический состав, напомина-
ющий одну из ограниченного числа кон-
фигураций, называемых типами состояния 
сообщества. В 2011 году эксперты Меди-
цинской школы Университета Мэрилен-
да (Балтимор, США) впервые выделили 
несколько типов вагинальных сообществ 
(community state type, CST) у здоровых 
женщин репродуктивного возраста [21]. В 
2020 году была представлена новая клас-
сификация CST. Согласно этой классифи-
кации, выделено семь типов и тринадцать 
подтипов CSG (таблица 1) [22].

В четырёх вагинальных сообществах 
доминируют одиночные виды Lactobacillus 
(CST I — L. crispatus, CST II — L. gasseri, 
CST III — L. iners, CST V — L. jensenii). 
CST IV представляет собой сообщество, 
в котором преобладают факультативные и 
облигатные анаэробы [23]. CST I, III и IV 
являются наиболее распространёнными 
у ≈90% женщин репродуктивного возрас-
та [24]. Существуют предположения, что 
не все виды лактобацилл, обитающих во 
влагалище, равноценны в своей защитной 
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роли, и что L. crispatus является наибо-
лее активным из всех видов [25]. Много-
численные исследования показали, что у 
женщин с вагинальной микробиотой, пре-
имущественно состоящей из L. crispatus в 
цервиковагинальном секрете, характерных 
для здорового микробиоценоза, наблюда-
ется снижение уровня провоспалительных 
цитокинов — интерлейкина (IL)-1α и IL-
1β, а также таких хемокинов, как IL-8 [26].

Колонизационная резистентность 
лактобактерий как фактор защиты ва-
гинального биотопа

Впервые понятие «колонизационная ре-
зистентность» (КР) было предложено гол-
ландским исследователем D. van der Waaij 
[27]. Согласно его определению, КР — это 
резистентность, с которой сталкиваются 
потенциально патогенные микроорганизмы 
при попытке колонизировать места обита-
ния на слизистой оболочке дыхательного, 
мочеполового и пищеварительного трактов.

К факторам, влияющим на формирова-
ние колонизационной резистентности нор-
мальной микробиоты влагалища, относят:

- низкое значение рН влагалищной ми-
крофлоры (рН в пределах 3,8–4,5);

- адгезивную конкурентность, обе-
спечивающую активное взаимодействие 
микроорганизмов с рецепторами вагиналь-
ных эпителиоцитов;

- выработку H2O2, обеспечивающую 
механизмы бактериального антагонизма;

- антимикробные агенты, к которым от-
носятся бактериоцины, являющиеся силь-
ными ингибиторами белковой природы;

- неспецифические и специфические 
гуморальные и клеточные бактерицидные 
факторы защиты [28].

Lactobacillus spp. выполняют защит-
ную функцию на слизистых влагалища, 
формируя КР. КР влагалища — важнейший 
механизм предупреждения возникновения 
инфекции [29]. Здоровая цервиковагиналь-
ная микробиота поддерживает целост-
ность эпителиального барьера ШМ и мо-
дулирует иммунную систему слизистой 
оболочки. Нарушения состава микробио-
ты сопровождают изменения микробных 
метаболитов, которые вызывают местное 
воспаление, повреждают эпителиальный и 

Таблица 1 — Типы вагинальных сообществ
Тип 

вагинального 
сообщества

Характеристика Подтип 
CSG Характеристика

CST I Преобладание L. crispatus
А Выраженное преобладание  

L. crispatus

В Менее выраженное преобладание 
L. crispatus

CST II Преобладание L. gasseri – –

CST III Преобладание L. iners
А Выраженное преобладание L. iners

В Менее выраженное преобладание 
L. iners

CST IV-A
Преобладание Candidatus Lachnocurva 

vaginae с умеренным количеством 
G. vaginalis и A. vaginae

– –

CST IV-B
Преобладание G. vaginalis

с низким содержанием Ca. Lachnocurva 
vaginae и умеренным — A. vaginae

– –

CST IV-C

Низкое содержание Lactobacillus spp., 
G. vaginalis, A. vaginae и Ca. Lachnocurva 

vaginae, преобладание разнообразных 
факультативных и облигатных анаэробов

0 Сбалансированное сообщество с 
умеренным содержанием Prevotella

1 Преобладание Streptococcus
2 Преобладание Enterococcus
3 Преобладание Bifidobacterium
4 Преобладание Staphylococcus

CST V Преобладание L. jensenii – –
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иммунный барьер ШМ, а также повышают 
восприимчивость к инфекциям, в том чис-
ле и к ВПЧ [30].

Микробиота ШМ и влагалища играет 
значительную роль в элиминации вируса и 
снижении риска цервикальной интраэпите-
лиальной неоплазии (ЦИН, CIN — cervical 
intraepithelial neoplasia) 2-й степени и 
выше (CIN 2/CIN 2+) [31]. Доминирование 
Lactobacillus spp. во влагалище связано с 
защитной ролью против ВПЧ и снижением 
риска поражений CIN, вызванных ВПЧ вы-
сокого риска [32].

Таким образом, КР микробиоты вла-
галища подразумевает совокупность ме-
ханизмов, обеспечивающих постоянство 
количественного и видового состава нор-
мальной микрофлоры. Тем самым предот-
вращается заселение влагалища патоген-
ными микроорганизмами или чрезмерное 
размножение условно-патогенных микро-
организмов, входящих в состав нормаль-
ного микробиоценоза, и распространение 
их за пределы своих экологических ниш. 
Защитные свойства лактобактерий реали-
зуются по-разному: за счёт антагонисти-
ческой активности, способности продуци-
ровать молочную кислоту, лизоцим, H2O2 и 
адгезивных свойств.

Биоплёнка как фактор защиты лак-
тобактерий во влагалище

Биоплёнка — структурно организо-
ванное сообщество микроорганизмов, за-
ключённое внутри полимерного матрикса, 
синтезированного членами сообщества, и 
прикрепленное к живым или инертным по-
верхностям [33].

Все представители нормальной микро-
флоры в организме человека существуют 
в составе биоплёнок. Биоплёнки разных 
микробов имеют сходный принцип стро-
ения [34, 35]. Все они содержат биомассу 
бактерий (БМ) и межклеточный матрикс 
или основное вещество (ОВ), в котором 
выделяют поверхностную оболочку, отгра-
ничивающую сообщество от окружающей 
среды. В состав поверхностной оболочки и 
матрикса биоплёнок входят полисахариды в 

количестве от 40 до 95% (в т.ч. декстран, ги-
алуроновая кислота, целлюлоза и др.) [36].

Лактобациллы выделяют пептидогли-
каны и внеклеточные полипептидогли-
каны, образуя биоплёнку с функциями 
физиологического барьера, снижающую 
колонизацию патогенами. Лактобациллы 
предотвращают прикрепление патогенных 
микроорганизмов к вагинальному эпите-
лию, конкурентно связываясь с рецептора-
ми слизистого эпителия [37].

Образование биоплёнок непатогенны-
ми бактериями обеспечивает их поддер-
жание в стабильных экосистемах in vivo 
и может считаться полезным, способствуя 
колонизации и длительному сохранению 
на слизистой оболочке влагалища [38].

Способность лактобактерий формиро-
вать биоплёнки in vivo представляет собой 
мощный защитный фактор, обеспечиваю-
щий стабильную колонизацию вагинально-
го эпитопа и создающий физический барьер 
против инвазии и чрезмерного размножения 
патогенных микроорганизмов [39, 40].

Для некоторых видов лактобактерий 
сообщалось, что формирование ими био-
плёнки может усиливать их антагонисти-
ческое действие по отношению к бакте-
риальным патогенам, а также противо-
воспалительные и иммуномодулирующие 
свойства, хотя до настоящего времени это-
му вопросу уделялось мало внимания в ис-
следованиях [41].

Противоопухолевая активность лак-
тобацилл

В последнее время внимание исследо-
вателей привлекает противоопухолевая ак-
тивность лактобацилл, которую связывают 
со способностью ингибировать образова-
ние канцерогенов и инактивировать бакте-
риальные энзимы, конвертирующие про-
канцерогены, β-гиалуронидазы, азоредук-
тазы, нитроредуктазы. Механизм противо-
опухолевой активности в определённой 
мере связывают с их способностью про-
дуцировать гликопептиды, ферменты, бак-
териоцины, которые повышают функцио-
нальную активность мононуклеарных фа-
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гоцитов, стимулируют иммунную систему 
макроорганизма. Возможно, это обуслов-
лено полисахаридами клеточной стенки 
лактобацилл и выделяемыми во внешнюю 
среду полисахаридами [42]. Кроме того, 
Lactobacillus spp. оказывает цитотоксиче-
ское действие на клетки РШМ, предотвра-
щая его развитие [43]. При низкой числен-
ности лактобацилл повышаются вероят-
ность нарушения регуляции микробиоты 
влагалища и риск воспаления, в частности 
бактериального вагинита, что приводит к 
увеличению продукции ферментов, раз-
рушающих муцин. Между тем, продукция 
H2O2, молочной кислоты и других продук-
тов снижается из-за уменьшения количе-
ства лактобактерий, а барьер слизистой 
оболочки эпителия ШМ и влагалища ста-
новится более хрупким, что может способ-
ствовать проникновению ВПЧ [44].

Лактобациллы усиливают провоспали-
тельный иммунитет, способствуя экспрессии 
цитокинов Т-хелперами первого типа (Th1) и 
снижая экспрессию цитокинов Т-хелперами 
второго типа (Th2) [45]. Снижение количе-
ства лактобактерий способствует хрониче-
ской инфекции, увеличивая провоспалитель-
ные и противовоспалительные цитокины в 
цервиковагинальной среде [46].

Роль цитокинов в локальном иммун-
ном ответе

Цитокины — это низкомолекулярные 
белки, которые оказывают сложное регу-
ляторное влияние и играют ключевую роль 
в иммунных реакциях и воспалительном 
ответе [47]. Они имеют сложную класси-
фикацию и разделяются по типу клеток, 
которые их производят, их биологическим 
функциям, структуре и родству к клеточ-
ным рецепторам. Например, Th1 хелперы 
продуцируют интерлейкин-2 (IL-2), ин-
терферон-гамма, фактор некроза опухоли 
альфа; Th2 — IL-4, IL-5, IL-6, IL-9, IL-13; 
Th17 — IL-17, IL-22, IL-21, IL-25 и регу-
ляторные T-клетки (Treg) — IL-10, IL-35 
[48, 49]. По механизму действия цитоки-
ны условно подразделяются на провоспа-
лительные (усиливают и поддерживают 

воспалительный процесс), противовос-
палительные (отрицательно модулируют 
воспалительный ответ), факторы роста 
(способствуют выживанию клеток) и хе-
мокины (являются хемотаксическими для 
воспалительных клеток) [47].

Среди цитокинов IL-1 (провоспали-
тельный цитокин) играет важную роль в 
воспалении и патогенезе рака двумя раз-
личными путями: внутренним — где гене-
тические мутации активируют онкогены 
и вызывают неоплазию, и внешним — где 
воспалительная среда увеличивает вос-
приимчивость к раку [49]. IL-2 необходим 
для роста, пролиферации и дифференци-
ровки наивных Т-клеток в эффекторные 
клетки. Низкие концентрации IL-2 могут 
способствовать регуляции микросреды 
и росту опухоли. Высокие концентрации 
IL-2 активируют клетки иммунной систе-
мы, такие как Т-клетки CD8+, CD4+, а 
также NK-клетки, обладающие противо-
опухолевым действием [50]. Провоспали-
тельный цитокин IL-6 стимулирует рост и 
прогрессию опухолей различной природы 
и локализации, подавляя при этом апоптоз 
и индуцируя ангиогенез, инвазивность и 
метастазирование [51, 52]. IL-8 также вы-
полняет двоякую роль: с одной стороны, 
активирует иммунные клетки, в первую 
очередь нейтрофилы, которые направлены 
на уничтожение опухоли, с другой — спо-
собствует ангиогенезу, стимулирует проли-
ферацию и миграцию опухолевых клеток в 
другие ткани, что является решающим эта-
пом метастизирования [53]. Повышенная 
экспрессия IL-1β и IL-8 указывает на вос-
палительный ответ Th2 типа, который ре-
гистрируется в ШМ при прогрессировании 
поражений ЦИН [54].

Противовоспалительный IL-10 может 
оказывать не только противоопухолевое 
действие, но также стимулировать рост 
опухолевых клеток. Особая функция этого 
белка заключается в предотвращении чрез-
мерной воспалительной реакции, которая 
имеет уже не физиологический, а патологи-
ческий эффект, так как при избыточном вос-
палении происходит повреждение здоровых 
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клеток и тканей. Кроме того, IL-10 является 
синергистом IL-4 и совместно они усилива-
ют синтез иммуноглобулинов M и A. Таким 
образом, IL-10 служит важным регулятором 
иммунного ответа, подавляющим актив-
ность макрофагов и Th1-клеток [55].

Важным медиатором воспаления яв-
ляется фактор некроза опухоли-альфа 
(ФНО-α), обладающий способностью вза-
имодействовать с другими цитокинами и 
стимулировать секрецию провоспалитель-
ных интерлейкинов (IL-1, IL-6, IL-8), ин-
терферона γ, хемокинов. Он также влияет 
на процессы пролиферации и дифференци-
ровки клеток, способствует росту опухолей 
и метастазированию. Соответственно, при 
наличии опухолей его количество в крови 
значительно увеличивается [56].

В норме цитокины находятся в балансе, 
участвуют в межклеточном взаимодействии 
и присутствуют в невысоких концентра-
циях. Нарушение этого равновесия наблю-
дается в случае развития патологического 
процесса, обусловленного рядом причин, 
включая хроническое воспаление и рак [57].

Факторы местного иммунитета 
влагалища в норме и при дисплазии шей-
ки матки

Иммунная система влагалища состоит 
из двух основных компонентов: врождён-
ного и адаптивного иммунитета, которые 
координируют свою работу и функциони-
руют вместе для защиты от ВПЧ и его эли-
минации [58]. Иммунная система слизи-
стой оболочки влагалища является первой 
линией защиты от вирусных, бактериаль-
ных, грибковых и паразитарных патогенов 
[59]. Мукозальный иммунитет влагалища 
представлен гуморальными и клеточными 
факторами системы иммунитета. Бактери-
цидные и бактериостатические, противо-
вирусные и противопаразитарные фак-
торы (лизоцим, естественные антитела, 
β-лизины, интерфероны, антимикробные 
пептиды (дефензины, кателицидины)), со-
держащиеся в слизи и клетках, обеспечи-
вают местную защиту. Лейкоциты (нейтро-
филы, макрофаги, лимфоциты, натураль-

ные киллеры) фагоцитируют и разрушают 
множество патогенных микроорганизмов и 
вирусов. Специфичность иммунитета уро-
генитального тракта создаётся мукозо-ас-
социированной лимфоидной тканью [60].

Считается также, что иммунный от-
вет хозяина при ВПЧ-индуцированных по-
ражениях ШМ играет решающую роль в 
прогрессировании и регрессии ЦИН [61]. 
Дисбаланс между Th1 и Th2 способствует 
персистирующей инфекции ВПЧ высокого 
риска и развитию поражений ШМ [62, 63]. 
Клетки Th1 могут активировать клеточный 
иммунитет и высвобождать провоспали-
тельные цитокины, включая интерферон-
гамма (ИФН-γ), интерлейкин (IL)-1β, IL-2, 
IL-6, IL-8, ФНО-α и ФНО-β. IL-1β связан с 
канцерогенезом, ангиогенезом, метастаза-
ми и повышенным риском прогрессирова-
ния до РШМ у женщин с HSIL [64]. Счи-
тается, что IL-6 способствует пролифера-
ции клеток и ингибирует апоптоз. Высокие 
уровни IL-6 могут стимулировать выработ-
ку фактора роста эндотелия сосудов и спо-
собствовать развитию РШМ [65]. IL-8 име-
ет решающее значение для транспортиров-
ки иммунных клеток к месту воспаления 
[47]. Клетки Th2 регулируют гуморальный 
иммунитет, а регуляторные Т-клетки (Treg) 
важны для иммуносупрессии. Оба типа 
клеток продуцируют противовоспалитель-
ные цитокины IL-4 и IL-10. IL-4 поддержи-
вает здоровье тканей, регулируя иммунный 
ответ и косвенно влияя на состав микроб-
ного сообщества [64].

Секреторный иммуноглобулин А — 
маркер состояния локального иммуни-
тета влагалища

Особая роль в иммунологической за-
щите слизистой репродуктивного тракта 
женщины принадлежит иммуноглобули-
нам. Одним из них является секреторный 
иммуноглобулин А (sIgA). sIgA — это 
иммуноглобулин, существующий в виде 
димера. Установлено, что IgA и секретор-
ный компонент синтезируются в разных 
клетках: IgA — в плазматических клетках 
слизистой оболочки, а секреторный компо-

Обзоры и проблемные статьи



42                Медико-биологические проблемы жизнедеятельности. 2026. № 1(37)

О.П. Логинова

нент — в эпителиальных клетках влагали-
ща. sIgA обладает способностью нейтра-
лизовать вирусы и бактерии, т.е. является 
первой линией противовирусной и проти-
вомикробной защиты. До 70% плазмоци-
тов слизистых оболочек секретируют IgA, 
эпителиальные клетки синтезируют его 
секреторный компонент, определяющий 
устойчивость димерной молекулы IgА к 
ферментам слизистой [66].

Функцией sIgА является опсонизация 
микробов и, соответственно, препятствие 
их адгезии и образования колоний на слизи-
стой оболочке. В проведённых ранее иссле-
дованиях показано, что уровень sIgA повы-
шается при воспалении и чем более выра-
жен воспалительный процесс, тем больше 
вырабатывается секреторного иммуногло-
булина А. При хроническом воспалении, 
наоборот, уровень sIgA снижен, что указы-
вает на резкое угнетение местного иммуни-
тета в хронической стадии воспаления вла-
галища [66]. Секреторный иммуноглобулин 
А является маркером состояния локального 
иммунитета влагалища, снижение его вы-
работки указывает на снижение локальной 
иммунной защиты слизистой влагалища в 
отношении бактерий и вирусов, в том числе 
и в отношении ВПЧ.

Таким образом, микроэкология влага-
лища является важной составляющей го-
меостаза влагалищного биотопа. В литера-
турных источниках чётко прослеживается 
важная роль влагалищной микробиоты в 
прогрессировании поражений ШМ. По-
этому изучение состава резидентной вла-
галищной микробиоты, оценка её функ-
ций могут быть использованы в качестве 
новых вспомогательных биомаркеров для 
прогнозирования возникновения ВПЧ-
ассоциированного и ВПЧ-независимого 
РШМ и цервикальной дисплазии. На осно-
вании выявленных изменений микроэко-
логии влагалища возможно сформировать 
группы высокого риска развития церви-
кальной дисплазии и РШМ, установить ди-
намическое наблюдение в группах с целью 
снижения заболеваемости РШМ и улучше-
ния прогноза этого заболевания.
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VAGINAL MICROECOLOGY IN CERVICAL DYSPLASIA: 
CHARACTERISTICS OF THE MAIN PARAMETERS (LITERATURE REVIEW)

This article examines the key parameters of vaginal microecology in cervical dysplasia 
and cervical cancer. The vaginal microbiota, host endocrine system, vaginal anatomy, and lo-
cal immunity collectively constitute the vaginal microecology. The physiological interaction 
of vaginal microecological factors maintains the balance of the vaginal microenvironment and 
ensures a woman›s reproductive health. A balanced vaginal microenvironment improves the 
barrier function of the mucous membranes and immune function, facilitating the prevention and 
elimination of human papillomavirus (HPV). Conversely, disruptions in the vaginal microecol-
ogy weaken these protective mechanisms, increasing susceptibility to HPV infection. Study-
ing the vaginal microecology and its role in the development and progression of precancerous 
pathology and cervical cancer is essential for the prevention, diagnosis, and treatment of these 
diseases. In recent years, this topic has received considerable research attention.

Key words: vaginal microecology, cervical dysplasia, resident microbiota, local immunity, 
cervical cancer
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В данной статье представлен обзор современных литературных данных, посвящён-
ных применению сдвиговолновой эластографии для оценки жёсткости периферических 
нервов нижних конечностей у пациентов с диабетической полинейропатией (ДПН). Со-
временные данные указывают на глобальный рост распространённости сахарного диа-
бета (СД) [1]. ДПН нижних конечностей является одним из наиболее распространённых 
и серьёзных осложнений СД, которое приводит к ухудшению качества жизни пациентов, 
экономическим затратам и, в конечном итоге, к инвалидизации. Учитывая длительный 
период отсутствия клинических проявлений (субклиническая форма ДПН нижних конеч-
ностей), поиск новых методов ранней диагностики ДПН нижних конечностей является 
актуальной проблемой как в мире, так и в Республике Беларусь. 

Ключевые слова: эластография нервов, эластография сдвиговой волной, диабети-
ческая полинейропатия, ультразвуковое исследование периферических нервов нижних 
конечностей

Введение

Сахарный диабет (СД) занимает при-
оритетное место среди международных 
медико-социальных задач, стоящих перед 
здравоохранением. Актуальность пробле-
мы СД как неинфекционного заболевания 
была официально признана на междуна-
родном уровне в декабре 2006 года: Гене-
ральная Ассамблея Организации Объеди-
нённых наций приняла декларацию, в кото-
рой поднимается проблема значительного 
роста заболеваемости СД в мире, носящего 
характер эпидемии. По данным Междуна-
родной диабетической федерации за 2025 
год, отмечается глобальный рост СД для 
отдельных людей, семей и стран. Каждый 
девятый человек в возрасте 20–79 лет, что 
составляет 11,1% взрослого населения, жи-
вёт с СД, причём более 4 из 10 не знают об 
этом заболевании. По прогнозам Между-
народной диабетической федерации к 2050 
году около 853 миллионов человек будут 

страдать СД, что прогнозирует рост забо-
леваемости на 46% [1].

В Республике Беларусь на данный мо-
мент состоит под наблюдением около 380 
тысяч пациентов с СД, из них более 19 ты-
сяч — с СД 1 типа, более 350 тысяч — с 
СД 2 типа; ежегодно выявляются 5–8% но-
вых случаев заболевания [2].

Диабетическая нейропатия — это наи-
более распространённое хроническое ос-
ложнение СД, представляющее собой ге-
терогенную группу состояний, поражаю-
щих различные отделы нервной системы 
и представленных различными клиниче-
скими проявлениями [3]. Диабетическая 
полинейропатия — специфическое для СД 
осложнение, сопровождающееся клини-
ческой симптоматикой или без таковой, и 
характеризующееся поражением перифе-
рической нервной системы при исключе-
нии других этиологических причин. На её 
долю приходится около 75% всех диабе-
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тических нейропатий [4, 5]. Наличие ДПН 
нижних конечностей сопряжено с неблаго-
приятным прогнозом, достоверно повыша-
ет риск формирования язв стоп, ассоции-
ровано с 15-кратным увеличением вероят-
ности ампутаций нижних конечностей и 
последующей инвалидизацией [6].

Одним из наиболее серьёзных осложне-
ний ДПН нижних конечностей является диа-
бетическая стопа — комплексное поражение 
мягких тканей, связочного аппарата и кост-
ной структуры, которое в литературе также 
называют нейроостеоартропатией или осте-
оартропатией Шарко. Эта патология приво-
дит к необратимой деформации стопы и/или 
голеностопного сустава, что создаёт предпо-
сылки для формирования трофических язв 
и вторичной инфекции. В результате значи-
тельно возрастает риск развития гангрены 
и необходимости ампутации нижних конеч-
ностей. По данным Международной диабе-
тической федерации за 2025 год каждые 30 
секунд где-то в мире из-за диабета теряется 
нижняя конечность [1]. Таким образом, ДПН 
нижних конечностей оказывает значитель-
ное негативное влияние на качество жизни 
пациентов и несёт большие экономические 
затраты на лечение и реабилитацию.

Патогенез ДПН имеет многофактор-
ный характер, но основной причиной, 
влияющей на возникновение данного со-
стояния, является гипергликемия [7, 8]. В 
настоящее время выделяют 4 ключевые 
теории патогенеза ДПН: метаболическую, 
сосудистую, иммунную и наследственную. 
Повышение уровня глюкозы в крови вы-
зывает нейрональное повреждение вслед-
ствие внутриклеточного повышения уров-
ня глюкозы с избыточным метаболизмом 
и накоплением токсических продуктов, та-
ких как фруктоза и сорбитол, повышением 
внутриклеточного осмотического давле-
ния, отёком нейронов. В настоящее время 
феномен окислительного стресса счита-
ется ключевым патогенетическим меха-
низмом поздних осложнений СД, включая 
диффузное поражение периферических не-
рвов [9]. Диабетическая микроангиопатия 
проявляется окклюзиями и микротромбо-

зами капилляров, что вызывает ишемию 
и последующую дегенерацию нервных 
волокон. Одновременно конечные про-
дукты гликирования белков стимулируют 
секрецию провоспалительных цитокинов, 
оказывающих выраженное повреждающее 
действие на эндотелиальные клетки [10]. 
В отдельных работах рассматривается зна-
чение наследственной и дизиммунной тео-
рии ДПН [11, 12]. Патоморфологическую 
основу ДПН составляют диффузные или 
локальные демиелинизированные участки, 
дегенерация аксонов, а также уменьшение 
просвета сосудов и утолщение базальной 
мембраны капилляров [14].

Целью данной обзорной статьи являет-
ся оценка потенциала метода ультразвуко-
вой эластографии сдвиговой волны пери-
ферических нервов нижних конечностей в 
диагностике ДПН нижних конечностей.

Материал и методы исследования

Для анализа актуальной информации по 
рассматриваемой теме был проведён поиск 
публикаций в авторитетных базах данных: 
Российской научной электронной библиоте-
ки (eLIBRARY.ru), Google Scholar и PubMed 
(US National Library of Medicine). Поиск 
ограничивался периодом с 1990 по 2025 г. 
и осуществлялся с использованием следу-
ющих ключевых терминов: «эластография 
периферических нервов», «ультразвуковая 
эластография сдвиговой волны», «ультра-
звуковое исследование периферических не-
рвов при диабетической полинейропатии» 
и «диагностика диабетической полиней-
ропатии». Отобранные материалы проана-
лизированы с целью выявления ключевых 
направлений исследований, определения 
актуальных клинических и методологиче-
ских проблем, а также формирования пред-
ставления о перспективных направлениях 
дальнейшего развития применения эласто-
графии в диагностике поражений перифе-
рической нервной системы при СД.

Обсуждение

ДПН обычно развивается не ранее чем 
через 5 лет после начала СД 1 типа. В то же 
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время при развитии СД 2 типа ДПН уже мо-
жет присутствовать при установлении диа-
гноза, поскольку этот тип диабета часто про-
текает без проявления симптомов на ранних 
стадиях и выявляется несвоевременно. Так-
же следует отметить, что у многих пациен-
тов неврологические нарушения обнаружи-
ваются при скрининговом обследовании или 
в момент выявления осложнений [15].

Ежегодную оценку признаков ДПН на 
основании анамнеза и простых клиниче-
ских тестов следует проводить у всех паци-
ентов с СД 1 типа, имеющих длительность 
заболевания 5 лет и более, а также у всех 
пациентов с СД 2 типа. При постановке 
диагноза ДПН важно дифференцировать 
её от других форм нейропатий, в частности 
от воспалительных и аутоиммунных, ток-
сических и наследственных. Кроме того, 
возможно сочетание вышеперечисленных 
нейропатий с ДПН, что значительно затруд-
няет диагностику вследствие их взаимного 
наслоения. Важность исключения альтер-
нативных причин нейропатии у пациентов 
с СД подтверждена данными Рочестерского 
исследования, согласно которому примерно 
у 10% больных СД выявлялась недиабети-
ческая этиология полинейропатии [17].

Скрининг ДПН нижних конечностей 
включает сбор подробного медицинского 
анамнеза и пять основных сенсорных те-
стов: ахиллов рефлекс, вибрационную, бо-
левую и температурную чувствительность, 
а также чувствительность к давлению. Для 
объективизации симптомов ДПН нижних 
конечностей используют клинические 
опросники (шкалы), основными из кото-
рых являются шкала общего симптомати-
ческого счёта (Total Symptomatic Score — 
TSS) и шкала нейропатических симптомов 
(Neuropathy Symptomatic Score — NSS). 
Общим недостатком указанных шкал яв-
ляется субъективность ощущений паци-
ентов. Для количественной оценки сенсо-
моторной нейропатии применяется шкала 
нейропатического дисфункционального 
счёта (Neuropathy Disability Score — NDS), 
разработанная MJ Young с соавторами [16]. 
С применением данной шкалы проводит-

ся количественная оценка вибрационной, 
тактильной, болевой и температурной чув-
ствительности, а также состояния ахилло-
вых и коленных рефлексов.

«Золотым стандартом» в диагностике 
ДПН является электронейромиографиче-
ское исследование. Проведение электро-
нейромиографии (ЭНМГ) периферических 
нервов может быть рекомендовано пациен-
там с СД при необходимости подтвержде-
ния диагноза, при атипичной клинической 
картине поражения нервной системы, для 
выявления сопутствующей неврологиче-
ской патологии. ЭНМГ является количе-
ственным, объективным и чувствитель-
ным методом. Тем не менее, существуют 
некоторые ограничения этой техники, та-
кие как инвазивность (игольчатая ЭНМГ), 
длительность проведения процедуры, не-
обходимость определенной температуры 
помещения, а также неприятные ощуще-
ния пациента (пациенты описывают свои 
ощущения, как дискомфорт или же боль). 
Атрофия мышц, наличие рубцовых изме-
нений кожи или нарушение целостности 
кожных покровов в области исследования 
являются противопоказанием к ЭНМГ. 
Относительными противопоказаниями яв-
ляются эпилепсия, психические расстрой-
ства и наличие кардиостимулятора.

Также к редким методам диагностики 
ДПН нижних конечностей можно отнести 
биопсию икроножного нерва и биопсию 
кожи, которые позволяют выявить повреж-
дение тонких нервных волокон на ранних 
стадиях заболевания и используются в 
сложных диагностических ситуациях [19]. 
Однако с учётом инвазивности исследова-
ния, возможных осложнений процедуры, 
а также того факта, что данные биопсии 
нерва патогномоничны лишь при высоко 
специфических заболеваниях, этот метод 
применяется крайне редко. В литературе 
встречаются данные о выполнении конфо-
кальной микроскопии тонких нервов ро-
говицы. Данный метод оценки плотности 
нервных окончаний может быть полезен 
пациентам с СД и подозрением на пораже-
ние немиелинизированных нервных воло-
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кон в сложных диагностических случаях 
[20]. Учитывая вышеперечисленное, весь-
ма важным остаётся вопрос ранней диа-
гностики ДПН нижних конечностей. При-
мечательно, что выявление ДПН часто за-
держивается из-за отсутствия клинических 
проявлений (практически 50% пациентов с 
дистальной ДПН нижних конечностей не 
предъявляют жалоб), в то же время при ак-
тивном опросе указывают на присутствие 
характерной симптоматики [6].

Исходя из вышеперечисленного, в на-
стоящее время перспективным направле-
нием ультразвуковой диагностики явля-
ется оценка жёсткости периферических 
нервов нижних конечностей у пациентов 
с дистальной ДПН с использованием эла-
стографии сдвиговой волны (ЭСВ). Данное 
направление имеет практическое значение, 
поскольку позволяет перейти от субъектив-
ной оценки неврологических симптомов 
к объективному, неинвазивному методу 
диагностики поражения периферических 
нервов. Внедрение эластографии перифе-
рических нервов в клиническую практику 
может стать инструментом не только диа-
гностики ДПН, но и способом профилак-
тики её тяжёлых осложнений.

Возможность своевременной поста-
новки верного диагноза снижает риск раз-
вития диабетической стопы, ампутаций 
и, как следствие, потери трудоспособно-
сти  — ключевых тяжёлых осложнений, 
разрушающих не только здоровье, но и со-
циальную, психологическую и экономиче-
скую сферы жизни пациента.

Ультразвуковая диагностика

Ультразвуковые методы диагностики 
являются высоко востребованными в ме-
дицине благодаря ряду ключевых преиму-
ществ: безопасность и неинвазивность, от-
сутствие неприятных ощущений, возмож-
ность применения у «постели больного», 
а также относительно низкая стоимость 
в сравнении с другими диагностически-
ми методами, такими как компьютерная 
томография и магнитно-резонансная то-
мография. При ультразвуковом исследо-

вании (УЗИ) можно оценить эхогенность, 
структуру и целостность нерва, а также из-
мерить его площадь поперечного сечения. 
В режиме допплеровского картирования 
можно определить наличие или отсутствие 
васкуляризации нерва.

В последние годы эластография всё 
чаще используется в медицине и является 
существенным дополнением к традицион-
ному УЗИ. Эластография сдвиговой вол-
ны — это неинвазивный метод визуализа-
ции, который отображает упругие свойства 
тканей путем оценки скорости распростра-
нения сдвиговой волны. Модуль Юнга яв-
ляется показателем жёсткости. Его можно 
вычислить, используя формулу, связыва-
ющую модуль Юнга (Е), скорость сдвиго-
вой волны (С) и плотность вещества (ρ): 
Е=3ρС2. Упругость ткани, выраженная че-
рез параметр Е, прямо пропорциональна 
скорости данной волны. Соответственно, 
чем выше жёсткость ткани, тем выше ско-
рость распространения сдвиговой волны 
[21]. Европейская федерация ультразвука в 
биологии и медицине предлагает примене-
ние эластографии в качестве аналога уда-
лённой пальпации, которая представляет 
дополнительную информацию о состоянии 
тканей организма [22].

В мировой литературе найдены немно-
гочисленные работы, посвящённые ультра-
звуковому исследованию периферических 
нервов нижних конечностей с применением 
ЭСВ. Преимущественно все они посвяще-
ны исследованию большеберцового нерва. 
Bingtian Dong с соавторами в своём иссле-
довании провели метаанализ шести работ, 
в которых оценивалась жёсткость больше-
берцового нерва с помощью ЭСВ [23]. В 
пяти из шести исследований использовали 
двумерную технику ЭСВ для оценки жёст-
кости нервов, и только в одном исследова-
нии — точечную технику. Выполненные 
научные исследования представлены учё-
ными Китайской Народной Республики 
(5 работ) и учёными Республики Турция 
(одна работа). Суммарная чувствитель-
ность и специфичность метода ЭСВ для 
жёсткости большеберцового нерва, по дан-
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ным метаанализа, составила 68,3–90,0% и 
73,8–85,0% соответственно. Диапазон по-
роговых значений составил 51,1–71,3 кПа. 
Такие факторы, как плоскость визуализа-
ции (продольная или аксиальная), положе-
ние конечности, различные анатомические 
области могли способствовать различиям в 
пороговых значениях. Полученные данные 
позволили понять, что метод демонстриру-
ет хорошую эффективность в диагностике 
ДПН нижних конечностей и обладает зна-
чительным потенциалом в качестве важ-
ного и неинвазивного вспомогательного 
инструмента в диагностике ДПН нижних 
конечностей. Для обеспечения его обще-
клинической применимости необходима 
дальнейшая работа в данной области.

В другом исследовании зарубежных 
авторов — He Y et al., 2019 г. — выполнено 
определение жёсткости большеберцовых 
нервов с помощью ЭСВ у 40 пациентов с 
ДПН нижних конечностей, 40 пациентов с 
СД без ДПН нижних конечностей и 40 здо-
ровых лиц, а также определена площадь 
поперечного сечения большеберцового не-
рва [24]. Коэффициенты жёсткости боль-
шеберцового нерва у пациентов с ДПН 
нижних конечностей продемонстрировали 
статистически значимое превышение по-
казателей по сравнению со здоровыми до-
бровольцами и пациентами с СД без ДПН 
(p<0,001). Двусторонний анализ показал 
отсутствие значимой разницы в показа-
телях жёсткости правого и левого боль-
шеберцовых нервов у пациентов с ДПН 
(p>0,05). Жёсткость большеберцового не-
рва с каждой стороны также не имела ста-
тистически значимой разницы у пациен-
тов с ДПН (p>0,05). Площадь поперечного 
сечения большеберцового нерва в группе 
с ДПН была значительно больше, чем в 
других исследуемых группах (p <0,001). 
Оптимальное пороговое значение скоро-
сти сдвиговой волны большеберцового и 
срединного нервов при диагностике ДПН 
нижних конечностей составило 4,11 м/с и 
4,06 м/с соответственно.

Magdalena Kramer c соавторами в сво-
ей статье указывает на противоречивые 

данные исследований касаемо увеличе-
ния площади поперечного сечения нервов 
при ДПН [25]. Некоторые авторы предпо-
лагают, что ДПН не вызывает увеличения 
площади поперечного сечения нервов, 
особенно при классическом дистально-
симметричном аксональном типе [26, 27]. 
Kun Wang, Dong Yu и соавторы проводили 
исследование ультразвуковых характери-
стик большеберцового нерва у пациентов 
с ДПН и СД 2 типа. По результатам рабо-
ты толщина и площадь поперечного сече-
ния большеберцового нерва, измеренные 
с помощью УЗИ, имеют отличия у здоро-
вых пациентов и пациентов с СД 2 типа 
и полинейропатией [13]. Другие авто-
ры обнаружили, что размер нерва может 
увеличиваться при ДПН по сравнению с 
контрольной группой, в зависимости от её 
тяжести [28].

Фомина С.В. с соавторами опублико-
вала данные о применении ультразвуковой 
эластографии для оценки состояния пе-
риферических нервов у детей с СД 1 типа 
[29]. Полученные данные о состоянии седа-
лищных, малоберцовых и большеберцовых 
нервов свидетельствуют о возможном ис-
пользовании ультразвуковой эластографии 
для динамического наблюдения состояния 
периферических нервов у пациентов с СД 
1 типа в детском и подростковом возрасте.

Группа исследователей из Индии — 
Pradhan D.R., Saxena S. и соавторы — в 
своей работе изучала роль сдвиговолновой 
эластографии большеберцового нерва как 
потенциального метода ультразвуковой 
диагностики большеберцовой невропатии 
у пациентов с СД 2 типа [30]. В ходе ис-
следования было включено 50 субъектов 
в каждую из групп: пациенты с диабе-
тической большеберцовой нейропатией, 
диагностированной на основании клини-
ческих признаков, данных нервной прово-
димости и здоровые добровольцы без СД 
и нейропатии. Жёсткость большеберцово-
го нерва была значительно выше в группе 
наблюдения по сравнению с контрольной 
группой (p<0,001). Длительность СД и 
значения гликированного гемоглобина до-
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стоверно не влияли на значения скорости 
сдвиговой волны в группе наблюдения. 
При пороговом значении скорости сдвиго-
вой волны, равном 3,13 м/с, чувствитель-
ность и специфичность метода в диагно-
стике ДПН составила 94,0% и 88,0% соот-
ветственно [30].

Сведения об исследованиях, касаю-
щиеся ультразвуковой эластографии при 
оценке икроножного нерва, единичны. 
Mohamed  A. с соавторами в своей рабо-
те оценивали жёсткость и площадь по-
перечного сечения икроножного нерва 
при помощи ЭСВ [18]. Средняя площадь 
поперечного сечения икроножного не-
рва с обеих сторон составила 4,03±1,16 
мм2. Средний модуль упругости икронож-
ного нерва справа составил по короткой 
оси 24,92±6,08 кПа, по длинной оси — 
26,45±5,66 кПа. Средний модуль упруго-
сти левого икроножного нерва по короткой 
оси был равен 24,10±4,10 кПа, по длинной 
оси — 23,90±4,90 кПа. Площадь попереч-
ного сечения икроножных нервов положи-
тельно коррелировала с ростом исследуе-
мых пациентов (р<0,01). Небольшой раз-
мер выборки не позволяет в полной мере 
экстраполировать выводы на общую попу-
ляцию, что требует их дальнейшей вери-
фикации в крупномасштабном анализе.

В результате поиска в доступных на-
учных литературных источниках не было 
обнаружено публикаций белорусских авто-
ров, посвящённых эластографии перифе-
рических нервов, что говорит о необходи-
мости проведения собственных исследова-
ний в данной области для формирования 
опыта и доказательной базы.

УЗИ периферических нервов нижних 
конечностей с использованием ЭСВ про-
водилось с января по сентябрь 2025 года 
в ГУ «Республиканский научно-практи-
ческий центр радиационной медицины и 
экологии человека» (г. Гомель, Республика 
Беларусь). В данное исследование были 
включены пациенты с СД 1 и 2 типа, име-
ющие установленный диагноз «ДПН ниж-
них конечностей», а также здоровые до-
бровольцы. Все пациенты были осмотрены 

неврологом, другие формы полинейропа-
тий были исключены. УЗИ выполнялось на 
ультразвуковом сканере MINDRAY DC-80 
с применением линейного датчика 12 МГц. 
ЭСВ проводилась в продольной плоскости 
нерва на 2 см выше медиальной лодыжки с 
использованием методики точечной оцен-
ки модуля упругости. 

Статистическая обработка данных 
осуществлена с помощью программы 
Statistica 10,0 (США). Уровень статисти-
ческой значимости принят равным p<0,05. 
С использованием ЭСВ была проведена 
оценка жёсткости 28 нервов нижних конеч-
ностей у пациентов с ДПН (16 икронож-
ных и 12 большеберцовых нервов), а так-
же оценена жёсткость 36 здоровых нервов 
(18 икроножных и 18 большеберцовых). 
Медиана возраста в группе пациентов с 
ДПН нижних конечностей составила 55,5 
года, в контрольной группе — 55,0  лет. 
Различия по возрасту между группами 
не достигли статистической значимости 
(p>0,05), что подтверждает их сопостави-
мость. Мы определили, что средний мо-
дуль упругости большеберцового нерва в 
группе контроля составил 47,0±7,5  кПа, 
тогда как у пациентов с ДПН он досто-
верно выше  — 86,7±20,9 кПа (p<0,05). 
Аналогичные результаты получены для 
икроножного нерва: в группе здоровых 
лиц — 34,6±11,4 кПа, при ДПН нижних ко-
нечностей — 105,6±23,4 кПа (p<0,05). Та-
ким образом, у пациентов с ДПН нижних 
конечностей наблюдается статистически 
значимое повышение жёсткости как боль-
шеберцового, так и икроножного нервов 
по сравнению со здоровыми лицами, что 
подтверждает потенциальную диагности-
ческую ценность ультразвукового метода 
исследования периферических нервов, до-
полненного ЭСВ при оценке нейропатиче-
ских изменений при СД. Представленные 
результаты получены в ходе пилотного 
этапа исследования. Планируемое расши-
рение выборки в последующих фазах на-
блюдения позволит верифицировать выяв-
ленные закономерности и повысить стати-
стическую мощность анализа.
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Выводы

Поиск новых методов ранней диагно-
стики ДПН является актуальной проблемой 
в мире и Республике Беларусь. Настоящий 
обзор подтверждает, что УЗИ с ЭСВ являет-
ся перспективным неинвазивным методом 
оценки изменений периферических нервов 
при ДПН нижних конечностей. Существу-
ющие немногочисленные исследования 
демонстрируют значительные методоло-
гические и клинические ограничения. В 
частности, большинство работ сосредото-
чены исключительно на пациентах с СД 2 
типа, что исключает возможность обобще-
ния выводов на популяцию с СД 1 типа, у 
которой ДПН нижних конечностей также 
является частым и тяжёлым осложнением. 
Кроме того, отсутствуют данные о жёстко-
сти икроножного и малоберцового нервов, 
которые являются основными объектами 
диагностики при ДПН. Географическая 
концентрация исследований (преимуще-
ственно выборки пациентов Китая) и от-
сутствие стандартизированных протоколов 
эластографии снижают воспроизводимость 
результатов. Таким образом, для того что-
бы метод ультразвуковой эластографии пе-
риферических нервов мог быть внедрён в 
клиническую практику в качестве допол-
нительного инструмента диагностики ДПН 
нижних конечностей, необходимы дальней-
шие масштабные исследования.
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ULTRASOUND EXAMINATION OF THE PERIPHERAL NERVES 
OF THE LOWER EXTREMITIES SUPPLEMENTED BY SHEAR 
WAVE ELASTOGRAPHY IN DIABETIC POLYNEUROPATHY

This article presents a review of current literature on the use of shear wave sonoelastogra-
phy for assessing the stiffness of peripheral nerves in the lower limbs of patients with diabetic 
polyneuropathy (DPN). The global prevalence of diabetes mellitus (DM) continues to rise, 
exceeding even the most conservative predictions of researchers. Diabetic polyneuropathy is 
one of the most common and serious complications of diabetes, significantly impairing patients’ 
quality of life, imposing substantial economic burden, and ultimately leading to disability. Giv-
en the prolonged asymptomatic phase – often referred to as subclinical DPN – the development 
and validation of new methods for early diagnosis of diabetic neuropathy remain a pressing 
challenge both globally and in the Republic of Belarus.

Key words: nerve sonoelastography, shear wave elastography, diabetic polyneuropathy, 
ultrasound examination of the lower extremity peripheral nerves
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Введение

Пандемия COVID-19 была объявлена 
Всемирной организацией здравоохранения 
(ВОЗ) 11 марта 2020 года из-за быстро-
го распространения вируса SARS-CoV-2, 
впервые обнаруженного в конце 2019 года 
в г. Ухань Китайской Народной Республи-
ки [1]. Многочисленные независимые за-
носы в сочетании со строгими санитарно-
эпидемиологическими ограничениями по 
перемещению граждан на первом этапе 
эпидемии, изменчивостью SARS-CoV-2 и 
восприимчивым населением привели к по-
явлению локальных вариантов. Масштаб-
ное применение полимеразной цепной 
реакции, полногеномного секвенирования 
и биоинформатических ресурсов позволи-
ли реконструировать пути заноса, оценить 
эволюцию вируса, а также заложить осно-
ву для последующего молекулярно-генети-
ческого слежения за распространением и 
появлением новых вариантов SARS-CoV-2. 
Для характеристики вариантов, кладов и 
линий SARS-CoV-2 использовались следу-
ющие системы номенклатуры — PANGO, 

GISAID, Nextstrain и система, предложен-
ная ВОЗ. ВОЗ предложила категоризацию 
вариантов по степени обеспокоенности и 
интенсивности распространения (вариан-
ты, вызывающие обеспокоенность — ВВО; 
интерес — ВВИ; варианты под наблюдени-
ем — ВПН). В дальнейшем руководствова-
лись преимущественно классификациями 
Pango и ВОЗ. Согласно ВОЗ, к группе ВВО 
были отнесены варианты Альфа (B.1.1.7, 
впервые выявлен в Великобритании), Бета 
(B.1.351, Южная Африка), Гамма (P.1, Бра-
зилия) и Дельта (B.1.617.2, Индия), а в кон-
це 2021 г. был включён вариант Омикрон 
(B.1.1.529) и его сублинии [2].

Ключевая роль в изменчивости вируса 
принадлежит мутациям в S-белке, обеспе-
чивающим проникновение в клетки хозя-
ина. Одной из первых и наиболее значи-
мых стала аминокислотная замена D614G, 
идентифицированная в начале 2020 года и 
связанная с повышением стабильности ви-
риона и увеличением трансмиссивности. 
Варианты с мутацией D614G, имеющие 
европейское происхождение, стали преоб-
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ладающими по всему миру уже к середине 
2020 г. [1, 3]. К концу 2020 г. независимо 
в нескольких регионах мира зарегистри-
рованы варианты с мутацией в рецептор-
связывающем домене (RBD), усиливаю-
щие сродство с ACE2 (ангиотензинпрев-
ращающий фермент 2); прежде всего это 
N501Y — характерная для Альфа, Бета и 
Гамма. Мутация E484K, отмеченная в ва-
риантах ВВО Бета и Гамма, привела к из-
менению формы S-белка. Благодаря этому 
снижалась эффективность иммунитета и 
увеличивался риск повторного заражения. 
Для варианта Дельта критической счита-
лась замена P681R, повышающая проте-
олитическую активацию S-белка, а также 
сочетание L452R и T478K, усиливающее 
связывание с ACE2 [4]. В совокупности 
эти и другие изменения формировали эво-
люционные преимущества SARS-CoV-2 — 
увеличение трансмиссивности, уклонение 
из-под иммунного ответа, изменение тро-
пизма и патогенности [1].

Ранняя фаза пандемии в мире (2020 г.) 
характеризовалась вытеснением исходного 
«уханьского» варианта «европейским» ва-
риантом линии В.1 [1]. В начале 2021 года 
в Европе быстро распространился и стал 
доминировать вариант Альфа (B.1.1.7), в 
S-белке которого идентифицированы допол-
нительные замены Δ69–70, N501Y, P681H. В 
конце 2020 года был зарегистрирован и ва-
риант Бета (B.1.351), имеющий комбинацию 
замен K417N, E484K, N501Y, снижающих 
активность вируснейтрализующих антител. 
Несмотря на это, вариант Бета в большин-
стве европейских стран не достиг широкого 
распространения из-за недостаточной кон-
курентоспособности по сравнению с вари-
антом Альфа и последовавшим за ним ва-
риантом Дельта. Вариант Гамма (P.1) имел 
сочетание замен K417T, N501Y, E484K, а 
также ряд дополнительных (например, L18F, 
Δ144), вызвал масштабную волну новых слу-
чаев в г. Манаус (штат Амазонас на северо-
западе Бразилии), однако в Европе его доля в 
2021 году оставалась <1% [5].

Приход варианта Дельта (B.1.617.2, 
AY.*) и его сублиний ознаменовал собой 

значительное изменение в эпидемиологи-
ческой и генетической картине пандемии 
COVID-19. Данный вариант имел ряд но-
вых мутаций в S-белке — L452R, T478K, 
P681R. Темпы его распространения были 
высокими и в большинстве стран мира 
он стал лидировать уже к июню — авгу-
сту 2021 года, в том числе и в странах 
Восточной Европы [4]. В конце 2021 года 
впервые был идентифицирован новый ва-
риант Омикрон (B.1.1.529). В его S-белке 
идентифицировано более 30 аминокис-
лотных замен, включая Δ69–70 и N501Y 
(как у Альфа), K417N (как у Бета), а также 
E484A, Δ143–145 и P681H. Омикрон соче-
тал высокую контагиозность с выражен-
ным уклонением из-под иммунного ответа 
при одновременном снижении патоген-
ности. Уже в декабре 2021 — январе 2022 
года он молниеносно заместил ранее доми-
нирующий вариант Дельта и его сублинии 
в ряде европейских стран [6]. Таким обра-
зом в 2020–2021 гг. в мире прослеживалась 
последовательная смена доминирующих 
генетических вариантов SARS-CoV-2: от 
ранних линий с заменой D614G к вариан-
там Альфа/Дельта и к варианту Омикрон.

Цель исследования — провести ретро-
спективный анализ генетических вариан-
тов SARS-CoV-2 на основе биоинформа-
тического анализа S-белка и установить 
особенности их распространения в Респу-
блике Беларусь в 2020–2021 гг.

Материал и методы исследования

В исследование включены 2066 клини-
ческих образцов от пациентов с лаборатор-
но подтверждённым COVID-19 в период с 
марта 2020 по декабрь 2021 года. Рибону-
клеиновую кислоту SARS-CoV-2 выделяли 
из клинических образцов методом сорб-
ции на магнитных частицах. Амплифика-
цию специфических фрагментов и секве-
нирование нуклеотидных последователь-
ностей SARS-CoV-2 выполняли согласно 
методике, описанной ранее [7]. Анализ 
последовательностей SARS-CoV-2 прово-
дили в Sequencing Analysis Software v5.1.1 
(Applied Biosystems, США), выравнивание 
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выполняли в BioEdit v7.2. Экспортирован-
ные последовательности в формате fasta за-
гружали на ресурс Nextclade (https://clades.
nextstrain.org) для определения генетиче-
ских вариантов SARS-CoV-2. Расчёт абсо-
лютных и относительных частот вариантов 
выполняли по кварталам, годам и регио-
нам. Для сравнения долей между региона-
ми и временными периодами использовали 
критерий χ² Пирсона или точный критерий 
Фишера при малых числовых значениях. 
Все тесты считались статистически значи-
мыми при p<0,05, анализ проводился с ис-
пользованием R, версия 4.4.1.

Результаты исследования

В конце февраля 2020 года в Респу-
блике Беларусь был зарегистрирован пер-
вый лабораторно подтверждённый случай 
COVID-19. Начиная с этого времени SARS-
CoV-2 стал активно распространяться на 
территории страны [8]. Учитывая новизну 
возбудителя, возникла необходимость его 
всесторонней характеристики, в том числе 
и молекулярно-генетической. С этой целью 
в стране в 2020 году были начаты первые 
исследования по оценке его генетическо-
го разнообразия. Распределение исследо-
ванных образцов в 2020 году по регионам 
страны представлено в таблице 1.

Полученные данные продемонстри-
ровали принадлежность большинства — 
92,7±2,7% (n=140) — нуклеотидных по-
следовательностей к вариантам, близким 
к «уханьскому». В марте 2020 года были 
идентифицированы два новых варианта: в 

г. Минске — A.1 (n=2) и Витебской обла-
сти — B.1 (n=1). В дальнейшем (2 и 3 квар-
талы) вариант В.1 стал доминирующим и 
определялся во всех исследованных пробах 
(n=52). В 4 квартале сохранилась его ли-
дирующая роль в поддержании пандемии 
(90,6±3,0%, n=87). В тоже время в мире 
стали регистрироваться и новые варианты 
SARS-CoV-2, ряд из которых был иденти-
фицирован в нашей стране: B.1.1.186 (n=1), 
B.1.1.374 (n=3), B.1.1.298 (n=3), B.1.1.462 
(n=1) и B.1.160 (n=1). Доля их в генотипи-
ческой структуре составила 9,4±3,0 про-
цента. Полученные нами результаты в зна-
чительной степени согласуются с данными 
для стран Европы и Российской Федерации 
(РФ), которые отмечают на протяжении 
2020 года доминирование варианта B.1 с 
постепенным смещением к варианту B.1.1 
и его сублиниям к концу года [9, 10].

Обращает на себя факт выявления в 
середине октября 2020 года у двух паци-
ентов из Могилёвской и одного из Гомель-
ской областей варианта B.1.1.298 (Cluster 
5). Этот вариант впервые был зарегистри-
рован в Дании и интересен с точки зрения 
межвидовой передачи вируса от человека 
к норкам; при этом были зафиксированы 
крупные вспышки данного варианта на 
зверофермах в Литве и Польше в 3 кварта-
ле 2020 года [11].

Ещё одной сублинией, получившей 
широкое распространение, стал вариант 
B.1.1.374, впервые секвенированный от па-
циента из Гродненской области в конце 2020 
года. Этот вариант в 2021 году продолжил 

Таблица 1 — Распределение исследованных образцов SARS-CoV-2 по кварталам за 
2020 год

Регион
Количество собранных образцов (абс. число (95% ДИ))

Всего
1 кв. 2 кв. 3 кв. 4 кв.

Брестская обл. – – – 8 (2–14) 8
Витебская обл. 1 (0–3) 7 (2–12) 3 (0–6) 11 (4–18) 22
Гомельская обл. – 3 (0–6) 3 (0–6) 23 (14–32) 29
Гродненская обл. – – 1 (0–3) 13 (6–20) 14
г. Минск 2 (0–5) 9 (3–15) 5 (1–9) 20 (11–29) 36
Минская обл. – 11 (4–18) 5 (1–9) 8 (2–14) 24
Могилёвская обл. – 1 (0–3) 4 (0–8) 13 (6–20) 18
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активно распространяться и в других ре-
гионах страны, его доля в генотипической 
структуре составила 31,9±4,3% (n=38). Дан-
ная сублиния фиксировалась и в странах 
Европы, однако в Центральной Европе осе-
нью — зимой 2020 года локально домини-
ровал вариант B.1.258 с характерной деле-
цией Δ69/70 [12]. В РФ 2020 год отличался 
ростом «эндемичных» для страны сублиний 
B.1.1.317 и B.1.1.397, широко циркулиро-
вавших до весны 2021 года [10], но которые 
не встречались в нашей стране.

Мы проанализировали генотипиче-
ский ландшафт по регионам страны, ко-
торый показал отсутствие статистически 
значимой связи между регионом и вариан-
тами SARS-CoV-2, выявляемыми в данный 
период (p>0,05).

Начало 2021 года характеризовалось 
переходом от вариантов сублинии B.1 и 
B.1.1 к варианту Альфа (B.1.1.7) и в конце 
первой половины года — к варианту Дельта 
(B.1.617.2) и его сублиниям. В течение года 
проанализировано 1915 последовательно-
стей S-гена SARS-CoV-2 (таблица 2).

Согласно нашим данным, в первом 
квартале 2021 года продолжилось распро-
странение варианта B.1.1.374 (31,9±4,3%, 
n=38), в значительной степени заменивше-
го вариант B.1 (10,1±2,7%, n=13). Однако 
уже в конце февраля в Минске впервые 
был идентифицирован вариант Альфа, 
на который к концу 1 квартала пришлось 
48,7±4,6% (n=58) новых случаев. Второй 
квартал характеризовался сохранением 
значительного вклада в генотипическую 

структуру SARS-CoV-2 варианта Альфа 
(42,4±2,5%, n=162). В конце мая на тер-
ритории страны впервые выявлен вариант 
Дельта, который на протяжении мая — 
июня идентифицировался одновременно 
с вариантом Альфа, суммарная доля ко-
торого во 2 квартале составила 41,6±2,5% 
(n=159). Кроме двух основных вариантов 
параллельно детектировали и варианты, 
относившиеся к сублиниям B.1 и B.1.1 — 
16±1,9% (n=61). Во 2 полугодии 2021 года 
произошло молниеносное распростране-
ние сублиний варианта Дельта, среди ко-
торых лидирующую позицию занимала су-
блиния AY.4 (98,9±0,3%, n=1546). Анализ 
территориального распространения вари-
антов SARS-CoV-2 не показал различий в 
представленности отдельных вариантов в 
регионах страны (p>0,05). Генотипический 
пейзаж и его структура были сопоставимы.

Несколько иная картина наблюдалась 
в отношении варианта Альфа в Польше, 
Словакии и Чехии. Если пик распростра-
нения варианта Альфа в нашей стране при-
шёлся на апрель — май и его доля в гено-
типической структуре в среднем составля-
ла 65,1%, то в этих странах лидирующая 
роль Альфа в поддержании эпидемическо-
го процесса была более продолжительной 
(с марта по июль), а частота встречаемости 
варианта Альфа в этот период превышала 
90–95% среди всех секвенированных об-
разцов. В июле 2021 года он был вытес-
нен вариантом Дельта [12, 13]. Интересен 
факт, что в РФ вариант Альфа встречался 
редко и его пиковое значение с февраля по 

Таблица 2 — Квартальное распределение исследованных образцов SARS-CoV-2 за 
2021 год

Регион
Количество собранных образцов (абс. число (95% ДИ))

Всего
1 кв. 2 кв. 3 кв. 4 кв.

Брестская обл. 9 (3–15) 49 (35–63) 93 (74–112) 152 (128–176) 303
Витебская обл. 6 (1–11) 1 (0–3) 70 (54–86) 79 (62–96) 156
Гомельская обл. 4 (0–8) 82 (64–100) 81 (63–99) 100 (80–120) 267
Гродненская обл. 8 (2–14) 35 (23–47) 81 (63–99) 102 (82–122) 226
г. Минск 87 (69–105) 164 (139–189) 117 (96–138) 162 (137–187) 530
Минская обл. 2 (0–5) 4 (0–8) 70 (54–86) 159 (134–184) 235
Могилёвская обл. 3 (0–6) 47 (34–60) 46 (33–59) 102 (82–122) 198
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май 2021 года было менее 25 процентов. 
В этот период большинство новых случа-
ев заражения было связано с вариантом 
B.1.1.317/397 [9, 10].

Детальный анализ молекулярно-гене-
тического разнообразия позволил иденти-
фицировать достаточно редкие сублинии 
SARS-CoV-2, не характерные для стран 
Европы. В первую очередь это касается 
вариантов, включённых в группу ВВО  — 
Бета (B.1.351), Эта (B.1.525), Эпсилон 
(B.1.429), а также сублиний, находящих-
ся под мониторингом — B.1.160 и С.36.3. 
Анализ регионального распространения 
показал присутствие варианта B.1.160 в 
Минске (5/8) и Гомельской области (3/8), 
при этом в 1 квартале его доля в общей 
структуре составляла 0,4±0,1 процента. 
Вариант C.36.3 детектировался только в 
1 и 2 кварталах 2021 года в Минске (3/6), 
Брестской (2/6) и Гомельской (1/6) обла-
стях в 0,3±0,1% случаев. Вариант B.1.1.523 
идентифицирован в 1–3 кварталах в 8 об-
разцах (0,4±0,1%). Вариант ВВО Эпсилон, 
выявленный в 1 и 2 кварталах, определён 
в пробах 6 (0,3±0,1%) пациентов, прожи-
вающих на территории Витебской (4/6) и 
Гомельской (1/6) областей, а также г. Мин-
ска (1/6). Варианты Бета и Эта, также от-
носящиеся к ВВО, встречались единожды 
в исследуемых образцах от пациентов из 
г. Минска (0,1±0,1%). Однако, если в ряде 
стран они оказали существеннее влияние 
на развитие эпидемии (например, вариант 
Бета в Бразилии), то в странах Европы и 
России этот вариант выявлялся редко, а его 
доля не превышала <1% [14]. Начиная с 3 
квартала 2021 года абсолютное большин-
ство исследуемых последовательностей 
относилось к варианту Дельта, при этом с 
августа туказанного года другие варианты 
не были представлены.

Важно отметить, что в большинстве 
стран Европы вариант Дельта доминировал 
уже к концу июня 2021 года [6], в то вре-
мя как в Республике Беларусь максималь-
ное количество заражений этим вариантом 
регистрировалось с опозданием на месяц. 
Вероятно, ограничения на въезд и выезд из 

страны, действовавшие в 2021 году, снизи-
ли трансграничную передачу вируса, что 
по сравнению с соседними странами при-
вело к отсрочке начала волны заболеваемо-
сти, вызванной вариантом Дельта.

Согласно имеющимся данным, в пе-
риод широкой циркуляции варианта Дель-
та (конец 2021 г.), спектр его сублиний и 
скорость распространения в Беларуси и 
России существенно различались. Так, в 
РФ подъём варианта Дельта был особенно 
быстрым: от менее 1% в апреле до более 
90% в июне 2021, при этом в 83,3% случа-
ев преобладал во все месяцы наблюдения 
сублинии AY.122 [10]. Напротив, в нашей 
стране число заражений было связано с 
сублинией AY.4, а сублиния AY.122 встре-
чалась только в единичных случаях, при 
этом ее доля в генотипической структуре 
была минимальной (1,1±0,3%, n=18). В 
результате исследования, идентифици-
рованы и другие сублинии AY.9.2 (1/18), 
AY.46.4 (1/18), AY.32 (8/18), AY.41 (2/18) 
и AY.122 (6/18). Сублиния AY.4 впервые 
зафиксирована в Великобритании и реги-
стрировалась на территории большинства 
стран Европы, что позволяет предполо-
жить о преимущественном завозе данного 
варианта из стран Евросоюза. Также необ-
ходимо выделить и сублинию AY.32, кото-
рая регистрировалась в ряде стран, вклю-
чая Египет и государства Южной Африки 
[15], что создало риски завоза вируса на 
территорию Республики Беларусь в пери-
од активных туристических потоков.

В конце декабря 2021 года в стране (г. 
Минск) был идентифицирован первый слу-
чай заражения сублинией BA.1 варианта 
Омикрон, что в дальнейшем привело к мас-
штабной волне заболеваемости COVID-19. 
Потомки варианта Омикрон в настоящее 
время продолжают свою циркуляцию на 
территории Республики Беларусь.

Таким образом, полученные нами 
данные продемонстрировали последова-
тельную смену доминирующих вариан-
тов SARS-CoV-2 на протяжении 2020–
2021 гг. в Республике Беларусь, что от-
ражено на рисунке.
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Заключение

Начало пандемии COVID-19 в 2020 
году в стране характеризовалось домини-
рованием исходной линии B.1 и её эволю-
цией в сублинии В.1.1. По мере развития 
пандемии в 2021 году установлен переход 
к варианту Альфа и далее — к варианту 
Дельта, которые в целом выявлялись на 
месяц позже, чем в странах Европы. Ва-
риант Альфа являлся доминирующим в 
генотипической структуре с апреля по май 
2021 года (65,1%), с июня по декабрь ли-
дирующая роль принадлежала сублинии 
AY.4 варианта Дельта (95,5%). Эпидеми-
ческая ситуация в Республике Беларусь во 
второй половине 2021 года определялась 
сублинией AY.4 и его вариациями, широко 
представленными в странах Европы, в то 
время как в России основной вклад в раз-
витие пандемии внёс вариант AY.122. В 
единичных случаях были идентифициро-
ваны варианты B.1.160, B.1.1.298 (Cluster 
5), C.36.3, B.1.1.523, B.1.429 и др., доля ко-
торых в генотипической структуре не пре-
вышала 5%, что указывает на множествен-
ные пути и направления проникновения 
SARS-CoV-2 на территорию Беларуси.

Не установлено существенных раз-
личий в генотипической структуре SARS-
CoV-2 между регионами страны на протя-
жении 2020–2021 гг. В конце декабря 2021 
года зарегистрирован первый случай зара-
жения вариантом ВА.1 Омикрон у пациен-
та из Минска, что явилась началом после-
дующей смены доминирующих вариантов.
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GENOTYPIC PORTRAIT OF SARS-COV-2 IN THE 
REPUBLIC OF BELARUS IN 2020–2021

Based on partial sequencing data of the S gene from 2 066 clinical samples, the spectrum 
of SARS-CoV-2 variants was determined and the characteristics of their spread in the Repub-
lic of Belarus in 2020–2021 were established. At the beginning of 2020, predominantly early 
«Wuhan» variants were identified: A.1 in Minsk and B.1 in the Vitebsk Region. In the 2nd–3rd 
quarters, all analyzed sequences belonged to variant B.1, which remained the leader in the 4th 
quarter (90,6%). Rare B.1 sublineages collectively accounted for 9,4%, among which variant 
B.1.1.374 predominated. Regional differences during this period were not significant (p>0,05). 
The Alpha variant displaced the early variants (including B.1.1.374) in the first quarter of 2021, 
becoming dominant. The Delta variant, represented predominantly by AY.4, began to active 
spread from May 2021 and by summer completely replaced Alpha. Regional differences in 
2020–2021 were not significant (p>0,05).
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Введение

Современная хирургия катаракты рас-
сматривается не только как метод восста-
новления прозрачности оптических сред, 
но и как рефракционное вмешательство, 
конечной целью которого является дости-
жение эмметропии или иной целевой реф-
ракции, минимизирующей потребность в 
очковой коррекции [1, 2]. Несмотря на вне-
дрение в клиническую практику формул 
расчёта ИОЛ четвёртого поколения (Barrett 
Universal II, Olsen, Hill-RBF) и совершен-
ствование методов оптической биометрии, 

частота клинически значимых рефракци-
онных ошибок (отклонение от целевой 
рефракции более чем на 0,5 дптр) сохраня-
ется на уровне 30–40% [3, 4].

Традиционно основные причины реф-
ракционных «сюрпризов» связывают с 
неточностью измерения передне-задней 
оси глаза (AL), глубины передней камеры 
(ACD) и кератометрии, а также с вариа-
бельностью эффективного положения лин-
зы (ELP) [5]. Однако всё большее число 
исследователей указывает на роль анато-
мических особенностей заднего сегмента 
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Современные методы расчёта интраокулярных линз не всегда позволяют достичь 
идеальной рефракции, что связано с влиянием дополнительных анатомических факто-
ров. В данном ретроспективном когортном исследовании оценивалось влияние дистан-
ции «диск зрительного нерва – макула», измеренной методом оптической когерентной то-
мографии, на рефракционные исходы после факоэмульсификации с имплантацией ИОЛ 
у пациентов с катарактой. Измерение дистанции проводилось на ОКТ-изображениях, 
после чего были выполнены корреляционный, регрессионный и ROC-анализы с после-
дующей валидацией на контрольной выборке. Установлено, что изучаемый анатомиче-
ский параметр является независимым предиктором рефракционной ошибки. Определено 
пороговое значение, позволяющее с высокой чувствительностью прогнозировать риск 
клинически значимого отклонения от целевой рефракции. Характер влияния дистанции 
различается в зависимости от исходной рефракции: в гиперметропических глазах с ко-
роткой осью выявлена выраженная обратная корреляция с остаточной гиперметропией, 
тогда как при миопии эффект опосредован аксиальной длиной глаза. Полученные дан-
ные обосновывают целесообразность предоперационного измерения дистанции «диск 
зрительного нерва – макула» для персонализации расчёта ИОЛ, особенно у пациентов с 
гиперметропией, что позволит минимизировать риск непредвиденных рефракционных 
ошибок и повысить удовлетворённость пациентов
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глаза, в частности, положения фовеа отно-
сительно оптической оси [6, 7].

С середины XX века известно, что 
зрительная и оптическая оси глаза не со-
впадают, а величина угла между ними мо-
жет достигать 5ؘ–7°. Данное несовпадение 
определяет астигматизм косо падающих 
лучей, однако его влияние на рефрак-
ционный результат после имплантации 
ИОЛ долгое время игнорировалось [8]. 
В последние годы появились единичные 
работы, демонстрирующие связь между 
расположением фовеа (дистанцией «диск 
зрительного нерва — макула») и послео-
перационной рефракцией [6, 9].

Tabernero и Artal (2020) на эксперимен-
тальной модели показали, что смещение 
центра фовеа относительно оптической 
оси сопровождается изменением эффек-
тивной оптической длины глаза [6]. Liu с 
соавт. (2022) подтвердили данную законо-
мерность в клинической группе пациентов 
с высокой миопией и предложили первые 
поправочные коэффициенты [9]. Song с 
соавт. (2023) продемонстрировали, что 
дистанция «диск — макула» является ста-
тистически значимым предиктором после-
операционного сферического эквивалента 
при аксиальной миопии [10].

Однако остаются неясными вопросы: 
является ли дистанция «диск зрительного 
нерва — макула» независимым фактором 
или лишь производным от осевой длины; 
различается ли характер влияния ДМД в 
глазах с гиперметропией и миопией; суще-
ствуют ли клинически применимые поро-
говые значения данного параметра.

Таким образом, актуальность настоя-
щего исследования обусловлена необходи-
мостью повышения точности рефракцион-
ных расчётов за счёт учёта индивидуаль-
ной анатомии заднего полюса глаза.

Цель исследования — оценить влия-
ние ДМД на точность достижения целевой 
рефракции после факоэмульсификации с 
имплантацией ИОЛ, определить количе-
ственные характеристики данной связи и 
клинически значимые пороговые значения 
для стратификации риска.

Материал и методы исследования

Проведено ретроспективное когорт-
ное исследование на базе УЗ «10-я город-
ская клиническая больница» г. Минска и 
УЗ «Гомельская областная специализиро-
ванная клиническая больница» в период с 
2023 по 2025 год. Протокол исследования 
одобрен локальными этическими комите-
тами, все пациенты подписали информи-
рованное согласие.

Критерии включения в исследование: 
наличие возрастной катаракты (H25 по МКБ-
10); проведение факоэмульсификации с им-
плантацией интраокулярной линзы (ИОЛ); 
наличие полного объёма предоперационных 
данных, включая результаты оптической 
биометрии и оптической когерентной томо-
графии (ОКТ) макулярной области и диска 
зрительного нерва; доступность данных по-
слеоперационной рефракции при сроке на-
блюдения не менее 4 недель (период стаби-
лизации рефракционного результата).

Критерии исключения из исследова-
ния: сопутствующая патология сетчатки, 
способная повлиять на зрительные функ-
ции (возрастная макулярная дегенерация, 
диабетический макулярный отёк, эпире-
тинальный фиброз 3–4 стадии); наличие 
глаукомы (влияние на морфометрические 
параметры диска зрительного нерва); кера-
токонус и иные кератэктазии (исходно не-
корректная рефракция роговицы); перене-
сённые ранее рефракционные вмешатель-
ства (измененная оптическая геометрия 
роговицы); интраоперационные осложне-
ния, изменяющие расчётное положение 
ИОЛ (разрыв задней капсулы, импланта-
ция ИОЛ в цилиарную борозду).

В основную группу вошли 129 паци-
ентов (129 глаз). Контрольная группа для 
валидации полученных результатов сфор-
мирована из 114 пациентов, отобранных в 
соответствии с идентичными критериями 
включения в период 2023–2025 гг.

Офтальмологическое обследование
Всем пациентам выполнено стандартное 

обследование: визометрия, авторефракто-
метрия, биомикроскопия, офтальмоскопия, 
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тонометрия. Оптическая биометрия прово-
дилась на приборе IOL-Master 500 (Carl Zeiss 
Meditec, Германия) с фиксацией следующих 
параметров: длина передне-задней оси гла-
за (AL), глубина передней камеры (ACD), 
толщина хрусталика (LT), горизонтальный 
диаметр роговицы (WTW), средняя кера-
тометрия (K), цилиндрический компонент. 
Эффективность расчёта ИОЛ оценивали по 
величине рефракционного отклонения (Δ), 
определяемого как разность между достиг-
нутым послеоперационным сферическим 
эквивалентом и целевой рефракцией, рас-
считанной по стандартной формуле.

Оптическая когерентная томография
ОКТ выполнялась на спектральном 

томографе с программным обеспечени-
ем версии 9.5. Использовались протоколы 
Macular Cube 200×200 и Optic Disc Cube 
200×200. К изображениям предъявлялись 
следующие требования: мощность сигнала 
не менее 7, отсутствие артефактов движе-
ния, правильная автоматическая сегмента-
ция слоёв сетчатки.

Измерение дистанции «диск зри-
тельного нерва — макула»

Измерение ДМД выполнялось на про-
екционных изображениях глазного дна 
(en-face), реконструированных из ОКТ-
данных, с использованием программно-
го обеспечения ImageJ 1.54 (NIH, США). 
Центр фовеа определялся автоматически 
по карте толщины макулы, край диска и 
его геометрический центр — по референс-
ным линиям мембраны Бруха на карте от-
клонения толщины слоя нервных волокон. 
Расчёт расстояния производился в милли-
метрах с точностью до 0,01 мм по формуле 
Евклидова расстояния между координата-
ми выбранных точек.

Хирургическая техника
Все операции выполнены опытными 

хирургами по стандартной методике фа-
коэмульсификации через роговичный тон-
нельный разрез 2,2 мм. Имплантировались 
монофокальные, мультифокальные ИОЛ и 
ИОЛ с расширенной глубиной фокуса. Це-
левая рефракция в большинстве случаев 

(104 из 129) устанавливалась на эмметро-
пию (0,0 D), в 25 случаях — на легкую мио-
пию (от -0,25 и до -0,5 D) или миопический 
таргет (до -2,5 D) по желанию пациентов.

Статистический анализ
Статистическая обработка выполнена 

с использованием пакетов STATISTICA 
10.0. Нормальность распределения про-
верялась критерием Шапиро — Уилка. 
Ввиду негауссова характера большинства 
выборок применялись непараметрические 
методы: корреляционный анализ Спирме-
на (ρ), сравнение групп по Манну — Уитни 
и Краскелу — Уоллису. Для оценки неза-
висимого влияния факторов использована 
множественная линейная регрессия (ме-
тод наименьших квадратов) с включением 
переменных, значимых в однофакторном 
анализе. ROC-анализ проведён для опреде-
ления пороговых значений ДМД. Критиче-
ский уровень значимости принят p<0,05.

Результаты исследования

Общая характеристика пациентов, 
включённых в исследование

В основную группу включено 129 паци-
ентов (78 женщин, 51 мужчина). Средний 
возраст составил 69,5±9,8 года (медиана — 
70 лет, диапазон — 47–85 лет) (таблица 1). 

Средняя послеоперационная реф-
ракция (SE) в общей выборке составила 
+0,01±0,84 D, медиана — 0,0 D. Средняя 
ошибка (ME) относительно цели (эмме-
тропия) равнялась +0,057 D, медиана аб-
солютной ошибки (MAE) — 0,575 D. В 
пределах ±0,25 D от цели оказались 40,4% 
глаз, в пределах ±0,5 D — 56,1%, в преде-
лах ±1,0 D — 86,0 процентов.

Таблица 1 — Характеристика выборок

Показатель
Группа

основная 
(n=129)

контрольная 
(n=114)

Возраст, лет (M±SD) 69,5±9,8 68,6±7,7
Женщины, % 62 53
Мужчины, % 38 47
AL, мм (M±SD) 24,08±1,98 24,12±1,96
K, D (M±SD) 43,92±1,73 43,88±1,71
ДМД (M±SD) 8,37±0,51 7,83±0,45

Клиническая медицина
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В общей выборке выявлена статисти-
чески значимая положительная корреля-
ционная связь ДМД с величиной рефрак-
ционной ошибки Δ (ρ Спирмена =0,486; 
p<0,001). Кроме того, ДМД умеренно по-
ложительно коррелировала с послеопе-
рационной некорригированной остротой 
зрения (НКОЗ): r=0,514; p<0,001. Также 
отмечена связь ДМД с осевой длиной глаза 
(r=0,461; p<0,001).

Регрессионный анализ
В модели простой линейной регрессии 

(зависимая переменная — Δ) коэффици-
ент β для ДМД составил +0,849 D на 1 мм 
увеличения ДМД (p=0,0036). Модель объ-
ясняла лишь 3,0% дисперсии (R²=0,030), 
что указывает на полифакторную природу 
рефракционной ошибки.

Для оценки независимого влияния 
ДМД построена многофакторная регресси-
онная модель с включением возраста, пола, 
AL, K, ACD, LT, толщины макулы в фовеа, 
макулярного объёма и типа ИОЛ. Результа-
ты представлены в таблице 2.

После коррекции на все потенциальные 
смешивающие факторы ДМД сохранила 
статистическую значимость, что подтверж-
дает её роль в качестве независимого преди-
ктора послеоперационной рефракции.

ROC-анализ и пороговые значения
ROC-анализ проведён для бинарного 

критерия: наличие/отсутствие клинически 
значимой рефракционной ошибки (|Δ|>0,5 
D). Площадь под кривой (AUC) для ДМД 
составила 0,67 (95% ДИ 0,58–0,76). Опти-
мальный порог по индексу Юдена — 3,63 
мм (для контрольной выборки, где ДМД 

измерялась в нативных масштабах). Чув-
ствительность данного порога в предска-
зании ошибки >0,5 D достигла 84%, спец-
ифичность — 31% (таблица 3).

Высота макулярной зоны ≥273 мкм 
продемонстрировала высокую специфич-
ность (87,5%), но низкую чувствитель-
ность и может рассматриваться как вспо-
могательный маркер.

Корреляционный анализ: ДМД, Δ, 
НКОЗ и AL

ДМД продемонстрировала (таблица 4) 
статистически значимую связь с рефракци-
онным сдвигом (Δ): увеличение данного па-
раметра ассоциировалось с гиперметропиче-
ским направлением сдвига. Функциональная 
значимость ДМД подтверждается его корре-
ляцией с некорригированной остротой зре-
ния (НКОЗ). Умеренная корреляция между 
ДМД и AL (ρ=0,461) свидетельствует о ча-
стичной зависимости изучаемого показате-
ля от аксиальной длины, однако включение 
ДМД в многофакторные модели подтверж-
дает его самостоятельную прогностическую 
ценность. Полученные данные позволяют 
рассматривать ДМД в качестве чувствитель-
ного вспомогательного маркера для персона-
лизации расчета ИОЛ.

Анализ в подгруппах (рефракционно-
специфические эффекты)

Гиперметропическая подгруппа (ко-
роткие глаза: AL≤22,94 мм; сфера ≥+1,25 

Таблица 2 — Результаты 
многофакторного линейного 
регрессионного анализа (зависимая 
переменная — Δ)

Предиктор β (D/мм 
или ед.) 95% ДИ Уровень 

p
ДМД +0,849 0,28 — 1,42 0,0036
AL -0,142 -0,34 — 0,06 0,152
Kср -0,093 -0,22 — 0,03 0,184
ACD +0,211 -0,18 — 0,60 0,289
Возраст +0,016 -0,02 — 0,05 0,378
Объём макулы +0,682 -0,03 — 1,39 0,061

Таблица 3 — Прогностическая 
эффективность пороговых значений ДМД 
и высоты макулы
Параметр Порог AUC Чувств-сть Специф-сть
ДМД, мм ≥ 3,63 0,67 84% 31%
Высота 
макулы, 
мкм

≥ 273 0,57 24% 87,5%

Таблица 4 — Корреляционные связи 
(основная когорта, n=129)

Пара Коэффициент p
ДМД — Δ r=0,486 <0,001
ДМД — НКОЗ после 
операции r=0,514 <0,001

ДМД — AL r=0,461 <0,001
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D; n=14). В этой группе среднее значение 
дистанции «диск — макула» составило 
7,81±0,68 мм, а средний послеопераци-
онный сферический эквивалент (SE) — 
+0,34±0,52 D. Между ДМД и величиной 
рефракционного сдвига (Δ) выявлена очень 
сильная отрицательная корреляция: ко-
эффициент Спирмена ρ=-0,949 (p=0,051). 
Анализ линейной регрессии позволил 
построить модель Δ=5,12-0,61×ДМД 
(R²=0,902; p=0,013). Это означает, что в ко-
ротких гиперметропических глазах увели-
чение ДМД на каждый миллиметр ассоци-
ируется со снижением остаточной гипер-
метропии на 0,61 диоптрии.

Миопическая подгруппа (длинные 
глаза: AL≥25,0 мм; сфера ≤-3,00 D; n=58). 
Здесь средняя ДМД ожидаемо оказалась 
больше и составила 8,91±0,41 мм, а по-
слеоперационный SE сместился в сторону 
миопии (-0,78±0,71 D). Корреляция ДМД 
с рефракционным сдвигом (Δ) также была 
отрицательной, однако сила связи оценива-
лась как слабая (ρ=-0,398; p=0,10). При по-
строении многофакторной модели, включа-
ющей наряду с ДМД длину передне-задней 
оси глаза (AL), независимый эффект ДМД 
утрачивал статистическую значимость. Это 
указывает на то, что в миопических глазах 
влияние ДМД на рефракционный исход, по-
видимому, является опосредованным и тес-
но связано с аксиальной длиной глаза.

Результаты контрольной выборки 
(валидация)

Для внешней валидации полученных 
закономерностей была сформирована кон-
трольная группа из 114 пациентов (114 
глаз), сопоставимая с основной когортой 
по критериям включения. Средняя дистан-
ция «диск — макула» в контрольной груп-
пе составила 7,83±0,45 мм.

Анализ взаимосвязей подтвердил ре-
зультаты, полученные в основной группе. 
Между ДМД и величиной рефракционно-
го сдвига выявлена отрицательная корре-
ляционная связь средней силы (r=-0,67; 
p<0,001). При этом послеоперационный 
сферический эквивалент положительно 
коррелировал с ДМД (r=0,52; p<0,001).

Особого внимания заслуживает анализ 
субъективной удовлетворённости пациен-
тов. Все случаи неудовлетворённости ре-
зультатом операции (n=18) наблюдались 
исключительно в группе пациентов с ги-
перметропическим сдвигом рефракции. 
При этом средняя ДМД у неудовлетворён-
ных пациентов была статистически значи-
мо ниже, чем у удовлетворённых: 3,60±0,47 
мм против 3,87±0,43 мм (p=0,034). ROC-
анализ продемонстрировал прогностиче-
скую значимость ДМД в отношении риска 
неудовлетворённости: площадь под кривой 
(AUC) составила 0,67, пороговое значение 
ДМД — 3,77 мм. Таким образом, пациен-
ты с ДМД менее 3,77 мм имеют более вы-
сокий риск гиперметропического сдвига и 
связанной с ним неудовлетворённости ре-
зультатом хирургического лечения.

Обсуждение

Проведенное исследование подтвер-
дило гипотезу о том, что дистанция «диск 
зрительного нерва — макула» является 
статистически значимым и клинически 
важным предиктором рефракционного ис-
хода после хирургии катаракты. Сила и на-
правление связи варьируют в зависимости 
от исходной клинической рефракции.

Независимость эффекта. Принци-
пиальное значение имеет тот факт, что в 
многофакторной регрессионной модели, 
включавшей все стандартные биометри-
ческие параметры (AL, ACD, LT, K), ДМД 
сохранил независимую статистическую 
значимость (β=0,849 D/мм; p<0,001). По-
лученные данные опровергают ранее вы-
сказанное предположение о том, что ДМД 
является лишь производной величиной от 
осевой длины глаза. Несмотря на наличие 
умеренной корреляционной связи между 
ДМД и AL (r=0,461), результаты настояще-
го исследования демонстрируют, что дис-
танция «диск — макула» отражает индиви-
дуальные особенности геометрии заднего 
полюса, которые не учитываются в суще-
ствующих расчётных формулах для ИОЛ и 
вносят дополнительный вклад в прогнози-
рование рефракционного исхода.

Клиническая медицина
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Рефракционно-специфические разли-
чия. Впервые на репрезентативном клини-
ческом материале установлено, что харак-
тер влияния ДМД на послеоперационную 
рефракцию принципиально различается в 
зависимости от исходной аксиальной дли-
ны глаза. В гиперметропических глазах с 
короткой передне-задней осью ДМД вы-
полняет компенсаторную функцию: уве-
личение расстояния между фовеа и диском 
зрительного нерва ассоциировано с мень-
шей выраженностью остаточной гиперме-
тропии. Вероятным анатомическим меха-
низмом данной закономерности является 
то, что при ограниченной длине глаза даже 
незначительное смещение фоторецепторов 
кзади приводит к относительному увеличе-
нию эффективной оптической длины, спо-
собствуя приближению рефракции к эмме-
тропии. В миопических глазах, напротив, 
определяющую роль играет аксиальная 
длина (AL), тогда как ДМД, коррелируя с 
AL, не демонстрирует самостоятельной 
прогностической значимости в многофак-
торном анализе.

Клиническое значение порогов. Пред-
ложенный порог ДМД 3,63 мм (в стан-
дартизованных единицах ОКТ) позволяет 
с высокой чувствительностью (84%) вы-
являть пациентов, у которых риск ошиб-
ки >0,5 D максимален. Учитывая низкую 
специфичность (31%), решение не должно 
приниматься только на основе ДМД, од-
нако превышение порога является веским 
основанием для пересмотра целевой реф-
ракции в сторону лёгкой миопии (-0,3…-
0,5 D). Высота макулы ≥273 мкм, напро-
тив, обладает высокой специфичностью и 
может использоваться для подтверждения 
высокого риска при сомнениях.

Сравнение с литературой. Наши ре-
зультаты согласуются с данными Song и 
соавт. [10] и Liu и соавт. [9], которые также 
показали связь положения фовеа (fovea-
disc distance) с послеоперационным сфери-
ческим эквивалентом в группах пациентов 
с выраженной миопией. Однако в настоя-
щей работе впервые выполнена стратифи-
кация по типу рефракции и предложена 

количественная поправка для индивидуа-
лизации рефракционной цели.

Заключение

Дистанция «диск зрительного нерва — 
макула» является статистически значимым 
независимым предиктором рефракционной 
ошибки при имплантации интраокулярной 
линзы. Увеличение ДМД ассоциировано с 
гиперметропическим сдвигом рефракции, 
при этом характер и сила данной взаимос-
вязи имеют принципиальные различия у 
пациентов с гиперметропической и миопи-
ческой рефракцией.

Впервые установлено, что дистан-
ция «диск зрительного нерва — макула» 
является независимым фактором, опре-
деляющим точность рефракционного ис-
хода. Для пациентов с гиперметропией 
(AL≤22,94 мм) характерна обратная корре-
ляция ДМД с остаточной гиперметропией 
(ρ=-0,949; p=0,051), тогда как в общей по-
пуляции данная связь опосредована осевой 
длиной глаза. Пороговое значение ДМД 
3,63 мм позволяет с чувствительностью 
84% прогнозировать риск клинически зна-
чимой рефракционной ошибки (>0,5 дптр).

В миопических глазах (AL≥25,0 мм) 
ДМД коррелирует с рефракционной ошиб-
кой слабо и опосредованно; эффект ниве-
лируется после учёта осевой длины.

Порог ДМД 3,77 мм ассоциирован с 
повышенным риском субъективной не-
удовлетворённости пациентов (AUC=0,67, 
чувствительность — 73%, специфич-
ность — 67%) и может быть использован 
для прогнозирования пациентоориентиро-
ванных исходов.

Рекомендовано включение измерения 
дистанции ДЗН-макула в стандартный 
протокол предоперационного обследо-
вания пациентов с катарактой, особен-
но при наличии гиперметропии и корот-
кой передне-задней оси. Применение 
предложенной поправочной формулы 
(ΔIOL=-(0,85×(ДМД-3,63))/0,7) позволит 
персонализировать выбор ИОЛ и повысить 
удовлетворённость пациентов результата-
ми хирургического лечения.
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S.M. Gridjushko, V.L. Krasilnikova, O.N. Dudich, A.M. Prudnik

THE «OPTIC DISC - MACULA» DISTANCE AS AN INDEPENDENT 
PREDICTOR OF REFRACTIVE OUTCOMES AFTER 

PHACOEMULSIFICATION WITH IOL IMPLANTATION

Modern intraocular lens calculation methods do not always achieve ideal refraction due 
to the influence of additional anatomical factors. This retrospective cohort study evaluated the 
effect of the optic disc–macula distance, measured by optical coherence tomography, on re-
fractive outcomes after phacoemulsification with IOL implantation in cataract patients. The 
distance was measured on OCT images, followed by correlation, regression, and ROC analyses 
with subsequent validation on a control sample. It was established that the studied anatomical 
parameter is an independent predictor of refractive error. A threshold value was determined 
that allows for high-sensitivity prediction of the risk of a clinically significant deviation from 

Клиническая медицина



68                Медико-биологические проблемы жизнедеятельности. 2026. № 1(37)

С.М. Гридюшко, В.Л. Красильникова, О.Н. Дудич, А.М. Прудник

the target refraction. The nature of the distance’s influence varies depending on the baseline 
refraction: in hyperopic eyes with a short axis, a pronounced inverse correlation with residual 
hyperopia was revealed, whereas in myopia, the effect is mediated by the axial length of the 
eye. These findings substantiate the feasibility of preoperative measurement of the optic disc–
macula distance for personalized IOL calculation, especially in patients with hyperopia, which 
will minimize the risk of unexpected refractive errors and increase patient’s satisfaction.

Key words:  aphakia, cataract, disc–macula distance, optical coherence tomography, 
refractive error, intraocular lens, personalized surgery
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ОБНАРУЖЕНИЯ НАПРЯЖЁННОЙ 
КИСТЫ ХИАЗМАЛЬНО-СЕЛЛЯРНОЙ ОБЛАСТИ ПРИ 

ОБСЛЕДОВАНИИ ПАЦИЕНТА С ГЛАУКОМОЙ

ГУ «РНПЦ радиационной медицины и экологии человека», г. Гомель, Беларусь

В работе представлены обзорные литературные данные по вопросам этиологии, кли-
нических проявлений и диагностики частичной атрофии зрительного нерва на фоне вну-
тричерепного новообразования. Описан клинический случай обнаружения напряжённой 
кисты хиазмально-селлярной области при обследовании пациента с глаукомой.

Ключевые слова: хиазмально-селлярная область, квадрантная анопсия, частичная 
нисходящая атрофия зрительного нерва, глаукома, компьютерная периметрия

Введение

Атрофия зрительного нерва занимает 
одно из ведущих мест в перечне нозоло-
гических форм, приводящих к слепоте и 
слабовидению [1]. Уровень инвалидизации 
пациентов при атрофии зрительного не-
рва в среднем составляет 13,24% от всей 
патологии органа зрения [2]. Частичная 
атрофия зрительного нерва является при-
чиной стойкого нарушения зрительных 
функций и, как следствие, бессрочной ин-
валидности пациентов с данной патологи-
ей. Постановка диагноза частичной атро-
фии зрительного нерва на ранних стадиях 
только на основании клинической картины 
затруднительна. Применение инструмен-
тальных методов исследования облегчает 
эту задачу и каждый из них даёт дополни-
тельную информацию о степени пораже-
ния зрительного нерва [1].

В зависимости от этиологии профес-
сор Е. Cherney (2012) выделяет различные 
формы атрофии зрительного нерва: сосу-
дистую, компрессионную, воспалитель-
ную, инфекционную, токсическую и али-
ментарную. Сосудистая форма атрофии 
зрительного нерва обусловлена окклюзи-
ей центральной артерии сетчатки, арте-
риитной и неартериитной ишемическими 
нейрооптикопатиями. Компрессионная 
атрофия возникает при наличии опухоли, 
в том числе в области хиазмы, менингио-

мы оболочек зрительного нерва и в некото-
рых случаях злокачественной тиреоидной 
офтальмопатии. Воспалительной атрофи-
ей сопровождаются саркоидоз, системная 
красная волчанка, болезнь Бехчета, деми-
елинизирующие процессы (рассеянный 
склероз). Инфекционные атрофии зритель-
ного нерва развиваются как исход вирус-
ных, бактериальных, грибковых инфек-
ций, герпеса, туберкулёза. Токсическая и 
алиментарная атрофии зрительного нерва 
являются последствием отравлений этам-
бутолом, метанолом, а также в результате 
авитаминозов [1].

Одной из причин развития частичной 
нисходящей атрофии зрительного нерва 
является наличие внутричерепных ново-
образований, в особенности образований 
хиазмально-селлярной области. Несмотря 
на большой опыт нейрохирургов в диагно-
стике и лечении патологии хиазмально-сел-
лярной области, до сих пор остаётся ряд но-
зологий, которые вследствие своей редкой 
встречаемости относительно мало изучены. 
К таким нозологиям относятся кисты хиаз-
мально-селлярной области, которые состав-
ляют коллоидные кисты, арахноидальные 
кисты, кисты кармана Ратке, эпидермоид-
ные и дермоидные кисты [3].

Кистами хиазмально-селлярной об-
ласти называют группу нозологических 
единиц, к которой относятся кисты карма-
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на Ратке, арахноидальные кисты, дермо-
идные кисты и эпидермоидные кисты [3]. 
Согласно данным различных исследова-
ний, кисты кармана Ратке являются второй 
по частоте, после аденом гипофиза, пато-
логией хиазмально-селлярной области и 
обнаруживаются у 13–22% населения [4]. 
Благодаря своему расположению в самом 
центре хиазмально-селлярной области, 
в окружении множества функционально 
важных структур (зрительный перекрест, 
кавернозные синусы, внутренние сонные 
артерии, верхнечелюстные ветви тройнич-
ного нерва, глазодвигательные нервы и ту-
рецкое седло с содержащимся в нём гипо-
физом), кисты хиазмально-селлярной об-
ласти вызывают большое количество раз-
нообразных клинических проявлений, об-
условленных объёмным воздействием кист 
на смежные анатомические образования и 
повышением внутричерепного давления. 
Различия в клинической картине зависят 
от расположения кист, их размеров, темпов 
роста и наличия разрыва стенки кисты [3].

Основными проявлениями атрофии 
зрительного нерва являются снижение 
остроты зрения, изменения на глазном 
дне, а также сужение полей зрения. Па-
циенты часто жалуются на потерю зре-
ния с сегментарным или диффузным раз-
мытием поля зрения [2]. Для постановки 
диагноза следует обращать внимание на 
анамнез заболевания, данные физикаль-
ного и инструментального исследований. 
Рекомендуется уточнять семейный анам-
нез, а также наличие травм, системных и 
хронических заболеваний [1, 2].

Один из методов диагностики заболе-
вания на ранней стадии — компьютерная 
периметрия. Как правило, изменения в 
полях зрения зависят от уровня повреж-
дения зрительного нерва и имеют опреде-
лённую локализацию. Так, при поражении 
папилломакулярного пучка нерва возника-
ет центральная скотома, в случае наличия 
дефекта на уровне хиазмы отмечают би-
темпоральную гемианопсию, при пораже-
нии зрительных трактов — гомонимную 
гемианопсию [5].

Цель работы — рассмотреть клиниче-
ский случай обнаружения напряжённой ки-
сты хиазмально-селлярной области при об-
следовании пациента с глаукомой, что позво-
лит выделить основные аспекты диагностики 
внутричерепного новообразования и опреде-
лить дальнейшую тактику ведения пациента.

Материал и методы исследования 

Ретроспективный анализ данных (жа-
лобы, данные анамнеза жизни и настояще-
го заболевания, объективный офтальмо-
статус, данные инструментальных методов 
исследования) медицинской карты пациен-
та для амбулаторно-поликлинических ор-
ганизаций ГУ «РНПЦ РМиЭЧ».

Пациент П., 62 года, впервые обратил-
ся в хирургическое отделение консульта-
тивной поликлиники ГУ «РНПЦ РМиЭЧ» 
в феврале 2024 года с целью определения 
дальнейшей тактики ведения глаукомного 
процесса с жалобами на периодическое ис-
кажение изображения и блики перед пра-
вым глазом, невозможность читать вблизи. 
Из анамнеза известно, что пациент стра-
дает глаукомой с 2023 года, в том же году 
была выполнена селективная лазерная 
трабекулопластика (далее — СЛТ) обоих 
глаз. На момент приёма: гипотензивный 
режим — фиксированная комбинация Sol.
Timololi 0,5% и Sol. Brinsolamidi 1% по 1 
кап. 2 раза в день в оба глаза.

Результаты исследования

Объективный офтальмостатус: Vis 
ОD=0,5 с коррекцией sph +0,5D cyl +0,75D ax 
100°=0,6. Vis ОS=0,5 с коррекцией cyl +0,75D 
ax 85°=0,8. Р0 ОD/OS=16/18 мм рт ст., вну-
триглазное давление (далее  — ВГД) ОD/
OS=19/20 мм рт.ст. Гониоскопия: OU — угол 
передней камеры открыт, пигментация 1 сте-
пени преимущественно эндогенная, цилиар-
ное тело визуализируется. Придатки глаз не 
изменены. OD — заднекамерная интраоку-
лярная линза (далее — ИОЛ), OS — началь-
ное помутнение хрусталика. Офтальмоско-
пически: диск зрительного нерва (далее — 
ДЗН) OD бледно-розовый, контурирован, 
соотношение диаметра экскавации к диа-
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метру диска (далее — Э/Д) до 0,3–0,4 ДД, 
нейроретинальный поясок (далее — НРП) 
сохранён. ДЗН OS слегка деколорирован, 
Э/Д до 0,6 ДД, НРП истончён. Макулярная 
область без патологии.

При дополнительном обследовании 
выявлено следующее:

По данным компьютерной периметрии 
(HFA, Zeiss, программа 30-2 Threshold 
Test) выявлены изменения, соответству-
ющие глаукомному процессу. Показате-
ли среднего отклонения (Mean Deviation, 
далее  — MD) и стандартного отклонения 
паттерна (Pattern Standard Deviation, да-
лее — PSD) следующие: ОD=MD–2,72 dB, 
PSD 1,90 dB; OS=MD–4,02 dB, PSD 4,22 dB 
(протокол выполнения компьютерной пе-
риметрии представлен на рисунке 1).

На основании жалоб пациента, анам-
неза заболевания, результатов объектив-
ного осмотра и компьютерной периметрии 
пациенту выставлен диагноз: «OD — арти-
факия. Начальный фиброз задней капсулы. 

Открытоугольная 1 А лазероперирован-
ная (СЛТ 2023 г.) мед.компенсированная 
глаукома. Лазерблокированная перифе-
рическая хориоретинальная дистрофия. 
OS — начальная осложнённая катаракта. 
Открытоугольная 2–3 А лазероперирован-
ная (СЛТ 2023 г.) мед.компенсированная 
глаукома. OU — псевдоэксфолиативный 
синдром». Рекомендован гипотензивный 
режим (Sol. Latanoprosti 0,005% по 1 капле 
на ночь в оба глаза), контроль компьютер-
ной периметрии и толщины слоя нервных 
волокон сетчатки 2 раза в год.

Сентябрь 2024 года — контрольный 
осмотр. Пациент жалобы не предъявля-
ет. Объективный офтальмостатус: Vis 
ОD=0,4 с коррекцией sph +1,25D=0,6. Vis 
ОS=0,5 с коррекцией sph +0,5D cyl +0,75D 
ax 90°=0,9. Р0 ОD/OS=16/18 мм рт.ст., ВГД 
ОD/OS=19/19 мм рт.ст. Придатки глаз не 
изменены. OD — заднекамерная ИОЛ, на-
чальный фиброз задней капсулы, OS — на-
чальное помутнение хрусталика. Офталь-

      
Рисунок 1 — Результаты выполнения компьютерной периметрии 

(HFA, Zeiss, программа 30-2 Threshold Test)
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москопически: ДЗН OD бледно-розовый, 
контурирован, Э/Д до 0,3–0,4 ДД, НРП 
сохранён. ДЗН OS слегка деколорирован, 
Э/Д до 0,6 ДД, НРП истончён. Макулярная 
область без патологии. 

При дополнительном обследовании 
выявлено следующее:

По данным компьютерной периметрии 
(HFA, Zeiss, программа 30-2 Threshold Test) 
выявлена биназальная квадрантная аноп-
сия на OU. Показатели среднего отклоне-
ния и стандартного отклонения паттерна 
следующие: ОD=MD–4,51 dB, PSD 8,06 
dB; OS=MD–9,66 dB, PSD 10,21 dB (про-
токол выполнения компьютерной периме-
трии представлен на рисунке 2).

В связи с выявленными изменениями 
полей зрения с целью углубленного диа-
гностического поиска пациенту было ре-
комендовано дополнительное обследова-
ние  — магнитно-резонансная томография 
(МРТ) головного мозга. 

По данным МР-томографии головного 
мозга подтверждено наличие объёмного 

образования (тонкостенная напряжённая 
киста) размерами 25×16×17 мм в хиаз-
мально-селлярной области с истончением 
хиазмы, со смещением её кистой кверху 
(результаты исследования представлены 
на рисунке 3).

Учитывая выявленные зрительные на-
рушения, пациенту рекомендована кон-
сультация нейрохирурга с целью решения 
вопроса об оперативном лечении объём-
ного образования, в связи с чем в октябре 
2024 года пациенту было выполнено транс-
краниальное эндоскопическое опорожне-
ние кисты хиазмально-селлярной области.

В январе 2025 года (спустя 2 месяца 
после оперативного лечения) в офталь-
мостатусе отмечена отчётливая положи-
тельная динамика, выражающаяся в по-
вышении остроты зрения (Vis ОD=1,0; 
ОS=0,7 с коррекцией sph+0,5D cyl–0,75D 
ax 10°=1,0), а также значительном расши-
рении периферических границ полей зре-
ния обоих глаз. Показатели среднего от-
клонения и стандартного отклонения пат-

      
Рисунок 2 — Впервые выявленная биназальная квадрантная анопсия по данным 

компьютерной периметрии (HFA, Zeiss, программа 30-2 Threshold Test)
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терна следующие: ОD=MD–0,42 dB, PSD 
2,31 dB (до оперативного лечения — MD–
4,51 dB, PSD 8,06 dB); OS=MD–2,52  dB, 
PSD 4,67 dB (до оперативного лечения — 
MD–9,66  dB, PSD 10,21 dB). Протокол 
выполнения компьютерной периметрии 
представлен на рисунке 4).

Офтальмоскопически: ДЗН OD блед-
но-розовый, контурирован, Э/Д 0,3–0,4 

ДД, НРП сохранён. ДЗН OS слегка деко-
лорирован, Э/Д до 0,7–0,8 ДД, НРП ис-
тончён, слегка деколорирован. Макулярная 
область без патологии.

По результатам контрольного осмотра 
выставлен диагноз: «OU — биназальная 
квадрантная анопсия на фоне напряжен-
ной кисты хиазмально-селлярной области 
(МРТ от 20.09.2024 г.), состояние после 

Рисунок 3 — МРТ-исследование головного мозга пациента П. — объёмное 
образование (тонкостенная напряженная киста) размерами 25×16×17 мм в хиазмально-

селлярной области с истончением хиазмы (зона кисты указана стрелками)

      
Рисунок 4 — Результаты выполнения компьютерной периметрии (HFA, Zeiss, 
программа 30-2 Threshold Test) спустя 2 месяца после оперативного лечения
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оперативного лечения 30.10.2024 г. (транс-
краниальное эндоскопическое опорожне-
ние кисты хиазмально-селлярной области). 
Частичная нисходящая атрофия зрительно-
го нерва, стабилизированное течение».

В мае 2025 года во время контрольного 
офтальмологического обследования полу-
чены данные о стабилизации и дальней-
шем улучшении зрительных функций: Vis 
OD/OS 1,0/1,0 без коррекции. На глазном 
дне сохраняется прежняя асимметрия со 
стороны ДЗН (ДЗН OD бледно-розовый, 
контурирован, Э/Д 0,3–0,4 ДД, НРП сохра-
нён. ДЗН OS слегка деколорирован, Э/Д до 
0,7–0,8 ДД, НРП истончён, слегка деколо-
рирован). По данным компьютерной пери-
метрии зафиксирована положительная ди-
намика. Показатели среднего отклонения 
и стандартного отклонения паттерна сле-
дующие: ОD=MD–0,21 dB, PSD 1,47 dB; 
OS=MD–1,01 dB, PSD 3,31 dB (протокол 
выполнения компьютерной периметрии 
представлен на рисунке 5).

Заключение

Данный клинический случай наглядно 
отражает путь дифференциального поиска 
изменений полей зрения при внутричереп-
ных новообразованиях и глаукоме. 

При диагностике внутричерепных но-
вообразований обращает внимание харак-
тер изменений полей зрения, не свойствен-
ных глаукомного процессу (например, би-
назальная квадрантная анопсия). В данном 
клиническом случае манифестация забо-
левания, вызванного напряженной кистой, 
проявилась зрительными нарушениями 
после того, как новообразование сдавило и 
сместило хиазмальную область.

При выявлении признаков частичной 
атрофии зрительного нерва важно и не-
обходимо дальнейшее динамическое на-
блюдение пациента, в особенности у па-
циентов с комбинированной патологией 
(в нашем случае глаукомная оптическая 
нейропатия). Специфичным и характер-

      
Рисунок 5 — Результаты выполнения компьютерной периметрии (HFA, Zeiss, 
программа 30-2 Threshold Test) спустя 6 месяцев после оперативного лечения
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A CLINICAL CASE OF A TENSION CYST IN THE CHIASMAL-SELLAR 
REGION DURING EXAMINATION OF A PATIENT WITH GLAUCOMA

This article presents a literature review on the etiology, clinical manifestations, and diagno-
sis of partial optic nerve atrophy secondary to intracranial neoplasm. A clinical case of a tension 
cyst in the chiasmal-sellar region discovered during examination of a patient with glaucoma is 
presented.
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ным для нисходящих атрофий зритель-
ного нерва является непрогрессирующий 
характер атрофии.

Необходимым для дифференциаль-
ной диагностики и верификации диагноза 
является выполнение инструментальных 
методов исследования, таких как МРТ го-
ловного мозга, позволяющее визуализиро-
вать наличие внутричерепных новообразо-
ваний, их размеры, степень прорастания в 
соседние анатомические структуры. 

Высокие зрительные функции и отсут-
ствие выраженных нарушений перифери-
ческих полей зрения в послеоперационном 
периоде в данном клиническом случае по-
зволяют сделать вывод, что хирургическое 
вмешательство, направленное на устранение 
компрессии проводящих путей зрительного 
анализатора, было выполнено своевремен-

но — на этапе, когда органические изменения 
нервных волокон ещё не сформировались.
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Введение

По определению недоношенными яв-
ляются дети, родившиеся в срок 37 и менее 
недель гестации. По массе тела при рожде-
нии выделяют три группы: LBW (low birth 
weight) — дети с малой массой тела при 
рождении (2500–1500 грамм); VLBW (very 

low birth weight) — дети с очень низкой мас-
сой тела при рождении (1500–1000 грамм); 
ELBW (extremely low birth weight) — дети 
с экстремально низкой массой тела при 
рождении (менее 1000 грамм) [1, 2, 3].

Для анестезиолога имеют значение 
следующие особенности физиологии не-
доношенных детей:
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Ретинопатия недоношенных (ROP), требующая оперативной коррекции, представ-
ляет собой один из проблемных пунктов детской анестезиологии. Анестезия у глубоко 
недоношенных детей является «новой» проблемой современной анестезиологии, требу-
ющей особой подготовки анестезиолога и наличия соответствующего оснащения и обо-
рудования, препаратов. В статье обобщён опыт проведения наркозов при коррекции ROP 
в ГУ «РНПЦ РМиЭЧ».

При проведении общей анестезии с интубацией трахеи важно обеспечить безопасность 
дыхательных путей. Необходима коррекция течения бронхолёгочной дисплазии, учёт вли-
яния возможных сопутствующих заболеваний на течение анестезии (внутрижелудочковые 
кровоизлияния, перивентрикулярная лейкомаляция, обменно-метаболические нарушения). 
Должна быть обеспечена гемодинамическая стабильность (профилактика ВЖК, церебраль-
ной ишемии, развития перивентрикулярной инфильтрации (ПВИ), нарушений ауторегуля-
ции мозгового кровообращения (АМК); чрезвычайно важно предотвращение гипотермии, 
гипогликемии во время проведения оперативного вмешательства. Обязательным является 
длительное наблюдение после анестезии, особенно при применении опиоидов (риск раз-
вития апноэ); частота апноэ выше при использовании опиоидов, седативных; развитии ги-
погликемии, гипотермии, анемии (своевременная коррекция). 

Следует помнить о том, что недоношенные чувствуют боль сильнее, чем доношенные 
новорождённые и грудные дети. У этой категории пациентов оценка действия и дозиров-
ка опиоидов затруднены, продолжительность действия их вариабельна, после операции 
требуется особенно тщательное наблюдение — минимум 12 часов. У детей в возрасте до 
года риск анестезиологических осложнений выше, чем у других возрастных групп.

ROP развивается у 30% всех преждевременно рождённых детей с массой тела менее 
1500 грамм при рождении, приводит в отдельных случаях к ретролентальной фиброплазии; 
фиброваскулярные тяжи, приводящие к отслойке сетчатки (тракции), что имеет значение 
примерно до 34 недели гестации; для образования ROP значимы быстрые изменения SpO2.

Ключевые слова: недоношенные, новорождённые, особенности анестезии грудных 
детей, интубация трахеи, ретинопатия недоношенных (ROP), срок гестации, посткон-
цептуальный возраст, ингаляционные анестетики (севофлюран), гипнотики (оксибути-
рат натрия)
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Система дыхания. Образование аль-
веол начинается примерно с 24 недели 
гестации и заканчивается только к школь-
ному возрасту; преимущественно у детей 
сроком до 34 недели гестации встречает-
ся требующий патогенетического лечения 
синдром дефицита сурфактанта (респира-
торный дистресс синдром (РДС) недоно-
шенных). Снижена толерантность к апноэ 
(чем меньше ребёнок, тем более она вы-
ражена), быстрое утомление диафрагмы, 
повышен риск развития апноэ (предраспо-
лагают малый срок гестации, гипотермия, 
гипогликемия, гипоксия, анемия, сепсис);

Сердечно-сосудистая система. Сердце 
недоношенного работает на верхней гра-
нице нагрузки, миокард содержит меньше 
контрактильных элементов, чем у детей 
старших возрастных групп, при недостатке 
кислорода быстро развивается декомпен-
сация; ограничены компенсаторные воз-
можности при брадикардии и кровопотере 
(ЧСС и контрактильность миокарда плохо 
поддаются коррекции);

Гидробаланс. Водный обмен у недо-
ношенных в 2–3 раза интенсивнее, чем у 
взрослых (суточная потребность в жид-
кости у недоношенных составляет до 180 
мл/кг, новорожденных — до 150 мл/кг, 
взрослых — 60 мл/кг). Соотношение плаз-
ма/внеклеточная жидкость у недоношен-
ных составляет 10 к 90%, в то время как 
у доношенных новорождённых — 20 к 80 
процентам. Почечная перфузия и концен-
трационная способность у недоношенных 
составляет 25% от таковой у взрослых, у 
недоношенных отмечаются большие поте-
ри Na+ с мочой (1% фильтруемого натрия 
у взрослых, до 15% — у недоношенных);

Фармакокинетика. Незрелость энзи-
мов гепатической метаболизации, незре-
лость функции почек (снижены скорость 
гломерулярной фильтрации, тубулярная 
секреция, обратная резорбция); меньше 
связывающая способность белков плазмы 
крови, больший объём распределения, чем 
в старших возрастных группах; уровень 
препаратов в крови и продолжительность 
их действия плохо поддаются расчёту, 

чаще усиленное действие препаратов и за-
медленная элиминация, быстрее и короче 
эффект ингаляционных анестетиков [1ؘ–6].

Следует помнить о существовании спе-
циальных рисков анестезии недоношенных: 

Гипогликемия. Значима опасность раз-
вития гипогликемии вследствие повышенно-
го обмена глюкозы (суточная потребность в 
глюкозе: недоношенные — 8 г/кг массы тела, 
новорождённые — 6 г/кг массы тела, взрос-
лые — 3 г/кг массы тела), меньше резервы 
гликогена (недоношенные — 4 часа, ново-
рождённые — 10 часов. взрослые — 16 ча-
сов), неспособности к глюконеогенезу [1];

Интра- и перивентрикулярные кро-
воизлияния (IVH/PVH) и перивентрику-
лярная лейкомаляция (PVL). Их развитию 
способствуют незрелость церебральной 
ауторегуляции (прежде всего, у детей со 
сроком гестации до 31 недели), недоста-
точно развитая сосудистая сеть и повы-
шенная хрупкость капилляров, извитая 
олигодендроглия. Рост церебральной пер-
фузии (например, вследствие снижения 
pO2, накопления pCO2,) и снижение це-
ребральной перфузии (например, вслед-
ствие снижения артериального давления и 
pCO2); гипогликемия, анемия, гипотермия, 
ацидоз, колебания АД; травматичная инту-
бация трахеи, болезненные манипуляции 
могут приводить к развитию внутрижелу-
дочковых кровоизлияний (ВЖК) [1, 3, 6];

Бронхолегочная дисплазия (БЛД) — 
хроническое, потенциально обратимое за-
болевание недоношенных детей, находив-
шихся на ИВЛ вследствие респираторного 
дистресс-синдрома, частота развития — до 
50% у недоношенных массой тела менее 
1000 грамм при рождении. В настоящее 
время вследствие широкого раннего при-
менения сурфактанта преимущественно 
встречаются «мягкие» формы БЛД [4, 5, 6].

Патогенез мультифакториальный: био-
химическая незрелость (содержание сур-
фактанта и энзимов для детоксикации О2, 
количество витамина А снижено), воспали-
тельная реакция в лёгких вследствие остро-
го поражения лёгких или хориоамнионита, 
рост микроваскулярной проницаемости.

Клиническая медицина



78                Медико-биологические проблемы жизнедеятельности. 2026. № 1(37)

С.Н. Коваль, Е.В. Писпанен, О.А. Худякова, О.С. Ивашкевич

Факторы риска: повышенное давление 
на вдохе в дыхательных путях, высокий уро-
вень FiО2, рецидивирующие лёгочные ин-
фекции, персистирующий Ductus arteriosus, 
перегрузка лёгких жидкостью [2, 3].

Патофизиология. Уплотнение участков 
лёгких и отёк приводят к рестрикции и сни-
жению податливости, возрастает обструкция 
с повышением сопротивления вследствие 
усиленной продукции секрета, гипертрофии 
мускулатуры бронхов и перибронхиально-
го фиброза. Типичная картина на рентгено-
грамме: участки лёгких, располагающиеся 
рядом с эмфиземой и пневмосклерозом.

Последствия. Для обеспечения нор-
мальной доставки О2 к тканям, бронхома-
ляция, эмфизематозные буллы, повышен-
ная бронхиальная секреция, склонность к 
инфекциям, нарушения поведения [1, 7, 8].

Анестезиологические особенности. 
Следует учитывать наличие лёгочной ги-
пертензии, Cor pulmonale. Возможно бы-
строе падение насыщения крови кислоро-
дом при интубации трахеи, особенно при 
использовании миорелаксантов; во время 
апноэ при интубации трахеи происходит 
образование распространенных ателек-
тазов, в отдельных случаях отсутствуют 
показания etCО2 и нет подъёма SpО2 по-
сле корректной интубации трахеи. Мерой 

против образования ателектазов является 
осторожное раздувание лёгких. Опасность 
развития пневмоторакса. Часто развивает-
ся бронхоспазм при индукции в анестезию 
или (особенно) после экстубации трахеи. 
Высокий риск развития апноэ и гипоксии 
в послеоперационном периоде.

Фетальные шунты (Foramen ovale, 
Ductus arteriosus Botalli) у недоношенных 
открыты или закрыты только функцио-
нально, во время проведения анестезии 
всегда существует опасность открытия фе-
тальных коммуникаций.

В настоящее время основной использу-
емый ингаляционный анестетик у детей — 
севофлюран: обладает благоприятными 
фармакологическими свойствами, оказы-
вает незначительное действие на сердеч-
но-сосудистую систему. Минимальная аль-
веолярная концентрация (МАК) севофлю-
рана: новорождённые — 3,3 об.%, грудные 
дети — 3,2 об.%, 60% закиси азота в смеси 
редуцирует МАК примерно на 25 процен-
тов. Но препарат даёт достаточно много 
осложнений (возбуждение, психоз, ларин-
госпазм после пробуждения и т.д.).

Оксибутират натрия (ГОМК, табли-
ца 1) — аналог гамма-аминомасляной кис-
лоты, основного тормозного медиатора 
нервной системы: обладает элементами 

Таблица 1 — Используемые анестетики у детей и их дозировки 

Препарат Дозировка, мг/кг Время наступления 
действия, мин

Побочные действия, 
осложнения

тиопентал натрия, 
внутривенно 4-6 1-2 инъекционные боли

оксибутират натрия, 
внутривенно 100-150 4-7 брадикардия, гипокалиемия

метогекситал, внутривенно 2-4 1-2 не вводить при судорогах и 
эпилепсии

этомидат, внутривенно 0,3-0,4 1 миоклонии, снижение 
синтеза кортизола

пропофол, внутривенно 2-4,5 1 инъекционные боли

кетамин, внутривенно 1-3 1

повышенное слюнообразование, 
замедленное пробуждение, 

дисфория, возбуждение, 
увеличение внутричерепного 

давления

кетамин, внутримышечно седация 2-3
анестезия 8-12

4-7
4-5 см.выше

кетамин, ректально 6-10 7-15 см.выше
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ноотропной активности, проявляет седа-
тивное, снотворное, центральное миорелак-
сирующее действие, вызывает состояние 
наркоза и мышечную релаксацию, усили-
вает устойчивость организма к гипоксии, 
обладает противосудорожной активностью, 
усиливает сократительную способность ми-
окарда и улучшает микроциркуляцию, явля-
ется анаболическим препаратом [4].

Послеоперационное апноэ. Причина — 
нейрональная незрелость центрального ды-
хательного центра в стволе мозга, быстрая 
истощаемость при усиленной работе дыха-
ния; фазы апноэ (более 30 секунд) приводят 
к падению SpО2, развитию брадикардии, 
снижению мышечного тонуса. Гипнотики 
и опиоиды, анемия, гипоксия, гипотермия и 
гипогликемия усиливают склонность к раз-
витию апноэ [1, 4, 6, 9, 10].

Цель работы — оптимизировать под-
ходы к подготовке к оперативному вмеша-
тельству по поводу ретинопатии недоно-
шенных, проведению анестезии и ведению 
послеоперационного периода у бывших не-
доношенных с ELBW и VLBW и маловес-
ных при рождении, снизить частоту ослож-
нений, связанных с проведением анестезии.

Материал и методы исследования

Оперативные вмешательства выполне-
ны в операционной №3 ГУ «РНПЦ РМиЭЧ» 
за период с марта 2023 по январь 2026 года. 
Количество прооперированных детей — 16 
(шестнадцать). Предоперационное состояние 
по классификации ASA (American Society of 
Anaesthesiologists) II (1 рёбенок), III (15 де-
тей). Продолжительность проведения опера-
тивного вмешательства — от 20 минут до 1 
часа 10 минут, анестезии — до 2,5 часа. Дети 
при рождении — от 24 до 30–31 недель по 
сроку гестации, постконцептуальный возраст 
(ПКВ) — до 36 недель (таблица 2). Вес при 
рождении — от 510 до 1 650 грамм. Вес на 
момент операции — от 1 760 до 3 900 грамм. 
Только один ребёнок не имел диагноза БЛД 
(30–31 неделя по сроку гестации).

Осмотр анестезиолога и предопераци-
онная подготовка в педиатрическом отделе-
нии для недоношенных ГГКБ №3 и ГОДКБ 

г. Гомеля (продолжительность предопера-
ционной медикации — до двух недель). 

Если известно, что предстоит опера-
тивное вмешательство:

- ребёнок О2-зависим — редукция ре-
спираторной поддержки не проводится;

- если ребёнок на частичном паренте-
ральном питании — не наращиваем объём 
энтерального питания;

- если установочный сосательный реф-
лекс — не добавляем больше кормлений из 
соски;

- кофеина цитрат — 5 мг/кг массы тела 
внутривенно + в послеоперационном пери-
оде 5 дней (при ПКВ 36 недель);

- фуросемид — 1 мг/кг массы тела вну-
тривенно при развитии интерстициального 
отёка легких;

- коррекция электролитных нарушений (в 
первую очередь, гипонатриемии), возможно 
использование гидрокортизона внутривенно;

- ингаляционно: «Budesonid», 
250  мкг  × 2 раза в сутки (на весь период 
О2-зависимости);

- «Ipraterol» (0,5 мг + 0,25 мг)/мл — 
2  капли/кг массы тела (до 4 раз в сутки), 
за 3 дня до и в течение 3 суток после опе-
рации, дальше — по клиническому состоя-
нию ребёнка;

- обязательно наличие регулярного сту-
ла у ребенка (4 раза в сутки) — питание, 
глицериновые свечи, лактулоза.

Используемые препараты для лечения 
БЛД: кофеина цитрат («Peyona»), эуфил-
лин, «Pulmicort», «Berotec», «Budesonid», 
диуретики (фуросемид, спиронолактон), 
глюкокортикостероиды (гидрокортизон 
(преимущественно), преднизолон, декса-
метазон). Для проведения анестезии ис-
пользовали наркозно-дыхательный аппа-
рат (НДА) «Primus» (Dräger, Германия). 
Режимы вентиляции: IPPV (перемежаю-
щаяся принудительная вентиляция), PCV 
(вентиляция с контролем по давлению, по-
сле окончания операции).

Обогрев пациентов «Warm Air» (Gentherm 
Medical, США). Дыхательные контуры 
«Intersurgical» неонатальные, для обогрева 
и увлажнения дыхательной смеси в контур 
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встраивали увлажнитель с ручной регулиров-
кой «MR 410» (Fisher & Paukel, США).

Проведение анестезии: ремедикация в 
операционной — преднизолон 1–2 мг/кг 
массы тела внутривенно, у одного ребён-
ка — дексаметазон, 0,15 мг/кг; атропин — 
10–20 мкг/кг массы тела внутривенно.

Индукция в анестезию: оксибутират 
натрия — 100–150 мг/кг массы тела вну-
тривенно медленно на фоне масочной вен-
тиляции аппаратом «Primus» смесью О2/
N2O (соотношение 1:1) + севофлюран до 
3,5 об.% (у 10 детей), двое детей — + изо-
флюран до 1,5 об.%.; один ребёнок — ком-
бинация севофлюран до 3,5 об.% + року-
рониум 0,5 мг, вес — 2 020 г; один маль-
чик  — пропофол 2,5 мг/кг массы тела + 
севофлюран до 2 об.%, вес — 2 000 г; двое 
детей заинтубированы в детской больни-
це (тиопентал натрия 1%, сукцинилхолин 
0,5%). Индукция в анестезию возможна 

масочная; только севофлюраном или вну-
тривенная тиопенталом (0,5–1% раствор).

FiO2 под контролем SpО2 (90–96%); 
опиоиды, если применяют, с осторож-
ностью; не использовали в данной груп-
пе пациентов. Использование ларинге-
альных масок (с 2000 г при рождении) 
только в неотложных случаях (опасность 
дислокации). 

Интубация трахеи возможна без ис-
пользования миорелаксантов на фоне до-
статочного уровня анестезии и управляе-
мой ручной вспомогательной вентиляции. 
В готовности — сукцинилхолин 0,5% рас-
твор (применение, например, при развитии 
тяжёлого ларингоспазма). Однократно ис-
пользовали для интубации трахеи рокуро-
ниум (250 мкг /кг массы тела). Ларинго-
скоп с клинками Миллера 00, 0, 1 (KaWe, 
Германия). Интубационная трубка — диа-
метром 3 мм, без манжеты, с проводником.

Таблица 2 — Прооперированные по поводу ретинопатии дети за период с марта 2023 
по январь 2026 года
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1. Мал. 24 1030 37-38 III БЛД, средне-тяжелое течение, ДН I, ВПС:ДМПП, ВЖК III.
2. Дев. 24-25 735 35 2700 III БЛД, ДН I, средне-тяжелое течение, ВПС:ДМПП
3. Дев. 700 36-37 2700 III БЛД, ДН I, средне-тяжелое течение

4. Дев. 25-26 950 33 2500 III БЛД, ДН I, средне-тяжелое течение, ВПС:ДМПП. ВЖК 
IV, вентрикуломегалия.

5. Дев. 25.2 510 38-39 2770 III БЛД, ДН I, средне-тяжелое течение, ВПС:ДМПП
6. Дев.

26-27

750 35 1760 III БЛД, «мягкая» форма, ДН 0.
7. Дев. 800 38 3000 III БЛД, «мягкая» форма, ДН 0.
8. Дев. 840 35-36 2300 III БЛД, ДН I, средне-тяжелое течение, ВЖК III.

9. Мал. 850 36 3000 III
Врожденная пневмония, БЛД, ДН III, тяжелое течение, 
ВЖК III, постгеморрагическая гидроцефалия, ИВЛ с 

рождения.

10. Дев. 780 40 2890 III
БЛД, ДН I, тяжелое течение, двусторонняя 

полисегментарная пневмония, ВПС: малый ДМПП. 
ВЖК II, вентрикуломегалия.

11. Дев. 27-28 1050 32 2150 III БЛД, «мягкая» форма, ДН 0.
12. Мал. 28-29 900 35 2020 III БЛД, «мягкая» форма, ДН 0.

13. Мал. 29-30 1250 36 2300 III БЛД, ДН I, средне-тяжелое течение, ВПС:ДМПП. ВЖК 
IV, вентрикуломегалия.

14. Мал. 1310 36-37 2000 II БЛД, «мягкая» форма, ДН 0- I.

15. Дев. 1400 37 3430 III БЛД, ДН I, средне-тяжелое течение, ВПС: ДМПП. ВЖК 
I, роды на дому.

16. Мал. 30-31 1650 37 2960 III Врожденная пневмония и НЭК в роддоме.
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Мониторинг пациента «Philips Intell 
Vue MX700»: SpO2, ЧСС, ЭКГ, неинвазив-
ное измерение АД, контроль кожной (по 
показаниям и в полости рта) температуры 
тела. Во время проведения операции до-
ступ к ребёнку ограничен. Капнография 
(боковой поток), мониторинг лёгочной ме-
ханики (встроен в опции НДА).

Поддержание анестезии: О2/N2O + 
севофлюран до 1–2 об.%/ изофлюран до 
1,5 об.%, по показаниям — повторное вве-
дение оксибутирата натрия, 50 мг/кг массы 
тела внутривенно; FiО2 — по потребности, 
SpО2 (86–96%). Избегать переохлаждения. 
Проводится инфузия полиионного раство-
ра с добавкой глюкозы (разведение: 500 мл 
раствора Рингера+12 мл 40% раствора глю-
козы, содержание по глюкозе — 0,96%; оп-
тимально использование «E 148 G1 Paed», 
Fresenius) 2–3 мл/кг/час. Проводится пре- и 
постдуктальное измерение SpО2.

Мероприятия по предотвращению раз-
вития гипогликемии в операционной. Регу-
лярный контроль гликемии (1–2 раза в час), 
при необходимости — введение глюкозы 
дополнительно. Содержание глюкозы в 
стандартных растворах для недоношенных 
детей (полиионный раствор плюс 1% глю-
коза) часто недостаточно, дополнительно 
титруется раствор глюкозы (3–5 мг/кг/мин), 
возможен болюс глюкозы 200 мг/кг массы 
тела внутривенно. Контроль кислотно-ос-
новного состояния крови (КОС).

Терапия острого бронхоспазма во вре-
мя проведения анестезии: вентиляция 100% 
кислородом в ручном режиме; углубить 
анестезию (севофлюран), пропофол  — 
2–3 мг/кг (off label use); β-агонисты (аэро-
золь, в ЭТТ) — фенотерол («Berotec»)  — 
1–2 вдоха через коннектор (100–200 мкг) 
(можно с помощью 50 мл шприца через 
ЭТТ  — 2 вдоха в шприц из ингалятора, 
затем — шприцом вдохнуть в ЭТТ); вну-
тривенно: бронхоспазмин («Reproterol») 
1 мкг/кг медленно внутривенно (0,2–2,0 
мкг/кг/мин); внутривенно: тербутанил 
(«Bricanyl») 5 мкг/кг в течение 20 минут 
(off label use); эуфиллин 5 мг/кг внутривен-
но, при предшествующей медикации — 1–2 

мг/кг; преднизолон внутривенно — 2–5 мг/
кг или дексаметазон — 0,5–1 мг/кг внутри-
венно; кетамин — 1–2 мг/кг внутривенно 
(в комбинации с атропином — 10–20 мкг/
кг); адреналин — 10 мкг/кг, далее — повто-
рить; лидокаин — 1,5 мг/кг внутривенно.

К концу операции — введение кофеина 
цитрата или эуфиллина внутривенно, до-
зировка с учётом предшествующей меди-
кации (1–2, до 5 мг /кг массы тела).

Экстубация трахеи на фоне восстанов-
ленного адекватного спонтанного дыхания 
и сознания.

Осложнения после экстубации: тяжё-
лый бронхоспазм — 1 ребёнок; бронхо-
спазм умеренной степени тяжести во время 
анестезии — у четверых детей; стридор — 
2  ребёнка;  частичный ларингоспазм  — 
1  ребёнок. Все осложнения купированы. 
Необходимость в проведении продлённой 
вентиляции (до двух часов) — у пяти детей.

Перевод в исходное отделение — 
13 детей, в реанимационное отделение — 
2 ребёнка.

Дальнейшее наблюдение анестезиоло-
га и коррекция терапии (при необходимо-
сти) — в педиатрическом отделении для 
недоношенных ГГКБ №3 детей (клиника 
находится рядом с ГУ «РНПЦ РМиЭЧ»).

Результаты исследования 

Предлагаемая методика анестезии 
(ГОМК + севофлюран/изофлюран) ис-
пользована у 12 бывших недоношенных с 
VLBW и ELBW. 

Мероприятия. Транспортировка в ин-
кубаторе или кроватке с подогревом (в 
наших условиях — транспортный инку-
батор, при необходимости — ИВЛ/ВВЛ 
«Reanimator F120», Stephan, Германия), ре-
анимационная бригада (врач анестезиолог-
реаниматолог, медицинская сестра-анесте-
зист, ГОДКБ); следует обращать внимание 
на температуру окружающей среды (уста-
новки кювеза), используют обогревающие 
матрасики и одеяльца (например, «Bair 
Hugger») или обогревательные лампы. Обя-
зательны климатизация вдыхаемых газов и 
обогрев инфузионных сред, избегать пере-
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охлаждения. Критическая температура в 
комнате: дети весом менее 3500 грамм — 
26°С, весом более 3500 грамм — 23°С. 
Теплопродукция в коричневой жировой 
ткани (выброс норадреналина и гидролиз 
триглицеридов приводят к повышенному 
потреблению кислорода, периферической 
вазоконстрикции и ацидозу), лёгочное со-
судистое сопротивление повышается, раз-
вивается право-левое шунтирование.

Достаточно глубокая седация (ГОМК 
и севофлюран/изофлюран) без использова-
ния миорелаксантов позволяет обеспечить 
хорошие условия визуализации голосовой 
щели, возможность интубации трахеи; со-
хранение возможности спонтанного дыха-
ния у детей с БЛД профилактирует развитие 
гипоксемии в затруднительных случаях. Ни 
в одном из случаев не использовали ларин-
геальную маску. Есть возможность визуали-
зировать голосовую щель при помощи гиб-
кого бронхоскопа. Оптимально использова-
ние гибкого бронхоскопа диаметром 1,9 мм 
(например, «Karl Storz», Германия).

Всегда санировали желудок после ин-
тубации трахеи (воздух); рекомендуется 
санация желудка и до интубации. Контроль 
КОС (вена, капилляр), коррекция pО2 и 
pCО2. Учёт исходных значений гемоглоби-
на, глюкозы крови и других показателей. 
После масочной индукции севофлюраном 
(при отказе от внутривенного гипнотика и 
опиоида) экстубация трахеи обычно прово-
дилась без проблем (рисунок).

У двоих детей проводили мононазаль-
ную назофарингеальную вентиляцию (до 
двух часов). Тяжёлый бронхоспазм раз-
вился у одного ребёнка (девочка, срок ге-
стации при рождении — 24–25 недель, вес 
при рождении — 735 грамм, постконцеп-
туальный возраст — 35 недель, вес — 2 
720 грамм) после экстубации трахеи, купи-
рован после внутривенного введения адре-
налина 20 (10+10) мкг/кг массы тела вну-
тривенно, ручной вентиляции маской НДА 
100% кислородом (на фоне предшествую-
щей медикации эуфиллином, преднизоло-
ном); ребёнок поступал для экстренного 
оперативного вмешательства (ROP + угро-
за отслойки сетчатки с тяжёлой формой 
БЛД без предшествующей должной пре-
оперативной подготовки).

Послеоперационный период. Боль не 
выражена, остаточноe действие препаратов 
для общей анестезии; возможно ректальное 
введение парацетамола. Всегда проводится 
мониторинг развития апноэ (пульсоксиме-
трия, наблюдение в течение 24 часов). 

Заключение 

Недоношенные, рождённые с массой 
тела менее 1 000 г, предъявляют высокие 
требования к подготовке анестезиолога и 
техническому оснащению, температурно-
му режиму. Оптимально проводить вме-
шательства, используя аппарат ИВЛ для 
новорождённых и открытый реанимаци-
онный столик в отделении реанимации но-

Рисунок — Ребенок заинтубирован. Зонд в желудке, зеленоватого цвета 
отделяемое. Парез кишечника, угрожаемый по развитию НЭК?
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ворождённых. Тем самым предотвращают 
перекладывание, дисконнекцию от респи-
ратора, проведение ручной вентиляции и 
транспортировка; меньше риск развития 
ВЖК, гипотермии. У бывших недоношен-
ных с VLBW и ELBW следует всегда пом-
нить о проблеме «трудных» дыхательных 
путей, сложностей проведения интубации 
трахеи, ситуации «cannot intubate», осо-
бенно при наличии cиндрома Пьера Робе-
на, Голденхара, микро- и макроглоссии, 
аномалиях лицевого скелета и др. Целью 
является поддержание достаточной окси-
генации, при попытках интубации важно 
избегать травматизации [1, 4, 6, 11]. Крово-
течение и отёк могут критично ухудшить 
ситуацию. У заинтубированного ребёнка 
при проблемах с оксигенацией использо-
вать мнемоним DOPES: дислокация труб-
ки, обструкция, пневмоторакс, отказ обо-
рудования (Equipment), другие ситуации 
(Spezielles) [11]. У детей с массой тела бо-
лее 2 кг в экстренной ситуации можно ис-
пользовать ларингеальную маску.

Предлагаемая методика интубации 
трахеи на фоне анестезии оксибутиратом 
натрия и ручной вентиляции с ограничени-
ем давления в дыхательных путях О2/N2O + 
севофлюран при оперативной коррекции 
ретинопатии является эффективной и 
управляемой с возможностью возврата на 
спонтанное дыхание и поддержания доста-
точного уровня оксигенации (таблица 3).

Следует обращать внимание на то, что 
должны быть проверены все венозные до-
ступы, подключены тройники; обеспечить 
доступ к эндотрахеальной трубке; обяза-
тельны тщательная укладка и укутывание, 

избегать поражений кожи; во время опера-
ции проводится объёмная вентиляция с кон-
стантными параметрами, уровень PEEP — 
3–5 мбар; необходимо избегать больших 
колебаний и быстрого изменения артери-
ального давления, pО2 и pCО2. Необходимо 
обеспечение гомеостаза (гемоглобин, гема-
токрит, глюкоза крови, температура).

Если востребована экстубация: перио-
перативный отказ от опиоидов (например, 
интубационный наркоз с масочной индук-
цией), после этого возможно выполнение 
экстубации трахеи с меньшим риском раз-
вития осложнений. Обязателен послеопера-
ционный мониторинг апноэ (у детей в воз-
расте до 60 постконцептуальной недели). 
Обеспечить продолжение предшествующей 
терапии кофеином или эуфиллином. Если 
необходимо, проводится продленная ИВЛ 
после операции. Следует предусмотреть на-
личие свободного аппаратного места в бло-
ке неонатальной реанимации детской боль-
ницы в случае тяжёлых осложнений.

Особенности дальнейшего ухода за 
детьми в отделении. Температурный режим 
кювеза: вес ребёнка менее 1 500 г — 37°С, 
менее 2 500 г — 36°С, более 2 500  г  — 
33°С. Аппараты ИВЛ для новорождённых: 
«SLE 5000/6000», «Babyloq 8000 plus», 
«Leoni plus», «Stephanie», «Christina» и 
другие. Базисные установки (недоношен-
ные и доношенные новорождённые): ре-
жим — IMV/SIMV; Flow: недоношенные — 
6–8 л/мин, доношенные — 10–12 л/мин; вре-
мя вдоха — 0,30–0,4 секунды (срок гестации 
делить на сто); частота: недоношенные 60/
мин, доношенные — 30–40/мин; дыхатель-
ный объём — 5–6 мл/кг массы тела; FiO2 — 
по целевым значениям SpO2 (недоношен-
ные — 86–96%, доношенные — 92–99%) [1].

При использовании аппаратов посто-
янного потока измерение etCО2 неэффек-
тивно, необходимо применение транску-
танного мониторинга О2 и CО2.

Аппарат ИВЛ «Oxyloq» используется у 
детей с трёх лет, весом от 10 кг; минималь-
ная минутная вентиляция — 3 л/мин [1].
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Таблица 3 — Глубина стояния 
интубационной трубки (от угла рта), 
добавить 6 к весу ребенка

Вес 
(грамм)

Гестационный 
возраст (недели)

Размер трубки 
(мм, внутренний 

диаметр)
Менее 1000 Менее 28 2,5
1000-2000 28-34 3
2000-3000 34-38 3,5
Более 3000 Более 38 3,5-4
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S.N. Koval, E.V. Pyspanen, V.A. Hudiakova,  V.S. Ivashkevich 

ANESTHESIOLOGICAL ASPECTS OF SURGICAL 
CORRECTION OF RETINOPATHY OF PREMATURITY

Anesthesia for extremely preterm infants is the «new» modern problem in anesthesiology 
and demands special preparation for anesthesiologists, equipment and medicines. These little 
patients have usually bronchopulmonary dysplasia, intraventricular hemorrhages, periventricular 
leukomalakia, metabolic disorders, hypoglycemia; it is extremely important to ensure safety of 
respiratory tract during general anesthesia with endotracheal intubation.  Hyperoxia should be 
avoided (development of retinopathy, lipid peroxidation).

Hemodynamic stability must be maintained (prevention of IVH, cerebral ischemia, 
development of periventricular infiltration, disorders of autoregulation of cerebral circulation);

Prevention of hypothermia, hypoglycemia during the surgery is extremely important.
Due to the risk of apnea development, surveillance should be ensured.
The incidence of apnea is higher when used opioids, sedatives, hypoglycemia, hypothermia, 

anemia (timely correction is needed).
It should be remembered that premature babies feel pain more than full–term newborns and 

infants. In this category of patients, assessment of the effect and dosage of opioids is difficult, 
their duration of action is variable, and especially careful monitoring is required after surgery. 
A minimum of 12 hours of observation after surgery is required. In children under one year of 
age, the risk of anesthetic complications is higher than in other age groups.

Opioids have a narrower therapeutic window (from analgesia to respiratory depression) in 
preterm infants compared to term infants. 

Retinopathy of prematurity (ROP) develops in 30% of all premature infants weighing less 
than 1500 grams at birth, leading in some cases to retrolental fibroplasia; fibrovascular strands 
leading to retinal detachment (traction), this is important until approximately 34 weeks of 
gestation; fluctuations in SpO2 are significant for ROP formation.

Key words: preterm, neonates, endotracheal intubation, retinopathy of prematurity, 
gestational age, postconceptional age, special characteristics of anesthesia for infants, 
intraoperative monitoring, volatile anesthetics (Sevoflurane), intravenous agents (sodium 
hydroxybutyrate)
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Целью исследования явилась оценка первичной заболеваемости иммуноглобулин 
А-нефропатии (ИГАН) на основе популяционных данных с анализом частоты встреча-
емости её различных фенотипических вариантов. Впервые в Республике Беларусь про-
ведено исследование с использованием базы регистра почечных биопсий, выполненных 
в г. Минске за период с 2010 по 2020 год. Выявлен рост распространённости ИГАН с 
1,6/100 тыс. в 2010 до 2,0/100 тыс. взрослого населения в 2020 году. За 10-летный пери-
од наблюдения основным клиническим фенотипом явился бессимптомный изолирован-
ный мочевой синдром, который встречался с частой 67,4%. Неблагоприятные фенотипы, 
проявляющиеся острым повреждением почек или хронической болезнью почек и приво-
дящие к началу почечно-заместительной терапии, встречались с частотой 33,3% и 50% 
случаев соответственно.

Ключевые слова: иммуноглобулин А-нефропатия, эпидемиология, заболеваемость, 
фенотип, исход

Введение

Иммуноглобулин А-нефропатия 
(ИГАН) является самой распространённой 
формой первичного хронического гломеру-
лонефрита (ХГН) в мире с приблизитель-
ной первичной глобальной заболеваемо-
стью 2,5 на 100 000 человек в год [1]. Од-
нако её распространённость значительно 
варьирует в разных географических реги-
онах земного шара: наиболее часто заболе-
вание встречается в Восточной Азии, затем 
следует Европа, а наименьшее количество 
пациентов с ИГАН наблюдается в Африке. 
Существующая вариация встречаемости 
данной формы ХГН обусловлена несколь-
кими факторами —социально-экономиче-
ским уровнем развития страны, доступ-
ностью квалифицированной медицинской 
помощи, а также практикой проведения 
пункционных индикационных нефробиоп-
сий (НБ). В некоторых регионах мира НБ 
не проводятся при изолированной микро-
скопической гематурии, если она не связа-
на с нарушением функции почек или зна-

чительной протеинурией (ПУ). В других 
регионах широкая доступность программ 
активного скрининга изменённого осадка 
в анализе мочи увеличивает вероятность 
выполнения НБ уже на ранних стадиях 
болезни, что способствует наблюдаемому 
различию в частоте заболеваемости ИГАН 
в мире. Так, наибольшая доля выявления 
ИГАН составляет 51,6% в Южной Корее, 
47,4% — в Японии, 24% — в Китае, что 
в значительной степени объясняется нали-
чием государственных программ по выяв-
лению бессимптомного мочевого синдро-
ма у детей в школах, а также проведением 
НБ в случае его стойкого сохранения [1].

Частота встречаемости ИГАН в Европе 
в среднем составляет 22% случаев от всех 
форм первичных гломерулярных заболева-
ний, но варьирует от 9% в Сербии и Черного-
рии до 53% во Франции. По данным анализа 
гистопатологических заключений на долю 
ИГАН в Республике Беларусь приходилось 
до 30% положительных заключений от всех 
НБ нативных почек. [2]. Однако, методика 
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определения доли НБ с ИГАН зависит от 
ряда факторов, не связанных с реальной за-
болеваемостью этой формы ХГН, включая 
такие, как региональные различия в показа-
ниях к выполнению НБ в клинической прак-
тике, а также частота заболеваемости други-
ми типами гломерулярных заболеваний.

По сравнению с исследованиями, кото-
рые сообщают о количестве выполняемых 
НБ и показывают долю ИГАН за определён-
ный период, оценить точную первичную за-
болеваемость гораздо сложнее. Это связано 
с необходимостью наличия базы данных, 
способной точно зафиксировать все случаи 
ИГАН, диагностированные в конкретной 
популяции за заданный интервал времени. 
Из-за этих методологических трудностей 
существует относительно небольшое ко-
личество исследований, предоставляющих 
данные о заболеваемости ИГАН.

Целью данного исследования является 
оценка первичной заболеваемости ИГАН на 
основе популяционных данных с анализом 
частоты встречаемости различных феноти-
пических вариантов этого заболевания.

Материал и методы исследования

Ретроспективно изучены истории бо-
лезней, биопсийные заключения и амбула-
торные карты пациентов с гистологически 
верифицированным диагнозом ИГАН, кото-
рые наблюдались в нефрологических отде-
лениях г. Минска (УЗ «1-я ГКБ», «4-я ГКБ» 
и «9-я ГКБ») и городском нефрологическом 
центре за период с 2010 по 2020 год.

Диагноз ИГАН устанавливался на ос-
новании гистологического исследования 
при выполнении стандартных гистохими-
ческих окрасок. Изучались клинические 
данные, включавшие пол, возраст, началь-
ные проявления ИГАН на момент выполне-
ния чрескожной пункционной НБ, уровень 
систолического (САД) и диастолического 
артериального давления (ДАД), а также ча-
стота наличия артериальной гипертензии 
(АГ). Проводился анализ следующих лабо-
раторных тестов: суточная ПУ, гематурия 
(измеренная как число эритроцитов в поле 
зрения при большом увеличении микро-

скопа), сывороточный креатинин, уровень 
общего белка крови и мочевой кислоты. Со-
стояние почечной функции оценивалось по 
расчёту скорости клубочковой фильтрации 
(СКФ) с использованием формулы CKD-
EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology 
Collaboration) [3].

На основании полученных клиниче-
ских и лабораторных данных у пациентов 
выявлены следующие нефрологические 
симптомы и синдромы: 

1) макрогематурия (МАКРО) — реци-
дивирующие эпизоды макрогематурии по-
сле перенесённой инфекции верхних дыха-
тельных путей; 

2) микрогематурия (МИКРО) — перси-
стирующая эритроцитурия более 5 клеток 
в поле зрения при максимальном увеличе-
нии микроскопа; 

3) изолированный мочевой синдром 
(ИМС) — бессимптомная GE (содержания 
белка в суточной моче от 0,3 до 3,5 г) ± ми-
крогематурия; 

4) нефротический (НС) — ПУ выше 
3,5 г/сутки, снижение уровня белка крови 
ниже 60 г/л, сопровождаемые дислипиде-
мией и отёками; 

5) нефритический (НЕФР) — АГ. со-
четающаяся с гематурией, умеренной ПУ, 
отёками и снижением почечной функции; 

6) острое почечное повреждение 
(ОПП) — внезапное повышение уровня 
сывороточного креатинина более чем в 1,5 
раза по сравнению с исходным уровнем 
или снижение объёма мочи до уровня оли-
гоанурии в течение 48 часов; 

7) хроническая болезнь почек (ХБП) — 
снижение СКФ ниже 60 мл/минуту на про-
тяжении более чем 3 месяцев наблюдения.

Вышеуказанные мочевые симптомы и 
синдромы позволили сформировать сле-
дующие клинические фенотипы течения 
ИГАН в белорусской популяции: 

1) бессимптомный, который объединил 
ИМС, микрогематурию и ПУ; 

2) нефритический (НЕФР); 
3) нефротический (НС); 
4) ХБП, ОПП объединены в фенотип 

сниженного СКФ<60 мл/мин.



Медико-биологические проблемы жизнедеятельности. 2026. № 1(37)                 87

Оценивали наступление первичной 
конечной точки исследования, за которую 
принимали развитие 5 стадии ХБП, тре-
бующей почечно-заместительной терапии 
(ПЗТ), включая и додиализную трансплан-
тацию почек.

Все расчёты проводились в статистиче-
ском пакете R, версия 4.1 [4]. Количествен-
ные показатели исследования представ-
лены медианой и квартилями в виде Me 
[Q1; Q3], в случае нормального распределе-
ния — средним и стандартным отклонени-
ем в виде m±SD. Качественные показатели 
представлены частотами и процентами в 
группе. Результаты анализа считались ста-
тистически значимыми при р<0,05.

Результаты исследования 

Количество НБ, выполненных в нефро-
логических отделениях г. Минска в 2010–
2020 гг. совместно с выявленными случая-
ми ИГАН представлены в таблице 1.

В таблице 1 показана динамика числен-
ности взрослого населения г. Минска за ана-
лизируемый промежуток времени, согласно 
данных, предоставленных Национальным 
статистическим комитетом Республики Бе-
ларусь на официальном сайте (https://www.
belstat.gov.by/). Это позволило рассчитать 
число выполняемых НБ на 100 тыс. взрос-
лого населения, а также количество выяв-
ляемых случаев ИГАН на 100 тыс. населе-
ния. Из таблицы видно, что в начале декады 
2010–2020 число НБ составило 4,5/100 тыс., 
а количество случаев ИГАН не превышало 
1,6/100 тыс. В середине декады динамика 
выполняемых НБ имела тенденцию в сто-
рону увеличения до 6,7/100 тыс, тогда как 
выявляемость ИГАН выросла незначитель-
но и составила 1,85/100 тыс. Принимая во 
внимание, что пандемия коронавирусной 
инфекции (COVID-19) в Республике Бела-
русь в 2020 году привела к ограничению 
выполняемых плановых диагностических 
вмешательств, анализ конца декады прове-
дён по 2019 году, который показал сохра-
нение тенденции к увеличению числа вы-
полняемых НБ (8/100 тыс.) и выявляемости 
ИГАН (2,0/100 тыс.).

Результаты системного анализа 170 
эпидемиологических исследований, прове-
дённого на основании результатов 10 наци-
ональных гистопатологических регистров 
за период с 2000 по 2021 годы, показали, 
что средняя величина первичной заболева-
емости ИГАН в Европе составила 0,76/100 
тыс. при количестве выполняемых НБ от 
3,9 до 12/100 тыс. населения всех возрас-
тов [5]. Как видно из таблицы 1, несмотря 
на сопоставимое с европейскими странами 
количество выполняемых НБ, в нашей ко-
горте инцидентность ИГАН значительно 
выше. Одним из объяснений данных разли-
чий может являться включение пациентов 
детского и пожилого возраста, у которых 
заболеваемость значительно ниже и со-
ставляла 0,2/100 тыс. для возраста от 0 до 
16 лет и 0,36/100 тыс. для возраста старше 
65 лет, что могло повлиять на результаты 
проведённого системного анализа в Европе 
[5]. Следующим объяснением различий в 
выявляемости ИГАН между странами счи-
таются генетические и экологические фак-
торы. Известно, что распространённость 
ИГАН в Европе — самая высокая в северо-
восточных странах и самая низкая — в юж-
ных. Таким образом, включение в систем-
ный анализ почечных регистров Италии и 
Испании повлияло на недооценку средней 
величины заболеваемости ИГАН в Европе 
в целом, тогда как раздельное сравнивание 
между географическими регионами, на-

Таблица 1 — Количество выполненных 
НБ нативных почек и частота случаев 
ИГАН, выявленных за период с 2010 по 
2020 г. в городе Минске

Год Число 
НБ, n

Число 
ИГАН, n

Численность населения 
г. Минска, млн

2010 82 30 1,84
2011 80 23 1,86
2012 94 25 1,88
2013 101 32 1,90
2014 137 34 1,92
2015 130 36 1,94
2016 124 30 1,97
2017 115 36 1,99
2018 141 40 2,00
2019 161 40 2,01
2020 71 18 2,01
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ходящимися на одной широте, показывает 
сравнимые с полученными нами результа-
тами: Швеция — 1,22/100 тыс., Эстония — 
1,4/100 тыс. и Литва — 1,93/100 тыс. [5].

На основании клинико-лабораторных 
данных, пациенты с ИГАН сгруппированы 
согласно нефрологическим синдромам и 
симптомам, частота встречаемости кото-
рых в исследуемой когорте на момент вы-
полнения НБ представлена в таблице 2.

Наиболее часто встречаемым нефро-
логическим симптомом в нашей когорте 
пациентов стал ИМС — 67,2% случая, при 
этом основная доля приходилась на соче-
тание ПУ и гематурии (66,2%); изолиро-
ванная гематурия, характерная для этой 
формы гломерулонефрита, наблюдалась 
лишь у 36 (18,5%) человек. Следующим 
по частоте встречаемости был НЕФР син-
дром — 27,6% случая. Макрогематурия 
наблюдалась у 26 (8,9%) пациентов с раз-
личными вариантами течения ИГАН. Ред-
ко встречающимися синдромами стали НС 
(2,8%), ХБП (1,4%) и ОПП (1%). При этом 
для этих групп характерно статистически 
значимое увеличение возраста по отноше-
ние к ИМС: НЕФР (р=0,05), НС (р=0,05), 
ХБП (р= 0,01) и ОПП (р=0,001). Наиболее 
возрастные пациенты встречались в груп-
пах ОПП и ХБП (рисунок).

Наиболее частым клиничеcким про-
явлением ИГАН в нашей когорте за 10 лет 
наблюдения неизменно оставался ИМС, 
что свидетельствует о важности ранней ги-

стопатологической диагностике болезней 
почек (до появления клинических симпто-
мов) и, соответственно, объясняет высокую 
первичную распространённость ИГАН в 
нашей когорте по сравнению с европей-
скими странами. В какой-то мере частоту 
встречаемости этого клинического фено-
типа можно считать отличительной чертой 
нашей когорты пациентов, учитывая, что 
на долю ИМС в испанском регистре гломе-
рулонефритов приходилось 46,9% случая 
ИГАН, тогда как НС определялся у 11,8% 
пациентов и ХБП — 12,9% [6]. Во Фран-
ции на долю ХБП приходилось 28,1% слу-
чая выполнения НБ при ИГАН, тогда как 
в нашей группе эта клиническая форма 
определялась реже и не превышала в сред-
нем 5% [7]. Эти различия, с нашей точки 
зрения, можно объяснить расовыми осо-
бенностями изучаемых когорт, факторами 
окружающей среды, особенностями пище-
вого рациона, а также различными подхо-
дами к срокам наблюдения за клиническим 
синдромом и в определении показаний для 
выполнения НБ.

Долгое время полагали, что долго-
срочный риск прогрессирования ИГАН до 
терминальной стадии ХБП является уме-
ренным и составляет около 20% пациентов 
за 20-летний период наблюдения. Это по-
зволило считать этот вариант ХГН благо-
приятным в отношении прогрессирования 
снижения почечной функции у большин-
ства пациентов и определило выбор прием-

Таблица 2 — Частота встречаемости нефрологических синдромов и половозрастная 
характеристика пациентов с ИГАН на момент выполнения НБ

Синдромы и варианты 
изолированного мочевого 

синдрома (ИМС)
n случаев, (%) Возраст (SD), лет Пол М/Ж, n (%)

НС 8 (2,8) 41,5 (17,2) 4 (50,0)/4 (50,0)
НЕФР 80 (27,4) 38,7 (11,4) 63 (78,8)/17 (21,2)
ОПП 3 (1,0) 53,0 (10,6) 2 (66,7)/1 (33,3)
ХБП 4 (1,4) 51,5 (16,5) 3 (75,0)/1 (25,0)
ИМС 196 (67,4) 30,1 (9,2) 119 (60,7)/77 (39,3)
ГЕМ 37 (18,9) 28,2 (9,0) 22 (59,5)/15 (40,5)
ПУ 30 (15,3) 29,0 (6,3) 20 (66,7)/10 (33,3)
сочетания ПУ и гематурии 
(ГЕМ+ПУ) 129 (65,8) 30,9 (9,8) 77 (59,7)/52 (40,3)

МАКРО 26 (8,9) 29,8 (10,6) 16 (61,5)/10 (38,5)
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лемой лекарственной терапий с минималь-
ными побочными эффектами (такой как 
блокада ренин-ангиотензиновой системы 
(РАС)). Однако, эти данные получены из 
небольших исследовательских групп паци-
ентов с ограниченной во времени продол-
жительностью наблюдения. В последнее 
время признано, что долгосрочный риск 
прогрессирования ИГАН недооценён. Так, 
данные 2 439 пациентов с ИГАН из когорт-
ного регистра редких заболеваний почек 
(RaDaR) Великобритании, показали, что 
среднее время до наступления почечной 
недостаточности у взрослых составляло 
4,3  года (межквартильный диапазон — 
1,8–9,3 года), при этом 20-летний риск до-
стижения терминальной стадии ХБП или 
летального исхода составляет примерно 
75% [8]. Эти результаты согласуются с дан-
ными, полученными в результате наблюде-
ния за пациентами с ИГАН в белорусской 
популяции, в которой 10-летняя бессобы-
тийная кумулятивная выживаемость без 
почечно-заместительной терапией состави-
ла 60±6,3% [9]. Поскольку средний возраст 
на момент выполнения НБ при постановке 
диагноза ИГАН составляет около 30–40 
лет, риск прогрессирования заболевания 
на протяжении жизни пациента становится 
более клинически значим, чем риск за ко-
роткие фиксированные временные интер-
валы. В когортном регистре RaDaR риск 
почечной недостаточности на протяжении 

жизни приближался к 100% независимо от 
возраста при постановке диагноза.

Учитывая вариабельность клинико-ла-
бораторных проявлений в нашей когорте 
пациентов, мы проследили вероятность на-
ступления первичной конечной точки ис-
следования в зависимости от клинического 
фенотипа ИГАН. Как видно из таблицы 3, 
наиболее неблагоприятным в плане исхода 
был клинический фенотип, характеризу-
ющейся снижением уровня СКФ ниже 60 
мл/мин на момент выполнения НБ и про-
являющейся синдромами ОПП и ХБП, за-
тем следовал фенотип, соответствующий 
НЕФР синдрому, в котором доля паци-
ентов, достигших конечной стадии ХБП, 
была 26,2 процента. Пациенты с бессим-
птомным фенотипом имели умеренный 
риск достижения первичной конечной точ-
ки исследования, особенно пациенты с со-
четанием ПУ и ГЕМ — 12 (9,3%) случаев.

Таким образом, наше исследование 
подтверждает, что исходная низкая функ-
ция почек и наличие артериальной гипер-
тензии на момент выполнения НБ связаны 
с увеличением риска прогрессирования 
ХБП [10, 11]. В то же время гематурия, 
одно из частых лабораторных изменений 
при ИГАН, имеет противоречивые данные 
о её связи с неблагоприятным исходом [12]. 

Наиболее признанным и широко изу-
ченным фактором риска прогрессирования 
ИГАН является ПУ. При этом, как показали 
несколько наблюдательных исследований, 
не только её уровень, но и продолжитель-
ность максимальной величины теряемого 
с мочой белка имеют сильную связь с не-
благоприятными почечными исходами [13]. 
В нашем исследование максимальное коли-
чество теряемого белка с мочой выявлено в 

Таблица 3 — Число и процент случаев 
наступления первичной конечной точки 
исследования в группах в зависимости от 
клинического синдрома 
Клинический 

фенотип
НС
n=8

НЕФР
n=80

ОПП, 
n=3

ХБП, 
n=4

ИМС, 
n=196

Первичная 
конечная 
точка, n (%)

0 21 
(26,2)

1 
(33,3)

2 
(50,0)

15 
(7,7)

62,9 55,0
71,4

85,2
70,4 63,6 64,7

75,0

52,5
70,0 77,8

37,1
40,0

19,0
11,1

25,9 31,8
17,6

25,0

45,0
20,0

16,7

5,0 9,5
5,9

7,5 5,63,7 3,7 4,5 11,8
2,5 2,5
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Рисунок — Частота встречаемости 
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подгруппе НС. По статистке этот фенотип 
наблюдается примерно у 5–15% пациентов 
с первичной ИГАН и может проявляться 
в виде двух клинических сценариев [14]. 
Первый — у пациентов с эндокапиллярной 
пролиферацией, нередко с полулуниями и 
склерозирующими изменениями клубоч-
ков, связанными с субэндотелиальными де-
позитами иммуноглобулина А (IgA). Забо-
левание имеет черты агрессивного, а иногда 
и быстропрогессирующего течения. Вто-
рой  — у пациентов с незначительной ме-
зангиальной пролиферацией без сегментар-
ного склероза и доминантными или кодо-
минантными отложениями IgA в мезангии, 
сочетающимися с диффузным распласты-
ванием малых отростков ножек подоцитов, 
аналогичным болезни с минимальными из-
менениями (БМИ) и хорошим терапевтиче-
ски ответом на назначение глюкокортико-
стероидов (ГК). В нашем исследовании это 
фенотип показал наиболее благоприятный 
исход по сравнению с остальными под-
группами пациентов, что свидетельствует о 
превалировании в нашей когорте сочетания 
ИГАН — БМИ, как основной причины раз-
вития НС. Следовательно, оценка уровня 
ПУ без детализации характера морфологи-
ческих параметров представляется некор-
ректной в отношении назначения различ-
ных режимов патогенетической терапии, 
включая и назначение ГК. 

Заключение

Это первое проведённое в Республике 
Беларусь исследование с использованием 
базы регистра почечных биопсий, оценив-
шее первичную заболеваемость ИГАН в 
крупной когорте пациентов, которое пока-
зало рост этой формы ХГН с 1,6/100 тыс. 
до 2,0/100 тыс. взрослого населения к кон-
цу последней декады второго десятилетия 
этого века. Оценка клинических фенотипов 
в нашей группе выявило превалирование 
бессимптомного течения, на долю которо-
го пришлось 67,4% от общего количества 
пациентов. Наиболее неблагоприятными 
формами клинического течения являлись 
развитие ОПП и ХБП, которые за 10 летний 

период наблюдения приводили к началу 
ПЗТ в 33,3% и 50% случаев соответствен-
но. Таким образом, оценка эпидемиологи-
ческих характеристик и неблагоприятных 
клинических фенотипов позволяет своев-
ременно выявлять группу пациентов с бы-
стропрогрессирующим течением ИГАН и 
применять патогенетически обоснованные 
мероприятия по профилактике развития 
терминальной стадии ХБП. 
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K.S. Komissarov, O.V. Krasko, V.S. Pilotovich

IMMUNOGLOBULIN A NEPHROPATHY: EPIDEMIOLOGY AND 
CLINICAL PHENOTYPES IN THE REPUBLIC OF BELARUS

The aim of the study was to assess the primary incidence of immunoglobulin A nephropa-
thy (IgAN) based on population data, analyzing the frequency of its various phenotypic vari-
ants. For the first time in the Republic of Belarus, a study was conducted using a kidney biopsy 
registry from Minsk for the period from 2010 to 2020. An increase in the incidence of IgAN 
was observed, rising from 1,6 per 100 000 in 2010 to 2,0 per 100 000 of the adult population in 
2020. The more frequent clinical phenotype was asymptomatic, occurring in 67,4% of cases, 
while the adverse clinical course manifested as acute kidney injury or chronic kidney disease, 
which over a 10-year observation period led to the initiation of kidney replacement therapy in 
33,3% and 50,0% of cases, respectively.

Key words: immunoglobulin A nephropathy, epidemiology, incidence, phenotype, outcome
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Ультразвуковое исследование (УЗИ) является основным диагностическим инстру-
ментом в диагностике образований мягких тканей. Целью данного исследования была 
оценка взаимосвязи ультразвуковых изменений и гистологических характеристик при 
лимфоме скелетных мышц.

Ретроспективно были проанализированы сонограммы 35 пациентов (17 мужчин и 
18 женщин, средний возраст – 62 года) с лимфомой скелетных мышц. Протокол УЗИ 
включал стандартные и специальные режимы. Биоптаты выявленных образований под-
вергались гистологическому исследованию, результаты которого сопоставляли с ультра-
звуковым признаками (остаточные миофиброподобные эхосигналы, признак «булыжной 
мостовой», эхогенность образования и др.). Для оценки взаимосвязи признаков исполь-
зовался корреляционный анализ.

При исследовании в В-режиме в 35 случаях выявленные образования выглядели как 
гипоэхогенные зоны в толще мышце с плохо очерченными краями. Остаточные миофибро-
подобные эхосигналы наблюдались в 25 (71,4%) случаях, а вид «булыжной мостовой» был 
обнаружен в 18 (51,4%). При цветной допплерографии у 10 (28,6%) пациентов выявлялись 
неизменённые сосуды, расположенные перпендикулярно длинной оси исследуемой мыш-
цы. При контрастной сонографии 4 поражения (80%) имели интенсивное усиление.

Установлено, что эхоскопическими признаками лимфомы скелетных мышц являются 
остаточные миофиброподобные эхосигналы и вид «булыжной мостовой», которые соот-
ветствовали гистологически измененным миофибриллам. Другие ультразвуковые при-
знаки при исследовании в В-режиме включали ориентацию опухоли вдоль длинной оси 
мышцы и наличие неизмененных сосудов с направлением хода перпендикулярным длин-
ной оси мышцы при цветной допплерографии.

Ключевые слова: лимфома, контраст-усиленный ультразвук, опухоли мягких тка-
ней, эластография, биопсия

Введение

Лимфома — группа опухолевых за-
болеваний, субстратом которых являются 
лимфоидные клетки. Первичной локали-
зацией опухоли являются лимфатические 
узлы, но в процесс могут вовлекаться раз-
личные системы организма, при этом экс-

транодальная локализация лимфомы обыч-
но встречается в таких органах, как желу-
дочно-кишечный тракт, лёгкие и нервная 
система [1]. Поражение лимфомой скелет-
ных мышц встречается редко, примерно в 
1,5% случаев неходжкинской лимфомы и 
всего в 0,3% случаев лимфомы Ходжкина 



Медико-биологические проблемы жизнедеятельности. 2026. № 1(37)                 93

[2]. В зависимости от механизма распро-
странения опухолевого процесса выделяют 
первичные лимфомы, гематогенные мета-
стазы и непосредственное прорастание [3]. 
Пациенты с лимфомой скелетных мышц 
часто имеют минимальные клинические 
проявления, например, в виде пальпируе-
мых образований или видимого локального 
увеличения мышц, что является причиной 
обращения за медицинской помощью [4].

На первичном этапе обследования 
дифференциальную диагностику пальпи-
руемых в толще мышц образований следу-
ет проводить с саркомой, так как прогноз 
при саркоме неблагоприятный и зависит 
от своевременного оперативного лечения, 
в то время как при лимфоме в хирурги-
ческом вмешательстве нет необходимо-
сти. УЗИ, являясь базовым инструментом, 
имеет потенциал для дифференциальной 
диагностики образований мягких тканей, в 
том числе скелетных мышц, а также основ-
ным методом при последующем наблюде-
нии пациентов. В этой связи изучение осо-
бенностей визуализации лимфомы мышц 
может быть полезным для дифференци-
альной диагностики, выбора подходящего 
участка для биопсии, что в конечном счёте 
определяет последующую тактику лече-
ния. Следует констатировать недостаточ-
ное количество публикаций по проблеме 
лимфомы мышц, что обусловлено редко-
стью данной патологии. Как следствие, 
отсутствует комплексный анализ ультра-
звуковых особенностей данного варианта 
опухоли, основанный на исследованиях в 
больших группах пациентов.

Целью данного исследования была 
оценка ультразвуковых изменений при 
лимфоме скелетных мышц.

Материал и методы исследования

Пациенты. Выполнен ретроспективный 
анализ сонограмм и патогистологических 
заключений исследованных биоптатов, взя-
тых у пациентов с лимфомой мышц в пе-
риод с июня 2014 года по июнь 2024 года. 
Критерии включения были следующими: 
пациенты с лимфомой, диагностированной 

на основании гистологического исследова-
ния биоптатов, взятых во время хирургиче-
ской резекции опухоли; гистологически ве-
рифицированная (на основании исследова-
ния биоптатов) лимфома скелетных мышц, 
не требующая дополнительных диагности-
ческих тестов; при отсутствии биоптатов 
из скелетной мышечной ткани наличие 
позитронно-эмиссионной томографии, со-
вмещённой с компьютерной томографией, 
подтверждающей метаболически активное 
поражение в скелетных мышцах. Кроме 
того, указанные изменения должны были 
значительно уменьшиться или исчезнуть 
после курсов химиотерапии без изменения 
окончательного клинического диагноза у 
пациентов — «лимфома скелетных мышц»; 
детальные клинические данные, включа-
ющие основные жалобы, анамнез заболе-
вания, общее состояние, результаты физи-
кального осмотра, предыдущие диагности-
ческие исследования; ультразвуковые изо-
бражения скелетно-мышечной лимфомы, 
чётко отражающие количество, общий вид, 
контуры, эхосигналы патологического обра-
зования и окружающую мягкую ткань; на-
личие цветной допплеровской сонограммы 
области патологического образования. Кри-
терии исключения: пациенты с отсутствую-
щими или неопределёнными результатами 
гистологического исследования, не позво-
ляющими чётко диагностировать лимфому 
скелетных мышц; пациенты с неполными 
клиническими данными; нечёткая/неполная 
визуализация патологических образований 
в В-режиме; сонограммы с эластографией, 
отражающие только область поражения (без 
данных о жёсткости окружающей нормаль-
ной мышечной ткани); для случаев с ис-
пользованием контраст-усиленного УЗИ — 
видеозаписи, демонстрирующие только 
область образования, без информации об 
окружающей нормальной мышечной ткани.

Клинические характеристики. Ретро-
спективный анализ медицинской докумен-
тации включал изучение клинических про-
явлений, данных оценки общего состояния, 
сопутствующих заболеваний и др. Данная 
информация фиксировалась лечащим вра-
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чом гематологом в медицинской базе данных 
во время поступления и наблюдения паци-
ента и впоследствии составила базу данных 
пациентов, включённых в исследование.

Патогистологическое исследование. 
Чрескожную биопсию обнаруженных об-
разований выполняли под контролем УЗИ. 
Биоптаты фиксировали в 10% нейтраль-
ном растворе формальдегида в течение 
24 часов при температуре 18°C, заливали 
в парафин для последующего получения 
срезов толщиной 3 мкм. Полученные сре-
зы окрашивали гематоксилином и эозином 
в течение 2 часов при температуре 18°C. 
После дегидратации 95% спиртом (5 ми-
нут, 4 раза), помещали в ксилол (5 минут, 
дважды), затем образцы помещали в ней-
тральный бальзам. Гистологическое иссле-
дование, на основании которого был уста-
новлен диагноз и подтип лимфомы, было 
выполнено всем пациентам. Кроме окра-
шивания гематоксилином-эозином все об-
разцы подвергались иммуногистохимиче-
скому исследованию. При необходимости 
также проводились дополнительные моле-
кулярные тесты, исследование IgG, TCR, 
обнаружение РНК, кодируемой вирусом 
Эпштейна — Барр, и метод FISH.

Протокол ультразвуковой визуализа-
ции. В исследовании был выполнен ретро-
спективный обзор сохранённых ультразву-
ковых изображений, сохранение изображе-
ний выполнялось в стандартном формате. 
Протокол ультразвуковой визуализации 
включал: 1) сонограммы патологических 
образований в В-режиме как в продольной, 
так и в поперечной плоскостях. Для боль-
ших поражений выполнялось сохранение 
изображений, выполненных в режимах 
трапеции или панорамного сканирования; 
2) УЗИ зоны образований в режиме цветно-
го допплеровского картирования как в про-
дольной, так и в поперечной плоскостях; 
3) УЗИ в режиме эластографии, сохране-
ние эластограмм образований как в про-
дольной, так и в поперечной осях; 4) после 
получения информированного согласия 
пациента, а также при отсутствии противо-
показаний перед биопсией под контролем 

ультразвуковой навигации выполнялось 
УЗИ с контрастированием (CEUS) для 
оценки перфузии зоны поражения и выбо-
ра оптимального участка для биопсии.

Все сонограммы были получены с ис-
пользованием линейных (4–15 МГц) или 
конвексных (1–7 МГц) датчиков. Ультра-
звуковые системы, используемые для полу-
чения изображений, используемых в дан-
ном исследовании, включали Logic E9 (GE, 
Waukesha, США), Acuson S3000 (Siemens, 
Mountain View, CA, США), Samsung RS85 
(Samsung, Seoul, Южная Корея), Aplio i900 
(Canon Medical Systems, Otawara, Япония), 
Resona 7 (Mindray, Shenzhen, Китай). Визу-
ализация в режиме эластографии включа-
ла компрессионную эластографию и эла-
стографию сдвиговой волны. Контрастное 
усиление визуализации проводилось с ис-
пользованием ультразвукового контраста 
SonoVue® (Bracco S.p.A., Милан, Италия), 
который состоит из микропузырьков, запол-
ненных гексафторидом серы, окружённых 
фосфолипидной оболочкой. Врачи, выпол-
нявшие исследования, были заслеплены от 
результатов патогистологических заключе-
ний, подтверждающих диагноз лимфомы.

Ультразвуковое исследование в 
В-режиме. При обнаружении изменений 
оценка включала следующее: 1) одиночное 
или множественное образование; 2) форму 
образования — веретенообразная (более 
широкая середина с сужением к перифе-
рии; овальная или неправильная (с неров-
ными контурами); 3) размер образования 
по максимальному диаметру — менее 5 
см, от 5 см до 9 см, более 10 см; 4) совпа-
дение длинной оси поражения с длинной 
осью мышцы, определяемое как располо-
жение «вдоль длинной оси мышцы»; 5) 
непрерывность эпимизия — прерывистая 
или непрерывная структура; 6) толщина 
прилежащих кожи и подкожной жировой 
клетчатки в сравнении с областью без по-
ражений; 7) наличие выраженной эхоген-
ности (кальцификация).

Гиперэхогенность определялась, если 
эхосигнал в пределах поражения был 
выше, чем у окружающей мышцы, гипоэ-
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хогенность — эхосигнал ниже, чем у окру-
жающей мышцы.

Дополнительно, в пределах обнаружен-
ных образований наблюдались следующие 
особенности: остаточные миофиброподоб-
ные эхосигналы — параллельные линей-
ные гиперэхогенные структуры на фоне 
гипоэхогенной зоны, прерывающиеся, 
размытые и/или частично отсутствующие 
в зоне патологического образования, про-
должающиеся в нормальные мышечные 
волокна за пределами зоны поражения; вид 
«булыжной мостовой» — переплетение ги-
перэхогенных и гипоэхогенных областей, с 
формированием неравномерных «блоков». 
В некоторых случаях в области образова-
ний наблюдали гипоэхогенную зону без 
видимых миофиброподобных эхосигналов 
или вида «булыжной мостовой».

Цветная допплерография. Патологиче-
ские образования оценивались на предмет 
наличия кровотока, в первую очередь, по-
перечно расположенных сосудов, опреде-
ляемых как сигналы кровотока, перпенди-
кулярные длинной оси мышцы. Цветные 
допплеровские изображения потоков были 
классифицированы следующим образом: 
выраженные сигналы кровотока — древо-
видные (ветвящиеся) сигналы кровотока; 
минимальные сигналы кровотока — ко-
роткие, фрагментированные или точечные 
сигналы кровотока; отсутствие сигналов 
кровотока — сигналы кровотока в зоне ин-
тереса (ROI) не определялись.

Контраст-усиленный ультразвук. При 
получении информации с помощью кон-
трастного УЗИ оценивалась однородность/
неоднородность усиления в очаге, или от-
сутствие усиления изображения.

Эластография. При эластографии об-
наруженных образований показатели, пре-
вышающие жёсткость окружающей нор-
мальной мышцы, определялись как повы-
шенная жёсткость; значения меньшие, чем 
у окружающей нормальной мышцы, опре-
делялись как пониженная жёсткость.

Ультразвуковые особенности и корреля-
ция с гистологическими данными. Было вы-
полнено сопоставление результатов патоги-

стологического исследования биоптатов ске-
летных мышц с соответствующими им изо-
бражениями участков, из которых забиралась 
биопсия под контролем ультразвука. Основ-
ное внимание уделялось оценке окрашенных 
гематоксилин-эозином срезов тканей для вы-
явления корреляции между ультразвуковыми 
признаками и гистологическими данными, 
предполагая тесную связь между результата-
ми УЗИ и морфологическими изменениями 
тканей. При гистологическом исследовании 
оценивались: наличие мышечных волокон, 
степень фиброза, распределение пролифери-
рующих лимфоцитов вдоль длинной оси мы-
шечных волокон, наличия сосудистой проли-
ферации, некроза или кальцификации.

Статистический анализ. Статистиче-
ский анализ проводился с использованием 
SPSS версии 26.0 (IBM, США). Перемен-
ные, соответствующие нормальному рас-
пределению, представлены как среднее 
значение (± стандартное отклонение), пе-
ременные, несоответствующие нормаль-
ному распределению, представлены как 
медиана (1-й и 3-й квартили). Пропорции 
сравнивались с использованием критерия 
хи-квадрат или точного критерия Фише-
ра. Статистически значимым считалось 
значение p<0,05 для двусторонних тестов. 
Оценка согласованности: два исследовате-
ля продемонстрировали высокую согласо-
ванность в интерпретации ультразвуковых 
признаков (Каппа: 0,82–0,99, p<0,05).

Результаты исследования

Клинические данные. В группу иссле-
дования вошли 35 пациентов от 28 до 86 
лет, из них 17 мужчин и 18 женщин, сред-
ний возраст которых составил 62 года. Не-
которые клинические характеристики пред-
ставлены в таблице 1. Среди 35 случаев 
мышечной лимфомы 3 (8,6%) были локали-
зованы в верхних конечностях, 7 (20,0%) — 
в нижних конечностях, 16 (45,7%) — в туло-
вище и 9 (25,7%) — в области головы и шеи. 
Наиболее распространенной жалобой было 
обнаружено пальпируемого образования 
(88,6%). У 31 (88,6%) пациента наблюда-
лось поражение других тканей или органов.

Клиническая медицина
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Среди 35 случаев мышечной лимфомы 3 
(8,6%) были локализованы в верхних конеч-
ностях, 7 (20,0%) — в нижних конечностях, 
16 (45,7%) — в туловище и 9 (25,7%) — в 
области головы и шеи. Наиболее распро-
странённой жалобой было обнаружение 
пальпируемого образования (88,6%). У 31 
(88,6%) пациента наблюдалось поражение 
других тканей или органов.

Патогистологическое исследование. 
На основании исследования биоптатов 
были установлены следующие подтипы 
лимфомы: диффузная крупноклеточная 
В-клеточная лимфома (68,6%), перифе-
рическая Т-клеточная лимфома (8,6%), 
лимфома маргинальной зоны (5,7%), ана-
пластическая крупноклеточная лимфома, 
вирус Эпштейна — Барр положительная 
лимфома, по одному случаю лимфомы 
Беркитта, мелкоклеточной В-клеточной 
лимфомы и лимфомы из клеток мантийной 
зоны (таблица 2).

Патогистологические особенности, 
связанные с результатами УЗИ, были сле-
дующими: в 21 случае наблюдалась лим-
фоцитарная пролиферация. Среди них в 
12 (57,1%) случаях наблюдались нормаль-
ные мышечные волокна, в 5 (23,8) случа-
ях — значительный фиброз, в 3 (14,3%) 
случаях — пролиферация капилляров и в 2 
(9,5%) случаях наблюдался некроз тканей.

Ультразвуковое исследование. Иссле-
дование в В-режиме. Из 35 случаев 14 были 

связаны с поражением одной мышцы, а 
21 — нескольких мышц. Среди 35 пораже-
ний 19 (54,3%) имели веретенообразную 
форму, четыре (11,4%) — полигональную 

Таблица 1 — Клинические характеристики пациентов (n=35) с лимфомой скелетных 
мышц

Параметры n (%)
Пол
женщин 
мужчин

17 (48,6)
18 (51,4)

Локализация лимфомы
голова и шея
туловище
верхние конечности
нижние конечности

9 (25,7)
16 (45,7)
3 (8,6)
7 (20,0)

Основные жалобы
пальпируемое образование
боль
потеря массы тела
лихорадка

31 (88,6)
17 (48,6)
6 (17,1)
3 (8,6)

Вовлечённость других органов и тканей 34 (97,1)

Таблица 2 — Результаты 
патогистологического исследования 
биоптатов пациентов (n=35) с лимфомой

Параметры n (%)
Место биопсии
мышцы
лимфатические узлы
молочная железа

21 (60,0)
13 (37,1)
1 (2,9)

Типы лимфом
DLBCL
PTCL
MZL
ALCL
ALK+LBCL
EBV+DLBCL
BL
SBL
MCL

24 (68,6)
3 (8,6)
2 (5,7)
1 (2,9)
1 (2,9)
1 (2,9)
1 (2,9)
1 (2,9)
1 (2,9)

DLBCL — диффузная крупноклеточ-
ная B-клеточная лимфома; PTCL — пери-
ферическая Т-клеточная лимфома; MZL — 
лимфома маргинальной зоны; ALCL — 
анапластическая крупноклеточная лим-
фома; ALK+LBCL — ALK-позитивная 
крупноклеточная B-клеточная лимфома; 
EBV+DLBCL — EBV-позитивная круп-
ноклеточная B-клеточная лимфома; BL — 
лимфома Беркитта; SBL — мелкоклеточ-
ная B-клеточная лимфома; MCL — лимфо-
ма из клеток мантийной зоны.
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форму, а 12 (34,3%) имели неправильную 
форму. В 33 (94,3%) случаях наблюдалась 
ориентация опухоли вдоль длинной оси 
мышцы. Все обнаруженные образования 
имели нечёткие контуры. Непрерывность 
эпимизия не была нарушена в 30 (85,7%) 
случаях. В 5 (14,3) случаях были обнару-
жены признаки нарушения эпимизия и ин-
вазии опухоли в окружающие ткани. Уси-
ление эхогенности, обусловленное каль-
цификацией, не обнаружено ни в одном из 
случаев. У 8 (22,9%) пациентов было об-
наружено утолщение дермы и подкожной 
клетчатки (таблица 3).

Поражения в виде остаточных мио-
фиброподобных эхсигналов на сонограм-
мах по длинной оси наблюдались в 25 
(71,4%) случаях. В 18 (15,4%) случаях на 
сонограммах по короткой оси образований 
наблюдался вид «булыжной мостовой». 
Изменения в виде «булыжной мостовой» 
были рассеяны по центральной части обра-
зования, либо имели очаговое распределе-
ние по периферии (рисунок 1). У 6 (17,1%) 
пациентов в области образования отсут-
ствовали остаточные миофиброподобные 
эхосигналы и вид «булыжной мостовой».

Цветовая допплерография. Исследо-
вания в режиме цветного допплеровского 
картирования были выполнены при обсле-
довании всех 35 пациентов. В 29 (82,9%) 
случаях регистрировался усиленный кро-
воток в зоне образований, в 6 (17,1%) слу-
чаях — минимальный кровоток, в 2 (5,7%) 
случая в области образований отсутствовал 
сигнал кровотока. Зоны без сигнала крово-
тока при УЗИ соответствовали локальному 
некрозу при гистологическом исследова-
нии. В 10 (28,6%) случаях были обнару-
жены неизменённые поперечные сосуды с 
расположением перпендикулярно длинной 
оси мышцы (рисунок 1).

Контраст усиленное ультразвуковое 
исследование. Пяти (13,4%) пациентам 
было выполнено контраст усиленное УЗИ. 
Из них в четырёх (11,4%) случаях наблю-
далось усиление (в двух — умеренное од-
нородное усиление, ещё в двух — неодно-
родное усиление). В данных случаях в ре-

жиме ЦДК регистрировалось выраженное 
усиление кровотока. В одном (2,9%) слу-
чае не наблюдалось усиления в пределах 
поражения, при этом в режиме ЦДК также 
не регистрировался кровоток.

Эластография. У четырёх пациентов 
была выполнена компрессионная эласто-
графия и эластография сдвиговой волны 
перед курсом химиотерапии, у всех (100%) 
наблюдалась повышенная жёсткость в 
пределах поражения (рисунок 2). У одно-
го из четырёх пациентов компрессионная 
эластография и эластография сдвиговой 
волны была выполнена повторно после хи-
миотерапии, при этом жёсткость патологи-
ческого образования стала выше.

Корреляция ультразвуковых особен-
ностей с гистологическими признаками. В 
образцах биопсии из мест, в которых при 
УЗИ выявляли остаточные миофибропо-
добные эхосигналы, были обнаружены 

Таблица 3 — Характеристики 
изображений лимфомы в В-режиме

Параметры n (%)
Число образований
одиночное
множественные

14 (40,0)
21 (60,0)

Форма
веретенообразная
полигональная
неправильная

19 (54,3)
4 (11,4)

12 (34,3)
Размер
<5cm
≥5<10cm
≥10cm

22 (62,9)
6 (17,1)
7 (20,0)

Расположение вдоль длинной оси 
мышцы
да 
нет

33 (94,3)
2 (5,7)

Непрерывность эпимизия
да
нет

30 (85,7)
5 (14,3)

Утолщение дермы и подкожной 
клетчатки
да 
нет

8 (22,9)
27 (77,1)

Внутренняя структура опухоли
остаточные миофиброподобные 
эхосигналы
вид «булыжной мостовой»
опухолеподобное образование без 
специфических признаков

25 (71,44)
18 (51,4)

6 (17,1)

Клиническая медицина
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мышечные волокна с сохранённой нор-
мальной структурой при гистологическом 
исследовании. Кроме того, в этих участ-
ках выявлены в большом количестве диф-
фузно распределённые вокруг мышечных 
волокон скопления пролиферирующих 
лимфоцитов (рисунок 2). Вид «булыж-
ной мостовой» при УЗИ соответствовал 
гистологическим изменениям в виде ано-
мальной пролиферация лимфоцитов, но, 
в отличие от предыдущего феномена, в 
некоторых областях наблюдалось полное 
отсутствие архитектоники мышечных во-
локон. В участках без феноменов остаточ-

ных миофиброподобных эхосигналов и 
вида «булыжной мостовой» (гипоэхоген-
ная зона опухоли) гистологически было 
обнаружено большое количество проли-
ферирующих лимфоцитов без мышечных 
волокон. Корреляционный анализ показал 
сильную связь ультразвуковых признаков в 
виде остаточных миофиброподобных эхо-
сигналов и «булыжной мостовой» с нали-
чием при гистологическом исследовании 
нормальных мышечных волокон (p<0,001 
и p<0,001, соответственно).

Двоим (5,7%) пациентам, у которых не 
было получено признаков наличия крово-

d: дерма, s: подкожная ткань, m: мышца, L: поражение 
Рисунок 1 — Пожилой мужчина с пальпируемым образованием на правой 

ноге.  а) правая голень пациента (чёрная стрелка) в сравнении со здоровой ногой; 
b) панорамное ультразвуковое исследование латеральной поверхности правой голени 
с веретенообразными гипоэхогенными участками с нечёткими границами в скелетных 

мышцах. Длинная ось образования соответствует длинной оси мышечных волокон; 
c) сонограмма образования в продольной оси c гиперэхогенными структурами 
на фоне гипоэхогенной зоны — миофиброподобные сигналы; d) изображение в 

поперечной оси с видом «булыжной мостовой» (белая стрелка); e) энергетическая 
допплерография с интенсивными сигналами кровотока в образовании; f) цветная 
допплерография с поперечными сигналами кровотока (звёздочка) в образовании; 
g) биопсия из гипоэхогенной области образования (поперечное сканирование); 
h) гистологическое исследование — скопления аномально пролиферирующих 

лимфоцитов вокруг мышечных волокон (гематоксилин и эозин, ×10); i) гистологическое 
исследование — показан лизис миофибрилл (гематоксилин и эозин, ×40)
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тока в зоне поражения допплерографии, 
выполнено контраст усиленное УЗИ, при 
котором также не было получено призна-
ков усиления. Участки образований, кото-
рые не контрастировались, при гистологи-
ческом исследовании представляли собой 
локальные зоны некроза. Четырём (80%) 
пациентам была выполнена эластография 

перед курсами химиотерапии, с последу-
ющей биопсией исследуемой зоны. Эла-
стографическое исследование продемон-
стрировало повышенную жёсткость иссле-
дованной зоны, но признаков фиброза или 
некроза при гистологическом исследова-
нии не было обнаружено. В одном случае 
(20%) при выполнении эластографии по-

d: дерма, s: подкожная ткань, m: мышца, L: поражение 
Рисунок 2 — Пациент среднего возраста с пальпируемым образованием на 

предплечье. а) ультразвуковое исследование в В-режиме — веретенообразная 
гипоэхогенная область с нечеткими границами в локтевом сгибателе запястья. 

Продольная ось образования соответствует продольной оси мышцы, с 
миофиброподобными сигналами (белые стрелки); b) поперечный срез образования; 
c) цветное допплеровское исследование с интенсивным кровотоком, в т.ч. поперечно 

расположенные сосуды (звёздочка); d) два сосуда, отходящие от локтевой артерии 
и кровоснабжающие образование; e) компрессионная эластография — жёсткость 

образования больше в сравнении с окружающей тканью; f) эластография 
сдвиговой волны — увеличение скорости сдвиговой волны в очаге поражения 
до 4,7 м/с, в нормальной мышечной ткани средняя скорость сдвиговой волны 
составляла 1,5 м/с; g) биопсия под контролем ультразвука из гипоэхогенной 

области; h) гистологическое исследование места биопсии с большим количеством 
аномально пролиферирующих лимфоцитов, окружающих мышечные волокна, с 

разрушением структуры мышечных волокон в некоторых областях (короткая стрелка), 
с сохранением структуры скелетных мышц в других областях (длинная стрелка) 

(гематоксилин и эозин, ×10); i) гистологическое исследование — область мышечных 
волокон по продольной оси, соответствующей ультразвуковому изображению 
в В-режиме (гематоксилин и эозин, ×40); j) гистологическое исследование — 

область мышечных волокон в поперечной оси (гематоксилин и эозин, ×40)

Клиническая медицина
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сле химиотерапии, было обнаружено уве-
личение коэффициента жёсткости.

Обсуждение

Выполнен ретроспективный анализ ре-
зультатов УЗИ за 10-летний период у паци-
ентов, с установленным диагнозом лимфо-
мы скелетных мышц. Был выявлен ряд уль-
тразвуковых особенностей, которые могут 
помочь в первичной диагностике редкой и 
нетипичной локализации лимфомы.

Ранее было установлено, что до 75% 
поражений лимфомы мышц можно визуа-
лизировать как веретенообразные пораже-
ния вдоль длинной оси мышечных волокон 
при магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) [5, 6]. В настоящем исследовании с 
использованием УЗИ было обнаружено, что 
51,4% поражений имели веретенообразную 
форму, при этом в 92% ориентация опухоли 
совпадала с длинной осью мышцы. Учиты-
вая сопоставление с данными гистологиче-
ского исследования, это может быть связа-
но с диффузным распределением большо-
го числа лимфоцитов вдоль длинной оси 
мышцы (вдоль сосудисто-нервных пучков) 
[7]. Было обнаружено, что 81% поражений 
не нарушали структуру эпимизия (ранее не 
было установлено). По мере увеличения 
массы лимфомы возможно прорастание 
мышечной фасции и инвазия в окружаю-
щие мягкие ткани, при этом опухоль име-
ет округлую или неправильную форму с 
участками локального некроза, отёком дер-
мы и подкожной клетчатки. Доля пациен-
тов с утолщением дермы по нашим данным 
(21,6%) была ниже, чем сообщалось в ис-
следовании с использованием МРТ [8]. Это 
может быть связано с меньшим размером 
образований, обнаруженных при УЗИ, в 
сравнении с образованиями, которые были 
обнаружены при МРТ.

Использование высокочастотного дат-
чика позволяет визуализировать мелкие 
структуры мышц [9], что позволило ряду 
исследователей предположить возмож-
ность выявления лимфомы на основании 
феномена «септальных» эхосигналов в 
зоне поражения, продолжающихся в мы-

шечные волокна окружающей неизменён-
ной зоны [10, 11]. Остаточные миофибро-
подобные эхосигналы, определяемые как 
параллельные линейные гиперэхогенные 
структуры внутри гипоэхогенной зоны, на-
ряду с нормальными мышечными волок-
нами наблюдались в 25 случаях (71,4%). 
Предположительно данный феномен свя-
зан с усилением несоответствия импедан-
са между мышечными волокнами в пора-
жённой зоне и участками с выраженной 
лимфоцитарной пролиферацией в строме. 
Указанная особенность может быть уль-
тразвуковым признаком лимфомы скелет-
ных мышц. Был обнаружен ещё один уль-
тразвуковой признак, не описанный в пре-
дыдущих исследованиях.

При ретроспективном анализе соно-
грамм в поперечной плоскости поражений 
было обнаружено, что у 51,4% пациентов 
внутри поражений обнаруживались гипо-
эхогенные зоны, чередующиеся с гипе-
рэхогенными, при этом наблюдалась сег-
ментация гиперэхогенных зон на несколь-
ко небольших участков (вид «булыжной 
мостовой»). При гистологическом иссле-
довании указанным ультразвуковым изме-
нениям соответствовала диффузная про-
лиферация лимфоцитов, распределённых 
вдоль нормальных или частично разру-
шенных мышечных волокон. Таким обра-
зом, участки с гиперэхогенными структу-
рами, наблюдаемые на сонограммах лим-
фом, отражают относительно нормальные 
мышечные волокна, окружённые гипоэ-
хогенными областями, представляющими 
собой скопления пролиферирующих лим-
фоцитов. Из-за очаговой лимфоцитарной 
инфильтрации ультразвук не может отра-
жаться из-за отсутствия границы тканей, 
что приводит к появлению гипоэхогенных 
зон. Такая характерная эхоскопическая 
картина обнаруживалась как в центре, так 
и на периферии поражения, где мышеч-
ные волокна, по данным гистологическо-
го исследования, находились на стадии 
частичного разрушения.

При оценке образований с помощью 
цветного допплеровского картирования 
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в 28,6% регистрировались сигналы кро-
вотока, перпендикулярные длинной оси 
мышцы. Этот признак был упомянут в 
анализе МРТ-особенностей 20 случаев 
мышечной лимфомы, где у 17 (85%) па-
циентов наблюдалось поперечное распо-
ложение сосудов в поражённых мышцах 
[12]. Поскольку оценка допплеровского 
сигнала кровотока при патологических 
изменениях в значительной степени явля-
ется оператор-зависимой техникой, веро-
ятность обнаружения поперечно располо-
женных сосудов при мышечной лимфоме 
может увеличиться при акценте внимания 
врачей ультразвуковой диагностики на 
данном явлении. Причиной, по которой 
появляется феномен поперечно располо-
женных сосудов, может быть расширение 
уже существующих сосудов в области по-
ражённой мышцы.

В настоящее время нет сообщений о 
контраст усиленном УЗИ и особенностях 
эластографии мышечной лимфомы. В на-
шем исследовании наблюдались следую-
щие характеристики: однородное усиление 
зоны образования, неоднородное усиление 
или отсутствие усиления. Пять пациен-
тов подверглись эластографии сдвиговой 
волной, при этом у четырёх пациентов, 
которые были обследованы до химиотера-
пии, обнаружена повышенная жёсткость 
обнаруженного образования в сравнении 
с окружающей мышечной тканью. У од-
ного пациента после курса химиотерапии, 
было обнаружено увеличение жёсткости 
тканей в области поражения. Увеличение 
жесткости тканей может быть связано с 
увеличением фасциального компартмен-
та, обусловленного уменьшением мышеч-
ных волокон [13, 14]. Таким образом, эла-
стография может помочь в диагностике 
изменения локальной жёсткости тканей, 
вызванного лимфомой. В то же время из-
за небольшого количества исследованных 
случаев ценность контраст усиленного 
УЗИ и эластографии в диагностике лимфо-
мы требует дальнейшей оценки.

При комплексном анализе ультразву-
ковых и гистологических характеристик 

лимфомы скелетных мышц обнаружено, 
что на ранней стадии заболевания лимфо-
циты диффузно пролиферируют в мышеч-
ном интерстиции при сохранённой нор-
мальной структуре мышечных волокон. 
УЗИ при этом может продемонстрировать 
нечёткую гипоэхогенную зону с фрагмен-
тарно сохранённой нормальной структу-
рой мышечных волокон. Такие миофибро-
подобные эхосигналы, продолжающиеся/
чередующиеся с нормальными мышечны-
ми волокнами, следует оценивать после 
регулировки усиления. По мере прогресси-
рования инфильтрации лимфоцитами не-
которые мышечные волокна разрушаются 
и утрачиваются, что приводит к появлению 
гипоэхогенных зон в зоне сканирования 
лимфомы по короткой оси, что обуслав-
ливает появление феномена, именуемого 
как вид «булыжной мостовой». Указанный 
феномен может возникать в центре или на 
периферии поражения. На поздней стадии 
заболевания мышечные волокна полно-
стью разрушаются и на ультразвуковых 
изображениях появляются обширные ги-
поэхогенные участки, что затрудняет диф-
ференцировку мышечной структуры.

Миопатии и миозиты, в частности, 
также могут проявляться остаточными ми-
офиброподобными эхосигналами при УЗИ, 
а также отёком дермы и подкожной клет-
чатки. Однако, в отличие от лимфом, в ко-
торых обычно преобладает гипоэхогенный 
компонент, при миопатиях обычно обнару-
живается повышенная эхогенность. Карти-
на «булыжной мостовой» обычно обуслов-
лена массивным расширением и растяже-
нием лимфатических сосудов, отвечающих 
за гипоэхогенный компонент этого соно-
графического феномена. При лимфоме ске-
летных мышц вид «булыжной мостовой» 
является результатом аномальной проли-
ферации лимфоцитов в мышечной строме. 
В отличие от подкожного жира, мышечные 
волокна ориентированы в определённых 
направлениях, поэтому вид «булыжной мо-
стовой» при лимфоме обычно наблюдается 
только при визуализации по короткой оси 
образования, в то время как, например, при 
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отёке подкожной клетчатки этот феномен 
может выявляться во всех плоскостях. Для 
дифференциальной диагностики с другими 
опухолями мягких тканей (саркома, рабдо-
миосаркома) необходима настройка уси-
ления в В-режиме для оптимальной визу-
ализации остаточных мышечных волокон 
в зоне поражения (вид «булыжную мосто-
вой» по короткой оси), сканирование зоны 
патологических изменений для выявления 
сосудов, перпендикулярно расположенных 
по отношению к мышечным волокнам. Ре-
жим ЦДК и контраст усиленное УЗИ мо-
гут помочь определить области некроза в 
очагах лимфомы, что позволит определить 
оптимальный участок для биопсии.

Ограничения этого исследования вклю-
чают ретроспективный дизайн. Кроме того, 
обнаруженные при лимфоме скелетных 
мышц ультразвуковые феномены требуют 
заинтересованности врача и тщательного 
поиска, в т.ч. с изменением настроек уль-
тразвукового аппарата. По причине низкой 
распространённости случаев мышечной 
лимфомы особенности визуализации с ис-
пользованием новых технологий, таких как 
контраст усиленное УЗИ и эластография, 
остаются неясными. Дальнейшие проспек-
тивные исследования должны содержать 
анализ особенностей сосудистых фаз при 
контраст усиленном УЗИ.

Заключение

Основной особенностью лимфомы 
скелетных мышц при УЗИ является визу-
ализация образования с нечёткими грани-
цами в виде веретенообразной гипоэхоген-
ной зоны вдоль длинной оси мышечных 
волокон. Использование высокочастотного 
датчика в продольной плоскости позволяет 
выявить остаточные миофиброподобные 
сигналы в гипоэхогенной зоне, при скани-
ровании в поперечной плоскости может об-
наруживаться неравномерная эхогенность 
в виде «булыжной мостовой». Кроме того, 
в области поражения может выявляться 
усиленный кровоток, а также сосуды, рас-
положенные перпендикулярно мышечным 
волокнам. В случаях комбинации таких 

признаков вероятность лимфомы скелет-
ных мышц значительно увеличивается.
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ULTRASOUND FEATURES IN SKELETAL MUSCLE LYMPHOMA: 
A RETROSPECTIVE OBSERVATIONAL STUDY

This study aimed to evaluate the ultrasound findings in skeletal muscle lymphoma, and 
investigate the correlations between ultrasound findings and histopathological characteristics.

Ultrasonographic images with skeletal muscle lymphoma obtained between June 2014 and 
June 2024 were retrospectively reviewed. The ultrasonographic examinations comprised gray-
scale (n = 35), color-Doppler (n = 35), contrast-enhanced (n = 5), and elastography imaging (n 
= 5). Biopsy samples underwent histopathological analysis to identify the histopathologic basis 
of the typical ultrasound features. Kappa statistics were used to assess the consistency between 
ultrasound findings and histopathological features.

The study comprised 35 patients (mean age, 63 years ±15 [standard deviation], 17 men). 
In gray-scale sonography, 35 lesions (100%) appeared as hypoechoic areas in the muscle with 
poorly defined margins. Residual myofiber-like echoes were observed in 25 (71,4%) lesions, 
and a «cobblestone» appearance was noted in 18 (51,4%). In color-Doppler sonography, ten 
(28,6%) patients had intact transverse vessels perpendicular to the long axis of the muscle. In 
contrast-enhanced sonography, four out of five (80%) lesions showed synchronous high en-
hancement. Four out of five (80%) lesions exhibited high stiffness on elastography imaging. 
Myofiber-like echoes (p<0,001) and the «cobblestone» appearance (p<0,017) are consistent 
with myofibers in pathology.

Skeletal muscle lymphoma demonstrates specific features on multimodal ultrasound.

Key words: lymphoma, contrast-enhanced ultrasound, soft tissue formations, elostography, 
biopsy
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А.В. Доманцевич, Е.В. Давыдова, В.А. Доманцевич

ВЕРИФИКАЦИЯ ДИАГНОЗА ПРИ ТРАНЗИТОРНОМ 
ОСТЕОПОРОЗЕ И АСЕПТИЧЕСКОМ НЕКРОЗЕ: 
СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ВОЗМОЖНОСТЕЙ 

СОВРЕМЕННЫХ МЕТОДОВ ЛУЧЕВОЙ ДИАГНОСТИКИ

ГУ «РНПЦ радиационной медицины и экологии человека», г. Гомель, Беларусь

Существуют два типа патологии, при которых клиническая картина и магнитно-резонанс-
ная семиотика схожи на ранних стадиях заболеваний, но их важно различать. Асептический, 
он же аваскулярный некроз — тяжёлое дегенеративно-дистрофическое заболевание, которое в 
итоге приводит к остеоартрозу и инвалидизации. Транзиторный остеопороз — самостоятель-
ное временное клиническое состояние неизвестной этиологии, которое обычно разрешается 
консервативной терапией. На ранних стадиях аваскулярный некроз диагностируют с помо-
щью современного метода визуализации — магнитно-резонансной томографии (МРТ), на бо-
лее поздних стадиях используют рентгенографию и компьютерную томографию (КТ), тогда 
как транзиторный остеопороз обычно диагностируют только при помощи МРТ; рентгеногра-
фия и остеоденситометрия иногда могут быть информативны на поздних стадиях. Правильно 
поставленный диагноз влияет на прогноз заболевания, а также на выбор тактики лечения.

Ключевые слова: аваскулярный некроз, асептический некроз, транзиторный остео-
пороз, магнитно-резонансная томография, компьютерная томография
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Введение

Остеонекроз (известный также как ава-
скулярный некроз, ранее — асептический 
некроз) представляет собой тяжёлое деге-
неративно-дистрофическое заболевание, 
которое обусловлено нарушением кровос-
набжения, сопровождается нарушением 
процессов физиологической регенерации 
костной ткани и постепенной деформацией 
кости в местах наибольшей нагрузки, что в 
итоге приводит к остеоартрозу и инвалиди-
зации [1]. Транзиторный остеопороз (также 
называемый синдромом временного/прехо-
дящего отёка костного мозга тазобедренно-
го сустава) — самостоятельное временное 
клиническое состояние неизвестной этио-
логии, которое обычно разрешается консер-
вативной терапией, однако может ослож-
ниться переломом или, в редких случаях, 
прогрессированием до аваскулярного не-
кроза [2]. Клиническая картина данных па-
тологических состояний схожа, но их важно 
дифференцировать, поскольку они имеют 
различный прогноз и тактику лечения.

При аваскулярном некрозе наиболее ча-
сто поражаются головка бедренной кости, 
коленный сустав, таранная кость и головка 
плечевой кости. Ранее асептический некроз 
головки бедренной кости рассматривался как 
аналог болезни Пертеса у детей [3]. Данное 
заболевание обычно диагностируется у па-
циентов в возрасте 35–50 лет (со средним 
возрастом примерно 38 лет), а среди лиц 
старше 50 лет встречается примерно в 20% 
случаев [4]. Группу риска преимущественно 
составляет мужское население. Основные 
факторы, способствующие развитию процес-
са и усугубляющие его течение: алкоголизм, 
курение, применение кортикостероидов и на-
рушения в свёртывающей системе крови [5].

Транзиторный остеопороз встречается 
чаще всего у молодых мужчин в возрасте 
до 50 лет и у женщин в третьем триместре 
беременности. Заболевание чаще всего по-
ражает бедренную кость, коленный и голе-
ностопный суставы [2].

Цель исследования — определить ин-
формативность компьютерной томографии 



Медико-биологические проблемы жизнедеятельности. 2026. № 1(37)                 105

и магнитно-резонансной томографии для 
дифференциальной диагностики асептиче-
ского некроза и транзиторного остеопороза.

Материал и методы исследования

Этиопатогенез
С позиции сосудистой концепции, в ос-

нове этиопатогенеза аваскулярного некро-
за лежит ишемия костной ткани. Большая 
часть кровоснабжения головки бедренной 
кости обеспечивается за счёт медиальной и 
латеральной огибающих артерий, которые 
являются ветвями глубокой артерии бедра. 
Медиальная и латеральная огибающие ар-
терии, анастомозируя, образуют кольцо во-
круг шейки бедренной кости, от которого 
отходят множественные мелкие ветви, кро-
воснабжающие головку бедренной кости. 
Два анастомоза обеспечивают коллатераль-
ный кровоток для поддержки питания го-
ловки бедренной кости: крестообразный и 
вертельный. Однако кровоснабжение огра-
ниченное. Развитие ишемии при несвоев-
ременном восстановлении кровообраще-
ния приводит к прогрессирующей гибели 
остеоцитов, что в свою очередь приводит 
к деформации суставной поверхности [6].

По этиологии выделяют травматиче-
ский и нетравматический варианты остео-
некроза. Травматический вариант возника-
ет в результате нарушения кровоснабжения 
головки бедренной кости после травмати-
ческого воздействия. Чаще всего это проис-
ходит в результате перелома шейки бедрен-
ной кости или вывихе бедра. Исследова-
ния показывают, что аваскулярный некроз 
является следствием 15–50% переломов 
шейки бедренной кости и 10–25% вывихов 
бедра [7]. Среди нетравматических причин 
ключевую роль играют длительный при-
ём и злоупотребление алкоголем — на них 
приходится более 80% случаев. Несмотря 
на доказательства, демонстрирующие кор-
реляцию между употреблением стероидов 
и остеонекрозом, точная патофизиология 
не ясна и, вероятно, многофакторна. Пред-
полагается, что нарушение кровообраще-
ния головки бедренной кости может быть 
вызвано несколькими процессами: жи-

ровой эмболией, гипертрофией жировых 
клеток, приводящей к повышению внутри-
костного давления, эндотелиальной дис-
функцией, гиперлипидемией и аномалией 
пула стволовых клеток костного мозга. Всё 
это в совокупности способствует ишемии 
и последующему некрозу. Алкогольный 
остеонекроз также не до конца изучен, но, 
скорее всего, возникает из-за гипертрофии 
и пролиферации жировых клеток костного 
мозга, изменения уровня липидов в сыво-
ротке крови, окклюзии кровеносных сосу-
дов, повышения внутрикостного давления 
и последующего недостатка перфузии. 
Серповидноклеточная анемия часто про-
воцирует остеонекроз. Деформированные 
и ригидные эритроциты затрудняют крово-
ток, что приводит к ишемии и инфаркту ко-
сти. Хорошо известно, что аутоиммунные 
и хронические воспалительные заболева-
ния, например, системная красная волчан-
ка (СКВ), связаны с асептическим некро-
зом головки бедренной кости. Риск разви-
тия этого заболевания у таких пациентов 
обычно связывают с длительной терапией 
стероидами. Сосудистые заболевания, вы-
званные диабетом, а также прямое повреж-
дение цитотоксическими агентами могут 
быть причиной развития остеонекроза го-
ловки бедренной кости [8].

По типу остеонекротического процесса 
выделяют медуллярный (костномозговой) 
и решётчато-кортикальный остеонекроз. 
Медуллярный тип является следствием на-
рушения кровоснабжения костномозгового 
канала. При этом гибнут клетки трабекуляр-
ной (губчатой) кости и формируется демар-
кационная зона — полоска склероза (обыз-
вествления), которая отграничивает некроти-
зированный участок от здоровой ткани. При 
решётчато-кортикальном типе сосудистые 
нарушения локализуются в проксимальном 
отделе бедренной кости, что приводит к ги-
бели как трабекулярной (губчатой), так и 
кортикальная (компактной) кости [9].

Существует множество гипотез отно-
сительно патогенеза транзиторного остео-
пороза, но, к сожалению, этиология отёка 
остаётся неясной. Состояние, предположи-

Обмен опытом
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тельно, связано с временным ограничени-
ем артериального кровоснабжения, веноз-
ным стазом, увеличением внутрисуставно-
го или внутрикостного давления (обструк-
ция венозного возврата), невральной дис-
функцией (повреждение/компрессия нерва 
или ишемия ваза нерворум) [10]. 

Клинические проявления заболевания
На ранних стадиях остеонекроза сим-

птомы могут отсутствовать. Тем не менее, 
когда они появляются, пациентов чаще 
всего беспокоит боль в паховой области, 
распространяющаяся по передней и боко-
вой поверхностям бедра с иррадиацией в 
область поясницы и коленный сустав. Она 
усиливается при физической нагрузке и не 
проходит в покое и ночью. В результате 
возникают ограничение движений в пора-
жённом суставе, хромота на больную ногу. 
Быстрое развитие гипотрофии мышц бедра 
на стороне поражения становится замет-
ным, так как мышцы теряют объём и силу 
из-за недостаточной активности и исполь-
зования. Укорочение бедра также может 
наблюдаться, что связано с изменениями 
в суставе и окружающих тканях, приводя-
щих к асимметрии конечностей [11].

Клиническая картина транзиторного 
остеопороза включает несколько ключе-
вых симптомов. Пациенты часто испыты-
вают боль в области сустава, она может 
усиливаться при движении или нагрузке на 
сустав. Наблюдается ограничение объёма 
движений в суставе, хромота. Стоит отме-
тить, что при осмотре не выявляется при-
знаков травмы или воспаления, таких как 
отёк, покраснение или повышение темпе-
ратуры в области сустава. В большинстве 
случаев симптомы проходят спонтанно и 
самостоятельно в течение 4–9 месяцев, а в 
некоторых случаях — до 24 месяцев [10].

Данные диагностических исследований
В современной радиологии точная ве-

рификация патологий бедренной кости, в 
частности — асептического некроза голов-
ки бедренной кости и транзиторного отёка 
костного мозга, имеет важное значение для 
выбора тактики лечения. Данная статья 

рассматривает диагностические возмож-
ности и ограничения основных методов 
визуализации: рентгенографии, денсито-
метрии, компьютерной томографии и маг-
нитно-резонансной томографии.

Рентгенография служит методом пер-
вичной диагностики благодаря своей до-
ступности и низкой стоимости, но обла-
дает низкой чувствительностью на ранних 
стадиях патологических состояний. Она 
полезна как стартовый метод для исклю-
чения других причин боли (артроз, пере-
лом) и для оценки поздних структурных 
изменений при асептическом некрозе. На 
ранних стадиях рентгенография часто не 
обнаруживает патогномоничных измене-
ний и оказывается неинформативной. По 
мере прогрессирования визуализируются 
классические признаки: симптом «полу-
месяца», уплощение контура головки бе-
дренной кости, склеротические изменения 
и, в конечном итоге, коллапс субхондраль-
ной кости и развитие вторичного деформи-
рующего коксартроза. При транзиторном 
остеопорозе рентгенологическая картина 
может оставаться без особенностей. В не-
которых случаях может визуализироваться 
локальное разрежение костной плотности 
в головке и шейке бедренной кости на 4–9 
неделе от возникновения клинических 
симптомов, однако его специфичность 
крайне низка.

Существует несколько систем стадиро-
вания остеонекроза бедра. Самой ранней и 
наиболее часто используемой является клас-
сификация FICAT и Arlet (1980 г.), которая 
включает в себя рентгенографию/компью-
терную томографию, магнитно-резонанс-
ную томографию (МРТ) и сцинтиграфию: 

Cтадия 0:
- рентгенография — без патологии;
- МРТ — без патологии;
- клинические симптомы — отсутствуют.
Стадия I (рисунок 1):
- рентгенография/КТ — без патологии 

или минимальная остеопения;
- МРТ — отёк;
- сцинтиграфия — повышенное погло-

щение радиофармпрепарата (РФП);
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- клинические симптомы — боль с ир-
радиацией в пах.

Стадия II (рисунок 2):
- рентгенография/КТ — смешанная 

остеопения и/или субхондральный скле-
роз и/или субхондральные кисты, без суб-
хондрального просветления (признак по-
лумесяца);

- МРТ — географический рисунок;
- сцинтиграфия — повышенное нако-

пление РФП;

- клинические симптомы — боль и 
ограничение подвижности.

Стадия III (рисунок 3):
- рентгенография/КТ — признак полу-

месяца (серпа) и, возможно, коллапс суб-
хондральной кости;

- МРТ — признак полумесяца (серпа) и, 
возможно, коллапс субхондральной кости;

- клинические симптомы — боль и 
ограничение подвижности и/или иррадиа-
ция в коленный сустав, хромота.

      
Рисунок 1 — стадия I. На КТ-изображении патологические изменения не 
визуализируются (А), на Т1-ВИ в субхондральном отделе головки правой 

бедренной кости визуализируется участок отёка костного мозга (Б) 

      
Рисунок 2 — стадия II. На КТ-изображении в субхондральном отделе головки 
правой бедренной кости расположена зона демаркации географичной формы, 
окруженная ободком остеосклероза (А), на Т1-ВИ аналогичные изменения (Б)

А)	 Б)А)	 Б)

А)	 Б)А)	 Б)

Обмен опытом
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Стадия IV (рисунок 4):
- рентгенография/КТ — терминальная 

стадия с выраженными вторичными деге-
неративными изменениями;

- МРТ — аналогичны рентгенографии;
- клинические симптомы — боль и 

хромота.

Классификация Штейнберга (1995 г.) 
аналогична, но количественно определяет 
участие головки бедренной кости. Клас-
сификация Митчелла (1987 г.) обычно ис-
пользуется для изображений МРТ. Класси-
фикация ARCO (2019 г.) включает в себя 
рентгенографию и МРТ [12].

    
Рисунок 3 — стадия III. На КТ-изображении в головке правой 

бедренной кости визуализируется костный фрагмент, отделённый от 
основной кости (А), на Т1-ВИ аналогичные изменения (Б)

      
Рисунок 4 — стадия IV. На КТ-изображении справа состояние после МОС по 

поводу перелома шейки бедренной кости, головка бедренной кости грибовидно 
деформирована, коксартроз с переходом процесса на крышу вертлужной впадины 

(А), на Т1-ВИ головка левой бедренной кости грибовидно деформирована, 
выраженный коксартроз с переходом процесса на крышу вертлужной впадины (Б)

А)	 Б)А)	 Б)

А)	 Б)А)	 Б)
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«Золотым стандартом» диагностики 
транзиторного остеопороза является МРТ. 
Классическая рентгенография и КТ малоин-
формативны. МР-семиотика: основное про-
явление — отёк костного мозга (рисунок 5):

- обширная гипоинтенсивная зона на 
Т1-ВИ;

- гиперинтенсивная зона на Т2-ВИ и 
режимах с жироподавлением (STIR), рас-
пространяющаяся на всю или практиче-
ски всю головку бедренной кости, шейку, 
вертельную область. В некоторых случаях 
зона отёка может отсутствовать в крайних 
медиальных и латеральных отделах голов-
ки и вертелах бедренной кости из-за боль-
шого количества жира в этих местах;

- избыточное количество жидкости в 
полости сустава;

- интактная кортикальная пластинка, 
окружающае мягкие ткани [10].

Дифференциальная диагностика глав-
ным образом заключается в определе-
нии распространённости отёка на МР-
изображениях (рисунок 6). При асептиче-
ском некрозе на ранних стадиях отёк кост-
ного мозга локализуется в субхондральном 
отделе головки бедренной кости, а при 
транзиторном остеопорозе обычно распро-
страняется практически на всю головку, 
шейку и вертельную область. Кроме того, 
при транзиторном остеопорозе отсутству-
ет демаркационная линия. В сомнитель-
ных случаях выполняется рентгенограмма 
сустава через 8 недель от начала клиниче-
ских проявлений — ожидаем появления 
локального остеопороза.

Также возможно выполнение МР-
исследования в динамике через 2–3 меся-
ца; в случае остеопороза картина останется 
без изменений. В некоторых случаях воз-

           
Рисунок 5 — МРТ при транзиторном отёке костного мозга головки и 

шейки левой бедренной кости, Т1-ВИ (А), Т2-ВИ (Б), STIR (В)

      
Рисунок 6 — МРТ при асептическом некрозе головок бедренных 

костей, справа 2 ст., слева 4 ст., Т1-ВИ (А), при транзиторном отёке 
головки и шейки правой бедренной кости, Т1-ВИ (Б) 

А)	 Б)	 В)А)	 Б)	 В)

А)	 Б)А)	 Б)

Обмен опытом
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можно выполнение МРТ с динамическим 
контрастированием. Зона остеопороза по-
кажет себя как гиперемия — быстрое на-
копление контрастного вещества в шейке/
головке кости, в отличие от отсутствия на-
копления при остеонекрозе.

Денситометрия не является ключевым 
методом диагностики асептического не-
кроза и транзиторного остеопороза. Плот-
ность костей в очаге некроза может быть 
даже повышена из-за уплотнения (склеро-
за). Основная задача денситометрии — из-
мерение минеральной плотности костной 
ткани. Однако в основе острой фазы тран-
зиторного остеопороза лежит не столько 
потеря минералов, сколько повышенная 
резорбция кости и отёк костного мозга. 
Денситометрия неинформативна для пер-
вичной диагностики и не помогает в диф-
ференцировке данного заболевания от дру-
гих патологий.

Заключение

Таким образом, проведён анализ со-
временных методов лучевой диагностики, 
установлена их ключевая роль в выявлении 
и дифференциальной диагностике асепти-
ческого некроза головки бедренной кости 
и транзиторного остеопороза. Рентгеногра-
фия служит методом первичной диагности-
ки, однако её возможности ограничены на 
ранних стадиях патологического процесса. 
Магнитно-резонансная томография (МРТ) 
получила статус «золотого стандарта» из-
за высокой чувствительности и специфич-
ности в обнаружении изменений костного 
мозга на доклинических и ранних клини-
ческих стадиях. Ключевыми дифференци-
ально-диагностическими МРТ-признаками 
являются локализация и характер патоло-
гических изменений: субхондральный отёк 
костного мозга при остеонекрозе в отличие 
от диффузного, иногда мигрирующего отёка 
при транзиторном остеопорозе. Кроме того, 
при транзиторном остеопорозе отсутствует 
демаркационная линия.

Дифференциальная диагностика этих 
патологий имеет важное клиническое зна-
чение, обусловленное различными про-

гнозами и тактикой ведения пациентов. В 
то время как транзиторный отёк костного 
мозга является саморазрешающимся со-
стоянием, а асептический некроз без долж-
ного лечения прогрессирует к развитию 
тяжёлого деформирующего коксартроза. 
Комплексное использование лучевых ме-
тодов, с акцентом на данные МРТ, позво-
ляет установить диагноз на ранней стадии, 
что является залогом выбора адекватной 
стратегии лечения, направленной на со-
хранение функции тазобедренного суста-
ва. Дальнейшее совершенствование про-
токолов визуализации и внедрение новых 
методик (например, перфузионной МРТ) 
кажутся перспективным направлением для 
точности лучевой диагностики.
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There are two types of pathology in which the clinical picture and magnetic resonance 
semiotics are similar in the early stages of the disease, but it is important to distinguish them. 
Aseptic, also known as avascular necrosis, is a severe degenerative-dystrophic disease that 
eventually leads to osteoarthritis and disability. Transient osteoporosis is an independent tem-
porary clinical condition of unknown etiology, which is usually resolved by conservative thera-
py. In the early stages, avascular necrosis is diagnosed using a modern imaging method — mag-
netic resonance imaging (MRI), in the later stages radiography and computed tomography (CT) 
are used, whereas transient osteoporosis is usually diagnosed only using MRI, radiography and 
osteodensitometry can sometimes be informative in the later stages. A correct diagnosis affects 
the prognosis of the disease, as well as the choice of treatment tactics.
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СИНДРОМ ФИШЕРА — ЭВАНСА В ПРАКТИКЕ ДЕТСКОГО ГЕМАТОЛОГА
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В статье представлены сведения о синдроме Фишера — Эванса (СФЭ), который 
представляет собой редкое заболевание с сочетанием аутоиммунной гемолитической 
анемии (АИГА) и иммунной тромбоцитопении (ИТП), встречающееся как у детей, так и 
у взрослых. Более 70% пациентов детского возраста с СФЭ имеют предрасполагающий 
иммунный дефект, что требует проведения ряда лабораторных и инструментальных ис-
следований, а также молекулярно-генетических тестов для уточнения характера заболе-
вания. Приведены данные литературы о современных подходах к диагностике и лечению 
данной патологии. Представлены два случая СФЭ, манифестировавшего в детском воз-
расте, из клинической практики авторов. У обоих пациентов последовательно диагно-
стированы АИГА, а затем ИТП; сопутствующие заболевания позволяли предположить, а 
впоследствии и достоверно подтвердить наличие первичного иммунодефицита у данных 
пациентов. Обсуждается эффективность лечения глюкокортикостероидами, внутривен-
ным иммуноглобулином, микофенолата мофетилом.

Ключевые слова: синдром Фишера — Эванса, аутоиммунная гемолитическая ане-
мия, иммунная тромбоцитопения, диагностика, лечение, клинические случаи
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Введение

Синдром Фишера — Эванса (СФЭ) 
представляет собой сочетание аутоим-
мунной гемолитической анемии (АИГА) 
и иммунной тромбоцитопении (ИТП), ко-
торые могут развиваться одновременно 
или последовательно, иногда сочетаются с 
иммунной нейтропенией [1]. СФЭ встреча-
ется редко, однако может развиться в лю-
бом возрасте. Частота его встречаемости у 
взрослых и детей до сих пор достоверно не 
установлена. По данным литературы, СФЭ 
диагностируется с частотой 5–10% среди 
взрослых пациентов с АИГА и 2–5% — 
среди пациентов с ИТП [2, 3].

Классификация СФЭ включает пер-
вичный (идиопатический) и вторичный 
СФЭ, который развивается на фоне других 
заболеваний (инфекции, лимфопролифе-
ративные заболевания, аутоиммунные за-
болевания, иммунодефицитные состояния, 
злокачественные новообразования). Более 

70% пациентов детского возраста с СФЭ 
имеют предрасполагающий иммунный де-
фект, хотя данная цифра может быть зани-
женной с учётом реальных возможностей 
генетической диагностики [4]. Итальянское 
исследование ITP-NET показало, что соче-
тание АИГА плюс ИТП было более распро-
странённым, чем ИТП или АИГА с нейтро-
пенией (p<0,001), а у 25% пациентов име-
лись сопутствующие заболевания, включая 
лимфопролиферативные, аутоиммунные 
заболевания или первичные иммунодефи-
циты [5]. СФЭ довольно часто может дебю-
тировать с изолированной цитопении, что 
отмечалось в 54% случаев [6] (по данным 
российского исследования ещё выше — в 
72,5% случаев). При этом длительность 
промежутка до развития второй цитопении 
в среднем составляет 2 года [4, 6].

Течение заболевания, как правило, 
хроническое, склонное к более тяжёлому 
течению по сравнению с изолированны-
ми аутоиммунными цитопениями [7]. Для 
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диагностики СФЭ требуется провести ряд 
общеклинических лабораторных и инстру-
ментальных исследований, а также моле-
кулярно-генетические тесты — для уточ-
нения характера заболевания [3, 8].

Сегодня единого подхода к терапии па-
циентов с СФЭ, как взрослых, так и детей, 
не существует. Большинство публикаций 
включают сообщения о случаях, но очень 
мало крупных ретроспективных исследо-
ваний, а рандомизированные исследования 
вовсе отсутствуют [2, 8]. Тактика ведения 
пациентов с СФЭ ранее сводилась к под-
ходам, используемым при изолированных 
ИТП и/или АИГА, но накопленный в круп-
ных центрах опыт ведения таких пациен-
тов позволил предложить новые алгоритмы 
лечения. В частности, выделены препара-
ты первой и второй линий, при этом цель 
терапии первой линии (глюкокортикосте-
роиды (ГКС), внутривенный иммуногло-
булин) — достижение быстрого контроля 
над цитопенией, предотвращение развития 
жизнеугрожающих кровотечений и ане-
мии, а терапия второй линии (ритуксимаб, 
циклоспорин А, винкристин, микофенолата 
мофетил и др.) требуется пациентам с ре-
зистентностью к терапии первой линии [9].

По итогам опроса международных экс-
пертов в 2024 г. были сформулированы 
консенсус-рекомендации по диагностике и 
лечению СФЭ у взрослых [8]. В качестве 
терапии первой линии предлагаются повы-
шенные дозы преднизолона (с внутривен-
ными иммуноглобулинами или без них) с 
различной продолжительностью лечения и 
постепенным снижением дозы. Ритуксимаб 
в качестве терапии первой линии рекомен-
дуется при АИГА холодового типа и в ка-
честве терапии второй линии при АИГА с 
тепловыми агглютининами и у пациентов 
с иммунной тромбоцитопенией и антифос-
фолипидными антителами, предыдущими 
тромботическими событиями или сопут-
ствующими лимфопролиферативными за-
болеваниями. Однако ритуксимаб не следу-
ет назначать пациентам с иммунодефици-
том или тяжёлыми инфекциями, то же от-
носится и к спленэктомии. Агонисты рецеп-

торов тромбопоэтина рекомендуются при 
хронической иммунной тромбоцитопении 
и в случае предыдущей тяжёлой инфекции. 
Фостаматиниб назначается в качестве тера-
пии третьей или дальнейшей линии и пред-
ложен в качестве терапии второй линии для 
пациентов с предыдущими тромботически-
ми событиями. Иммунодепрессанты были 
перемещены в терапию третьей или даль-
нейшей линии. Эксперты предлагают ис-
пользовать рекомбинантный эритропоэтин 
при АИГА в случае недостаточного коли-
чества ретикулоцитов, ингибитор компле-
мента сутимлимаб — при рецидивирующей 
холодовой АИГА и комбинацию ритуксима-
ба и бендамустина — при СФЭ, вторичном 
по отношению к лимфопролиферативным 
расстройствам. Наконец, были даны реко-
мендации по поддерживающей терапии, 
трансфузии тромбоцитов или эритроцитов, 
а также профилактике тромботических ос-
ложнений и бактериальных инфекций [8].

В то же время, подобные консенсус-ре-
комендации для пациентов детского возрас-
та отсутствуют, а часть лекарственных пре-
паратов в Беларуси не зарегистрирована.

Цель исследования — продемонстриро-
вать подходы к диагностике и лечению синдро-
ма Фишера — Эванса по литературным дан-
ным и на примере двух клинических случаев.

Материал и методы исследования

Проанализированы полнотекстовые жур-
нальные статьи по теме на русском и англий-
ском языках из Российской электронной меди-
цинской библиотеки Elibrary.ru и Националь-
ной медицинской библиотеки США (https://
pubmed.ncbi.nlm.nih.gov). Приведены данные 
из медицинской документации амбулаторно-
го и стационарного этапа двух пациентов с 
СФЭ, находившихся с детского возраста на 
диспансерном учёте в государственном уч-
реждении «Республиканский научно-практи-
ческий центр радиационной медицины и эко-
логии человека (ГУ «РНПЦ РМиЭЧ»).

Результаты исследования

У пациентки Б. 2015 года рождения в 
возрасте 2 года 6 месяцев впервые возник-
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ла симптоматика острой АИГА с непол-
ными антиэритроцитарными антителами, 
гемолитический криз, анемическая кома. 
Накануне поступления в онкологическое 
гематологическое отделение для детей 
ГУ «РНПЦ РМиЭЧ» находилась в отделе-
нии реанимации и интенсивной терапии 
детской больницы, где получала лечение 
по поводу генерализованной вирусно-бак-
териальной инфекции неуточнённой этио-
логии, правосторонней полисегментарной 
пневмонии, синдрома системного воспали-
тельного ответа, ДВС-синдрома.

Анамнез жизни: «Родилась от первой 
беременности. Привита по индивидуаль-
ному календарю. Перенесённые заболе-
вания: острые респираторные инфекции. 
Наблюдается детским психоневрологом по 
поводу последствий раннего органического 
поражения ЦНС с лёгкими координаторны-
ми нарушениями, умственной отсталостью 
умеренной степени. Системное недораз-
витие речи 2 уровня, дизартрия. Синдром 
поведенческих нарушений. Мальформация 
Киари». Аллергоанамнез: «аллергический 
дерматит. Наследственность не отягощена».

При первичном поступлении в отде-
ление были выявлены признаки анемии 
(эритроциты — 1,40×1012/л, гемоглобин  — 
89,6 г/л, лейкоциты — 6,6×109/л). В биохи-
мическом анализе крови: ферритин — 1399,5 
мкг/л, С-реактивный белок — 1,22 мг/л, лак-
татдегидрогеназа (ЛДГ) — 1194 Ед/л, гап-
тоглобин — 0,044 г/л. Было начато лечение 
дексаметазоном, вводился внутривенный 
иммуноглобулин, проводилась заместитель-
ная терапия (трижды отмытые эритроциты), 
антибактериальная терапия. В 2017 году об-
следована в РНПЦ детской онкологии, ге-
матологии и иммунологии (РНПЦ ДОГиИ); 
исключён первичный иммунодефицит. Вы-
писана с улучшением.

В 2019 году на фоне острой респира-
торной инфекции появились синяки на 
коже ног, на следующий день сыпь распро-
странилась на туловище и верхние конеч-
ности, днём позднее появилась геморраги-
ческая сыпь на лице и языке, отмечалось 
необильное кровотечение из ротовой поло-

сти. Общий анализ крови: эритроциты — 
3,94×1012/л, гемоглобин — 108 г/л, тромбо-
циты — 4,3×109/л, лейкоциты — 14,8×109/л. 
Был выставлен диагноз: «иммунная тром-
боцитопеническая пурпура, острое тече-
ние, влажная форма, впервые выявленная. 
Рецидивирующие афты полости рта».

В дальнейшем неоднократно получала 
лечение в ГУ «РНПЦ РМиЭЧ» (иммуно-
глобулин внутривенно; глюкокортикосте-
роиды). Перенесла инфекцию COVID-19 в 
2020 году. В июле 2020 года был оконча-
тельно установлен диагноз «синдром Фи-
шера — Эванса».

В мае 2022 года консилиумом 
ГУ «РНПЦ РМиЭЧ» с учётом рекоменда-
ций телемедицинского консультативного 
заключения РНПЦ детской онкологии, ге-
матологии и иммунологии назначено ле-
чение микофенолата мофетилом 500 мг по 
1/2 таблетки 2 раза в день (учитывая неста-
бильность показателей крови). С октября 
2021 года наблюдаются рецидивирующие 
двусторонние пневмонии. В январе, июле 
и ноябре 2022 года повторно консультиро-
вана в РНПЦ ДОГиИ. Рекомендовано про-
должить приём микофенолата мофетила; 
внутривенный иммуноглобулин по пока-
заниям. Диагноз пульмонолога в феврале 
2023 года: «вторичный хронический ин-
терстициальный пневмонит; с июля 2022 
года по рекомендации пульмонолога полу-
чает ингаляции фликсотида 125 мкг по 2 
вдоха 2 раза в день». Углубленная диагно-
стика первичного иммунодефицита при 
помощи полного геномного секвенирова-
ния позволила в 2025 году выявить гомо-
зиготную мутацию в гене трипептидил-
пептидазы 2 (TPP2) c.2104C>T p.R702X. 
Мутации данного гена ассоциированы с 
иммунодефицитом с аутоиммунитетом и 
задержкой развития. Тип наследования — 
аутосомно-рецессивный. Данное исследо-
вание позволило уточнить клинический 
диагноз — «D81.8 Другие комбинирован-
ные иммунодефициты: иммунодефицит с 
аутоиммунитетом и задержкой развития, 
ассоциированный с гомозиготной мутаци-
ей TPP2 c.2104C>T:p.R702X».
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Пациент С. 2003 года рождения. В 2014 
году, в 11-летнем возрасте, обследован по 
поводу лимфаденопатии, по данным пато-
гистологического исследования лимфоузла 
диагноз «лимфогранулематоза» исключён, 
выявлена неспецифическая фолликуляр-
ная гиперплазия.

Анамнез жизни: «Рос, развивался по 
возрасту, имеет небольшое отставание в 
росте от сверстников. Не привит по ме-
дицинским показаниям. Перенесённые 
заболевания: ОРИ, ВЭБ-инфекция, гной-
ный синусит (2014). С 2006 года страдает 
сахарным диабетом, тип 1, получает инсу-
линотерапию». Аллергоанамнез: «лекар-
ственная аллергия на пенициллин. Наслед-
ственность не отягощена».

В 2015 году установлен диагноз «им-
мунная гемолитическая анемия тяжёлой 
степени в сочетании с декомпенсацией са-
харного диабета и острым двусторонним 
верхнечелюстным синуситом» (эритро-
циты — 2,15×1012/л, гемоглобин — 67 г/л, 
тромбоциты — 212×109/л, лейкоциты  — 
6,1×109/л), в биохимическом анализе крови: 
С-реактивный белок — 14,09 мг/л, ЛДГ — 
312 Ед/л, гаптоглобин — 0,361 г/л. Лечил-
ся в ГУ «РНПЦ РМиЭЧ», консультирован 
в РНПЦ ДОГиИ. Получал заместительную 
терапию отмытыми эритроцитами, назначе-
ны внутривенный иммуноглобулин и пред-
низолон, дозы которого снижались в после-
дующие 3 месяца. В 2017 году произошёл 
новый эпизод гемолитической анемии, ко-
торый снова был успешно купирован пред-
низолоном в течение 3 месяцев. В 2016 году 
после лёгкого падения развились патологи-
ческие переломы пяточных костей. Нали-
чие остеопороза подтверждено в 2018 году.

В январе — феврале 2018 года диагно-
стирована внегоспитальная двусторонняя 
пневмония неуточненной этиологии, за-
тем вновь выявлена лимфаденопатия, при 
которой репликация цитомегаловируса и 
вируса Эпштейна — Барр подтверждена 
выявлением ДНК этих вирусов в слюне 
с помощью ПЦР. Выявлена тромбоцито-
пения (до 4×109/л), получал лечение вну-
тривенным иммуноглобулином с умерен-

ным ответом и последующим назначени-
ем преднизолона. При попытке снижения 
дозы преднизолона после достижения 
эффекта иммунная тромбоцитопения 
вновь рецидивировала, также снизился 
уровень гемоглобина до 117 г/л. В 2018 
году в РНПЦ ДОГиИ установлен диагноз: 
«первичный иммунодефицит? Синдром 
Фишера — Эванса. Хроническая ВЭБ-
инфекция». Получал терапию преднизоло-
ном в дозе 1 мг/кг массы тела и внутривен-
ным иммуноглобулином. В июле 2018 года 
обследован в университетской клинике г. 
Фрайбург (Германия), где установлен диа-
гноз: «аутоиммунный лимфопролифера-
тивный синдром, системный остеопороз». 
Рекомендовано лечение микофенолата 
мофетилом, внутривенным иммуноглобу-
лином 1 раз в месяц, терапия системно-
го остеопороза. Выявлена мутация гена 
STAT3 c.779T>C (p.Leu260Pro) с неясным 
клиническим значением. Консультиро-
ван в РНПЦ ДОГиИ, где сформулирован 
диагноз: «первичный иммунодефицит: 
аутоиммунный лимфопролиферативный 
синдром, системный остеопороз, себорей-
ный дерматит». С того времени получает 
терапию микофенолата мофетилом, пери-
одически — внутривенным иммуноглобу-
лином, лечение системного остеопороза.

Таким образом, оба клинических слу-
чая демонстрируют последовательное по-
явление АИГА, а затем ИТП в детском 
возрасте. Сопутствующие заболевания по-
зволяли предположить, а впоследствии и 
достоверно подтвердить наличие первич-
ного иммунодефицита у данных пациен-
тов. Терапия первой линии (ГКС, ВВИГ) 
не принесла желаемого результата, и был 
назначен препарат второй линии — мико-
фенолата мофетил, который ингибирует 
инозинмонофосфатдегидрогеназу, препят-
ствуя пролиферации лимфоцитов, и приме-
няется в качестве профилактики отторже-
ния трансплантата. Его эффективность при 
АИГА и СФЭ составляет в среднем около 
62% [9]. Тем не менее, данные пациенты 
требуют медицинского наблюдения и под-
держивающей терапии.

Обмен опытом
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Заключение

CФЭ в клинической практике педиатра 
и детского онколога-гематолога является 
редким, но диагностически сложным со-
стоянием, с которым большинство специ-
алистов мало знакомы. Приведённые нами 
два клинических случая демонстрируют 
последовательное появление АИГА, а за-
тем ИТП, подтверждение наличия пер-
вичного иммунодефицитного состояния и 
сложности в лечении данной патологии, с 
последовательным использованием препа-
ратов первой и второй линий.
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EVANS SYNDROME IN THE PRACTICE OF A PEDIATRIC HEMATOLOGIST

The article presents information about Evans syndrome (ES), which is a rare disease with a 
combination of autoimmune hemolytic anemia (AIHA) and immune thrombocytopenia (ITP), 
occurring in both children and adults. More than 70% of pediatric patients with ES have a pre-
disposing immune defect, which requires a number of laboratory and instrumental studies, as 
well as molecular genetic tests to clarify the nature of the disease. Literature data on modern 
approaches to the diagnosis and treatment of this pathology are presented. Two cases of ES 
manifested in childhood from the authors’ clinical practice are presented. Both patients were 
consecutively diagnosed with AIHA and then ITP, concomitant diseases allowed us to assume, 
and subsequently reliably confirm, the presence of primary immunodeficiency in these patients. 
The effectiveness of treatment with glucocorticosteroids, intravenous immunoglobulin, my-
cophenolate mofetil is discussed.

Key words: Evans syndrome, autoimmune hemolytic anemia; immune thrombocytopenia; 
diagnosis; management; clinical cases
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