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Резюме 
Цель: оценить распространенность и модифицируемые факторы риска травм плечевого сустава волейболистов на 
основании систематического анализа научных публикаций за 2015 – 2025 г.  
Методы: систематический поиск литературы был проведён в базах данных PubMed, GoogleScholar, ResearchGate, 
Epistemonicos с использованием стратегии поиска, основанной на структуре PICOS. Включались оригинальные 
исследования, опубликованные в период с января 2015 по декабрь 2025 года: ретроспективные, проспективные 
когортные, кросс-секционные исследования, описывающие эпидемиологию, биомеханические адаптации, модифи-
цируемые факторы риска травм плечевого сустава в волейболе, а также возможные превентивные подходы. Отбор 
публикаций производился в соответствии с критериями PRISMA. Качество исследований оценивалось с использо-
ванием шкал Joanna Briggs Institute (JBI), Newcastle-OttavaScale (NOS), адаптированных под обсервационные 
исследования, ROBINS-I,GRADE.  
Результаты: в итоговый анализ включено 25 исследований (17 кросс-секционных, 5 проспективных когортных, 2 эпи-
демиологических, 1 РКИ).Полученные данные свидетельствуют о высокой доле плечевого сустава в структуре 
травматизма верхней конечности у волейболистов, которая, по данным различных авторов, варьирует от 8% до 28,9% 
в отдельных выборках. Сезонная распространенность перегрузочных травм плеча достигает 39 – 67% в зависимости 
от методологии учета, при этом до 27 – 33% спортсменов испытывают существенное снижение объема тренировок 
или не сообщают о боли тренеру (феномен «скрытой заболеваемости»). Основными факторами риска являются био-
механические адаптации: патологический дефицит внутренней ротации (GIRD >>20°), дисбаланс мышечной силы 
ротаторной манжеты (ER/IR < 66%), лопаточная дискинезия, нарушения проприоцепции и динамической стабиль-
ности.  Ключевыми немодифицируемыми факторами выступают женский пол (для перегрузочных повреждений), 
мужской пол в возрасте 20 – 39 лет (для острых травм/вывихов), а также амплуа нападающих и блокирующих. 
Выводы: полученные данные подтверждают высокую распространенность травм плечевого сустава у волейболистов 
и выделяет ключевые биомеханические и мышечные факторы риска, модификация которых может снизить частоту 
травм. Результаты обзора подчеркивают необходимость дальнейших высококачественных исследований для опти-
мизации профилактических программ.  
 

Ключевые слова: волейбол, травма плеча, факторы риска, биомеханическая адаптация, кинематика удара,  
лопаточная дискинезия, проприоцепция 
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Abstract 
Objective: To assess the prevalence and modifiable risk factors of shoulder injuries in volleyball players through a systematic 
analysis of scientific publications from 2015 to 2025. 
Methods: A systematic literature search was conducted in the PubMed, Google Scholar, ResearchGate, and Epistemonicos data-
bases using a search strategy based on the PICOS framework. Included were original studies published between January 2015 
and December 2025: retrospective, prospective cohort, and cross-sectional studies describing the epidemiology, biomechanical 
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В совокупности это приводит к снижению иг-
ровой эффективности, длительному восстановлению 
и может являться причиной преждевременного за-
вершения карьеры. Потеря игрового времени из-за 
травмы плеча может быть значительной – в среднем 
около 6,2 недель [27 – 29]. 

В крупных выборках взрослых игроков плечевой 
сустав стабильно входит в число ведущих анатоми-
ческих локализаций травм верхней конечности, 
уступая по частоте лишь пальцам и кисти. Доля 
плечевых повреждений в общей структуре травма-
тизма в волейболе оценивается в пределах 8–20% 
[35, 38]. При этом существуют различия в зависи-
мости от дисциплины: в пляжном волейболе плечо 
является наиболее часто травмируемой областью 
(15,5%), тогда как в классическом волейболе занимает 
второе место [26, 39].  

Несмотря на многочисленные исследования, си-
стематизированной информации о распространен-
ности, факторах риска травм плечевого сустава, ме-
ханизмах их возникновения недостаточно [1, 13, 
18], что ограничивает возможности разработки эф-
фективных превентивных программ. 

Введение 
Спортивная активность в волейболе имеет высо-

коинтенсивный характер, что способствует возник-
новению биомеханических адаптаций в плечевом су-
ставе [26, 39]. Среди них увеличение наружной ротации 
плечевого сустава при одновременном снижениипо-
казателей внутренней ротации (GIRD) [8], нарушение 
кинематики лопатки [33] и мышечный дисбаланс 
между наружными и внутренними ротаторами плеча 
[2]. Данные изменения приводят к перенапряжению и 
микротравмам плечевого сустава [40], что в сочетании 
с перегрузками, некорректной техникой выполнения 
ударов, способствует развитию импиджмент-синдрома, 
тендинопатий сухожилий вращательной манжеты, 
SLAP-повреждений, нестабильности [8, 48, 49]. 

Кумулятивный эффект этих изменений описан 
в работе Harput G et. al. [45], где у нападающих-
подростков снижение внутренней ротации сочеталось 
с уменьшением акромиально-плечевого расстояния 
(AHD) на доминирующей стороне. Это создает ана-
томическую предпосылку для развития субакроми-
ального импинджмент – синдрома, даже при отсут-
ствии явных жалоб [45]. 

adaptations, and modifiable risk factors of shoulder injuries in volleyball, as well as potential preventive approaches. Study selec-
tion was performed in accordance with the PRISMA guidelines. The methodological quality of the included studies was assessed 
using the Joanna Briggs Institute (JBI) checklists, the Newcastle-Ottawa Scale (NOS) adapted for observational studies, ROBINS-
I, and the GRADE approach. 
Results: The final analysis included 25 studies (17 cross-sectional, 5 prospective cohort, 2 epidemiological, and 1 RCT). The findings 
confirm a high proportion of shoulder injuries in the overall structure of upper limb injuries among volleyball players, ranging from 
8% to 28.9% in various study samples. The seasonal prevalence of overuse shoulder injuries reaches 39 – 67%, depending on the 
data collection methodology, with up to 27 – 33% of athletes experiencing a significant reduction in training volume or failing to 
report pain to their coach (the "hidden morbidity" phenomenon). The main modifiable risk factors are biomechanical adaptations: 
pathological internal rotation deficit (GIRD > 20° for professionals), rotator cuff muscle strength imbalance (ER/IR ratio < 66%), 
scapular dyskinesis, and impairments in proprioception and dynamic stability. Key non-modifiable factors include female sex (for 
overuse injuries), male sex aged 20–39 years (for acute injuries/dislocations), and the playing position of spikers and blockers. 
Conclusions: The obtained data confirm the high prevalence of shoulder injuries in volleyball players and highlight key biome-
chanical and muscular risk factors, the modification of which can potentially reduce injury rates. The results of this review 
emphasize the need for implementing regular screening, accounting for "hidden" complaints, monitoring training load (e.g., 
ACWR), and conducting further high-quality prospective research to develop and optimize evidence-based prevention programs 
ционные исследования, описывающие эпидемиологию, биомеханические адаптации, модифицируемые факторы риска 
травм плечевого сустава в волейболе, а также возможные превентивные подходы. Отбор публикаций производился в 
соответствии с критериями PRISMA. Качество исследований оценивалось с использованием шкал Joanna Briggs Institute 
(JBI), Newcastle-OttavaScale (NOS), адаптированных под обсервационные исследования, ROBINS-I,GRADE.  
Результаты: в итоговый анализ включено 25 исследований (17 кросс-секционных, 5 проспективных когортных, 2 эпиде-
миологических, 1 РКИ).Полученные данные свидетельствуют о высокой доле плечевого сустава в структуре травматизма 
верхней конечности у волейболистов, которая, по данным различных авторов, варьирует от 8% до 28,9% в отдельных 
выборках. Сезонная распространенность перегрузочных травм плеча достигает 39 – 67% в зависимости от методологии 
учета, при этом до 27 – 33% спортсменов испытывают существенное снижение объема тренировок или не сообщают о 
боли тренеру (феномен «скрытой заболеваемости»). Основными факторами риска являются биомеханические адаптации: 
патологический дефицит внутренней ротации (GIRD >>20°), дисбаланс мышечной силы ротаторной манжеты (ER/IR < 
66%), лопаточная дискинезия, нарушения проприоцепции и динамической стабильности.  Ключевыми немодифицируе-
мыми факторами выступают женский пол (для перегрузочных повреждений), мужской пол в возрасте 20 – 39 лет (для 
острых травм/вывихов), а также амплуа нападающих и блокирующих. 
Выводы: полученные данные подтверждают высокую распространенность травм плечевого сустава у волейболистов и 
выделяет ключевые биомеханические и мышечные факторы риска, модификация которых может снизить частоту травм. 
Результаты обзора подчеркивают необходимость дальнейших высококачественных исследований для оптимизации про-
филактических программ.  
 

Keywords: volleyball, shoulder injury, risk factors, biomechanical adaptation, impact kinematics,  
scapulardyskinesis, proprioception 
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Недавние исследования 2025 – 2026 гг. подтвер-
ждают высокую распространённость дефицита внут-
ренней ротации (37,5% у юных игроков) [8], дискинезии 
лопатки (OR3,5 – 4,2 для травм) [8, 49], перегрузочных 
травм плеча в 32% [36], а также эффективность про-
приоцептивных программ (снижение GIRD на 12 – 
14, -35% травм) [42], что подчёркивает важность ре-
гулярного скрининга и коррекции техники [8, 49]. 

Цель данного систематического обзора – обоб-
щить данные о распространенности и модифици-
руемых факторах риска травм плечевого сустава у 
волейболистов за последнее десятилетие для даль-
нейшей разработки профилактических рекомендаций.  

 
Материалы и методы 
Систематический обзор выполнен в соответствии 

с рекомендациями PRISMA 2020. Для формулировки 
критериев включения/исключения использована-
структура PICOS. Поиск научных статей был проведён 
в базах данных PubMed, Google Scholar, Scopus, 
Cochrane, за период с 2015 по 2026 годв соответствии 
с рекомендациями Cochrane Handbook и PRISMA. 

 
Критерии отбора 
Были изучены все статьи, отвечающие критериям 

включения. Для формулировки критериев приемле-
мости использовался PICOS: 

«P» (Population): волейболисты от 12 – 35 лет, 
любого уровня подготовки; 

«I» (Intervention): оценка биомеханики движений 
плечевого сустава (GIRD, TROM, соотношение силы 
мышц ротаторной манжеты ER/IR), кинематики со-
вершения ударов по мячу у волейболистов с травмой 
плечевого сустава (острые, хронические, связанные 
с перегрузкой), так и без нее, объем тренировочной 
нагрузки, факторы риска травм; 

«С» (Comparison): сопоставление результатов раз-
личных исследованийв зависимости от уровня квали-
фикации, амплуа, пола,периода спортивной подготовкии 
анализ различий биомеханических показателей во-
лейболистов с травмой плечевого сустава и без нее;  

«O» (Outcomes): распространенность и типы 
травм плеча, модифицируемые факторы риска; 

«S» (Study Design): оригинальные обсервацион-
ные исследования – когортные, кросс-секционные, 
случай-контроль, описательные эпидемиологические, 
опубликованные в рецензируемых журналах. 

 
Критерии исключения 
Критерии исключения четко структурированы 

по доменам PICOS и применялись последовательно: 
1) несоответствие целевой популяции волейболи-
стов 12 – 35 лет; 2) отсутствие количественных 
данных по травмам плечевого сустава; 3) методо-
логические ограничения (несоответствие дизайну, 
самоотчеты без верификации); 4) неоригинальные 
исследования и дубликаты. 

 
Результаты 
В результате проведенного систематического по-

иска из 152 идентифицированных публикаций после 
удаления дубликатов (n=9) и первичного скрининга 

было отобрано 143 статьи для оценки полного 
текста. После детального анализа 118 статей были 
исключены по следующим причинам: несоответствие 
критериям популяции (n=43), отсутствие количе-
ственных данных по травмам плечевого сустава 
(n=32), методологические ограничения (n=30), не-
оригинальные исследования (n=13). 

В итоговый анализ были включены 25 исследо‐
ваний, соответствующих критериям PICOS и требо-
ваниям к качеству. Распределение по дизайну пред-
ставлено следующим образом: 17 кросс-секционных 
(68%), 5 проспективных когортных (20%), 1 рандо-
мизированное контролируемое исследование (4%) и 
2 описательных эпидемиологических исследования 
(8%). География включенных работ охватывала США 
(n=7), страны Европы (n=10), Азии (n=6), а также Ку-
вейт и Иран (n=2). Анализируемая популяция включала 
волейболистов в возрасте от 12 до 35 лет: юниоры и 
школьники были представлены в 10 исследованиях, 
студенты и спортсмены любительского уровня – в 7, 
профессиональные игроки – в 8. Женщины составляли 
часть выборки в 14 исследованиях (56%). Биомеха-
нические параметры оценивались в 18 работах (72%). 

Основные измеряемые показатели включали 
частоту травм плечевого сустава, факторы риска 
их возникновения (возраст, пол, квалификацию, 
объем тренировочной нагрузки), а также специфи-
ческие биомеханические изменения в плечевом су-
ставе, параметры силы мышц ротаторной манжеты 
и диапазона движений (ROM).  

Оценка качества включенных исследований про-
водилась независимо двумя авторами. Для кросс-
секционных исследований применялись шкалы JBI 
(0–8 баллов) и AXIS (0 – 20 баллов); для когортных 
– адаптированная Newcastle-Ottawa Scale (NOS, 0–
9 баллов); для исследований с вмешательством 
(РКИ) – ROBINS-I. Уровень доказательности опре-
делялся по GRADE (низкий – умеренный для об-
сервационных исследований). 

Интерпретация качества: 
- JBI: 0 – 3 (низкое), 4 – 6 (умеренное), 7 – 8 (вы-

сокое); 
- AXIS: 0 – 10 (низкое), 11–15 (умеренное), 16–

20 (высокое); 
- NOS: 0 – 4 (низкое), 5 – 7 (умеренное), 8 – 9 

(высокое). 
Основное число исследований оценивалось как 

высокое по качеству по шкаламоценки поперечных 
исследований JBI и AXIStool, отмечались методоло-
гические ограничения, в частности, недостаточная 
стандартизация измерений и вариабельность в опре-
делениях клинических показателей, малая выборка 
испытуемых, что затрудняет прямое сравнение ре-
зультатов.  

Тем не менее, согласованность выводов про-
спективных когортных исследований высокого ка-
чества повышает надежность итоговых рекоменда-
ций. Дальнейшие исследования должны быть на-
правлены на унификацию диагностических критериев 
и проведение крупных многоцентровых проспек-
тивных когортных исследований с длительным пе-
риодом наблюдения. 
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Обсуждение 
Данные систематического анализа подтверждают, 

что распространённость болей и травм плечевого 
сустава у волейболистов варьирует в широких пре-
делах – от 12,2% у юных спортсменов [26] до 40% и 
более у взрослых высококвалифицированных игроков 
[23].Эти данные согласуется с результатами эпиде-
миологических обзоров, где травмы плечевого сустава 
составляют от 8 до 20% всех волейбольных травм и 
до 20 – 32% всех хронических перегрузочных по-
вреждений[36].У профессиональных игроков ключе-
вым механизмом формирования повреждений вы-
ступает хроническое перенапряжение при экстре-
мально высоком объёме атакующих и подающих 
действий, частота которых, по данным недавних об-
зоров, может достигать 40 000 ударов в год [36, 49]. 

При этом у элитных волейболистов жалобы на 
боль в плече встречаются в среднем у 19% игроков 
каждую неделю, а в течение сезона до 67% спорт-
сменов хотя бы раз предъявляют жалобы на плечо, 
причём у 27% они приводят к существенному сни-
жению объёма тренировок или игрового участия 
[48]. Разница в сезонной распространенности (39% 
у юношей против 67% у профессионалов) объясняется 
разными методологиями сбора данных и уровнем 
спортсменов. Исследования с использованием еже-
недельного опросника OSTRC (Oslo Sports Trauma 
Research Center Questionnaire on Health Problems), 
как правило, показывают более высокие цифры, так 
как учитывают не только травмы, приводящие к 
пропуску игр, но и «скрытую заболеваемость» [48]. 

Так, в исследовании Mizoguchi и соавт. среди 
волейболисток 15 – 17 лет распространённость не-
травматической боли в плече достигала 54,2%, при 
этом 68,8% спортсменок не сообщали о своих жа-
лобах тренеру[50].Аналогичные результаты получены 
и для других возрастно-половых групп, где фикси-
руется высокая точечная и сезонная распростра-
нённость болей в плече (около 40 – 50%) при мини-
мальном числе эпизодов фактического отстранения 
от участия, что ещё раз подчёркивает разрыв между 
субъективной симптоматикой и официально реги-
стрируемыми травмами [50, 51]. 

 
Структура повреждений и механизмы 
 формирования 
Структура травм плечевого сустава у волейбо-

листов характеризуется преобладанием перегру-
зочных и дегенеративных изменений над острыми. 
Наиболее частыми паттернами повреждений, вы-
являемыми при МРТ и УЗИ у волейболистов, яв-
ляются тендинопатии вращательной манжеты (осо-
бенно сухожилий надостной и подлопаточной 
мышц), длинной головки бицепса, субакромиаль-
ный/поддельтовидный бурсит, импинджмент-син-
дром, SLAP-повреждения суставной губы [52]. 
Важным аспектом является наличие обширной бес-
симптомной патологии у элитных спортсменов. 
Исследование Lee C.S. et al. (2019) [46] с помощью 
МРТ выявило тендиноз вращательной манжеты у 
88,5% и частичные разрывы у 65,4% внешне здо-
ровых волейболистов сборной США. Это подчер-

кивает, что структурные изменения могут долгое 
время оставаться субклиническими.  

Исследования также указывают на возможность 
развития менее распространенных, но клинически 
значимых повреждений, таких как HAGL-повреждения 
(humer alavulsion of the glenohumeral ligament) и ней-
ропатия надостного нерва, поражающая, по данным 
разных авторов, от 9% до 34% волейболистов [35, 38]. 

В крупных выборках взрослых игроков плечевой 
сустав стабильно входит в число ведущих анатоми-
ческих локализаций травм верхней конечности, 
уступая по частоте лишь пальцам и кисти [26], при 
этом до трети всех плечевых повреждений приходится 
на вывихи и подвывихи, а значимая доля связана 
непосредственно с выполнением нападающего удара 
и подачи [27]. 

Проспективные исследования перегрузочных 
плечевых травм у соревнующихся волейболистов 
отражают высокую сезонную распространённость 
таких повреждений (около 39%) при значимой их 
инцидентности (порядка 2,5 случая на 1000 игровых 
часов), сопровождающейся выраженным влиянием 
на боль, снижение объёма тренировок и усложнение 
выполнения технических действий [2]. 

 
Биомеханические адаптации и риск  
травматизма плечевого сустава 
Формирование биомеханического профиля плече-

вого сустава у волейболистов является результатом 
многолетней адаптации к специфическим перегрузкам, 
связанным с выполнением нападающих ударов и 
подач. Результаты включенных в обзор исследований 
демонстрируют, что эти адаптации затрагивают ши-
рокий спектр параметров: от пассивной подвижности 
сустава до нейромышечного контроля, и могут носить 
как компенсаторный, так и патологический характер. 

Ключевым и наиболее часто описываемым адап-
тационным изменением является дефицит внутренней 
ротации плеча в доминирующей конечности – GIRD 
(Glenohumeral Internal Rotation Deficit). Согласно 
данным систематического обзора, распространен-
ность GIRD среди волейболистов варьирует от 18% 
до 37,5% [8, 24, 45]. Однако интерпретация этого 
феномена требует дифференцированного подхода. 

Исследование Saccol MF et. al. [31] на молодых 
игроках в пляжный волейбол показало, что, несмотря 
на наличие статистически значимых различий в ро-
тации между доминирующей и недоминирующей 
рукой (увеличение наружной и уменьшение внутренней 
ротации), патологический уровень GIRD был выявлен 
лишь у 6 из 36 спортсменов. Это принципиально 
важное наблюдение подчеркивает, что умеренные 
асимметрии диапазона движений могут представлять 
собой физиологическую адаптацию к требованиям 
вида спорта, не имеющую прямой причинно-след-
ственной связи с развитием болевого синдрома. 

В то же время, исследования, напрямую сравни-
вающие группы спортсменов с симптомами и без 
них, позволили установить клинически значимые 
пороговые значения. В работе Alqarni AM et. al. 
(2022) [3] у волейболистов с болью в плече в анамнезе 
величина GIRD была практически вдвое выше (15,65), 
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чем в бессимптомной группе (9,06, p=0,004), а 
разница в общем диапазоне ротации (TROM) со-
ставила 16,17 против 10,17 (p=0,007). Эти данные 
позволили авторам заключить, что патологический 
GIRD у волейболистов, ассоциированный с риском 
травмы, следует рассматривать при значениях 10–
18, в сочетании с дефицитом TROM более 8. Для 
профессиональных волейболистов пороговое значе-
ние GIRD повышается до >20 (Miura K, Tsuda E, Is-
hibashi Y. (2019)) [24]. 

Интересно, что в выборке 123 подростков-во-
лейболистов (15 – 17 лет) Mizoguchi et. al. (2022) 
[50] показали высокую распространённость GIRD 
(38,2% при критериях снижения IR>10 и дефицита 
TROM>5), но не выявили связи GIRD с историей 
травм плечевого сустава. При этом у юношей пре-
обладала относительная ригидность плечевого су-
става, а у девушек – гипермобильность, что под-
чёркивает необходимость учёта половых различий 
при интерпретации ROM и выборе порогов «пато-
логической» GIRD [51].  

Параллельно с изменениями подвижности раз-
вивается дисбаланс мышечной силы. Многочислен-
ные исследования подтверждают, что для домини-
рующей руки волейболистов характерно увеличение 
силы внутренних ротаторов (IR) и относительная 
слабость наружных ротаторов (ER), что приводит к 
снижению коэффициента ER/IR. Согласно систе-
матическому обзору Fayão JG et. al. (2024) [13], 
критическим порогом, повышающим риск травмы, 
является соотношение ER/IR < 66%.  

Проспективное исследование Hadžić V. et. al. 
(2022) [14] продемонстрировало, что нормальный 
коэффициент ER/IR (в пределах 0,60 – 0,75) является 
значимым защитным фактором, снижая риск трав-
матизма плечевого сустава в 4,6 раза по сравнению 
с игроками с нарушенным соотношением. При этом 
характер дисбаланса имеет четкую позиционную 
специфику. Работа Kim DK et. al. (2020) [19] выявила, 
что соотношение ER/IR в доминантном плече было 
значительно ниже у нападающих при 60°/с и 180°/с 
(P < 0,0001; P = 0,0028 соответственно) и у блоки-
рующих при 60°/с (P = 0,0273) по сравнению с не-
доминантным плечом [19]. ER/IR наблюдается у 
нападающих (доигровщиков и диагональных) и бло-
кирующих по сравнению со связующими и либеро. 
Это подтверждает, что атакующие действия фор-
мируют специфический мышечный профиль, тре-
бующий дифференцированной профилактики. 

 
Анализ половых различий, позиционно- 
специфических рисков 
Частота травм плечевого сустава варьирует в 

зависимости от пола, возраста, квалификации, тре-
нировочной нагрузки в конкретный период сезона 
и игрового амплуа, что подтверждается результатами 
проведенного анализа.  

Анализ эпидемиологических данных указывает 
на наличие половых различий в структуре травма-
тизма: у женщин-волейболисток чаще регистри-
руются перегрузочные повреждения плеча [35], 
тогда как для мужчин, особенно в возрастной группе 

20 – 39 лет, характерна более высокая доля острых 
травм и вывихов [5, 6].Позиционно-специфический 
риск плечевых травм остаётся ключевым практи-
ческим моментом: у доигровщиков и центральных 
блокирующих плечо повреждается чаще, чем у ли-
беро, что подтверждается как обзорами эпидемио-
логии, так ипроспективными исследованиями, от-
ражающими специфику формирования мышечного 
дисбаланса в зависимости от игрового амплуа [19].  

Анализ половых различий формирования GIRD 
с определением патологических параметров был 
проведен Mizoguchi et. al. (2022) [50] в выборке 123 
подростков-волейболистов (15 – 17 лет). Авторы 
показали высокую распространённость GIRD (38,2% 
при критериях снижения IR>10° и дефицита 
TROM>5), но не выявили связи данной адаптации 
с историей травм плечевого сустава. При этом у 
юношей преобладала относительная ригидность 
плечевого сустава, а у девушек – гипермобильность, 
что подчёркивает необходимость учёта половых 
различий при интерпретации ROM и выборе порогов 
«патологической» GIRD [51].  

 
Сенсомоторный контроль и динамическая 
 стабильность 
Дополнительным важным фактором, определяю-

щим риск травматизации плечевого сустава у во-
лейболистов, является состояние сенсомоторного 
контроля и проприоцептивной чувствительности. 
Сенсомоторный дефицит может выступать как са-
мостоятельным предиктором повреждений, так и 
следствием уже имеющейся патологии. Одним из 
индикаторных показателей, используемых для оценки 
проприоцептивной функции, является порог обна-
ружения пассивных движений [42]. В случае развития 
патологии, в частности изолированной атрофии по-
достной мышцы, как следствие надлопаточной нев-
ропатии, определяются значительные нарушения в 
определении положения конечности, снижении ста-
тической и динамической стабильности плеча. Эти 
изменения усугубляются при выполнении сложно-
координированных движений, особенно в условиях 
ограниченной зрительной обратной связи [9].  

Возрастает число работ, интерпретирующих па-
раметры кинематики движений посредством 3D-
визуализации, систем захвата движений, математи-
ческого моделирования, методов импульсной дина-
мики с применением светоотражающих маркеров 
при совершении удара по мячу [32], исследуется 
электромиографическая активность мышц ротаторной 
манжеты для понимания паттернов мышечной ак-
тивации и их роли в стабилизации сустава [25]. 

Особого внимания заслуживает проспективное 
когортное исследование de Toledo и соавт. (2025) 
[49], в котором оценивалось 15 потенциальных 
факторов риска у 95 профессионального и люби-
тельского уровней. Авторы показали, что именно 
нарушения лопаточно-грудной кинематики и наличие 
предшествующей травмы плеча являются наиболее 
устойчивыми предикторами как боли, травм, сни-
жения ASES�индекса (стандартизированной шкалы 
для оценки функции плечевого сустава). Наличие 
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лопаточной дискинезии увеличивало вероятность 
возникновения боли в 4,2 раза и травмы в 3,5 раза, 
а предшествующая травма – соответственно в 25 и 
606 раз. При этом статус «основного» игрока и 
дисбаланс силы ротаторов при положении 90°/90° 
также ассоциировались с более высоким риском 
травмы. Важно отметить, что возраст, стаж, общий 
тренировочный режим и игровая позиция в данной 
многофакторной модели не продемонстрировали 
стабильной ассоциации с исходами. 

 Эти данные подчёркивают, что в клиническом 
скрининге волейболистов лопаточная дискинезия и 
анамнез травм должны рассматриваться как пер-
вичные мишени для профилактических вмешательств, 
а мониторинг нагрузки – в первую очередь у игроков 
стартового состава [49]. 

 
Нагрузка и техника как ключевые  
модифицируемые факторы 
Ряд исследований показал прямую зависимость 

между объёмом ударных движений и частотой травм. 
Так, в проспективном когортном исследовании Wolfe 
et. al. [40] отмечают, что увеличение количества 
ударов в тренировке в предсезонный период корре-
лирует с повышением частоты травм плечевого су-
става. Аналогичные выводы представлены в работах 
Obana et al. [26] и Wasser et al. [39], где подчёркивается 
роль перегрузки, ранней специализации и недоста-
точного восстановления как факторов риска [2]. 

Wasser et al. [39] на выборке из 276 волейболисток 
13 – 18 лет продемонстрировали, что годовой объем 
игровой нагрузки у спортсменок продвинутого 
уровня значимо выше (490,0 ч/год против 302,3 
ч/год; p < 0,0001), что коррелирует с более высокой 
распространенностью травм (73,5% против 62,0%; 
p = 0,04), при этом травмы плеча составили 15,5% 
от всех повреждений.  

Техника выполнения удара также играет значи-
тельную роль. Исследование Shih et. al. [32] показало, 
что у игроков с болями в плече наблюдаются изменения 
кинематики лопатки: уменьшенный задний наклон, 
увеличенное горизонтальное отведение и внешняя 
ротация в момент контакта с мячом способствует 
перегрузке суставных и сухожильных структур.  

Работа Howard K.J. et al. (2023) [15] с использова-
нием биомеханического моделирования и импульсного 
анализа впервые количественно подтвердила, что 
сила контакта с мячом (варьировавшая от 238 до 672 
Н) значимо увеличивает внутренний крутящий момент 
в плечевом суставе, ответственный за внутреннюю 
ротацию руки – с -26 Н·м до +44 Н·м (p < 0,001). 

Дополнительный вклад в понимание роли техники 
вносит масштабное исследование Yander Meer D. 
еt. al. (2026) [36], охватившее 175 волейболистов из 
шести стран. Авторы показали, что техника «лук и 
стрела» преобладает у 71,4% современных волей-
болистов, тогда как техника кругового замаха встре-
чается в 25,7%. Хотя статистически значимых раз-
личий в частоте травм между техниками выявлено 
не было, у женщин прослеживалась тенденция к 
более высокому риску травм при использовании 
техники «лук и стрела» (31,2% против 18,2% при 

круговой технике, различия статистически незначимы, 
p=0,24). Общая распространенность травм плеча в 
исследовании составила 32%, а симптомов – 44,7%.  

Таким образом, совокупность представленных 
данных подтверждает, что как количественные па-
раметры нагрузки (объем ударов, интенсивность 
тренировок), так и качественные характеристики 
техники (кинематика лопатки, плеча и предплечья, 
сила контакта с мячом) являются ключевыми моди-
фицируемыми факторами, целенаправленное воз-
действие на которые может снизить риск травмати-
зации плечевого сустава у волейболистов (таблица). 

 
Заключение 
Результаты данного систематического обзора под-

тверждают высокую распространенность травм и бо-
левых синдромов плечевого сустава у волейболистов 
различного возраста и уровня квалификации [8,13,26,36]. 
Анализ современной литературы (2015–2025 гг.) убе-
дительно демонстрирует многофакторную природу 
данных повреждений, в основе которой лежат специ-
фические биомеханические адаптации, развивающиеся 
в ответ на хронические перегрузки при выполнении 
нападающих ударов и подач [2, 27, 40]. 

Ключевыми модифицируемыми факторами риска, 
требующими первоочередного внимания в клини-
ческой и тренировочной практике, являются: 

1. Адаптационные изменения диапазона движений 
– патологический дефицит внутренней ротации 
(GIRD), превышающий возрастные и квалифика-
ционные пороговые значения (10 – 20), и сопут-
ствующее ему снижение общего диапазона ротации 
(TROM) [3, 8, 24, 31, 45]. 

2. Мышечный дисбаланс ротаторной манжеты – 
критическое снижение коэффициента силы наружных 
ротаторов к внутренним (ER/IR < 66%) [2, 13, 14, 19]. 

3. Нарушение кинематики лопатки (лопаточная 
дискинезия) – фактор, ассоциированный с наиболее 
высоким риском развития боли и травм [8, 13, 32, 
38, 49]. 

4. Сенсомоторный дефицит – ухудшение про-
приоцептивной чувствительности и динамической 
стабильности, что нарушает точность управления 
движением и повышает риск микротравматизации 
[9, 31, 42]. 

Эти факторы, наряду с экстремальными объемами 
ударных нагрузок (более 40 000 в год) [36] и осо-
бенностями техники [15, 32, 36], создают тот пато-
логический фон, на котором формируются типичные 
для волейболистов повреждения: тендинопатии вра-
щательной манжеты, импинджмент-синдром, SLAP-
повреждения, а также нейропатии [24, 35, 38, 52]. 
Важно отметить, что структурные изменения могут 
долгое время оставаться субклиническими [46], а 
спортсмены, особенно юного возраста, склонны 
скрывать симптомы [50, 51], что подчеркивает не-
обходимость активного скрининга. 

Таким образом, результаты обзора обосновывают 
необходимость внедрения в систему спортивной 
подготовки и медицинского сопровождения волей-
болистов комплексных профилактических программ, 
включающих: 
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Таблица 
Факторы риска и биомеханические параметры, ассоциированные с травмами плечевого сустава у волейболистов 

Risk factors and biomechanical parameters associated with shoulder joint injuries in volleyball players 
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Резюме 
Цель: исследования: определение роли аминокислотного и ацилкарнитинового профиля в прогнозировании макси-
мального потребления кислорода у юных спортсменов 
Методы: была выполнена жидкостная тандемная хромато-масс-спектрометрия. Фиксировались следующие показатели: 
концентрации свободного и связанного карнитина, а также их соотношение; уровень аминокислот, включая метионин, 
аланин, аргинин, аспарагиновую кислоту, цитруллин, глутаминовую кислоту, глицин, орнитин, фенилаланин, тирозин 
и валин; профиль ацилкарнитинов, в том числе ацетилкарнитин (C2) и его доля в общем пуле связанного карнитина, 
а также спектр коротко-, средне- и длинноцепочечных ацилкарнитинов (C3, C4, C5, C5-DC, C8, C14, C16, C16-OH).  
Для оценки аэробной производительности регистрировался показатель максимального потребления кислорода (МПК, 
мл/кг/мин), который определялся с помощью системы газоанализа Metalyzer 3b в ходе ступенчато возрастающей 
нагрузочной пробы на велоэргометре Ebike. Нагрузка выполнялась до отказа. 
Результаты: исследование позволило определить ключевые биохимические и антропометрические детерминанты 
максимального потребления кислорода у юных спортсменов. Построение единой регрессионной модели для юношей 
и девушек оказалось малоэффективным. С использованием данных, полученных у юношей была разработана высо-
коточная регрессионная модель (R² = 0.841), включающая четыре значимых предиктора: тирозин, фенилаланин, 
глутаминовую кислоту и ацилкарнитин С16:1ОН. Необходимо подчеркнуть, что данная модель применима только к 
юношам-спортсменам схожего возраста и специализации. Для подтверждения её надёжности и внешней валидности 
требуется дальнейшая апробация на независимой выборке 
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Abstract 
Aim: to determine the role of amino acid and acylcarnitine profile in predicting maximum oxygen consumption in young athletes 
Methods: liquid tandem chromatography-mass spectrometry was performed. The following indicators were recorded: concentra-
tions of free and bound carnitine, as well as their ratio; the level of amino acids, including methionine, alanine, arginine, aspartic 
acid, citrulline, glutamic acid, glycine, ornithine, phenylalanine, tyrosine and valine; the profile of acylcarnitines, including acetyl-
carnitine (C2) and its share in the total pool of bound carnitine, as well as a range of short-, medium- and long-chain acylcarnitines 
(C3, C4, C5, C5-DC, C8, C14, C16, C16-OH).  
To assess aerobic performance, the maximum oxygen consumption (VO2max, ml/kg/min) was recorded using the Metalyzer 3b 
gas analysis system during a step-up exercise test on an Ebike cycle ergometer. The load was performed to failure. 
Results: the study allowed to determine the key biochemical and anthropometric determinants of maximum oxygen consumption in 
young athletes. The construction of a single regression model for boys and girls was ineffective. Using the data obtained from young 
men, a highly accurate regression model (R² = 0.841) was developed, which includes four significant predictors: tyrosine, phenylalanine, 
glutamic acid, and acyl-carnitine C16:1OH. It should be noted that this model is applicable only to young male athletes of a similar 
age and specialization. Further validation on an independent sample is required to confirm its reliability and external validity. 
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ских базах Казанского государственного медицин-
ского университета Министерства здравоохранения 
Российской Федерации и республиканского центра 
медицинской профилактики города Казани. Для ана-
лиза биохимических показателей капиллярной 
крови в лаборатории молекулярно-биохимической 
диагностики Научно-исследовательского института 
педиатрии Российского национального исследова-
тельского медицинского университета имени Н.И. 
Пирогова (Москва) была выполнена жидкостная 
тандемная хромато-масс-спектрометрия. Фиксиро-
вались следующие показатели: концентрации сво-
бодного и связанного карнитина, а также их соот-
ношение; уровень аминокислот, включая метионин, 
аланин, аргинин, аспарагиновую кислоту, цитрул-
лин, глутаминовую кислоту, глицин, орнитин, фе-
нилаланин, тирозин и валин; профиль ацилкарни-
тинов, в том числе ацетилкарнитин (C2) и его доля 
в общем пуле связанного карнитина, а также спектр 
коротко-, средне- и длинноцепочечных ацилкарни-
тинов (C3, C4, C5, C5-DC, C8, C14, C16, C16-OH).  

Для оценки аэробной производительности реги-
стрировался показатель максимального потребления 
кислорода (МПК, мл/кг/мин), который определялся 
с помощью системы газоанализа Metalyzer 3b в ходе 
ступенчато возрастающей нагрузочной пробы на ве-
лоэргометре Ebike. Нагрузка выполнялась до отказа. 

Статистическая обработка данных проводилась 
с использованием программы IBM SPSS Statistics 
27. Для построения прогностических моделей ис-
пользовался двухэтапный подход. На первом этапе 
с помощью автоматизированного линейного моде-
лирования (ALM) был проведен предварительный 
отбор наиболее информативных предикторов из 
всего массива данных. На втором этапе для создания 
окончательной прогностической модели использо-
вался метод пошаговой множественной линейной 
регрессии. Уровень статистической значимости был 
установлен на значении p < 0.05 

 
Результаты исследования. 
База, полученная в ходе исследования, была ис-

пользована для создания различных моделей, которые 
показали, что гендерный фактор имеет большое значе-
ние. Модель, полученная из общей базы, отличалась 
от частной модели, полученной у групп юношей. При 
этом модели с использованием только значений де-
вушек имели предикторы, вклад которых не достигал 
статистической значимости (p = 0.119). В связи с чем 
модели на данной подгруппе не строились. Можно 
предположить, что у девушек регуляция аэробной 
производительности имеет более сложный и индиви-
дуальный характер, что требует применения иных ме-
тодов анализа и/или фиксацию дополнительных па-
раметров. Исследованиями показано, что изменение 
уровня гормонов в течение овуляторного менструаль-
ного цикла у спортсменок может влиять на важные 
аспекты спортивных результатов, включая аэробную 
и анаэробную мощность, выносливость и мышечную 
силу [11], а гормональные колебания, регулируемые 
взаимодействием гормонов гипоталамо-гипофизар-
нооваральной системы, влияют на физическую 

Для спортсменов, занимающихся видами спорта 
на выносливость, оценка аэробной производитель-
ности является стандартной процедурой, направ-
ленной на оценку эффективности кислородтранс-
портной системы, а также аэробной 
работоспособности мышц [1, 2]. 

Ключевым показателем, отражающим аэробную 
производительность, является максимальное по-
требление кислорода (МПК). Стандартные подходы 
оценки МПК с использованием специализирован-
ного оборудования (эргометры и системы, фикси-
рующие уровень кислорода и углекислого газа в 
вдыхаемом и выдыхаемом воздухе), являются наи-
более точными, что достигается с использованием 
тестов до отказа с возрастающей физической на-
грузкой. Это в свою очередь требует обученного 
персонала, дорогостоящего оборудования и макси-
мального усилия со стороны тестируемого, что часто 
представляет ряд рисков для здоровья. В связи с 
этим нередко прибегают к использованию моделей 
для прогнозирования МПК, которые можно условно 
разделить на нагрузочные и безнагрузочные. Про-
стота, безопасность и доступность делают их по-
пулярными инструментами. В качестве показателей 
(предикторов), которые могут использоваться для 
прогнозирования выступают различные физиоло-
гические показатели, показатели состава тела, ре-
зультаты субмаксимальных тестов, размеры сердца 
и т.д. [3 – 6]. Конечный результат всех моделей – 
это уравнения, созданные на основе регрессионных 
моделей или на основе машинного обучения [7, 8]. 
Исследователи указывают, что при создании моде-
лей для прогноза, важным является учет особенно-
стей используемой выборки (пол, вид спорта, воз-
раст и т.д.), так как при применении его на другой 
категории исследуемых точность модели снижается. 

Интересными являются модели для прогнозиро-
вания МПК, созданные с применением биохимиче-
ских показателей. Например, исследование на группе 
лыжников-гонщиков выявило, что гематологические 
показатели и маркеры воспаления являются значи-
мыми предикторами МПК [9]: уровень гемоглобина 
оказывал положительное влияние, а концентрация 
С-реактивного белка, скорость оседания эритроцитов 
и тромбоциты – отрицательное влияние. 

Важно отметить, что биохимические показа-
тели редко используются изолированно для про-
гнозирования МПК. Чаще всего они интегри-
руются в комплексные модели, куда так же 
включают антропометрические данные и физиоло-
гические параметры [10]. 

Цель данного исследования - определение роли 
аминокислотного и ацилкарнитинового профиля в 
прогнозировании максимального потребления кис-
лорода у юных спортсменов 

 
Организация и методика исследования 
В исследовании приняли участие 41 сполртсмен: 

29 девушек и 12 юношей, активно занимавшихся 
спортом (хоккей на траве, плавание) не менее трех 
раз в неделю на протяжении последних шести и бо-
лее месяцев. Исследование проведено на клиниче-
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 работоспособность и метаболические потребности 
[12]. Все это могло вносить существенную вариа-
тивность в тестовые результаты у девушек. 

На первом этапе, с использованием метода авто-
матизированного линейного моделирования, были 
созданы модели, которые показали, что весомым 
фактором, влияющим на показатели относительного 
потребления кислорода, был процент жировой массы 
исследуемых, который определял 36% дисперсии 
показателя МПК. Это объясняется тем, что, будучи 
практически метаболически инертной массой, его 
отрицательный вклад в МПК очевиден – чем больше 
процент жира, тем меньшие значения потребления 
кислорода. Сходная ситуация была и в группе юно-
шей, при этом роль жировой массы была более 
значима и дошла до 73%. В обеих случаях остальные 
предикторы вносили вклад менее 20% (рис.1).  

Для оценки вклада исключительно биохимиче-
ских маркеров, независимо от антропометрических 
данных, была построена модель, исключающая про-
цент жировой массы. В новой модели на первый план 
вышел показатель содержания тирозина как в общей 
выборке (28%), так и в выборке юношей (47%). По-
добный факт может быть связан с тем, что тирозин, 

будучи предшественником адреналина и норадрена-
лина, опосредованно может способствовать лучшей 
работе сердечно-сосудистой системы: повышать ча-
стоту сердечных сокращений, расширять кровенос-
ные сосуды в мышцах и улучшают доставку кисло-
рода, а в стрессовых ситуациях или при дефиците 
тирозина добавки могут помочь поддерживать ког-
нитивную функцию и мотивацию, что косвенно мо-
жет влиять на производительность, в частности – в 
ходе теста на оценку МПК, которая всегда требует 
максимальной отдачи от исследуемых [13,14]. 

С учетом результатов первого этапа, на втором 
этапе был использован пошаговый регрессионный 
анализ методом включения для модели прогнози-
рования для юношей. Первый вариант модели вклю-
чал пять предикторов: С16:1ОН, фенилаланин, 
С18:2ОН, глутаминовую кислоту и тирозин. Данная 
модель демонстрировала хорошие показатели объ-
ясненной дисперсии (R² = 0,853), однако анализ 
значимости коэффициентов выявил статистическую 
незначимость переменной С18:2ОН (p = 0,419). Да-
лее, после исключения незначимого предиктора мо-
дели была создана более оптимальная, с сохране-
нием высоких прогностических качеств: 

Рис.1. Вклад предикторов в регрессионные модели (а и б) и scatter plot предсказанных и фактических значений МПК (в и г) 
Fig. 1. Predictors in regression models (a and б) and scatterplots of predicted and actual IPC results (в and г)

а

гв

б

Общая база Юноши
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объясненная дисперсия: R² = 0,841 (84,1% диспер-
сии МПК объясняется моделью); Скорректирован-
ный R² – 0,778 (учитывает число предикторов); Ста-
тистическая значимость: F (4,10) = 13,254, p < 0,001; 
стандартная ошибка модели: 5,63 мл/кг/мин. Кор-
ректность модели была подтверждена нормальным 
распределением остатков, гомоскедастичностью и 
отсутствием мультиколлинеарности. 

МПК, мл/кг/мин = 86,996 - 0,916 × тирозин + 
1,589 × фенилаланин - 0,096 × глутаминовая_кис-
лота - 234,547 × С16:1ОН 

Все четыре переменных в модели являются ста-
тистически значимыми (p < 0.05): тирозин: β = -
0.916, p < 0.001 – отрицательное влияние; фенил-
аланин: β = +1.589, p = 0.001 – положительное 
влияние; глутаминовая кислота: β = -0.096, p = 0.005 
– отрицательное влияние; ацилкарнитин C16:1OH: β 
= -234.547, p = 0.031 – отрицательное влияние. 

Выбор четырехкомпонентной модели обоснован 
как статистической значимостью всех включенных 
предикторов, так и практической целесообраз-

ностью использования минимального набора наи-
более информативных маркеров для прогнозирова-
ния функционального состояния спортсменов.  

 
Заключение  
Исследование позволило определить ключевые 

биохимические и антропометрические детерми-
нанты максимального потребления кислорода у 
юных спортсменов. Построение единой регрес-
сионной модели для юношей и девушек оказалось 
малоэффективным. С использованием данных, по-
лученных у юношей, была разработана высокоточ-
ная регрессионная модель (R² = 0.841), включаю-
щая четыре значимых предиктора: тирозин, 
фенилаланин, глутаминовую кислоту и ацилкар-
нитин С16:1ОН. Необходимо подчеркнуть, что дан-
ная модель применима только к юношам-спорт-
сменам схожего возраста и специализации. Для 
подтверждения её надёжности и внешней валид-
ности требуется дальнейшая апробация на незави-
симой выборке.

Рис.2. Вклад предикторов в регрессионную модель (а и б) и соотношение предсказанных и фактических значений МПК без 
использования жировой компоненты в качестве предиктора (в и г) 

Fig. 2. Contribution of predictors to the regression model (a and b) and the ratio of predicted and actual values of BMD without using 
the fat component as a predictor (в and г) 

а

гв

б

Общая база Юноши



ВОССТАНОВИТЕЛЬНАЯ И СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА REHABILITATION AND SPORTS MEDICINE

КЛИНИЧЕСКИЙ ВЕСТНИК ФМБЦ им. А.И. Бурназяна. 2026. № 3 A.I. Burnasyan Federal Medical Biophysical Center CLINICAL BULLETIN. 2026. 3.18

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.     Conflict of interest. The authors declare no conflict of interest. 
Финансирование. Исследование не имело спонсорской поддержки.            Financing. The study had no sponsorship. 
Участие авторов. Cтатья подготовлена с равным участием авторов.              Contribution. Article was prepared with equal participation of the authors. 
Поступила: 04.03.2026. Принята к публикации: 28.03.2026.             Article received: 04.03.2026.  Accepted for publication: 28.03.20226

1. Saltin B., Astrand P.O. Maximal Oxygen Uptake in Athletes. Journal 
of Applied Physiology. 1967;23;3:353-358. 

2. Bassett D.R., Howley E.T. Limiting Factors for Maximum Oxygen 
Uptake and Determinants of Endurance Performance. Medicine and 
Science in Sports and Exercise. 2000;32;1:70-84. 

3. Foster C., et al. Skeletal Muscle Enzyme Activity, Fiber Composition 
and O2 Max in Relation to Distance Running Performance. European 
Journal of Applied Physiology and Occupational Physiology. 
1978;39;2:73-80. 

4. Culbertson J., et al. Relationship of Various Body Composition Pa-
rameters Used for Predicting VO2max. Journal of the International 
Society of Sports Nutrition. 2008;5;1:12. 

5. La Gerche A., et al. Maximal Oxygen Consumption is Best Predicted 
by Measures of Cardiac Size Rather than Function in Healthy Adults. 
European Journal of Applied Physiology. 2012;112;6:2139-2147. 

6. Mondal H., Mishra S. P. Effect of BMI, Body Fat Percentage and Fat 
Free Mass on Maximal Oxygen Consumption in Healthy Young 
Adults. Journal of Clinical and Diagnostic Research: JCDR. 
2017;11;6:CC17. 

7. Lee H.A., et al. Development of Machine Learning Model for 
VO2max Estimation Using a Patch-Type Single-Lead ECG Moni-
toring Device in Lung Resection Candidates. Healthcare. MDPI. 

СПИСОК ИСТОЧНИКОВ/REFERENCES

2023;11;21:2863. 
8. Przednowek K., et al. Predictive Modeling of VO2max Based on 20 

m Shuttle Run Test for Young Healthy People. Applied Sciences. 
2018;8;11:2213. 

9. Grzebisz-Zatońska N. The Relationship between Inflammatory Fac-
tors, Hemoglobin, and VO2 Max in Male Amateur Long-Distance 
Cross-Country Skiers in the Preparation Period. Journal of Clinical 
Medicine. 2024;13;20:6122. 

10. Mancera-Soto E.M., et al. Hemoglobin Mass, Blood Volume and 
VO2max of Trained and Untrained Children and Adolescents Living 
at Different Altitudes. Frontiers in Physiology. 2022;13:892247. 

11. Constantini N.W., Dubnov G., Lebrun C.M. The Menstrual Cycle 
and Sport Performance. Clinics in Sports Medicine. 2005;24;2:e51-
e82. 

12. Elorduy-Terrado A., et al. Evaluation the Impact of Hormonal Fluc-
tuations during the Menstrual Cycle on the Performance of Female 
Athletes – Systematic Review. Muscles. 2025;4;2:15. 

13. Watson P. Tyrosine Supplementation: can this Amino Acid Boost 
Brain Dopamine and Improve Physical and Mental Performance. 
Sports Science Exchange. 2016;28;157:1-6. 

14. Koutlianos N., et al. Indirect Estimation of VO2max in Athletes by 
ACSM’s Equation: Valid or Not? Hippokratia. 2013;17; 2:136.



ВОССТАНОВИТЕЛЬНАЯ И СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА REHABILITATION AND SPORTS MEDICINE

КЛИНИЧЕСКИЙ ВЕСТНИК ФМБЦ им. А.И. Бурназяна. 2026. № 3 A.I. Burnasyan Federal Medical Biophysical Center CLINICAL BULLETIN. 2026. 3.19

DOI: 10.33266/2782-6430-2026-3-19-23 

Ф.А. Мавлиев1, Г.Б. Халматова2, А.П. Бровкин1, Н.В. Рылова3, В.Е. Флейшер4 

МОРФОФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ЮНЫХ ХОККЕИСТОВ  
1ФГБОУ ВО «Поволжский государственный университет физической культуры, спорта и туризма», г. Казань, Россия 

2Государственное автономное учреждение "Центр спортивной подготовки" Министерства спорта  

Республики Татарстан, г. Казань, Россия 
3ФГБУ «Национальный центр спортивной медицины ФМБА России» Москва 

4АНО ДО СШОР Ак Барс, г. Казань, Россия 

 

Контактное лицо: Рылова Наталья Викторовнач: rilovanv@mail.ru  
Резюме 
Аэробная и анаэробная работоспособность являются ключевыми компонентами физической подготовленности в 
спорте. Особенно важны они в игровых дисциплинах, где требуется смешанный тип энергообеспечения. Особенности 
аэробно-анаэробного профиля у юных хоккеистов разных игровых амплуа изучены недостаточно. Цель настоящего 
исследования – выявление различий в показателях аэробной и анаэробной работоспособности у юных хоккеистов 
16 – 20 лет в зависимости от игровой специализации. Участники исследования выполняли ступенчато-возрастающую 
нагрузку на велоэргометре Monark 894e до отказа. Измерялась мощность на уровне аэробного и анаэробного порогов, 
максимального потребления кислорода (МПК), в том числе отдельно оценивалась максимальная анаэробная мощ-
ность (МАМ), данные обрабатывались с использованием программы SPSS 27. Результаты показали, что вратари 
имели наибольший рост по сравнению с нападающими, а по функциональным показателям продемонстрировали 
наименьшие значения относительной мощности на уровне аэробного порога, МПК и максимальной анаэробной мощ-
ности. Существенных различий между защитниками и нападающими выявлено не было. 
 

Ключевые слова: максимальное потребление кислорода, максимальная анаэробная мощность, аэробная и 
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Abstract 
Aerobic and anaerobic capacity are key components of physical fitness in sports. They are particularly important in game disci-
plines that require a mixed type of energy supply. The characteristics of the aerobic-anaerobic profile in young ice hockey players 
of different playing positions have not been sufficiently studied. The aim of this study was to identify differences in aerobic and 
anaerobic capacity indicators among young ice hockey players aged 16 – 20 years, depending on their playing specialization. 
Study participants performed an incremental exhaustive exercise test on a Monark 894e cycle ergometer. Power output at the aer-
obic and anaerobic thresholds, maximal oxygen uptake (VO₂max), and maximal anaerobic power (MAP) were measured. Data 
were processed using SPSS 27 software. The results showed that goaltenders were taller than forwards and demonstrated the low-
est values for relative power at the aerobic threshold, VO₂max, and maximal anaerobic power. No significant differences were 
found between defensemen and forwards. 
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достаточно зрелые и достигают максимального раз-
вития примерно к 20 – 25 годам [15, 16].  

Несмотря на значительное количество исследова-
ний физической работоспособности спортсменов иг-
ровых видов спорта, данные специфике аэробно-анаэ-
робного профиля в зависимости от игрового амплуа 
в подростковом возрасте остаются фрагментарными.  

 
Материалы и методы  
Исследование было организовано на базе На-

учно-исследовательского института физической 
культуры и спорта ФГБОУ ВО «Поволжский ГУФК-
СиТ» были обследованы юные хоккеисты различной 
возрастной категории. Количество обследованных – 
70 человек. Средний возраст спортсменов 16±1,4 
лет, рост – 172±5,2 см., масса тела - 60±8 кг. Иссле-
дуемые выполняли ступенчато повышающуюся на-
грузку на велоэргометре Monark 894 е при фиксиро-
ванной скорости оборотов педалей – 75 об/мин. 
Регистрация данных была проведена с помощью во-
люметра Волид 900. По данным, полученным с во-
люметра, определялись моменты аэробного (АэП, 
когда линейность роста вентиляции меняется и на-
ступает первый перелом) и анаэробного порогов 
(ПАНО, когда линейность роста вентиляции ме-
няется и наступает второй перелом) с определением 
величины нагрузки в момент достижения. Нагрузка, 
достигнутая на отказе, рассматривалась как нагрузка 
на уровне максимального потребления кислорода 
(МПК). Отдельно с использованием короткого теста 
на эргометре (работа с максимальной мощностью) 
оценивалась максимальная анаэробная мощность 
(МАМ, вт, вт/кг). Данные регистрировались в ходе 
выполнения ступенчато-возрастающей нагрузки, ко-
торая начиналась с 70 Вт. Динамика повышения на-
грузки – 30 Вт/мин. выполнялась до отказа. Данные 
были обработаны в программе SPSS 27 с использо-
ванием непараметрических критериев и поправки 
на множественность сравнений. 

 
Результаты и их обсуждение 
Морфологические особенности исследуемых 
Исследуемые мели отличия по показателям 

длины тела (р=0,029), в зависимости от игрового 
амплуа – наибольший рост отмечался у вратарей, 
наименьший – у нападающих (рис.1.). При этом это 
не было связано с различиями в возрасте, статисти-
чески значимых отличий по возрасту между дан-
ными группами не выявлено. Различия в росте об-
условлены тем, что размеры тела играют значимую 
роль для вратарей, что определяется величиной пло-
щади покрытия ворот, которая выше у более рослых 
игроков [17], в то же время у взрослых хоккеистов 
различия нивелируются и не отмечается отличий в 
длине тела между защитниками и вратарями [15]. 
Масса тела у исследуемых не была ассоциирована 
с игровым амплуа (р=0,5). По всей видимости за-
висимость веса от игрового амплуа проявляется в 
более возрастных группах [15].  

Функциональные особенности исследуемых 
Наименьшие значения показателей относитель-

ной мощности работы на уровне аэробного порога 

Введение  
Физическая подготовленность и подготовка на 

протяжении десятилетий остаются в центре внима-
ния теории и методики физического воспитания. Ча-
сто внимание исследователей в области физической 
культуры и спорта сосредоточено на аэробной и анаэ-
робной работоспособности – ключевых компонентах 
физической подготовленности, которые определяют 
эффективность спортсмена во многих видах спорта. 
В научной литературе данная тема обширно пред-
ставлена трудами различных отечественных и зару-
бежных ученых [1 – 8]. Наибольший интерес пред-
ставляют виды спорта, которые предъявляют 
смешанные требования к спортсменам, где важными 
являются как аэробные, так и анаэробные возмож-
ности в определенном их сочетании, ярким приме-
ром являются игровые виды спорта. Исследования 
показывают, что спортсмены в игровых видах спорта 
различаются по параметрам энергетического компо-
нента функциональной подготовленности, который 
характеризует вклад аэробных и анаэробно процес-
сов в двигательную активность [9]. При этом пока-
зано, что аэробно-анаэробный профиль может су-
щественно отличаться у юных спортсменов, которые 
сочетают в себе процессы роста и развития, на ко-
торые накладываются тренировочные нагрузки, что 
усложняет дифференцировку их влияний [10], чего 
не наблюдается у более взрослых спортсменов. Так, 
показано, что у спортсменов 12 – 15 лет нагрузки с 
преимущественно аэробным энергообеспечением не 
приводят к значительному повышению аэробной ра-
ботоспособности. В 16 – 18 лет наблюдается наи-
больший прирост аэробной работоспособности, 
после 18 лет рост прекращается [11]. Сходные дан-
ные приводятся и в исследовании Baquet G. [12], где 
показано, что в 12 – 15 лет аэробные нагрузки дают 
скромный прирост максимального потребления кис-
лорода (5 – 10%), из-за ряда ограничений, связанных 
с меньшей мышечной массой и меньшим сердечным 
выбросом. Максимальный отклик на тренировки на-
блюдается в 16 – 18 лет (до 15 – 20% прироста пока-
зателей). После 18 – 20 лет аэробная работоспособ-
ность стабилизируется или растёт минимально. В 
противовес аэробной анаэробная производитель-
ность у юных атлетов развивается быстрее [12, 13].  

В связи особенностями аэробно-аэробных аспек-
тов физической работоспособности у юных спорт-
сменов уделяют большое внимание на изучение сен-
ситивных периодов развития физических качеств и 
их перспективы реализации. В возрастном диапа-
зоне от 10 до 17 – 19 лет наблюдается максимальное 
развитие большинства физических качеств, включая 
выносливость, гибкость, скорость, ловкость, силу 
и скоростно-силовые способности. Так, Михайлов 
К. К. в своих работах сообщает, что у игроков в воз-
расте 15 – 18 лет были более высокие показатели 
массы тела, что приводит к значительным улучше-
ниям физических характеристик [14]. Михно Л. В 
отмечает, что сенситивный период для развития 
аэробной работоспособности приходится на возраст 
от 15 до 20 лет, когда дыхательная и сердечно-сосу-
дистая системы, поддерживающие аэробную работу, 
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(Вт/кг) показали вратари, значения мощности за-
щитников и нападающих были на одном уровне 
(р=0,028), что по все видимости определяется в пер-
вую очередь спецификой тренировок, где физиче-
ская нагрузка существенно ниже у вратарей (рис.2). 
Например, Marcotte-L‘heureux с коллегами в своей 
работе показали, что у вратарей-профессионалов 
МПК 49.9 ± 4.45 мл/кг/мин, а у любителей - 55.73 ± 
4.57 мл/кг/мин у (~18 лет), что ниже, чем у напа-
дающих и защитников (p <0.05) [18]. Stanula A. с 
соавторами показали, что способность к повторным 
коррелирует с уровнем максимального потребления 
кислорода и, по всей видимости, регулярные по-
вторные спринты в ходе тренировок и игры будут 
повышать аэробную производительность у защит-
ников и нападающих [3]. При этом, несмотря на бо-
лее юный возраст исследуемых в нашей работе, дан-
ная тенденция уже фиксируется.  

Сходная ситуация с мощностью выполняемой 
работы на уровне МПК – наименьшие показатели у 
вратарей (рис.3), что не очень согласуется с дан-
ными, показанными в работе Marcotte-L‘heureux V 
с соавторами, где у вратарей такая же аэробная про-
изводительность, как и у представителей других иг-
ровых амплуа. Возможно, различия связны с ис-
пользованием различных нагрузок [18].  

Показатели максимальной аэробной мощности 
были выше у нападающих, а наименьшие значения 
отмечались у вратарей (р=0,058, рис.4). Эти данные 
несколько выше, чем у спортсменов профессиона-
лов – относительная анаэробная мощность (пико-
вая в 5-секундном Wingate тесте) у профессиональ-
ных вратарей – 12.78 ± 1.63 Вт/кг. В исследовании 
это объясняется меньшей физической нагрузкой: 
вратари меньше двигаются, фокусируясь на пози-
ционировании, что снижает адаптацию к аэробным 

Рис.1. Показатели роста у исследуемых хоккеистов в зависимости от игрового амплуа 
Fig.1. The growth rates of the hockey players studied, depending on the playing role 

Рис.2. Показатели предельной мощности на уровне аэробного порога 
Примечание: здесь и далее в рисунках «°» - обозначение мягких выбросов 
Fig.2. Indicators of maximum capacity at the level of the aerobic threshold 
Note: here and further in the figures, «°» is the designation of soft emissions 
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нагрузкам [18]. Отличия наших данных, от данных 
зарубежных исследователей, по всей видимости 
определяется как спецификой тестирования, так и 
спецификой эргометров, что отмечается и другими 
исследователями [19, 20]. Но в целом, обнаружен-
ная специфика подтверждается – вратари имеют 
меньшую физическую подготовленность 

Рассчитанный процент мощности работы на 
уровне МПК от МАМ у исследованных находится 
в среднем на 36%: у вратарей в среднем 34,8±3,5%, 
у защитников 36±3,7% и у нападающих 36±4,4%, 
между игровыми амплуа статистически значимых 
отличий нет. Эти значения меньше, чем у предста-
вителей других видов спорта. Так, согласно иссле-
дованию, Jabeen M. et al. со соавторами [21], у фут-
болистов эти показатели выше около 36, а у 
дзюдоистов около 39% (расчеты сделаны самостоя-

тельно, из предложения энергетической стоимости 
1 Вт = 12 мл/мин).  

 
Заключение 
Мощность работы на уровне МПК и МАМ наи-

более низкий у вратарей, между защитниками и на-
падающими статистически значимых отличий не 
отмечалось. Мощность работы на уровне МПК со-
ставляет в среднем около 36% от максимальной 
анаэробной мощности, независимо от игрового ам-
плуа. Мощность на уровне МПК может отражать 
степень реализации окислительного потенциала 
мышц в условиях аэробного энергообеспечения. Эти 
данные юных хоккеистов и могут быть использо-
ваны для более обоснованной персонализации тре-
нировок с акцентом на развитие аэробных или же 
анаэробных аспектов работоспособности. 

Рис.3. Показатели мощности на уровне максимального потребления кислорода 
Fig.3. Power indicators at the level of maximum oxygen consumption

Рис.4. Показатели максимальной анаэробной мощности 
Fig.4. Indicators of maximum anaerobic capacity
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Рационально организованное питание укрепляет 
здоровье, повышает спортивную работоспособ-
ность, способствует процессам восстановления и 
адаптации к физическим нагрузкам, а также про-
филактике травматизации [1]. Основными принци-
пами спортивного питания являются: 

1. Снабжение спортсменов необходимым коли-
чеством энергии, соответствующим ее расходова-
нию в процессе физических нагрузок. 

2. Сбалансированность рациона по основным 
пищевым ингредиентам (белкам, жирам, углеводам, 
витаминам и минеральным веществам). 

3. Соблюдение принципов сбалансированного пи-
тания (оптимизация качественного и количественного 
состава пищи) применительно к определенным видам 
спорта и интенсивности нагрузок в зависимости от 
фазы подготовки к спортивным соревнованиям. 

4. Выбор адекватных форм питания (продуктов, 
пищевых веществ и их комбинаций), обеспечиваю-
щих различную ориентацию рационов (белковая, 

углеводная, белково-углеводная) в зависимости от 
конкретных задач и направленности тренировок в 
отдельные периоды подготовки спортсменов.  

5. Распределение рациона в течение дня, четко 
согласованное с режимом и характером тренировок 
и соревнований. 

Организация рационального питания юных 
спортсменов связана с обеспечением их потребно-
стей в пищевых веществах и энергии не только для 
удовлетворения эффективного тренировочного про-
цесса и достижения максимальных спортивных ре-
зультатов, но и с целью поддержания непрерывного 
роста и развития ребенка [2]. На протяжении среднего 
и старшего школьного возраста происходят перемены 
в обмене веществ и энергии. Величина основного 
обмена у детей этого возраста в расчете на единицу 
массы тела или поверхности тела заметно снижается.  

С окончанием роста массы тела падает относи-
тельная потребность организма в белках; положи-
тельный азотистый баланс к юношескому возрасту 
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Оптимальное поступление углеводов обеспечи-
вает интенсивность работы мышц, предупреждает 
наступление гипогликемии во время тренировочного 
процесса, способствует эффективному восстанов-
лению после активной физической деятельности. У 
спортсменов, потребляющих недостаточное коли-
чество углеводов, постепенно нарастает хрониче-
ский дефицит запасов гликогена, что значительно 
снижает спортивную производительность и вынос-
ливость. Обеспечение адекватного углеводного ба-
ланса в рационе питания имеет определенное значе-
ние в таких видах спорта, как гимнастика, фигурное 
катание, бег на длинные дистанции, которые тре-
буют сохранения стройной формы тела. У спорт-
сменов этих видов спорта при преднамеренном упо-
треблении недостаточного количества углеводов с 
целью снижения калорийности рациона питания 
для снижения массы тела всегда существует риск 
углеводной недостаточности [4]. 

Оптимальный белковый баланс в питании юных 
спортсменов обеспечивает пластические процессы 
роста и развития организма [5], а также играет важ-
ную роль в физической подготовке. Повышенная 
частота тренировок, недостаток белков в питании 
ведут к преобладанию катаболизма белков над их 
анаболизмом. Нерациональное питание с дефици-
том поступления белка ведет к иммуносупрессии, 
возрастанию риска травматизации и появлению при-
знаков хронической усталости [6]. 

Липиды также имеют важное значение в детском 
питании. Кроме высокой энергетической ценности, 
жиры, наравне с белками, выполняют роль пласти-
ческого материала, так как входят в состав всех кле-
ток и тканей организма. Также липиды способ-
ствуют лучшему использованию организмом белков, 
витаминов и минеральных веществ [7]. Питание 

постепенно сменяется азотистым равновесием, ха-
рактерным для взрослого организма. У подростков 
еще достаточно высокая потребность в поступлении 
с пищей жиров, поскольку в период полового созре-
вания жир используется для пластических процессов 
формирования состава тела, а холестерин – для син-
теза половых стероидных гормонов. Таким образом, 
качественный и количественный состав пищевого 
рациона каждой возрастной группы различен.  

Основными направлениями рационального пи-
тания детей спортсменов являются организация 
адекватного питьевого режима, обеспечение соот-
ветствующей калорийности рациона, сбалансиро-
ванного потребления белков, жиров и углеводов. 
Также важна дополнительная дотация витаминами 
и минеральными веществами.  

Адекватный водно-солевой режим в период ак-
тивных физических нагрузок предупреждает потерю 
микроэлементов, в первую очередь натрия и калия, 
поддерживает функциональное состояние сердечно-
сосудистой системы, оказывает благотворное влия-
ние на нервно-мышечную регуляцию. Стоит отме-
тить, что в период тренировок потери жидкости 
могут быть значительными [3]. 

Результаты исследований сектора биохимии 
спорта Санкт-Петербургского Научно-Исследова-
тельского Института физической культуры, направ-
ленных на выявление значений энерготрат по сту-
пеням мощности выполняемой работы для 
отдельных видов спорта, позволили определить 
среднесуточные энергетические траты юных спорт-
сменов (таблица). Достаточная калорийность ра-
циона питания обеспечивает эффективную работу 
мышечной системы, предупреждает раннее наступ-
ление усталости, поддерживает спортивную рабо-
тоспособность на высоком уровне. 

Таблица 
Среднесуточные энергетические траты юных спортсменов  

Average daily energy expenditure of young athletes 
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юных спортсменов с недостаточным содержанием 
липидов приводит к истощению запасов триглице-
ридов в организме, что может ограничивать спор-
тивную производительность и приводить к раннему 
наступлению утомления в процессе тренировок. 
Кроме того, неадекватное употребление жиров у 
подростков может снижать уровень тестестерона в 
крови, что, в свою очередь, ведет к уменьшению 
мышечной массы [8].  

Особое значение имеет обеспечение организма 
атлета витаминами и микроэлементами. Витамины 
и минеральные вещества играют большую роль в 
регуляции обменных процессов и физиологических 
функций организма. Витамины являются незамени-
мыми пищевыми факторами, которые обладают вы-
раженной биологической активностью и в большин-
стве случаев обеспечивают реализацию 
каталитических реакций организма. Юные спорт-
смены часто испытывают поливитаминную недо-
статочность (характерно выявление дефицита ви-
таминов А, С, группы В, Е, РР) [9]. Минеральные 
вещества, в свою очередь, обеспечивают правиль-
ный рост и развитие костного скелета, зубов, мы-
шечной, нервной ткани, принимают активное уча-
стие в процессах кроветворения, выработке 
различных ферментов и гормонов [10]. Дополни-
тельный прием кальция особенно важен для юных 
спортсменок. Подросткам необходимо накопление 
адекватного количества кальция в костях для про-
филактики развития остеопороза с возрастом. Адек-
ватная дотация микроэлемента железа обеспечивает 
поддержание системы обеспечения кислородом. Ат-
леты с дефицитом железа часто жалуются на труд-
ности в обучении, на снижение спортивной про-
изводительности и выносливости, а также на 
необходимость более длительного периода восста-
новления после тренировок [11]. Также важно от-
метить, что потребности юных спортсменов в ви-
таминах и минеральных веществах несколько выше 
относительно детей, не занимающихся активной 
физической деятельностью. 

Таким образом, роль рационального сбалансиро-
ванного питания в жизни юных спортсменов огромна, 
однако особенности планов физических нагрузок, 
плотные графики тренировочного процесса и другой 
деятельности, пищевые предпочтения и избиратель-
ный аппетит детей и подростков приводят к наруше-
ниям режима питания и редкому приему пищи, что 
способствует поливалентной недостаточности в 
микро- и макронутриентах [12]. Поэтому в настоящее 
время возникает необходимость использования в ра-
ционе спортсменов, наряду с традиционными нату-
ральными пищевыми продуктами, продуктов с задан-
ными свойствами (так называемыми, 
функциональными пищевыми продуктами) и биоло-
гически активных добавок к пище [13]. Однако на-
учных обоснований и доказательств эффективности 
и безопасности даже разрешенных для применения в 
спортивной практике спортивных добавок в большин-
стве случаев явно недостаточно или они отсутствуют. 

Как показывает отечественный и зарубежный 
опыт, проблема адекватного питания в детско-юно-

шеском спорте чрезвычайно актуальна. При анализе 
фактического питания детей-спортсменов вы-
является дефицит энергетической ценности ра-
циона питания, дефицит потребления белков, по-
линенасыщенных жирных кислот, кальция и 
избыточное – насыщенных жирных кислот. Также 
отмечается недостаточная обеспеченность орга-
низма витаминами, микроэлементами, такими как 
железо, магний, цинк. Кроме того, характерным 
для детей-спортсменов является выявление поли-
витаминной недостаточности [9]. 

Рационы питания юных спортсменов часто не со-
ответствуют физиологическим потребностям и 
объему физических нагрузок, что актуализирует не-
обходимость нутритивной поддержки. Использование 
пищевых добавок и продуктов спортивного питания 
среди детей-спортсменов широко распространено, од-
нако их выбор (как по количеству, так и качеству) да-
леко не всегда соответствует реальным потребностям 
конкретного ребенка. Находят своего потребителя, к 
сожалению, и не разрешенные для применения в 
спорте препараты, содержащие вещества с эргоген-
ными свойствами, которые, наряду с такими эффек-
тами, как повышение работоспособности, выносли-
вости, объема мышечной массы, притупление чувства 
усталости, оказывают и полисистемные негативные 
побочные эффекты [14].  

Уровень знаний детей и подростков-спортсменов 
о правильном питании, продуктах спортивного пи-
тания недостаточны для осуществления самостоя-
тельного восполнения организма питательными и 
энергетическими веществами. Поэтому в организа-
ции рационального питания юного спортсмена осо-
бенно важна координированная работа самого спорт-
смена-юниора, который заинтересован не только в 
достижении максимальных спортивных результатов, 
но и сохранении состояния здоровья; родителей, 
роль которых заключается в воспитании правильного 
пищевого поведения с самого раннего детства и под-
держании культуры питания в семье; врача-дието-
лога и тренера, которые обеспечат соответствие пи-
щевого рациона и режима дня физиологическим 
потребностям и объему физических нагрузок [15].  

Для организации рационального питания юного 
спортсмена необходимо в первую очередь исследо-
вать образ его питания, провести тщательный опрос, 
оценить полный суточный рацион, объем питания 
и потребляемой жидкости, кратность приема пищи, 
тренировочный процесс и режим дня. Кроме того, 
следует оценить исходный пищевой статус на фоне 
выявленной пищевой недостаточности фактиче-
ского питания. Данные мероприятия включают в 
себя полное обследование морфологических, фи-
зиологических, биохимических и других показате-
лей, которые отражают изменение структуры, функ-
ции, резистентности и адаптационных резервов в 
зависимости от количественной и качественной 
адекватности питания [16].  

О качестве нутритивного статуса можно кос-
венно судить при проведении первичного осмотра 
спортсмена. Частые простудные заболевания, от-
ставание в физическом развитии могут указывать 
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на недостаточное потребление белков и микроэле-
ментов [17]. Кроме того, о полноценном и рацио-
нальном питании свидетельствует здоровое состоя-
ние кожных покровов, ногтей, видимых слизистых 
оболочек полости рта, зева, конъюнктивы глаз, 
лимфатических узлов, щитовидной железы, 
печени. Патологические изменения в этих органах 
и областях чаще всего наблюдаются при гипови-
таминозах и минеральной недостаточности. На-
пример, фолликулярный гиперкератоз наблюдается 
при недостаточности незаменимых жирных кислот, 
витамина А; алопеция, ломкость ногтей – при не-
достаточности белка и железа; глоссит – при не-
достаточности никотиновой кислоты, цианокоба-
ламина, рибофлавина и т.д. [18]. 

В современной спортивной медицине наиболее 
часто пользуются биоимпедансометрией, которая 
позволяет оценить композиционный состав тела че-
ловека, определить уровень основного обмена, жид-
костного обмена, уровень развития мышечной 
массы, жировой ткани, произвести сегментарный 
анализ состава тела [19]. 

Организация рационального питания детей, за-
нимающихся физкультурой и спортом, проводится 
соответственно возрасту, полу, общему состоянию 
здоровья ребенка, его физической и иной активно-
сти, режиму дня, личным вкусовым предпочтениям, 
виду спорта, периоду тренировочного процесса, 
климато-географическим условиям, в которых пре-
бывает юный спортсмен. Организация питания 
включает в свои рамки задачи адекватного питьевого 
режима, обеспечения калорийности рациона соот-
ветствующего энергетическим затратам, сбаланси-
рованного потребления белков, жиров и углеводов, 
а также задачи по профилактике дефицита витами-
нов и минеральных веществ [12]. 

При организации питьевого режима важно учи-
тывать вид спорта, которым занимается юный спорт-
смен, длительность тренировочного процесса, по-
требность в калориях. Для регидратации при 
занятиях спортом с коротким периодом активности 
рекомендуется потребление пресной воды, которая 
не содержит калорий, но это нежелательно для заня-
тий, длящихся более 60 минут, или для наиболее ин-
тенсивных тренировок, продолжительностью до 30 
минут. При занятиях спортом с длительным периодом 
тренировочного процесса рекомендуются спортив-
ные напитки. При хронической дегидратации, кото-
рая часто имеет место в весовых видах спорта, сни-
жается эффективность тренировочного процесса. В 
тоже время признаем, что вопрос о «водной нагрузке» 
остается до конца не решенным, и даже в спорте 
высших достижений нет единого мнения как по вре-
мени использования жидкости, так и по её качеству 
на различных этапах учебно-тренировочной и сорев-
новательной деятельности [20]. Очень важно упо-
требление спортсменами жидкости до, во время и 
после тренировочного процесса. При этом важно 
учитывать тот факт, что во время тренировки чувство 
жажды притупляется. При недостаточном водопо-
треблении в тканях образуются застойные явления, 
накапливаются продукты обменных процессов, по-

этому даже дегидратация легкой степени тяжело пе-
реносится организмом [21, 22].  

При организации углеводного питания необхо-
димо учитывать, что потребности в углеводах в тре-
нировочный период больше, чем в соревнователь-
ный. Было отмечено, что потребность в углеводах 
увеличивается с возрастанием интенсивности упраж-
нений, но постепенно уменьшается с увеличением 
длительности нагрузки. Спортсменам, физическая 
нагрузка которых тяжелая и длится более 1 часа, ре-
комендуется употребление углеводов до тренировки. 
Употребление в этот период углеводов с низким гли-
кемическим индексом предупреждает появление чув-
ства голода. Употребление углеводов до тренировок 
повышает в крови уровень глюкозы, которая обес-
печивает энергией работающие мышцы. Во время и 
после тренировок рекомендуется потребление про-
дуктов, содержащих углеводы со средним и высоким 
гликемическим индексом, что способствует воспол-
нению запасов гликогена и обеспечивает эффектив-
ный восстановительный период [23]. Для спортсме-
нов удобно употребление углеводов в жидкой или 
гелевой форме, так как создается возможность бы-
строго насыщения организма углеводами без дли-
тельной задержки большого объема пищи в желудке, 
что может быть причиной чувства дискомфорта в 
области эпигастрия в период тренировок.  

При организации адекватного поступления бел-
ков необходимо учитывать, что при увеличении ин-
тенсивности и длительности нагрузок потребность 
в белках возрастает за счет их включения в реакции 
энергообразования. Достаточная обеспеченность ор-
ганизма спортсмена белками имеет особенно боль-
шое значение в период тренировочного процесса и 
сразу же после него [24]. В отличие от методов вос-
полнения углеводных запасов в питании юных спорт-
сменов, где предпочтительно использование спор-
тивных напитков во время тренировочного процесса, 
при восполнении запасов белка лучшими источни-
ками протеинов являются естественные продукты 
питания, нежели протеиновые коктейли и аминокис-
лотные добавки. Кроме того, протеиновые коктейли 
являются дорогими препаратами, требуют предва-
рительного приготовления и могут отрицательно 
влиять на состояние здоровья юного спортсмена [25].  

При организации адекватного потребления жиров 
рекомендуется учитывать длительность и интенсив-
ность физических упражнений. Потребность в жирах 
возрастает при длительных низкоинтенсивных 
упражнениях, при этом на содержание жиров в су-
точном рационе питания спортсменов должно при-
ходиться 26–30% общей калорийности пищи [26]. 

Наряду со сбалансированным потреблением с 
пищей, дети-спортсмены нуждаются в повышенном 
поступлении витаминов (А, гр.В, РР, С, Е) и мине-
ральных веществ (калия, магния, кальция, фосфора, 
железа) [6]. Суточные потребности детей-спортсме-
нов в витаминах и минеральных веществах зависят 
от вида спорта, которым занимается ребенок. Также 
при организации дополнительного потребления ви-
таминов и микроэлементов рекомендуется учиты-
вать совместимость продуктов по абсорбционным 
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способностям. Например, при приеме препаратов 
железа не рекомендуется потребление таких про-
дуктов как отруби, цельные зерна, шпинат, орехи, 
кофе, чай. Также важно отметить, что всасывание 
железа в кишечнике снижает чрезмерное потребле-
ние кальция и магния [27].  

Таким образом, актуальные вопросы спортивной 
нутрициологии детского возраста требуют особого 
внимания и индивидуального подхода в каждом кон-
кретном случае. Рациональное питание юных спорт-
сменов должно обеспечивать высокие потребности 
в основных питательных веществах и микронутри-
ентах, полностью компенсировать энергетические 
затраты, связанные с интенсивным ростом и физи-
ческой нагрузкой. Кроме того, сбалансированное 
питание и адекватная нутритивная поддержка детей 
спортсменов способствуют сохранению здоровья 
ребенка, оптимизации спортивной работоспособно-
сти, поддержанию оптимальных пропорций тела, 
обеспечивают сохранность мышечной массы тела, 
уменьшают риск травматизации в период трениро-

вочного процесса, а также способствуют процессу 
восстановления после тренировки.  

Однако организация рационального сбаланси-
рованного питания детей-спортсменов является 
весьма непростой задачей. Во-первых, данная 
группа спортсменов, в силу своего возраста, не в 
состоянии полноценно осознать важнейшую роль 
правильного, сбалансированного питания, а также 
оценить качество и целесообразность применения 
того или иного продукта спортивного питания. Во-
вторых, тренировочные и соревновательные гра-
фики спортсменов ограничивают возможность адек-
ватного восполнения энергетических затрат и 
удовлетворения потребности в питательных веще-
ствах. Поэтому мероприятия по организации рацио-
нального питания и нутритивной поддержки спорт-
сменов детского возраста должны включать разного 
рода образовательные программы, направленные на 
информирование о правильном питания и возмож-
ностях применения спортивных продуктов самих 
спортсменов-юниоров и их родителей.  
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Резюме 
Цель исследования: анализ и обобщение современных данных отечественной и зарубежной литературы о факторах, 
влияющих на минеральную плотность костной ткани (МПКТ) у спортсменов, а также рассмотрение ключевых 
моментов нутритивной поддержки, необходимых для профилактики и лечения остеопороза. 
Материал и методы: поиск проводился с использованием поисковой системы Академия Google и электронных баз 
данных PubMed, MEDLINE, Embase, Scopus, Web of Science, eLIBRARY за период с 2008 г. по 2025 г. Для поиска мы 
использовали ключевые слова и их сочетания: «спортсмены», «остеопороз», «стрессовые переломы», «кальций» и 
«витамин D». 
Результаты: на здоровье костной ткани влияет множество факторов, наиболее значимыми из которых являются али-
ментарные и характер физической активности человека. Несмотря на убедительные доказательства пользы 
физических упражнений для здоровья костей, существуют виды спорта, предрасполагающие к снижению МПКТ и 
повышающие риск возникновения остеопороза. Прежде всего, в зоне риска находятся атлеты, занимающиеся аэро-
бными и эстетическими дисциплинами (бег на длинные дистанции, езда на велосипеде, плавание, художественная 
гимнастика, танцы и т.д.). Кроме того, к факторам, предрасполагающим к снижению МПКТ, относятся женский пол, 
низкий уровень потребления энергетических субстратов, белка, витамина D и кальция, а также прием некоторых 
лекарств. Большое значение для регуляции метаболизма костей и поддержания оптимальной МПКТ имеют генети-
ческие особенности спортсмена. Основными неблагоприятными последствиями для атлетов со сниженной МПКТ 
являются переломы различной локализации. При этом особенно актуальна проблема высокого риска развития стрес-
совых повреждений костей. Ключевыми факторами питания, необходимыми для поддержания здоровья костей, 
являются кальций и витамин D. Также важно оптимальное потребление углеводов, белков и полиненасыщенных жир-
ных кислот. Существуют данные, свидетельствующие о положительном влиянии на костную систему таких 
микронутриентов, как калий, магний, натрий, витамины К, С, В12 и фолиевая кислота. Конкретные механизмы влия-
ния данных элементов и витаминов на метаболизм кости и связь их уровня потребления с МПКТ нуждаются в 
дальнейших исследованиях. 
Заключение: спортсменам всех возрастов и специализаций необходимо уделять большое внимание состоянию кост-
ной системы. Учитывая связь риска возникновения остеопороза и нарушения питания, атлетам крайне важно 
поддерживать оптимальный пищевой статус и потреблять достаточное количество витаминов и микроэлементов. 
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Abstract 
The aim of the study is to summarize the current data of domestic and foreign literature on the factors affecting bone mineral den-
sity in athletes, as well as to consider the key points of nutritional support necessary for the prevention and treatment of 
osteoporosis. 
Material and methods: the search was conducted using the Google Academy search engine and electronic databases PubMed, 
MEDLINE, Embase, Scopus, Web of Science, eLIBRARY for the period from 2008 to 2024. For the search, we used keywords 
and their combinations: “athletes”, “osteoporosis”, “stress fractures”, “calcium” and “vitamin D”. 
Results and discussion: bone health is influenced by many factors, the most significant of which are lifestyle and the nature of a 
person's physical activity. Despite strong evidence for the benefits of exercise for bone health, there are sports that predispose to 
low bone mineral density and increase the risk of osteoporosis. First of all, athletes involved in aerobic and aesthetic disciplines 
(long-distance running, cycling, swimming, rhythmic gymnastics, dancing, etc.) are at risk. In addition, factors that predispose to 
a decrease in BMD include female gender, low intake of energy substrates, protein, vitamin D and calcium, and certain medica-
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Материал и методы 
Поиск проводили с использованием поисковой 

системы Академия Google и электронных баз дан-
ных PubMed, MEDLINE, Embase, Scopus, Web of 
Science, eLIBRARY за период с 2008 г. по 2025 г. с 
использованием ключевых слов и их сочетаний: 
«спортсмены», «остеопороз», «стрессовые пере-
ломы», «кальций» и «витамин D». 

 
Факторы, влияющие на минеральную плот-

ность костной ткани 
Как было указано выше, для здоровья костной 

ткани большое значение имеет характер физической 
активности спортсмена. По последним исследова-
ниям данный фактор составляет до 30% вариабель-
ности общей МПКТ [6]. Чтобы понять влияние фи-
зических упражнений на здоровье костей, 
необходимо помнить состав костной ткани и меха-
низмы ее адаптации к внешним механическим фак-
торам. Скелет взрослого человека на 80 % состоит 
из кортикальной кости и на 20 % из трабекулярной, 
или губчатой, кости. Кортикальная кость плотная, 
твердая и окружает костномозговое пространство, 
тогда как трабекулярная кость состоит из сети тра-
бекулярных пластин и стержней, распределенных 
по всему костномозговому компартменту и форми-
рующих лакунарно-каналикулярную сеть [7]. Изме-
нение давления в данном пространстве активирует 
остеоциты и инициирует адаптивную реакцию, что, 
в конечном счете, приводит к формированию новой 
костной ткани. Таким образом, ключевой принцип 
адаптации кости к нагрузке заключается в том, что 
физическая деформация кости напрямую стимули-
рует костеобразование. Именно поэтому трени-
ровки, включающие интенсивные, разнонаправлен-
ные нагрузки на кость и вызывающие ее 
деформацию, приводят к увеличению общей или 
локальной МПКТ [8 – 10].  

При этом занятия не всеми видами спорта ока-
зывают выраженное положительное влияние на кост-
ную ткань. Аэробный вид активности не предпола-
гает значительных ударных нагрузок и 
разнонаправленных интенсивных движений и по-
этому не создает достаточного стимула для струк-
турной перестройки костной ткани и значительного 

Значения костной массы и минеральной плот-
ности костной ткани (МПКТ) изменяются на про-
тяжении всей жизни и зависят от множества факто-
ров, среди которых образ жизни занимает ведущее 
значение [1]. Интенсивные физические упражнения, 
участие в соревнованиях, особый режим дня, значи-
тельные психологические нагрузки и другие осо-
бенности жизни спортсменов могут значительно 
влиять на состояние опорно-двигательного аппарата 
[2]. Действительно, характер двигательной актив-
ности человека играет важную роль в поддержании 
здоровья костной ткани. Установлено, что предста-
вители скоростно-силовых видов спорта (например, 
баскетбол, регби, футбол, волейбол, хоккей и боевые 
виды спорта), как правило, обладают более высокой 
МПКТ, чем люди, не занимающиеся спортом [3]. 
Однако у некоторых спортсменов, специализирую-
щихся на таких дисциплинах, как бег на длинные 
дистанции, езда на велосипеде и плавание, костная 
масса может быть ниже, чем у атлетов других видов 
спорта и нетренированных людей [4]. При этом про-
грессивное снижение МПКТ ведет к развитию ос-
теопороза – состояния, ассоциированного с повы-
шенным риском возникновения переломов и других 
травм. Реабилитация после переломов приводит к 
значительной потере тренировочного времени, что, 
несомненно, отрицательно влияет на продуктив-
ность и работоспособность атлета. Несмотря на от-
сутствие исчерпывающих данных, специфичных 
для спортсменов, остеопороз является распростра-
ненным заболеванием среди населения в целом, от 
которого, по приблизительным оценкам, страдают 
около 14 миллионов человек в России (10% всего 
населения) [5]. Принимая во внимание высокую рас-
пространенность остеопороза и подверженность 
данному заболеванию атлетов отдельных видов 
спорта, крайне важно своевременно проводить про-
филактику патологии костной ткани у спортсменов. 

 
Цель исследования 
Обобщение современных данных отечественной 

и зарубежной литературы о факторах, влияющих на 
МПКТ у спортсменов, а также рассмотрение ключе-
вых моментов нутритивной поддержки, необходи-
мых для профилактики и лечения остеопороза. 

tions. Of great importance for the regulation of bone metabolism and maintaining optimal BMD are the genetic characteristics of 
the athlete. The main adverse consequences for athletes with reduced bone mineralization are fractures of various localization. 
At the same time, the problem of a high risk of developing stress injuries of bones is especially relevant. Calcium and vitamin D 
are key nutritional factors needed to maintain bone health. Optimal intake of carbohydrates, proteins, and polyunsaturated fatty 
acids is also important. There is evidence of a positive effect on the skeletal system of such nutritional factors as potassium, mag-
nesium, sodium, vitamins K, C, B-12 and folic acid. The specific mechanisms of the influence of these elements and vitamins on 
bone metabolism and the relationship of their consumption level with BMD need further research. 
Conclusion: thus, athletes of all ages and specializations need to pay great attention to the state of the skeletal system. Given the 
association between the risk of osteoporosis and malnutrition, it is essential for athletes to maintain an optimal nutritional status 
and consume adequate amounts of vitamins and minerals. 
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увеличения МПКТ. Эстетические виды спорта в 
свою очередь предъявляют чрезвычайно высокие 
требования к внешнему виду атлета и поэтому соз-
дают предпосылки для нарушения пищевого пове-
дения, особенно у женщин [2]. 

Важным фактором, влияющим на здоровье кост-
ной ткани у спортсменов, является питание. Доказана 
взаимосвязь недостаточного потребления энергети-
ческих субстратов и развития остеопороза [11]. Впер-
вые данная связь была обнаружена у юных спорт-
сменок. При этом сочетание расстройств пищевого 
поведения, менструальной дисфункции (аменорея) и 
сниженной МПКТ у женщин получило название 
«женской спортивной триады» [12]. В дальнейшем 
было установлено, что от недостатка пищевых ве-
ществ и сопутствующих нарушений различных функ-
ций организма страдают не только женщины, но и 
мужчины. Именно поэтому в настоящее время полу-
чила развитие концепция относительного дефицита 
энергии в спорте (англ. Relative energy deficiency in 
sport - RED-S) [13]. Помимо остеопении/остеопороза 
и менструальной дисфункции, данный синдром вклю-
чает в себя нарушение функционирования практиче-
ски всех органов и систем организма (сердечно-сосу-
дистая, нервная, иммунная системы, 
желудочно-кишечный тракт, опорно-двигательный 
аппарат и т.д.) [14]. Основным фактором, ответствен-
ным за развитие синдрома RED-S, считается сниже-
ние количества доступной энергии. Данный показа-
тель рассчитывается путем вычитания энергии, 
затраченной во время любой физической активности 
за сутки, из количества энергии, полученной с пищей 
за день. Единицей измерения доступной энергии яв-
ляется калория (ккал) на кг безжировой массы тела 
(БМТ) [11]. В настоящее время интервал 30-45 ккал/кг 
БМТ/сут считается минимальным достаточным уров-
нем потребления, в то время как потребление ≥45 
ккал / кг БМТ / сут является оптимальным [15]. По-
казатели менее 30 ккал/ кг БМТ/ сут ассоциированы 
с риском возникновения синдрома RED-S и требует 
коррекции пищевого статуса спортсмена и, возможно, 
снижения тренировочной нагрузки. Установлено, что 
снижение количества доступной энергии до 15 ккал / 
кг БМТ / сут в течение 5 дней приводит к снижению 
концентрации N-концевого пропептида проколлагена 
1 типа (биохимический маркер костеобразования) и 
увеличению концентрации С-концевого телопептида 
(маркер резорбции кости) в крови у спортсменок [16]. 
В то же самое время изучение индивидуальных дан-
ных показало, что у мужчин-спортсменов сходные 
биохимические показатели наблюдались при более 
низких значениях доступной энергии. По результатам 
данной работы можно предположить, что женщины 
более восприимчивы к недостатку доступной энергии, 
чем мужчины. Данная закономерность, возможно, об-
условлена защитным действием андрогенов на кост-
ную ткань [13]. В другом исследовании показано, что 
низкая доступность энергии, достигнутая за счет 
ограничения калорийности рациона, приводит к 
уменьшению концентрации маркеров костеобразова-
ния без сопутствующего изменения маркеров резорб-
ции кости [17].  

Весьма важно рассмотреть конкретные меха-
низмы отрицательного влияния низкой доступности 
энергии на прочность костной ткани. Дефицит энер-
гетических субстратов в рационе помимо прямого 
влияния может косвенно воздействовать на костную 
ткань посредством подавления гипоталамо-гипофи-
зарно-яичниковой оси и последующего снижения 
уровня эстрогена [18]. Снижение уровня эстрогена в 
крови в свою очередь вызывает активацию остеокла-
стов и снижает активность остеобластов, что ведет к 
усилению резорбции костной ткани и замедлению 
синтеза межклеточного вещества [19]. Аналогичным 
образом происходят изменения в костях и при паде-
нии уровня андрогенов [10]. Также опосредованное 
отрицательное влияние на костную ткань оказывает 
снижение концентрации в крови таких гормонов, как 
инсулиноподобный фактор роста – 1 (ИФР-1), леп-
тин, инсулин и трийодтиронин [19].  

Негативное влияние на здоровье костной ткани 
оказывает недостаточное потребление белка. Кост-
ная ткань примерно на 50% состоит из различных 
протеинов, которые является важными компонен-
тами структурной матрицы кости [10]. Именно по-
этому недостаточное количество белка в рационе 
может отрицательно повлиять на скорость метабо-
лизма костной ткани и снизить скорость ее ремоде-
лирования при физических нагрузках [20]. Кроме 
того, было показано, что уменьшение потребления 
белка вызывает снижение концентрации в крови 
ИФР-1, который также влияет на формировании ко-
сти [21]. Оценка взаимосвязи уровня потребления 
белка и МПКТ требует дальнейших исследований. 

Значительным фактором риска снижения МПКТ 
у спортсменов всех специализаций является дефицит 
витамина D (холекальциферол). В настоящее время 
около 1 миллиарда человек в мире страдают от не-
достаточности витамина D, при этом данная цифра 
продолжает прогрессивно увеличиваться [22]. По 
разным оценкам распространенность дефицита и не-
достаточности витамина D у спортсменов составляет 
от 32% до 80% [23]. По самой распространенной 
классификации на недостаточность холекальцифе-
рола указывает снижение концентрации 25-гидро-
ксивитамина D в сыворотке крови до значений от 
30 до 50 нмоль/л, в то время как снижение концент-
рации менее 30 нмоль/л свидетельствует о серьезном 
дефиците [23]. Основной функцией витамина D яв-
ляется поддержание гомеостаза кальция и фосфатов 
в сыворотке крови. В настоящее время было пока-
зано, что холекальциферол влияет на здоровье ко-
стей, активируя экспрессию генов, которые улуч-
шают кишечную абсорбцию и почечную 
реабсорбцию кальция и усиливают метаболизм кост-
ной ткани [23]. Витамин D тесно связан с паратире-
оидным гормоном (ПТГ). Хронический дефицит хо-
лекальциферола приводит к вторичному 
гиперпаратиреозу, что может вызвать чрезмерную 
мобилизацию кальция из костей и снижение МПКТ 
[24]. Также была показана способность витамина D 
повышать активность ИФР-1 за счет индукции экс-
прессии его рецепторов в тканях, что оказывает 
значительное влияние на здоровье костной ткани 
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[25]. К причинам дефицита витамина D у спортсме-
нов можно отнести прежде всего сниженное поступ-
ление этого витамина с рационом, а также снижение 
синтеза в коже из-за недостатка ультрафиолетового 
облучения, замедление всасывания эргокальцифе-
рола из пищи, а также приобретенные и наследствен-
ные нарушения метаболизма холекальциферола [2]. 
Необходимо отметить, что витамин D имеет синер-
гетические отношения с кальцием и витамином К, 
так что дефицит данных субстанций в рационе также 
может привести к снижению МПКТ [26].  

Крайне важно упомянуть влияние приема неко-
торых лекарств на здоровье костей у спортсменов. К 
препаратам, способным вызвать снижение МПКТ и 
увеличить риск сопутствующих осложнений, отно-
сятся алюминийсодержащие антациды, противосудо-
рожные препараты (фенитоин), ингибиторы арома-
тазы (анастрозол), глюкокортикоиды (преднизолон), 
гонадотропин-рилизинг-гормон, гепарин, ингибиторы 
протонной помпы, селективные ингибиторы захвата 
серотонина, тамоксифен, тиазолидиндионы [2].  

Также стоит отметить, что существует значитель-
ный генетический вклад в регуляцию метаболизма 
костной ткани и поддержание оптимальной МПКТ. 
Относительно недавние исследования показали бо-
лее 66 генетических локусов, которые были связаны 
с риском развития остеопороза и переломов [27]. 
Знание генетических вариантов, связанных с МПКТ, 
может иметь существенное значение для будущих 
исследований и практического применения. 

Таким образом, к факторам риска снижения 
МПКТ у спортсменов относят аэробный характер 
физической активности, снижение уровня половых 
гормонов, женский пол, низкий уровень потребле-
ния энергетических субстратов, белка, витамина D 
и кальция, а также прием некоторых лекарств. Боль-
шое значение для регуляции метаболизма костной 
ткани и поддержания оптимальной МПКТ имеют 
генетические особенности спортсмена.  

 
Минеральная плотность костной ткани 
и стрессовые переломы 
Основными неблагоприятными для спортсменов 

последствиями сниженной МПКТ являются травмы 
и переломы. Особенно следует рассмотреть про-
блему высокого риска развития стрессовых повреж-
дений у атлетов, страдающих от недостаточной ми-
нерализации костной ткани. Стрессовые 
повреждения представляют собой целую группу па-
тологий, начиная от периостита, вызванного воспа-
лением надкостницы, и заканчивая стрессовым пе-
реломом, который характеризуется полным 
разрывом кортикального слоя. Непосредственной 
причиной развития данного типа повреждений яв-
ляется несбалансированный тренировочный график, 
который включает в себя повторяющиеся субмак-
симальные нагрузки на костную ткань при недоста-
точном времени для заживления и восстановления 
[28]. У лиц с недостаточной МПКТ стрессовые по-
вреждения могут возникнуть и при невысоких на-
грузках на кость.  Распространенность стрессовых 
переломов у спортсменов составляет от 0,7% до 

21%, при этом самый высокий уровень заболевае-
мости наблюдается у представителей аэробных ви-
дов спорта, особенно у бегунов [2]. Наиболее часто 
стрессовые повреждения возникают в голени 
(40,3%) и стопе (34,9%), однако они также могут 
возникать в любой кости, которая подвергается по-
вторяющимся нагрузкам [29]. Локализация стрес-
совых повреждений зависит от вида спорта. Среди 
легкоатлетов чаще всего встречаются переломы ла-
дьевидной, большеберцовой и плюсневых костей, а 
среди бегунов на длинные дистанции – переломы 
большеберцовой и малоберцовой костей. 

Факторы риска возникновения стрессовых по-
вреждений прежде всего включают в себя те же фак-
торы, которые приводят к снижению МПКТ: дефи-
цит свободной энергии, женский пол, 
гиповитаминоз D и т.д. Кроме того было показано, 
что часто к возникновению стрессовых переломов 
у спортсменов приводят быстрые изменения в тре-
нировочной программе (увеличение дистанции бега 
и его интенсивности, добавление новых упражнений 
и т.д.), бег по твердому покрытию, тренировки в не-
подходящей обуви [2, 30]. Потенциальными факто-
рами риска данного типа повреждений являются не-
которые биомеханические особенности атлета 
(мышечный дисбаланс, плоскостопие или высокие 
своды стопы, несоответствие длины ног, вальгусная 
деформация нижних конечностей) [31]. 

Стрессовые переломы являются большой пробле-
мой в современном спорте, так как значительно сни-
жают работоспособность атлета и ухудшают его ре-
зультативность. По разным оценкам длительность 
реабилитации после перелома может составлять до 
19 нед, при этом спортсмен может так и не достигнуть 
прежней спортивной формы. Также возможны ослож-
нения в виде хронической боли и повторных повреж-
дений [32]. Учитывая связь риска возникновения 
стрессовых переломов и нарушения питания, при 
проведении реабилитационных мероприятий крайне 
важно поддерживать оптимальный пищевой статус 
и потреблять достаточное количество нутриентов. 

 
Роль макронутриентов в поддержании 
здоровья костной ткани 
Важным фактором поддержания здоровья костей 

у спортсменов является оптимальное потребление 
углеводов, основного энергетического субстрата для 
человека. Диеты с низким содержанием углеводов 
могут привести к развитию синдрома относительного 
дефицита энергии в спорте и, как следствие, к сни-
жению МПКТ [10]. Было показано, что прием угле-
водов ослабляет острую реакцию резорбции кости в 
ответ на интенсивные упражнения у спортсменов, 
участвовавших в 8-дневных испытаниях на вынос-
ливость [33]. В другом исследовании авторы проде-
монстрировали, что прием углеводов непосред-
ственно перед, во время и сразу после 120-минутного 
бега на беговой дорожке вызывает умеренное сни-
жение уровней N-терминального пропептида про-
коллагена 1 типа и С-концевого телопептида колла-
гена I типа [34]. Также в экспериментах на животных 
было доказано, что диеты с низким содержанием  
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углеводов и высоким содержанием жиров вызывают 
замедление продольного роста кости, снижение 
МПКТ и ухудшение механических свойств костной 
ткани [10]. На данный момент исследований, изучаю-
щих долговременные влияния недостатка углеводов 
на костную систему человека, не проводилось. Тем 
не менее, спортсменам в зависимости от уровня фи-
зической активности рекомендуется потреблять от 5 
до 12 г / кг массы тела углеводов в день [35]. 

Большое значение имеет потребление достаточ-
ного количества белка, который необходим для син-
теза органического матрикса кости и влияет на сек-
рецию ИФР–1. Последний, в свою очередь, 
улучшает всасывание кальция и фосфора в кишеч-
нике, участвует в синтезе кальцитриола и увеличи-
вает скорость реабсорбции фосфатов в почках [36]. 
Основными источниками полноценного белка яв-
ляются мясо, рыба, птица, яйца и молочные про-
дукты. Также возможно применение специализиро-
ванного спортивного питания [10, 36]. Важно 
помнить, что белки животного происхождения с 
большим количеством серосодержащих аминокис-
лот (цистеин, метионин) имеют кислотную реакцию 
и могут значительно влиять на кислотно-щелочной 
баланс организма. Употребление в пищу большого 
количества данного типа белка ассоциировано с уве-
личением концентрации в крови кальция и значи-
тельным его выведением с мочой [37]. Хотя не была 
доказана связь между чрезмерным потреблением 
белка животного происхождения и снижением 
МПКТ, тем не менее, при высокобелковом питании 
рекомендуется включать в рацион щелочные про-
дукты (фрукты и овощи) и продукты, богатые каль-
цием. В этом плане чрезвычайно полезно молоко и 
молочные продукты, которое является источником 
как белков, так и кальция (1 л молока содержит 32 г 
белка и 1200 мг кальция) [37]. Установлено, что по-
требление кисломолочных продуктов приводит к 
снижению уровня циркулирующего ПТГ, повыше-
нию концентрации ИФР-1 и, как следствие, пони-
жению уровня маркеров резорбции кости [38]. 

Имеются данные о влиянии полиненасыщенных 
жирных кислот (ПНЖК) семейства ω-3 на МПКТ. 
Потребление эйкозапентаеновой кислоты (ЭПК) и 
докозагексаеновой кислоты (ДГК) может влиять на 
рост и ремоделирование костей у человека за счет 
ингибирования резорбции костной ткани [36]. Точ-
ный механизм действия ПНЖК не до конца изучен, 
однако предполагается, что как ЭПК, так и ДГК могут 
повышать уровень остеопротегерина, который в свою 
очередь предотвращает связывание активатора ре-
цептора ядерного фактора κB (RANK, receptor acti-
vator of nuclear factor kB) и RANK-лиганда в остео-
кластах и тем самым снижает активность процессов 
резорбции кости [39]. Было показано, что потребле-
ние ПНЖК с пищей положительно коррелирует с 
МПКТ в поясничном отделе позвоночника как у здо-
ровых женщин, так и у женщин с остеопенией [40]. 
В недавнем мета-анализе авторы выявили значитель-
ную обратную связь между потреблением ПНЖК и 
риском переломов бедра [41]. Таким образом, для 
поддержания здоровья костей рекомендуется вклю-

чать в рацион продукты, содержащие ПНЖК семей-
ства ω-3 (в основном рыба северных морей). 

 
Кальций и витамин D 
Кальций является ключевым минеральным ве-

ществом, необходимым для поддержания оптималь-
ной МПКТ. Также данный элемент играет важную 
роль в регуляции функции центральной и перифе-
рической нервных систем, миокарда, скелетных 
мышц, экзокринных и эндокринных желез [42]. Наи-
более оптимальным способом поддержания нор-
мального уровня кальция в организме является 
включение в рацион таких продуктов, как молочные 
и кисломолочные продукты, включая молоко, сыр 
и йогурт, капуста, соевые бобы, белая фасоль и рыба 
[36]. Крайне важно отметить пользу молочных и 
кисломолочных продуктов для здоровья костей. Ке-
фир, йогурт, сыр имеют в своем составе пробиотики, 
которые способны улучшать всасывание кальция в 
кишечнике и замедлять процессы резорбции кост-
ной массы [38]. При напряженном тренировочном 
графике пищевых источников кальция иногда может 
быть недостаточно, поэтому в таких случаях может 
быть полезен его дополнительный прием. Спорт-
сменам из группы риска может потребоваться боль-
шее количество (до 1500 мг) [2, 42, 43]. Атлетам 
аэробных видов спорта можно рекомендовать по-
треблять кальций-содержащие продукты до или во 
время тренировки, поскольку доказано, что дли-
тельная нагрузка приводит к увеличению потерь 
кальция с потом, повышению концентрации ПТГ и, 
как следствие, к увеличению резорбции кости [10], 
а в проведенном исследовании продемонстрировано, 
что потребление пищи с высоким содержанием 
кальция (~ 1350 мг) перед 90-минутной тренировкой 
ослабляет последующую реакцию как ПТГ, так и 
маркеров резорбции костей [44]. Долговременные 
влияния этой стратегии питания на МПКТ нуж-
даются в дальнейших исследованиях. 

Важно помнить, что гомеостаз кальция в значи-
тельной степени регулируется витамином D, актив-
ная форма которого (кальцитриол) усиливает вса-
сывание кальция в кишечнике и повышает его 
концентрацию в сыворотке [36]. Одной из основных 
причин гиповитаминоза D у спортсменов является 
снижение поглощения ультрафиолетового излуче-
ния кожей вследствие длительных тренировок в по-
мещении, проживания в широтах, удаленных от эк-
ватора, и использование значительного количества 
одежды при занятиях на открытом воздухе [10]. Для 
поддержания оптимального уровня витамина D, 
профилактики и лечения его дефицита большое 
значение имеют биологические активные добавки 
и витаминные/витаминно-минеральные комплексы, 
содержащие холекальциферол. Физиологическая по-
требность в витамине D составляет 600 МЕ в сутки 
для взрослых в возрасте до 65 лет и 800 МЕ для 
лиц старше 65 лет, для детей и подростков – от 400 
до 600 МЕ (10-15 мкг) [45]. 

Для коррекции дефицита витамина D возможен 
пероральный прием добавок холекальциферола в 
дозировке 2000–4000 МЕ/сут с контрольным  
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тестированием через 8 недель [43]. В многочис-
ленных исследованиях была доказана способность 
витамина D способствовать увеличению МПКТ, 
снижению риска возникновения переломов и 
уменьшению длительности периода реабилитации 
после повреждений костей [43, 46]. Также суще-
ствуют данные, свидетельствующие о положитель-
ном влиянии холекальциферола на сердечно-со-
судистую, дыхательную, иммунную и нервную 
системы организма [23]. В относительно недавних 
исследованиях была показана способность вита-
мина D влиять на функцию мышечной ткани. Было 
обнаружено, что холекальциферол активирует экс-
прессию генов, влияющих на рост и дифференци-
ровку мышц. Особенно данные эффекты выра-
жены в быстросокращающихся мышечных 
волокнах (тип II) [25]. 

При приеме добавок витамина D важно учитывать 
риск передозировки, поскольку холекальциферол яв-
ляется жирорастворимый витамином, который может 
накапливаться в организме. Именно поэтому необхо-
димо осуществлять регулярный контроль уровня ви-
тамина D в сыворотке крови, особенно при длитель-
ном потреблении высоких дозировок витамина D. 
Симптомы интоксикации витамином D включают в 
себя тошноту, рвоту, плохой аппетит, запор, слабость, 
потерю веса, спутанность сознания, нарушения сер-
дечного ритма и кальцификацию мягких тканей [43]. 

 
Другие факторы питания 
Наряду с кальцием такие минеральные вещества, 

как калий и магний, также играют важную роль в 
регуляции метаболизма костей. Оптимальное по-
требление калия поддерживает кислотно-щелочной 
баланс крови и предотвращает чрезмерные потери 
кальция с мочой. В недавнем общенациональном 
корейском популяционном исследовании было по-
казано, что оптимизация потребления калия была 
связана с большей МПКТ в поясничном отделе, та-
зобедренном суставе и шейке бедренной кости как 
у мужчин, так и у женщин [47]. Также была показана 
способность калия снижать концентрацию в крови 
маркера резорбции кости N-телопептида коллагена 
типа I [36]. После калия вторым наиболее распро-
страненным внутриклеточным катионом является 
магний. Примерно 50–60 % общего содержания маг-
ния в организме накапливается в костях. В структуре 
кости ионы магния связываются с поверхностью 
кристаллов гидроксиапатита, улучшают его раство-
римость и, таким образом, влияют на размер и об-
разование кристаллов [36]. Кроме того, магний ин-
дуцирует пролиферацию остеобластов и участвует 
в метаболизме витамина D [48]. На данный момент 
нет рандомизированных исследований, оцениваю-
щих влияние магния на здоровье костей, однако в 
небольших работах авторы связывают низкий уро-
вень магния в сыворотке с повышенным риском раз-
вития остеопороза [49].  

Существуют данные, свидетельствующие об от-
рицательном влиянии гипонатриемии на здоровье 
костей. В исследовании на грызунах было показано, 
что снижение уровня натрия в крови ассоциировано 

со снижением МПКТ в бедренной кости на 30% по 
сравнению с контрольной группой [50]. Кроме того, 
микрокомпьютерная томография и гистоморфомет-
рический анализ показали, что гипонатриемия за-
метно уменьшает массу как трабекулярной, так и кор-
тикальной кости за счет усиления резорбции и 
снижения костеобразования. В статье также сообща-
ется, что даже легкая гипонатриемия связана со 
значительно повышенным риском развития остеопо-
роза у взрослых людей. Таким образом, спортсменам 
во время длительных нагрузок, ассоциированных с 
выраженным потоотделением и потерями натрия, не-
обходимо поддерживать водно-электролитный баланс 
и не допускать развития гипонатриемии.  

Стоит отметить, что помимо вышеописанных ми-
неральных элементов (натрия, калия и магния) для 
здоровья костей важно оптимальное потребление 
цинка, меди, бора, марганца, фтора и железа.  Кон-
кретные механизмы влияния данных элементов на 
метаболизм кости и связь их уровня потребления с 
МПКТ нуждаются в дальнейших исследованиях [10].  

Важную роль для здоровья костной ткани играют 
витамины. Витамин К участвует в формировании 
костного матрикса и его минерализации. Он дей-
ствует как кофактор для микросомальной γ-карбок-
силазы, которая облегчает посттрансляционное пре-
вращение глутамила в γ-карбоксиглутамиловые 
остатки в остеокальцине. В своем γ-карбоксилиро-
ванном состоянии остеокальцин представляет собой 
кальций-связывающий белок, облегчающий процесс 
минерализации [36]. При недостатке витамина К 
происходит накопление некарбоксилированных (не-
активных) белков остеокальцина, что приводит к 
увеличению высвобождения кальция из костей и его 
отложению в мягких тканях (преимущественно в ар-
териях) [26, 51]. Витамин К встречается в природе в 
двух формах: витамин К1 (филлохинон) и витамин 
К2 (менахинон). Витамин К1 в основном содержится 
в зеленых листовых овощах и растительных маслах, 
тогда как витамин К2 присутствует в небольших ко-
личествах в молочных продуктах, мясе и сыре [51] 
и в ферментированных продуктах (включая сыр) 
[52]. Недавний метаанализ, проведенный в 2019 г. и 
включавший более 11 000 пациентов, показал, что 
добавки витамина К, по-видимому, не оказывают 
значительного положительного влияния на МПКТ 
и риск возникновения переломов [53]. В целом по-
следние данные свидетельствуют о том, что витамин 
К может ощутимо влиять на здоровье костей и сни-
жать риск переломов только при совместном приеме 
с кальцием и витамином D [54]. Кроме того, была 
показана способность витамина К снижать токсич-
ность высоких доз холекальциферола [26].  

Витамин С (аскорбиновая кислота) может поло-
жительно влиять на здоровье костей благодаря 
своим антиоксидантным свойствам. Данный вита-
мин способен подавлять активность остеокластов, 
а также участвует в процессах дифференцировки 
остеобластов и образования коллагена [36]. В не-
давнем систематическом обзоре авторы доказали, 
что большее потребление аскорбиновой кислоты с 
пищей положительно связано с МПКТ шейки бедра 
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и поясничного отдела позвоночника. При этом было 
показано, что увеличение потребления витамина С 
может снизить риск развития переломов бедра как 
у мужчин, так и у женщин [55]. 

Существуют также данные, свидетельствующие 
о положительном влиянии на костный метаболизм 
витамина А, фолиевой кислоты и витамина B12 [42]. 
Однако эффективность их приема в отношении про-
филактики остеопороза и остеопении нуждаются в 
дальнейших исследованиях. 

 
Заключение 
Таким образом, спортсменам всех возрастов и 

специализаций необходимо уделять пристальное 
внимание состоянию костной системы. Несмотря 
на убедительные доказательства пользы физиче-
ских упражнений для здоровья костной ткани, су-
ществуют виды спорта, предрасполагающие к сни-
жению МПКТ и повышающие риск возникновения 
остеопороза. Прежде всего, в зоне риска находятся 
атлеты, занимающиеся аэробными и эстетиче-
скими дисциплинами (бег на длинные дистанции, 
езда на велосипеде, плавание, художественная гим-
настика, танцы и т.д.). Кроме того, к факторам, 

предрасполагающим к снижению МПКТ, отно-
сятся женский пол, низкий уровень потребления 
энергетических субстратов, белка, витамина D и 
кальция, а также прием некоторых лекарств. Боль-
шое значение для регуляции метаболизма костей 
и поддержания оптимальной МПКТ имеют гене-
тические особенности спортсмена. Основными не-
благоприятными последствиями для атлетов со 
сниженной минерализацией костной ткани яв-
ляются переломы различной локализации. При 
этом особенно актуальна проблема высокого риска 
развития стрессовых повреждений костей. Ключе-
выми факторами питания, необходимыми для под-
держания здоровья костей, являются кальций и 
витамин D. Также важно оптимальное потребле-
ние углеводов, белков и полиненасыщенных жир-
ных кислот. Кроме того, существуют данные, сви-
детельствующие о положительном влиянии на 
костную систему таких факторов питания, как ка-
лий, магний, натрий, витамины К, С, В12 и фо-
лиевая кислота, хотя конкретные механизмы влия-
ния данных микронутриентов на метаболизм кости 
и связь их уровня потребления с МПКТ нуждаются 
в дальнейших исследованиях. 
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Резюме 
Формирование синдрома относительного дефицита энергии у спортсменов сопровождается широким спектром гор-
мональных нарушений и отклонений, которые прямо или косвенно влияют на процессы ремодуляции костной ткани 
у несовершеннолетних спортсменов. Среди наиболее значимых эндокринных нарушений, диагностируемых у высо-
коквалифицированных спортсменов с синдромом относительного дефицита энергии следует выделить 
функциональный гипогонадизм у спортсменов мужского пола и функциональную гипоталамическую аменорею у 
спортсменок женского пола на фоне особенностей композиционного состава тела и нарушений пищевого поведения 
у юных атлетов в отдельных видах спорта. 
Цель: оценить и сравнить формирование компонентов синдрома относительного дефицита энергии у юных спорт-
сменок девушек с первичной аменореей и без нарушений менстурального цикла и спортсменов юношей с 
функциональным гипогонадизмом, и без функционального гипогонадизма достигших 18-летнего возраста. На осно-
вании антропометрических данных, гормональных показателей, обеспеченности витамином D, маркеров 
метаболизма костной ткани: С-концевого телопептида (β-CrossLaps), остеокальцина и N-терминального пропептида 
человеческого проколлагена 1-го типа (P1NP) в сыворотке крови. 
Материалы и методы: проведено одномоментное, одноцентровое исследование, в котором участвовали 50 юных 
спортсменок в возрасте 15‒18 лет сборных команд Российской Федерации по 3 видам спорта (художественная гим-
настика, фигурное катание, синхронное плавание), и 25 юных спортсменов от 15 до 18 лет, входящих в состав 
сборных команд Российской Федерации по 3 видам спорта (греко-римская борьба, дзюдо, футбол). 
Спортсменки девушки были разделены на 2 группы в зависимости от наличия первичной аменореи. В группу с пер-
вичной аменореей вошли 11 спортсменок, в группу сравнения – 39 спортсменок с регулярным менструальным циклом. 
Спортсмены мужского пола были разделены на две группы в зависимости от наличия функционального гипогона-
дизма (уровень общего тестостерона ≤ 12 нмоль/л). В группу с функциональным гипогонадизмом включено 6 
спортсменов; в группу сравнения – 19 атлетов. 
У спортсменов определяли уровень остеокальцина, С-концевого телопептида, проколлагена 1-го типа, паратиреоид-
ного гормона, 25-гидроксикальциферола в сыворотке крови. Для оценки гормонального статуса проведена оценка 
уровней лютеинизирующего гормона, фолликулстимулирующего гормона, эстрадиола, общего тестостерона и леп-
тина. Оценка полового развития проведена по классификации Tanner. Статистическая обработка данных проведена 
с использованием пакета прикладных программ Statistica version 10.0 (StatSoft Inc.; США). 
Результаты: у спортсменок с первичной аменореей выявлено повышение как маркеров костеобразования (N-терми-
нального пропептида человеческого проколлагена 1-го типа, остаокальцин) так и костной резорбции (С-концевого 
телопептида), по сравнению со сверсницами без нарушений менструального цикла. 
У спортсменов мужского пола наличие андрогенного дефицита не приводило к статистически значимому изменению 
значений маркеров костной резорбции и костеобразования, в сравнении с группой контроля без функционального 
гипогонадизма. 
При исследовании обеспеченности витамином D (25-гидроксикальциферола) у спорстменок с регулярным менсту-
альным циклом выявлен более низкий уровень 25(ОН)D3 по сравнению с группой первичной аменореи (p=0,001), у 
спорсменов мужского пола статистически значимых изменений не выявлено. 
Выводы: уровень С-концевого телопептида (β-CrossLaрs) у юных высококвалифицированных спортсменок с значи-
тельно повышен по сравнению с со сверсницами без нарушений менструального цикла, но у юношей спортсменов 
наличие андрогенного дефицита не приводило к статистически значимому изменению значений данных маркеров.  
Обеспеченность 25-гидроксикальциферолом (витамином D) у спорстменок с регулярным менстуальным циклом ста-
тистически более низкая по сравнению с группой имеющей первичную аменорею , возможно дефицит 
25-гидроксикальциферола не связан с наличием первичной аменореи у девочек, однако эти данные получены при 
однократном исследовании и необходимо продолжить поиск в данном направлении. 
У спортсменов мужского пола соотношение уровня 25-гидроксикальциферола статистически значимо не различалось 
в группах с функциональным гипогонадизмом и без андрогенного дефицита. 
Уровень остеокальцина у двушек спортсменок с первичной аменореей статичтически более значим, по сравнению 
со сверсницами без нарушений менструального цикла, у юношей спортсменов наличие андрогенного дефицита не 
приводило к статистически значимому изменению остеокальцина. 
Нарушение минерализации костной ткани и ее структуры у спортсменок женского пола обусловлены гипоэстроге-
нией на фоне функциональной гипоталамической аменореи. 
Развитие функционального гипогонадизма у спортсменов мужского пола также может приводить к относительной гипоэ-
строгении за счет снижения ароматизации андрогенов в эстрогены. Однако, учитывая более низкий физиологический 
уровень эстрогенов у юношей по сравнению с девушками, развитие остеопении и остеопороза для них не характерно. 
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Abstract 
Generation of relative energy deficiency syndrome is accompanied by a wide range of hormonal disorders and deviations that 
straightly or even not affect the processes of bone remodulation in underage athletes. Among the most significant endocrine dis-
orders diagnosed in highly qualified athletes with relative energy deficiency syndrome, one should single out functional 
hypogonadism in male athletes and functional hypothalamic amenorrhea in female athletes against the background of character-
istics of body composition and eating disorders in young athletes in certain sports 
Aims: to evaluate and compare the formation of relative energy deficiency syndrome components in young athletes under 18: 
females with primary amenorrhea and without menstrual cycle disorders and males with functional hypogonadism and without 
FG, based on anthropometric data, hormonal indicators, vitamin D provision and bone metabolism markers such as C-terminal 
telopeptide (β -CrossLaps), osteocalcin, and N-terminal human procollagen type 1 propeptide (P1NP) in serum. 
Materials and methods: a single-stage, single-center study involved 50 young female athletes 15-18 y.o. of the Russian national 
teams in 3 kinds of sports: rhythmic gymnastics, figure skating, synchronized swimming, and 25 young male athletes 15-18 y.o., 
members of the national teams of the Russian Federation in Greco-Roman wrestling, judo and football. 
Female athletes were divided into 2 groups depending on the presence of primary amenorrhea. The group with primary amenorrhea 
included 11 athletes; the comparison group consisted of 39 athletes with a regular menstrual cycle. Male athletes were divided 
into two groups according to the presence of functional hypogonadism (total testosterone ≤ 12 nmol/L). The group with functional 
hypogonadism included 6 athletes; the comparison group - 19 athletes. Osteocalcin, C-terminal telopeptide, type 1 procollagen, 
parathyroid hormone, 25-hydroxycalciferol levels were determined in blood serum. To assess the hormonal status we studied 
luteinizing hormone, follicle stimulating hormone, estradiol, total testosterone and leptin levels. The assessment of sexual devel-
opment was carried out according to the Tanner classification. Statistical data processing was completed using the Statistica version 
10.0 application package (StatSoft Inc.; USA). 
Results: female athletes with primary amenorrhea revealed an increase in both bone formation markers (type 1 procollagen, ostao-
calcin) and bone resorption (C-terminal telopeptide), compared with peers without menstrual disorders. 
In male athletes the presence of androgen deficiency did not lead to a statistically significant change in the values of bone resorp-
tion markers and bone formation in comparison with the control group. 
Research of vitamin D (25-hydroxycalciferol) status in female athletes with a regular menstrual cycle, detected a lower level of 25(OH)D3 
compared to the primary amenorrhea group (p=0.001), while no statistically significant changes were observed in male athletes. 
Conclusions: the level of C-terminal telopeptide (β-CrossLaрs) – in young highly qualified female athletes significantly increased 
compared with peers without menstrual cycle disorders, while in young male athletes the presence of androgen deficiency did 
not lead to a statistically significant changes in the values these markers.  
The availability of 25-hydroxycalciferol (vitamin D) in female athletes with regular menstrual cycles was statistically lower com-
pared to the group with primary amenorrhea, suggesting that 25-hydroxycalciferol deficiency may not be associated with primary 
amenorrhea presence in girls. However, these findings were based on a single study, so further research is needed. In male athletes, 
the25-hydroxycalciferol levels did not differ significantly between two groups - with and without androgen deficiency. 
The level of osteocalcin in female athletes with primary amenorrhea is statistically more significant than in female athletes without 
menstrual cycle disorders. In male athletes, the presence of androgen deficiency did not lead to a statistically significant change 
in osteocalcin. 
Impaired mineralization of bone tissue and its structure in female athletes are due to hypoestrogenia against the background of 
functional hypothalamic amenorrhea. 
The development of functional hypogonadism in male athletes can also lead to relative hypoestrogenism by reducing the arom-
atization of androgens into estrogens. However, given the lower physiological levels of estrogens in males compared to females, 
the development of osteopenia and osteoporosis is not typical for them. 
 

Keywords: children; young athletes; sports medicine; primary amenorrhea; functional hypogonadism, leptin, 
hormones, bone metabolism markers, vitamin D 
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[15,9;16,9] лет); в группу сравнения с нормальным 
уровнем общего тестостерона – 13 юных атлетов 
(средний возраст 16,6 [15,9;16,9] лет). 

Группы женского пола были сопоставимы по 
возрасту (р=0,794) и стадии полового развития, но 
статистически значимо различалсь по основным 
антропометическим показателям (таблица).  

Группы мужского пола сопоставимы по возрасту 
(р=0,682) и основным антропометрическим показа-
телям. 

Таблица составлена авторами по собственным 
данным 

При оценке полового созревания 91% спортсме-
нок исследуемой группы и 100% - группы сравнения 
имели завершенное или близкое к завершенному 
половое развитие. 

При оценке полового развития у мальчиков 80% 
с функциональным гипогонадизмом и 75% группы 
сравнения имели завершенное или близкое к завер-
шенному половое развитие. 

Оценка полового развития проведена согласно 
классификации Tanner [10].  

Антропометрические измерения спортсменов 
включали в себя: измерение роста, веса, расчет ин-
декса массы тела (ИМТ). Индекс массы тела оце-
нивался для конкретного возраста и пола, и пред-
ставлен в виде числа стандартных отклонений от 
среднего (SDS).  

Для проведения лабораторных анализов забор 
крови осуществляли из периферической вены, ут-
ром, натощак. У всех юных спортсменов определяли 
уровень остеокальцина (Roche, Швейцария), N-тер-
минального пропептида человеческого проколлагена 
1-го типа (P1NP) (Roche, Швейцария), С-концевого 
телопептида (β-CrossLaps) (Roche, Швейцария), па-
ратиреоидного гормона (ПТГ) (Roche, Швейцария), 
25 гидроксикальциферола (25(ОН)D3) (Roche, Швей-
цария) в сыворотке крови (в нг/мл). Исследование 
лептина (в нг/мл), лютеинизирующего гормона (ЛГ) 
(в МЕ/л), фолликулостимулирующего гормона (ФСГ) 
(в МЕ/л) и эстрадиола (пмоль/л) проведено с выпол-
нено методом иммуноферментного анализа (про-
изводитель Bender MedSystems, Австрия). Исследо-
вание С-концевого телопептида (β-CrossLaps) 
выполнено методом электрохемилюминесценции на 
анализаторе Сobas e 411 (Roche Diagnostics, Герма-
ния). Исследование N-терминального пропептида 
человеческого проколлагена 1-го типа (P1NP), ос-
теокальцина, паратиреоидного гормона (ПТГ), 25 
гидроксикальциферола 25(ОН)D3, проведено мето-
дом твердофазного иммуноферментного анализа.  

Статистическую обработку данных проводили 
с использованием пакета прикладных программ Sta-
tistica version 10.0 (StatSoft Inc.; США). Для оценки 
различий между качественными признаками по-
строены таблицы сопряженности с последующей 
оценкой по критерию хи-квадрата (χ2) Пирсона с 

Введение 
Развитие синдрома относительного дефицита 

энергии у спортсменов (RED-s) ассоциировано с на-
рушениями функции гонадостата и репродуктивной 
системы, а также изменениями костного метабо-
лизма, которые повышают риск переломов у лиц 
обоего пола [4]. Частота низкоэнергетических пе-
реломов у спортсменов мужского пола в три раза 
ниже по сравнению с женщинами [4]. Нарушение 
процессов ремоделирования костной ткани у деву-
шек обусловлено гипоэстрогенией на фоне функ-
циональной гипоталамической аменореи, в то время 
как развитие функционального гипогонадизма (ФГ) 
у юношей приводит к незначительному снижению 
уровня циркулирующих эстрогенов за счет умень-
шения активности ароматизации [6] 

Длительный дефицит энергии ведет к снижению 
секреции гонадотропин-рилизинг гормона в гипо-
таламусе в связи с чем нарушается выработка из 
гипофиза фолликулостимулирующего и лютеини-
зирующего гормонов, что приводит к снижению 
уровней эстрадиола и развитию нарушений мен-
стурального цикла в виде первичной и вторичной 
аменореи у девушек [5]. Но влияние функциональ-
ного гипогонадизма на минеральную плотность 
костной ткани и у спортсменов мужского пола не 
столь ярко выражено [7, 8].  

Исследования по изучению синдрома относи-
тельного дефицита энергии у спортсменов ассоции-
рованного с нарушением функции гонадостата у не-
совершеннолетних высококвалифицированных 
спортсменов немногочисленны и противоречивы [9] 

 
Материалы и методы 
Проведено одномоментное, одноцентровое ис-

следование, в котором участвовали юные спортсмены 
сборных команд Российской Федерации, проходив-
шие углубленное медицинское обследовании в ФГБУ 
«ФНКЦ детей и подростков ФМБА России. Всего в 
исследование было включено 75 юных спортсменов 
(50 девочек и 25 мальчиков) в возрасте 15 ‒ 18 лет 
(средний возраст 15,9 [14,9; 16,6] лет). разделенных 
на две группы у девочек в зависимости от наличия 
первичной аменореи и ее отсутствия и 2 группы у 
мальчиков в зависимостиот наличия функциональ-
ного гипогонадизма и без функционального гипого-
надизма. Первичная аменорея диагностировалась при 
отсутствии менструаций в 15 лет (при условии раз-
вития вторичных половых признаков). Функциональ-
ный гипогонадизм, диагностирован при снижении 
уровня общего тестостерона ≤ 12 нмоль/л. 

В группу с первичной аменореей вошли 12 
спортсменок (средний возраст 15,8 [15,1;16,3] лет); 
в группу сравнения – 38 спортсменок (средний воз-
раст 15,9 [14,9;16,6] лет) с регулярным менструаль-
ным циклом. В группу с функциональным гипого-
надизмом 12 спортсменов (средний возраст 16,2 

For citation: Isaeva EP, Okorokov PL, Zyabkin IV, Rilova NV. Formation of Relative Energy Deficiency Syndrome in 
Young Highly Qualified Athletes. A.I. Burnasyan Federal Medical Biophysical Center Clinical Bulletin. 2026.3:38-46.  
(In Russian) DOI: 10.33266/2782-6430-2026-3-38-46
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поправкой Иейтса. Уровень статистической значи-
мости различий принимали при р ≤ 0,05. 

В связи с тем, что изучаемые количественные 
показатели имели ненормальное распределение (со-
гласно критерию Колмогорова–Смирнова), все дан-
ные представлены в виде медианы (Ме) и 1-го и 3-
го квартилей [Q1; Q3]. Для оценки статистической 
значимости различий количественных признаков 
использовали критерий Манна–Уитни. Качествен-
ные признаки представлены в виде долей (%) с ука-
занием абсолютного значения. 

 
Результаты исследования 
При оценке параметров метаболизма в костной 

ткани выяснили, что по уровнию паратиреоидного 
гормона исследуемые группы статистически 
значимо не различались (4,6 [2,6; 5,4] пмоль/л и 5,0 
[3,5; 6,6] пмоль/л (р=0,242)) у девушек и у юношей 
соответственно (4,8 [3,29; 7,1] пмоль/л и 4,3 [3,6; 
5,4] пмоль/л; (р=0,699)), но при исследовании обес-

печенности 25- гидроксикальциферолом (витамином 
D) у спорстменок с регулярным менстуальным ци-
клом выявлен более низкий уровень 25(ОН)D3 по 
сравнению с группой первичной аменореи 
(p=0,001), у спорсменов мужского пола статистиче-
ски значимых изменений не выявлено. 

 У спортсменок с первичной аменореей вы-
явлено повышение как маркеров костеобразования 
(N-терминального пропептида человеческого про-
коллагена 1-го типа (P1NP), остаокальцин) так и 
костной резорбции (С-концевого телопептида (β-
CrossLaps), по сравнению со сверсницами без на-
рушений менструального цикла (рис.1) 

У спортсменов мужского пола наличие андро-
генного дефицита не приводило к статистически 
значимому изменению значений маркеров костной 
резорбции (β-CrossLaps) и костеобразования 
(P1NP, остеокальцин), в сравнении с группой 
контроля без функционального гипогонадизма. 
(рис.2). 

Таблица 
Клиническая характеристика исследуемых групп 

Clinical characteristics of the studied groups) 

 
  

 
(n=12) 

 

n=38) 
 

 
  

(n=12) 

   
 

(n=13) 
p 

 15,8 [15,1;16,2] 15,9 [14,8;16,6] 0,794 16,2 [15,9;16,8] 16,6[15,9;16,9] 0,682 
 1,63 [1,55; 1,67] 1,66 [1,6; 1,71] 0,023 1,71 [1,64; 1,84] 1,73 [1,67;1,80] 0,733 

SDS  0,15 [-1,16; 0,87] 0,66 [-0,06; 1,5] 0,016 -0,41 [-1,1; 1,57] 0,32 [0,85;0,94] 0,785 
 46,8 [40,5; 48,8] 60,6 [54,1; 67,7] <0,0001 74,6 [55,2; 105,1] 70,2 [62,3;75,6] 0,716 

 17,3 [16,5; 18,2] 21,8 [19,6; 24,0] <0,0001 24,5[20,1; 29,8] 23,1 [21,4;24,1] 0,785 
SDS  -1,34 [-1,68; -

0,87] 0,5 [-0,07; 1,13] <0,0001 1,04 [-1,64; 2,50] 0,91 [0,53;1,35] 0,665 

 
II-III 
IV-V 

 
 

1 (9%) 
11(91%) 

 
 
 

38 (100%) 

 
 

 
 

2 (20%) 
10( 80%) 

 
 

2 (15%) 
11(75%) 

 
 

Примечание: n=количество спортсменов

Рис. 1. Маркеры метаболизма костной ткани у девочек- спортсменок 
Fig. 1. Markers of bone metabolism in female athletes 



ВОССТАНОВИТЕЛЬНАЯ И СПОРТИВНАЯ МЕДИЦИНА REHABILITATION AND SPORTS MEDICINE

КЛИНИЧЕСКИЙ ВЕСТНИК ФМБЦ им. А.И. Бурназяна. 2026. № 3 A.I. Burnasyan Federal Medical Biophysical Center CLINICAL BULLETIN. 2026. 3.42

 При проведении исследования уровней лютеи-
незирующего (ЛГ) и фолликулостимулирующего 
гормонов (ФСГ) (рис.3) статистически значимых 
различий в исследуемых группах не выявлено 
(р=0,33 для ЛГ, р=0,07 для ФСГ), однако у девочек 
спортсменок с первичной аменореей диагностиро-
ваны более низкие уровни эстрадиола (181,0 [122,0; 
227,0] vs 243,0 [142,5; 518,5]; р=0,002) и лептина 
(2,11 [1,1; 4,1] vs 9,11 [5,1; 14,8]; р<0,0001) по 
сравнению со спортсменками без нарушений мен-
струального цикла 

При исследовании уровней гонадотропинов ста-
тистически значимых различий у юношей-спорт-
сменов не выявлено. По уровню фолликулостиму-
лирующего гормона (ФСГ) (3,3 [2,1; 4,2] МЕ/л и 3,4 
[2,1; 5,6] МЕ/л для спортсменов с функциональным 

гипогонадизмом и без андрогенного дефицита 
(р=0,547), но необходимо отметить, что у спортсме-
нов с андрогенным дефицитом выявлены статисти-
чески более низкие уровни лютеинизирующего гор-
мона и общего тестостерона по сравнению со 
спортсменами без функционального гипогонадизма 
(1,6 [0,8; 2,8] МЕ/л и 2,7 [1,69; 3,39] МЕ/л, соответ-
ственно, р=0,031; 9,3 [8,39; 11,0] нмоль/л и 21,6 
[15,59; 25,89] нмоль/л, (р˂0,001) (рис.4) 

 

Обсуждение результатов 
Воздействие низкого потребления энергии на эн-

докринную систему было описано преимущественно 
у спортсменок и получило название «спортивной 
триады» и только недавно выяснилось, что данный 
синдром может возникать и у спортсменов-мужчин. 

 Рис. 2. Маркеры метаболизма костной ткани у мальчиков спортсменов 
Fig. 2. Markers of bone metabolism in male athletes 

Рис. 3. Гормональные показатели у девочек юных спортсменок в зависимости от наличия первичной аменореи 
Fig. 3. Hormonal parameters in young female athletes depending on the presence of primary amenorrhea 
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У спортсменок, находящихся в гипоэнергетическом 
состоянии, были выявлены следующие гормональные 
изменения: нарушение функционирования гипота-
ламо-гипофизарно-гонадного эндокринного комплекса 
и щитовидной железы, изменение секреции гормонов, 
регулирующих аппетит (снижение уровня лептина и 
окситоцина, повышение уровня грелина, пептида YY 
и адипонектина), снижение уровня инсулина и инсу-
линоподобного фактора роста 1 (ИФР-1), повышение 
устойчивости к гормону роста и повышение уровня 
кортизола. [1, 11]. Данные, полученные на настоя-
щий момент, подтверждают связанное с синдромом 
относительного дефицита энергии у спортсменов 
(RED-S) нарушение пульсации гонадотропин-рили-
зинг-гормона в гипоталамусе с последующим на-
рушением высвобождения лютеинизирующего и 
фолликулостимулирующего гормона из гипофиза, 
что ведет к снижению уровней эстрадиола и проге-
стерона и развитию функциональной гипоталами-
ческой аменореи (ФГА) [12]. 

Известно, что переломы, в особенности низко-
энергетические, чаще встречаются у спортсменок с 
олиго/аменореей, по сравнению со сверстницами без 
нарушений менструального цикла и обычным уров-
нем физической активности [13] и именно костный 
возраст является независимым предиктором уровня 
маркеров ремоделирования костной ткани, для кото-
рых характерно физиологическое повышение на фоне 
активного роста в период полового созревания [14 – 
16]. Чем больше значения костного созревания, тем 
меньше ростовой потенциал ребенка и тем ниже 
уровни маркеров ремоделирования костной ткани [17].  

Также аменореей сопровождаются такие забо-
левания, как синдром поликистозных яичников, 
преждевременная недостаточность яичников, ано-
малии матки (врожденные, синдром Ашермана), эн-
докринные нарушения (дисфункция щитовидной 
железы, синдром Кушинга), гиперпролактинемия и 

опухоли гипофиза [18]. К возможным причинам ос-
теопороза относят, хроническое употребление не-
которых лекарств (соли алюминия, антациды и т.д), 
нарушение транспорта фосфата, воздействие высо-
ких доз фтора, злокачественные новообразования 
(множественная миелома, метастазы). 

В настоящее время наличие первичной аменореи 
у женщин так и снижение уровней общего или сво-
бодного тестостерона у мужчин рассматривается 
советом экспертов Международного Олимпийского 
комитета в качестве значимого фактора риска раз-
вития синдрома относительного дефицита энергии 
у спортсменов (RED-s) и нарушения ремоделиро-
вания костной ткани у несовершеннолетних спорт-
сменов [20] Эффективно оценить функциональное 
состояние костной системы в клинической практике 
возможно путем исследования маркеров костного 
метаболизма [19].Из данных литературы частота 
низкоэнергетических переломов у спортсменов 
мужского пола в три раза ниже по сравнению с жен-
щинами [21]. Известен факт, что эстрогены способ-
ствуют ингибированию процессов костной резорб-
ции [22], а их дефицит, выявленный у спортсменок 
с первичной аменореей, приводит к повышению 
маркеров костной резорбции. 

 В нашем исследовании продемонстрировано, что 
обеспеченность витамином D у спорстменок с регу-
лярным менстуальным циклом более низкая по 
сравнению с группой имеющей первичную аменорею 
(p=0,001), хотя в более ранних исследованиях мы вы-
яснили, что частота дефицита 25- гидроксикальци-
ферола в сложно-координационных видах спорта со-
ставляла 40,9% (из них тяжелый дефицит выявлен в 
4,1% случаев) [23], возможно дефицит витамина D 
не связан с наличием первичной аменореи у девочек, 
однако эти данные получены при однократном ис-
следовании и необходимо продолжить поиск в дан-
ном направлении. 25- гидроксикальциферол является 

Рис.4. Гормональные показатели у мальчиков спортсменов в зависимости от наличия ФГ 
Fig.4. Hormonal parameters in male athletes depending on the presence of PH
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одним из важнейших гормонов участвующих в регу-
ляции фосфорно-кальциевого обмена, особенно в 
подростковом возрасте, когда происходят интенсив-
ный рост и развитие скелетной мускулатуры, а также 
накопление костной массы [23]. Международное экс-
пертное сообщество рекомендует мониторинг уровня 
25-гидроксикальциферола (25(ОН)D3), как наиболее 
доступного и воспроизводимого маркера обеспечен-
ности витамином D, всем высококвалифицирован-
ным спортсменам [26]. 

Развитие гипоталамической аменореи (для де-
вушек) и функционального гипогонадотропного ги-
погонадизма (для юношей) в рамках RED-s в соче-
тании с низкой обеспеченностью витамином D 
является дополнительным фактором риска перело-
мов у профессиональных спортсменов, особенно не 
достигших 18-летнего возраста [1, 24 – 25]. Необхо-
димо отметить, что в нашем исследовании проде-
монстрированы статистически значимые изменения 
витамина D у девушек, но у спортсменов мужского 
пола соотношение уровня 25- гидроксикальцифе-
рола, статистически значимо не различалось в груп-
пах с функциональным гипогонадизмом и без анд-
рогенного дефицита. Однако эти данные получены 
при однократном изменений уровня витамина D в 
рамках углубленного медицинского обследования, 
что не исключает неблагоприятного влияния дли-
тельно сохраняющегося дефицита витамина D на 
структуру костной ткани и минеральную плотность. 

 N-терминальный пропептид человеческого про-
коллагена 1-го типа является маркером формирования 
костного матрикса. Вариабельность и более высокие 
уровни P1NP в детском возрасте обусловлены актив-
ными процессами роста и развития ребенка. Ускорение 
темпов роста в раннем детском возрасте и в период 
полового развития сопровождаются значительным по-
вышением уровня P1NP [27]. В нашем исследовании 
мы выяснили, что у несовершеннолетних спортсменок 
с первичной аменореей уровни N-терминального про-
пептид человеческого проколлагена 1-го типа (P1NP) 
оказались повышенными по сравнению со спортсмен-
ками без нарушений менструального цикла, у юношей 
спортсменов оценка параметров метаболизма костной 
ткани продемонстрировала, что наличие андрогенного 
дефицита не приводило к изменению значений мар-
керов костеобразования (P1NP), но в то же время Karla 
Christo с соавт., выявили снижение уровней N-терми-
нального телопептида ( P1NP) у спортсменок с аме-
нореей и низкой минеральной плотностью костной 
ткани, объясняя это «замедлением» метаболизма в 
костной ткани на фоне хронического дефицита энер-
гии у спортсменов [9]. 

Распространенным в клинической практике 
маркером резорбции кости у детей спортсменов, 
который отражает активность остеокластов яв-
ляется С-концевой телопептид (β-CrossLaps). Си-
стематическое повышенное содержание β-Cross-
Laps у взрослых спортсменов является 
индикатором длительного воздействия нагрузок 
высокой интенсивности и может привести к хро-
ническому перенапряжению или микротравмам, 
нарушающим структуру и функцию тканей [28]. 

Уровень С-концевого телопептида (β-Cross-
Laps) – основного маркера костной резорбции, у 
юных высококвалифицированных спортсменов 
значительно повышен по сравнению с 
популяционными нормами для детей и подростков 
с обычным уровнем физической активности [27]. 
При оценке в зависимости от характера спортив-
ной деятельности Ключниковым с соавт. было про-
демонстрировано, что максимальные значения β-
CrossLaps выявляются у представителей 
спортивных единоборств и игровых видов спорта, 
при этом средние значения β-CrossLaps у юношей 
выше, чем у девушек [28]. Результаты нашей ра-
боты продемонстрировали повышение маркеров 
костной резорбции β-CrossLaps , у девушек с пер-
вичной аменореей по сравнению со сверсницами 
без нарушений менструального цикла, но у юно-
шей спортсменов наличие андрогенного дефицита 
не приводило к статистически значимому измене-
нию значений маркеров С-концевого телопептида. 

Остеокальцин является белком костного матрикса, 
не содержащим коллаген, который синтезируется ос-
теобластами и отражает активность остеосинтеза. В 
детском возрасте его уровень нарастает, достигая 
максимальных значений в пубертатном периоде. Кон-
центрация остеокальцина у детей коррелируют со 
скоростью роста и прогрессивно увеличивается в пу-
бертатном периоде независимо от пола [29]. У детей 
и подростков более 90% синтезируемого остеокаль-
цина включается в костный матрикс, и только малая 
его часть циркулирует в общем кровотоке. Кроме 
того, уровень остеокальцина подвержен выраженным 
суточным колебаниям, в связи с чем исследование 
целесообразно проводить в утренние часы [24, 27]. 
Уровень остеокальцина у юных спортсменов выше 
по сравнению со взрослыми [24, 27].  

В нашей работе продемонстрировано, повыше-
ние уровня остеокальцина у двушек спортсменок с 
первичной аменореей, по сравнению со сверсни-
цами без нарушений менструального цикла (р < 
0,001), у юношей спортсменов наличие андроген-
ного дефицита не приводило к статистически значи-
мому изменению остеокальцина. 

У юных спортсменок, занимающихся художе-
ственной гимнастикой, было выявлено дисгармо-
ничное физическое развитие за счет дефицита веса, 
сопровождающееся уменьшением количества жиро-
вой ткани в организме и высокой распространен-
ностью первичной аменореи (38%) [30], что соот-
ветствует данным литературы, где стандартное 
отклонение от среднего индекса массы тела, является 
предиктором снижения минеральной плотности 
костной ткани. [31]. Масса тела является одним из 
показателей физического развития и самым чувстви-
тельным параметром с наиболее быстрой динамикой 
при заболеваниях и нарушениях питания у юных 
спортсменов. Снижение веса ≥ 10% в течение 6 ме-
сяцев или ≥5% в течение месяца у спортсменов в 
настоящее время рассматриваются в качестве небла-
гоприятного фактора, ассоциированного со сниже-
нием минеральной плотности костной ткани и раз-
витием синдрома относительного дефицита энергии 
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у спортсменов, независимо от пола [35]. В нашем 
исследовании показано, что у спортсменок с пер-
вичной аменореей выявлены более низкие значения 
стандартного отклонения от среднего индекса массы 
тела, чем у группы сравнения без нарушений мен-
струального цикла. В данном случае нужно указать 
на вид спорта которым занимаются девушки спорт-
сменки это в основном представительницы художе-
ственной гимнастики и фигурного катания где худо-
щавое телосложение является важным фактором 
успешности [11], но именно SDS ИМТ и дефицит 
эстрогенов являются ведущими независимыми фак-
торами, способствующими нарушению минерали-
зации и микроархитектоники костной ткани у спорт-
сменок с функциональной гипоталамической 
аменореей [17].  

У девочек спортсменок с первичной аменореей 
диагностированы более низкие уровни эстрадиола 
(182,0 [123,0; 227,0] vs 244,0 [143,5; 518,5]; р=0,002) 
и лептина (2,1 [1,2; 4,1] vs 9,1 [5,1; 14,9]; р<0,0001) 
по сравнению со спортсменками без нарушений 
менструального цикла, данные показатели коррели-
руют с низкой массой тела. Лептин является важ-
нейшим эндогенным регулятором функций репро-
дуктивной системы, дисфункция которой являются 
ведущим звеном нарушений ремоделирования кост-
ной ткани и снижения минеральной плотности кост-
ной ткани у спортсменок с синдромом относитель-
ного дефицита энергии. [1, 17, 33]. 

У юношей изменений по SDS ИМТ не вы-
явлено, независимо от наличия либо отсутствия у 
них андрогенного дефицита, но для спортсменов 
с функциональным гипогонадизмом характерны 
статистически значимо более высокие уровни леп-
тина по сравнению с группой атлетов без дефицита 
тестостерона (2,1 [0,8; 5,1] нг/мл и 0,8 [0,5; 1,5] 
нг/мл, соответственно, р=0,017). Возможно сни-
жение уровня общего тестостерона у несовершен-
нолетних спортсменов является адаптивным ме-
ханизмом к высоким физическим нагрузкам или 
краткосрочному энергодефициту, что объясняет 
отсутствие взаимосвязей андрогенного дефицита 
с показателями маркеров метаболизма костной 
ткани [34]. Учитывая, что снижение уровня тесто-
стерона может выступать маркером синдрома пе-
ретренированности у спортсменов [4], необходимо 
обратить особое внимание на юных атлетов с 

функциональным гипогонадизмом и развития у 
них RED-s синдрома. 

Негативные последствия синдрома относитель-
ного дефицита энергии у спортсменов в большин-
стве случаев обратимы, крайне важно раннее вы-
явление спортсменов, страдающих от данной 
патологии. [11]  

Дальнейшее изучение особенностей гормональ-
ного статуса и маркеров ремоделирования костной 
ткани и их влияние на минеральную плотность кост-
ной ткани в зависимости от пола и вида спорта 
спортсменов, может иметь важное практическое 
значение для разработки индивидуального подхода 
к диагностике RED-s синдрома. 

 
Заключение 
Синдром относительного дефицита энергии 

спортсменов является одним из важнейших факто-
ров риска низкоэнергетических переломов у про-
фессиональных спортсменов, особенно не достиг-
ших 18-летнего возраста [1 – 3]. 

Развитие функциональной гипоталамической аме-
нореи у несовершеннолетних спортсменок ассоцииро-
вано с повышением рисков переломов, в то время как 
дефицит тестостерона у спортсменов мужского пола 
не связан с повышением риска спортивного травма-
тизма. Снижение уровня лептина и дефицит массы тела 
не являются значимыми факторами риска низкоэнер-
гетических переломов у несовершеннолетних спорт-
сменов. Для стратификации рисков развития синдрома 
относительного дефицита энергии спортсменов и пе-
реломов у спортсменов женского, но не мужского пола 
целесообразно использовать клинический диагности-
ческий инструмент RED-S CAT2, предложенный экс-
пертами Международного олимпийского комитета [1]. 

У спортсменок с функциональной 
гипоталамической аменореей повышение 
маркеров метаболизма костной ткани может 
демонстрировать как нарушения процессов 
ремоделирования костной ткани, так и указывать 
на продолжающийся рост и развитие ребенка, но 
негативное влияние дефицита эстрогенов на 
минеральную плотность костной ткани позволяет 
сделать вывод, что юные спортсменки с 
дефицитом массы тела и функциональной 
гипоталамической аменореей являются группой 
риска по развитию RED-s синдрома.
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Резюме 
Цель: представить уникальный клинический случай эндометриоидной аденофибромы в селезёнке с акцентом на ее 
семиотику по данным компьютерной томографии. 
Материалы и методы: пациентка С., 57 лет, поступила в клинику для хирургического лечения по поводу выявленного 
амбулаторно по данным компьютерной томографии (КТ) кистозного образования в селезенке. На протяжении послед-
него времени пациентка испытывала болезненные ощущения в левом подреберье при физической нагрузке. В рамках 
предоперационного обследования по результатам выполненной КТ органов грудной клетки, живота и таза с внутри-
венным (в/в) контрастированием было подтверждено наличие в селезенке кистозного образования с перегородками 
без накопления контрастного препарата, которое было расценено как эхинококковая киста. В плановом порядке была 
выполнена лапароскопическая спленэктомия. По результатам морфологического и иммуногистохимического иссле-
дования выставлен окончательный диагноз «эндометриоидная аденофиброма селезёнки». 
Результаты: представленное клиническое наблюдение является первым в литературе описанием эндометриоидной 
аденофибромы в селезенке. КТ-семиотика неспецифична и будет требовать дифференциальной диагностики с дру-
гими кистозными образованиями, в первую очередь паразитарной природы, а также эпителиальной кистой и 
псевдокистой. 
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Abstract 
Purpose: to present a unique clinical case of endometrioid adenofibroma localized in the spleen and its semiotics according to 
computed tomography. 
Materials and methods: patient S., a 57-year-old female, was admitted to the clinic for surgical treatment of a cystic lesion in the 
spleen detected on outpatient computed tomography (CT). Recently, the patient had experienced pain in the left hypochondrium 
during physical exertion. As part of the preoperative workup, CT of the chest, abdomen, and pelvis with intravenous contrast con-
firmed the presence of a cystic lesion with septa and no contrast accumulation in the spleen, which was initially interpreted as a 
hydatid cyst. Laparoscopic splenectomy was performed electively. The final diagnosis of "endometrioid adenofibroma of the 
spleen" was established based on morphological and immunohistochemical examination. 
Results: the presented clinical case is the first description in the world literature of an endometrioid adenofibroma localized in 
the spleen. The CT semiotics of this lesion are not specific and require differential diagnosis with other cystic lesions. The final 
diagnosis was established solely on the basis of histological and immunohistochemical examination. 
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 Печень обычной формы, не увеличена. Парен-
хима однородно накапливает контрастный препарат, 
очаговых изменений нет. Внутри и внепеченочные 
желчевыводящие протоки не расширены.  Желчный 
пузырь не увеличен, без рентгенконтрастных 
включений.     Селезенка не увеличена, размеры 
138х99х76мм. В верхнем полюсе определяется ки-
стозное образование размером 65х67х58мм, имеет 
четкие неровные контуры, в структуре прослежи-
вается несколько перегородок толщиной до 3мм 
(50HU), без накопления контрастного препарата. 
Создается впечатление, что по передней поверхно-
сти образования сформирована экзогенная «дочер-
няя» киста размером 9х20мм (рис.1, 2). Поджелу-
дочная железа компактного строения, с четкими 
очертаниями, обычной формы и размеров.  Вирсун-
гов проток не расширен. Надпочечники типичной 
Y – образной формы, без объемных образований. 
Почки обычно расположены, с равномерным раз-
витием паренхимы, кортико-медуллярная диффе-
ренцировка сохранена. Чашечно-лоханочная си-
стема не расширена, выделительная функция 
синхронна, своевременна. Сосудистые ножки диф-
ференцированы. Лимфатические узлы брюшной по-
лости и забрюшинного пространства, таза не уве-
личены. Паховые лимфатические узлы не 
увеличены. Выпота нет. Магистральные сосуды 
контрастированы. Структура скелета сохранена. 

Заключение: Кистозное образование с перего-
родками в селезенке, в первую очередь следует ду-
мать о паразитарном характере».  

Пациентке в плановом порядке выполнена опе-
рация - лапароскопическая спленэктомия. Интра-
операционно хирург отмечал мягко-эластическое 
очаговое образование в верхнем полюсе селезенки. 
Операция выполнена без технических сложностей 
(рис.3). 

Введение 
Эндометриоидная аденофиброма – редкая добро-

качественная опухоль, характеризующаяся наличием 
двух компонентов: железистого и стромального [1]. 
Наиболее частой локализацией данной патологии яв-
ляются яичники, где она составляет около 1% от всех 
эпителиальных новообразований. Также в литературе 
описаны случаи локализации в маточных трубах и 
казуистический случай расположения на брюшине 
латерального канала [2, 3, 4]. Эндометриоидная аде-
нофиброма может встречаться как на фоне эндомет-
риоза, так и при его отсутствии. Мы не нашли в до-
ступной отечественной и зарубежной литературе 
аналогичных случаев, поэтому считаем его уникаль-
ным и требующим обязательной публикации. 

 
Материалы и методы 
Пациентка С., 57 лет, поступила в клинику для 

хирургического лечения в связи с выявленным по 
данным компьютерной томографии (КТ) кистозным 
образованием в селезёнке. В анамнезе отмечались 
гипотиреоз, аппендэктомия; беременностей не было; 
гинекологический анамнез не отягощен. Жалобы 
при поступлении: болезненные ощущения в левом 
подреберье при физической нагрузке. Лабораторные 
данные были особенностей. Для планирования хи-
рургического вмешательства и уточнения характера 
образования была выполнена КТ органов грудной 
клетки, живота и таза с в/в контрастированием. 
Ниже представлен протокол исследования: 

«Легкие без очаговых и инфильтративных из-
менений. Корни легких структурные. Просвет тра-
хеи и крупных бронхов свободный. Внутригрудные 
лимфатические узлы не увеличены. Подмышечные 
лимфатические узлы не увеличены. Сердце не рас-
ширено. Выпота в плевральных полостях и сер-
дечной сорочке нет.  

Рис. 1. Компьютерные томограммы, аксиальная проекция, слева направо - нативная, артериальная, венозная и отсроченная 
фазы.  В селезенке определяется кистозное образование с толстой перегородкой (звездочка), накопления контрастного препарата 
не определяется. По краю образования отмечается еще одна более мелкая «дочерняя» киста (стрелка)   

Fig. 1. CT image, axial view, from left to right – native, arterial, venous and delay phases. The cystic lesion with a thick septum 
(asterisk) is detected 
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Микроскопическое описание удалённого препа-
рата: «Определяется инкапсулированное узловое 
двухкомпонентное образование с толстой фиброз-
ной капсулой. Эпителиальный компонент представ-
лен разнокалиберными и кистозно расширенными 
хаотично расположенными округлыми железистыми 
и тубулярными структурами, выстланными кубиче-
ским и столбчатым эндометриальным эпителием 
без атипии. Фиброматозная строма образования 
рыхлая, малоклеточная, состоит из мелких верете-
новидных и овоидных клеток с овальными моно-
тонными нормохромными ядрами с дисперсным 
хроматином, без видимой митотической активности, 
также в строме имеются многочисленные мелкого 
и среднего калибра расширенные сосуды, некоторые 
с утолщенными гиалинизированными стенками. 

Рис. 2. Компьютерные томограммы, венозная фаза. А – сагиттальная проекция, определяется толстая перегородка (звездочка) 
и «дочерняя» экзогенная киста. Б – фронтальная проекция, определяются перегородки различной толщины (звездочка) 

Fig. 2. CT image, venous phase. A – sagittal view, a thick septum (asterisk) and a “daughter” exogenous cyst (arrow). B – frontal view, 
septa of various thicknesses (asterisk) 

Рис. 3. Макроскопический вид опухоли селезенки  
на разрезе 

Fig. 3. Macroscopic view of a spleen tumor in cross-section 

Рис. 4. Морфологическая картина эндометриоидной аденофибромы селезенки, окраска гематоксилином и эозином. А – ув. 20; 
Б – ув. 100.. А, Б – опухоль, четко отграниченная от ткани селезенки (треугольник) и представленная кистозно-расширенными 
хаотично расположенными округлыми железисто-тубулярными структурами (стрелка), выстланными кубическим и столбчатым 
эпителием без атипии, расположенными среди фиброматозной стромы (звездочка) 

Fig. 4. Microscopic image of endometrioid adenofibroma of the spleen, stained with hematoxylin and eosin. A – magnification 20; B – 
magnification 100. A, B – the tumor is clearly delineated from the spleen tissue (triangle) and is represented by cystic-dilated, randomly 
arranged, rounded glandular-tubular structures (arrow) lined with cuboidal and columnar epithelium without atypia, located among the fi-
bromatous stroma (asterisk)
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Кровоизлияний, некроза не обнаружено. Ткань се-
лезенки вне образования нормального гистологи-
ческого строения». 

Результаты иммуногистохимического исследо-
вания: «В эпителиальном и стромальном компонен-
тах образования отмечается диффузная выраженная 
ядерная экспрессия ER, в эпителиальном компо-
ненте отмечается диффузная выраженная ядерная 
экспрессия PAX-8, в стромальном компоненте от-
мечается очаговая умеренно выраженная мем-
бранно-цитоплазматическая экспрессия CD10. В 
опухоли отсутствует экспрессия WT1». 

Заключение: с учетом морфологической картины 
и результатов иммуногистохимического исследова-
ния узловое образование в селезенке соответствует 
эндометриоидной аденофиброме». 

 
Результаты и обсуждение 
Аденофиброма – это редкое доброкачественное 

опухоль, которую впервые описал Ober в 1959г. В 
зависимости от гистологической картины она под-
разделяется на следующие типы: эндометриоидная, 
серозная, муцинозная, светлоклеточная и смешанная 
[1]. В литературе описано около 40 случаев адено-
фибромы, большая часть которых расположена в 
яичниках, реже в маточных трубах и казуистический 
случай локализации на брюшине латерального ка-
нала [2, 3, 4]. Эндометриоидная аденофиброма – это 
редкая доброкачественная эпителиальная опухоль с 
эндометриоидной дифференцировкой, сопровож-
дающееся плотным фиброзным компонентом [1].  

Дифференциально-диагностический ряд кистоз-
ных образований селезенки зависит от их количе-
ства [5]. В случае солитарной кисты он включает 
эхинококковую кисту, эпителиальную кисту и псев-
докисту [6].  Для эпителиальных кист не характерны 
перегородки, которые были представлены в обра-
зовании в нашем случае [7]. Псевдокиста также ис-
ключалась из дифференциального ряда, так как для 

нее характерны толстые стенки, наличие кальцина-
тов и указание в анамнезе на травму или перене-
сенный панкреатит [8].  В целом выявленная киста 
в селезенке более соответствовала паразитарной 
природе.  Однако, в описанном случае, по поверх-
ности кистозного образования отмечалась более 
мелкая «экзогенная дочерняя» киста. В тоже время 
известно, что для эхинококкоза характерно эндоген-
ное почкование, а не экзогенное [9, 10]. Следует от-
метить, что на амбулаторном этапе пациентку кон-
сультировал инфекционист и с учетом 
серологического анализа эхинококкоз был исключен. 
Тем не менее, учитывая теоретически возможное 
расположение рядом друг с другом двух различных 
по размерам паразитарных кист, в заключении КТ 
исследования предполагался эхинококкоз.  

В отличие от представленного случая структура 
эндометриодной аденофибромы при локализации в 
яичниках может быть представлена различным со-
четанием солидного и кистозного компонентов. Раз-
меры могут достигать 10см. Точная дифференци-
альная диагностика с другими неоплазиями и 
проявлениями эндометриоза невозможна. Более 
того, описаны случаи развития аденофибромы в эн-
дометриодной кисте.  

Мы не нашли в доступной литературе описан-
ных случаев локализации эндометриоидной адено-
фибромы в селезенке. Таким образом, мы считаем 
себя обязанными опубликовать это клинический 
случай в связи с его уникальностью.  

 
Выводы 
Представлен уникальный клинический случай 

эндометриодной аденофибромы селезенки, которая 
при компьютерной томографии имела относитель-
ное сходство с паразитарной кистой.  Патогномо-
ничных симптомов этого доброкачественного обра-
зования в дифференциальном ряду кистозных 
образований селезенки нами не было выявлено. 

Рис. 5. Иммуногистохимическая характеристика эндометриоидной аденофибромы селезенки, иммунопероксидазный метод, 
х200. А – ядерная экспрессия  рецепторов эстрогена (ER) в эпителии желез и в клетках стромы. Б – ядерная экспрессия PAX-8 в 
эпителии желез 

Fig. 5. Immunohistochemical characteristics of endometrioid adenofibroma of the spleen, immunoperoxidase method, x200. A – 
nuclear expression of estrogen receptors (ER) in the glandular epithelium and in the stromal cells. B – nuclear expression of PAX-8 in the 
glandular epithelium 
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Резюме 
Аденокарцинома кожи является редким заболеванием в онкодерматологии. В настоящее время для этой патологии 
не существует единых методических подходов к алгоритмам диагностики и лечения. Целью нашей работы стало 
выявление современных тенденций в улучшении результатов диагностики и лечения аденокарциномы кожи. В основе 
работы лежит поиск и анализ источников информации в PubMed и Google Scholar. Горизонт исследования данных 
литературы составлял 10 лет. Проведённый анализ позволяет констатировать, что для локализованных форм ожида-
ется утверждение в качестве стандарта органосохраняющих методик, а в лечении диссеминированных процессов – 
улучшение результатов лечения связывается с разработками комбинаций ингибиторов иммунных контрольных точек 
нового поколения с молекулярно-направленными препаратами, что открывает перспективу для длительного контроля 
заболевания. . 
. 

Ключевые слова: аденокарцинома кожи, таргетная терапия, хирургия Мохса (микроскопически контролируемая 
хирургия), локальный контроль 
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Abstract 
 Adenocarcinoma of the skin is a rare disease in oncodermatology. Currently, there are no uniform methodological approaches to 
diagnostic and treatment algorithms for this pathology. The purpose of our work was to identify current trends in improving the 
results of diagnosis and treatment of skin adenocarcinoma. The work is based on the search and analysis of information sources 
in PubMed and Google Scholar. The research horizon of the literature data was 10 years. The analysis allows us to state that 
organ–preserving techniques are expected to be approved as a standard for localized forms, and in the treatment of disseminated 
processes, improved treatment results are associated with the development of combinations of new-generation immune checkpoint 
inhibitors with molecular-targeted drugs, which opens up the prospect for long-term disease control 
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Введение 
Аденокарцинома кожи является чрезвычайно 

редким, орфанным злокачественным новообразо-
ванием, чья доля в общей структуре рака кожи, 
который в РФ лидирует в структуре онкологиче-
ской заболеваемости среди обоих полов, состав-
ляет лишь доли процента. В немногочисленных 
источниках этот гистологический вариант фигу-
рирует как одна из «более редких форм рака 

кожи» наряду с карциномой Меркеля, а также 
классифицируется как тип «рака придатков кожи», 
что количественно и качественно подтверждает 
ее уникальность в онкодерматологии. Для сравне-
ния, частота распространенных немеланомных 
опухолей, таких как базалиома (с метастазирова-
нием менее чем в 0.5% случаев) и плоскоклеточ-
ный рак (с метастазированием около 16%), на по-
рядки выше. 
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роста, а также клеточный атипизм и повышенный 
митотический индекс.[2] 

Аденокарцинома кожи является чрезвычайно 
редким, орфанным злокачественным новообразова-
нием, чья доля в общей структуре рака кожи, кото-
рый в РФ лидирует в структуре онкологической за-
болеваемости среди обоих полов, составляет лишь 
доли процента. В немногочисленных источниках 
этот гистологический вариант фигурирует как одна 
из «более редких форм рака кожи» наряду с карци-
номой Меркеля, а также классифицируется как тип 
«рака придатков кожи», что количественно и каче-
ственно подтверждает ее уникальность в онкодер-
матологии. Для сравнения, частота распространен-
ных немеланомных опухолей, таких как базалиома 
(с метастазированием менее чем в 0.5% случаев) и 
плоскоклеточный рак (с метастазированием около 
16%), на порядки выше.  

В свете проведённого эпидемиологического ана-
лиза, аденокарциному кожи следует квалифициро-
вать как казуистически редкую нозологическую еди-
ницу, чья доля в общей структуре заболеваемости 
злокачественными новообразованиями кожи не под-
даётся точной квантификации ввиду её статистиче-
ской «невидимости» в агрегированных данных гло-
бальных канцер-регистров (GLOBOCAN, SEER). 

 Качественные дескрипторы «крайне редкая» 
(extremely rare) и «орфанная», закреплённые за ней 
в авторитетных классификациях (ВОЗ, 2018) и си-
стематических обзорах, находят своё количествен-
ное выражение при сравнительном анализе с дру-
гими редкими опухолями кожи, такими как 
карцинома из клеток Меркеля (MCC), заболевае-
мость которой оценивается в ~0,1% от общей онко-
дерматологической патологии. 

Данные популяционных исследований, демон-
стрирующие, что заболеваемость апокринной и эк-
кринной аденокарциномами (0,05–0,08 на 1 млн на-
селения/год) ниже аналогичных показателей для 
MCC, позволяют предполагать, что истинная частота 
встречаемости аденокарциномы кожи не превышает 
нескольких сотых долей процента (≤0,05%). [3] 

Гендерное распределение демонстрирует неко-
торое преобладание опухолей, гистогенетически 
связанных с протоками потовых желез, в женской 
популяции, в то время как для иных гистологиче-
ских вариантов четкой половой диспропорции не 
установлено. 

Патологоморфологическая классификация адено-
карциномы кожи  

Различают высокодифференцированные аденокар-
циномы, умереннодифференцированные аденокарци-
номы и низкодифференцированные аденокарциномы.  

Верификация гистологической структуры и сте-
пени дифференцировки осуществляется при прове-
дении инвазивного морфологического исследования 
биоптата опухоли. При этом необходимо учитывать 
фундаментальный онкологический принцип, со-
гласно которому дифференцировка клеток в пер-
вичном опухолевом узле, как правило, выше, чем в 
метастатических очагах, поскольку в процессе ме-
тастазирования происходит селекция и дальнейшая 

Редкость заболевания определяет сложность фор-
мирования единого диагностического и лечебного ал-
горитма.  

Целью настоящего исследования явился поиск 
современных подходов и перспективных направле-
ний для улучшения результатов лечения совершен-
ствования общих тенденций к алгоритмам диагно-
стики и лечения данной патологии, анализ 
тенденций дальнейшего поиска  

 
Материалы и методы 
В основе работы лежит поиск и анализ источ-

ников информации в PubMed и Google Scholar. Го-
ризонт исследования данных литературы составлял 
10 лет. В поисковых запросах использованы тер-
мины: Skin adenocarcinoma. Targeted therapy. Mohs 
surgery (micrographically controlled surgery). Local 
control. При систематизации материала предпочте-
ние отдавалось публикациям 2018-2025гг. 

 
Результаты исследования/Определение,  
эпидемиология, виды и классификации  
аденокарциномы кожи 
Определение 
Аденокарцинома кожи – это собирательное на-

звание злокачественных опухолей (рака) придатков 
кожи: 

Волосяные фолликулы; 
Сальные железы; 
Апокриновые потовые железы; 
Эккринные потовые железы. 
Формирование злокачественной опухоли при-

датков кожи (аденокарциномы) происходит путём 
появления мутаций в клетках одного или нескольких 
перечисленных придатков кожи. Дальнейшая некон-
тролируемая пролиферация клеток приводит к от-
носительно быстрой прогрессии опухоли кожи, фор-
мированию рака.[1] 

 Эпидемиология 
В контексте эпидемиологических характеристик 

аденокарцином кожи, целевой популяцией высту-
пают преимущественно лица старшей возрастной 
группы, а также пациенты, отягощенные наслед-
ственным анамнезом в форме семейных опухолевых 
синдромов. Статистический анализ гендерного рас-
пределения выявляет незначительное, но стабильное 
преобладание мужчин в общей структуре заболе-
ваемости. Важным онкологическим принципом, 
применимым к данному классу новообразований, 
является дуализм доброкачественных и злокаче-
ственных неоплазий, происходящих из апокринных 
и эккринных желез кожи. 

Практически для каждой доброкачественной но-
зологической единицы, такой как порома или си-
рингоаденома, существует гистогенетически род-
ственный злокачественный аналог – в данном 
случае, порокарцинома, дифференцируемый от ис-
ходной доброкачественной формы на основании со-
вокупности клинико-патологических критериев. К 
последним относятся большие размеры образова-
ния, нечеткость и размытость его границ, обуслов-
ленные инфильтративным, а не экспансивным типом 
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генетическая трансформация наиболее агрессивных 
клеточных структур [4]. Т 

Виды аденокарциномы кожи 
Некоторые виды аденокарцином кожи происхо-

дят из клеток сразу нескольких придатков кожи, что 
затрудняет их точную классификацию. 

Важно отметить, что волосяные фолликулы, саль-
ные и апокриновые потовые железы кожи разви-
ваются из одного и того же эпидермального зачатка 
во время внутриутробного развития, что объясняет, 
почему некоторые опухоли придатков кожи (адено-
карциномы) могут состоять из клеток некоторых или 
всех придатков кожи в одном и том же новообразо-
вании. Эккринные потовые железы в свою очередь 
развиваются из отдельной эмбриональной закладки. 

Виды злокачественных опухолей потовых же-
лез кожи 

Порокарцинома – представляет собой редкую 
форму злокачественной неоплазии дермального про-
исхождения, возникающую из атипичных клеток 
протоков эккринных потовых желёз. 

Агрессивная папиллярная аденокарцинома паль-
цев – представляет собой высокоинвазивную злока-
чественную неоплазию с выраженной тенденцией 
к местнодеструирующему росту и частым рециди-
вированием [5]. 

Аденоидно-кистозная карцинома – представляет 
собой редкую форму злокачественной неоплазии, ха-
рактеризующуюся преимущественной локализацией 
в экзокринных железистых структурах организма. 

Апокринная аденокарцинома – представляет собой 
редкую форму злокачественной неоплазии, развиваю-
щуюся из секреторных клеток апокриновых желёз. 

Сирингоматозная карцинома (склерозирующая 
карцинома протоков потовых желёз) -представляет 
собой редкую форму низкодифференцированной 
неоплазии, характеризующуюся инфильтративным 
ростом из протоковых структур потовых желёз. 

Гидраденокарцинома (злокачественная адено-
карцинома апокринных желёз) - 

представляет собой малигнизированную форму 
неоплазии придатков потовых желёз, являющуюся 
злокачественным вариантом доброкачественной гид-
раденомы. 

Цилиндрокарцинома – представляет собой ред-
кую форму злокачественной трансформации ранее 
существовавшей цилиндромы, характеризующуюся 
агрессивным клиническим течением. 

Этиопатогенетические особенности заболевания 
часто ассоциируются с генетическим синдромом 
Брука–Шпиглера, что указывает на возможную на-
следственную предрасположенность к развитию 
данной патологии. 

Спираденокарцинома – Спираденокарцинома 
представляет собой редкую форму злокачественного 
новообразования эккринного аппарата потовых же-
лез, характеризующуюся морфогенетическим пере-
ходом из доброкачественной формы спираденомы 
в инвазивную карциному. 

Муцинозная карцинома потовых желёз – Муци-
нозная карцинома представляет собой злокачествен-
ное новообразование с низкой степенью клеточной 

атипии, характеризующееся выраженной продук-
цией муцинового компонента и происходящее из 
эпителиоцитов эккринных потовых желёз [5, 6]. 

Виды фолликулярных и сальножелезистых зло-
качественных опухолей кожи 

Трихобластная карцинома – Трихобластная кар-
цинома представляет собой редкую нозологическую 
форму злокачественного неопластического процесса 
с дермальной локализацией, характеризующуюся ги-
стогенетической связью с клетками волосяного зачатка 
и значительным гистоморфологическим сходством с 
доброкачественным аналогом – трихобластомой. Со-
временная онкодерматология придерживается концеп-
ции о возникновении данной карциномы вследствие 
малигнизации первично доброкачественных фолли-
кулярных опухолей, в частности трихобластомы или 
опухоли волосяного матрикса. 

Трихолеммальная карцинома – трихолеммальная 
карцинома представляет собой редкую неоплазию 
кожных покровов, гистогенетически происходящую 
из клеток наружного корневого влагалища волося-
ного фолликула и относящуюся к категории злока-
чественных новообразований кожных придатков.  

Пиломатриксная (матриксная) карцинома – пи-
ломатриксная карцинома, также известная в лите-
ратуре как злокачественная пиломатриксома, пред-
ставляет собой редкую неоплазию кожи, 
гистогенетически связанную с клетками матрикса 
волосяного фолликула и являющуюся злокачествен-
ным аналогом доброкачественной пиломатриксомы. 

Сальножелезистая карцинома (сальная карцинома)  
– сальножелезистая карцинома (сальная карцинома) 
представляет собой орфанную злокачественную нео-
плазию, гистогенетически детерминированную себо-
цитарной дифференцировкой и берущую начало из 
клеток сальных желез [7, 8, 12, 13]. 

 
Этиология и патогенез 
Возникновение аденокарцином. 
Что касается вопроса этиопатогенеза аденокар-

цином кожных покровов, то следует констатировать 
отсутствие исчерпывающих и однозначных данных, 
детерминирующих их нозогенез. Современная он-
кодерматология в качестве вероятных патогенети-
ческих детерминант рассматривает комплекс экзо-
генных и эндогенных факторов. К числу ведущих 
экзогенных влияний причисляют хроническую 
инсоляцию с кумулятивным воздействием ульт-
рафиолетового излучения, а также экспозицию 
ионизирующей радиации, обладающей выраженным 
мутагенным потенциалом. Существенную роль в 
каскаде канцерогенеза отводят состояниям ятроген-
ной или приобретенной иммуносупрессии, наблю-
даемой, в частности, при ВИЧ-инфекции, а также в 
рамках иммуносупрессивной терапии у пациентов 
с онкологическими и аутоиммунными заболева-
ниями. Кроме того, в анамнезе части больных про-
слеживается связь с длительным применением пре-
паратов неорганического мышьяка, выступающего 
в роли классического эпидермотропного канцеро-
гена. Отдельного внимания заслуживают данные о 
частом ассоциированном течении аденокарциномы 
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кожи с определенными доброкачественными и пред-
злокачественными дерматологическими патоло-
гиями, такими как себорейный кератоз, болезнь Бо-
уэна и внемаммарная болезнь Педжета, что может 
указывать на общность некоторых патогенетических 
механизмов или феномен малигнизации в пределах 
указанных образований. [9, 10, 15] 

Обсуждаемые этиологические факторы. 
Причины аденокарциномы кожи – эндогенные и 

экзогенные факторы, которые по отдельности или в 
сочетании друг с другом вызывают мутацию эпите-
лия сальных и потовых протоков: 

– избыточное потоотделение, закупорка протоков; 
– присутствие в рационе большого количества 

жиров; 
– сбой в обмене веществ; 
– травмирование кожных протоков; 
– гормональные нарушения; 
– регулярный контакт с канцерогенами, токси-

нами, химикатами; 
– угнетение иммунитета иммуносупрессорами, 

гормонами. В норме патологически измененные 
клетки уничтожаются иммунной системой. Если она 
не справляется со своей задачей, это может привести 
к появлению злокачественного новообразования; 

– воздействие ионизирующей радиации; 
– аутоиммунные заболевания; 
– хронические инфекционно-воспалительные 

процессы. Это могут быть незаживающие язвы, 
рубцы, постоянное раздражающее механическое 
воздействие на кожу, провоцирующее воспаление. 
Со временем они могут стать фактором, провоци-
рующим раковое перерождение клеток;  

– наследственная предрасположенность. Если у 
родителей или у других близких родственников был 
рак кожи, дети попадают в группу риска; 

– постоянное воздействие ультрафиолетового из-
лучения на кожу. Для развития аденокарциномы этот 
фактор имеет относительно невысокое значение; 

– отдельно в причины развития аденокарциномы 
кожи включают наличие доброкачественных обра-
зований, относящиеся к предраковым – папилломы, 
аденомы, атеромы, невусы сальных желез Ядас-
сона.[11, 14] 

Патогенез аденокарцином кожи. 
Можно выделить общую схему и ключевые мо-

лекулярные механизмы, характерные для большин-
ства аденокарцином, а затем конкретизировать на 
примере аденокарциномы кожи. 

В основе патогенеза лежат мутации в нескольких 
важных типах генов: 

Онкогены (например, RAS, MYC, ERBB2 
(Her2/neu)): В норме отвечают за стимуляцию деле-
ния клеток. При мутации становятся гиперактив-
ными («всегда включены»), что постоянно тол-
кает клетку к делению. 

Гены-супрессоры опухолей (например, TP53 
(p53), RB1, APC): В норме «тормозят» деление кле-
ток и запускают апоптоз при повреждении ДНК. 
Их инактивация мутацией снимает эти «тормоза». 

Гены репарации ДНК (например, MLH1, MSH2, 
BRCA1/2): В норме «чинят ошибки» в ДНК. Их по-

ломка приводит к быстрому накоплению мутаций в 
других генах (онкогенах и супрессорах) – это назы-
вается нестабильностью генома. 

Кратко обобщая, можно сказать, что сочетание 
активации онкогенов и «выключения» генов-супрес-
соров приводит к злокачественной трансформации 
клетки. Для аденокарцином кожи, как и для многих 
других, ключевую роль играют мутации в гене TP53 
(кодирует белок p53 – «страж генома»). Белок p53 
отвечает за остановку клеточного цикла при по-
вреждении ДНК и запуск апоптоза. Его инактивация 
позволяет клеткам с грубыми генетическими по-
ломками продолжать делиться. Пусковые фак-
торы (этиология), которые запускают этот па-
тогенез: Патогенез аденокарциномы кожи – это 
сложный многоэтапный процесс, ведущий к злока-
чественному перерождению железистых структур 
кожи [12, 14, 18.] 

 
Клиническая картина аденокарциномы кожи 
Общие характеристики клинической картины 
Аденокарцинома кожи характеризуется поли-

морфной и малоспецифичной клинической мани-
фестацией, что создает значительные диагностиче-
ские сложности и обуславливает высокий процент 
поздней верификации. Патогномоничные визуаль-
ные маркеры отсутствуют, а симптоматика вариа-
бельна в зависимости от гистогенетического вари-
анта неоплазии. 

Ключевые клинические особенности включают: 
– макроскопический полиморфизм первичного 

элемента: 
– солитарный узел с телесной, розоватой или циа-

нотичной окраской 
– бляшковидное образование с неравномерной по-

верхностью 
– папулезные высыпания с тенденцией к изъязвле-

нию 
– вегетирующие формы с папилломатозными раз-

растаниями. 
Динамические характеристики: 
– неуклонное прогрессирование размеров и ин-

фильтрации 
– вторичные изменения поверхности (изъязвле-

ние, мокнутие) 
– периферический рост с формированием ин-

фильтративного валика 
– признаки локальной деструкции подлежащих 

тканей. 
Субъективная симптоматика: 

– ранние стадии: бессимптомное течение 
Прогрессирование: локальный болевой синдром, 

парестезии: 
– при изъязвлении - контактная кровоточивость 
– при вторичном инфицировании - признаки вос-

паления. 
Локализации. 
С позиций дерматоонкологии, топографическое 

распределение аденокарцином кожи демонстрирует 
детерминированную корреляцию с эмбриогенезом 
железистых структур интеграмента, где апокрин-
ная аденокарцинома манифестирует строго в зонах 
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физиологической концентрации апокриновых же-
лез – аксиллярных областях с их сложным фолли-
кулярно-железистым комплексом, аногенитальной 
области с вовлечением перинеальных, вульварных 
и скротальных тканей, периорбитальной зоне с 
дифференцировкой из желез Молля, волосистой 
части скальпа с потенциалом мультифокального 
роста. А также параумбиликальной и ареолярной 
областях, где неоплазия нередко симулирует воспа-
лительную патологию. В отличие от данной нозо-
логии, эккринная порокарцинома, гистогенетически 
происходящая из эккринных потовых желез, харак-
теризуется более диффузной топографией с стати-
стически значимым преобладанием акральных ло-
кализаций (до 60% случаев), особенно в дистальных 
отделах конечностей с частым поражением ладонно-
подошвенных зон, цефалокаудальной оси с концент-
рацией в височно-теменной области и шейном дер-
матоме, При этом отмечается выраженная гендерная 
дисперсия с доминированием акральных поражений 
у пациентов женского пола, что патогенетически 
связывают с модулирующим влиянием гормональ-
ных факторов на экспрессию рецепторного аппарата 
эккринных желез. Особый клинический интерес 
представляют зоны повышенной диагностической 
сложности, включающие ретроаурикулярные 
складки, носогубный треугольник, периоральную 
область и проекции магистральных нейроваскуляр-
ных пучков, а также участки хронической травма-
тизации и рубцовой трансформации, где требуется 
проведение особенно тщательной дифференциаль-
ной диагностики [14, 15, 18]. 

Внешний вид (макроскопический): 
Морфологическая характеристика аденокарци-

номы кожи в типичных случаях представляет собой 
солитарное неопластическое образование. Манифе-
стирует в форме узлового, бляшечного или папу-
лезного элемента с полиморфной колористической 
гаммой, варьирующей от физиологических телес-
ных и нежно-розовых оттенков до патогномоничных 
эритемно-цианотичных или геморрагически-корич-
неватых тонов. Это обусловленно глубиной инвазии, 
степенью васкуляризации и наличием интратумо-
ральных кровоизлияний. Поверхностная архитек-
тоника отличается значительным разнообразием – 
от гладких гомогенных покровов до веррукозно- 
бугристой макроструктуры с участками изъязвле-
ния, покрытыми фибринозно- геморрагическими 
корками или некротическими массами. При паль-
паторном исследовании выявляется плотно-эласти-
ческая консистенция с элементами деревянистой 
ригидности в глубоко инфильтрирующих вариантах, 
что гистологически коррелирует с десмопластиче-
ской реакцией стромы и фиброзной трансформацией 
перитуморальных тканей [16, 17, 22]. 

Субъективные ощущения. 
В контексте субъективной симптоматики адено-

карциномы кожи необходимо отметить, что иници-
альные стадии неопластического процесса характе-
ризуются полным отсутствием патогномоничных 
сенсорных феноменов. При этом, болевой синдром 
и явления кожного зуда не регистрируются. Патог-

номоничным признаком является повышенная ра-
нимость новообразования, проявляющаяся рециди-
вирующими эпизодами спонтанной или контактной 
геморрагии, обусловленной неоангиогенезом с фор-
мированием хрупких, функционально неполноцен-
ных сосудов, а также протеолитической деградацией 
экстрацеллюлярного матрикса в зоне опухолевой 
инвазии. 

Отсутствие патогномоничной симптоматики 
диктует необходимость проведения гистологиче-
ского исследования при любых атипичных или про-
грессирующих кожных образованиях, особенно в 
зонах с высокой плотностью железистых структур. 

Признаки запущенного процесса. 
В терминальной фазе развития аденокарциномы 

кожи формируется развернутый клинический симп-
томокомплекс, характеризующийся тотальной дез-
организацией тканевых структур и системными на-
рушениями. Патогномоничным является 
формирование хронической язвенной поверхности 
с валообразными приподнятыми краями и зоной 
центрального распада, покрытой фибринозно-нек-
ротическими массами. Болевой синдром приобре-
тает персистирующий характер с тенденцией к про-
грессирующей интенсификации, что связано с 
массивной инвазией опухоли в богато иннервиро-
ванные дермальные слои и костные структуры. 

Присоединение вторичной бактериальной ин-
фекции проявляется классическими признаками вос-
паления: гиперемией перитуморальных тканей, ло-
кальным отеком, выделением гнойного экссудата с 
ихорозным запахом, обусловленным анаэробным 
распадом тканей. Лимфогенная диссеминация ма-
нифестирует формированием регионарных метаста-
тических конгломератов, характеризующихся плот-
ной деревянистой консистенцией, потерей 
физиологической подвижности и выраженной бо-
лезненностью при пальпации. 

Дополнительно наблюдается развитие раковой 
кахексии с прогрессирующей анорексией, мышеч-
ной атрофией и нарушением всех видов метабо-
лизма, что в совокупности определяет неблагопри-
ятный прогноз заболевания [18, 21, 23]. 

 
Диагностика и дифференциальная  
диагностика 
Диагностика аденокарциномы кожи 
Алгоритм диагностического поиска выстраивается 

по следующей схеме: при выявлении клинически по-
дозрительного образования (узла, бляшки или изъ-
язвления с характерными признаками малигнизации) 
осуществляется тщательный сбор анамнеза с акцентом 
на динамику развития патологического процесса. За-
тем идет физикальное обследование, включающее дер-
матоскопическую оценку, позволяющую выявить спе-
цифические признаки злокачественного роста. 
Последующим ключевым этапом является выполнение 
биопсии с забором репрезентативного материала для 
патоморфологического анализа, при котором гистоло-
гическое исследование служит основой диагностики, 
выявляя характерные признаки железистой диффе-
ренцировки и клеточной атипии. Для верификации 
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гистогенеза и дифференциальной диагностики с дру-
гими неоплазиями проводится иммуногистохимиче-
ское исследование (ИГХ) с применением панели мар-
керов (таких как CK7, EMA, CEA, GCDFP-15), что 
позволяет не только подтвердить диагноз, но и осу-
ществить точное типирование опухоли. После уста-
новления окончательного диагноза осуществляется 
стадирование процесса согласно системе TNM с при-
менением методов лучевой диагностики (УЗИ регио-
нарных лимфатических узлов, КТ/МРТ органов груд-
ной клетки, брюшной полости и малого таза, 
рентгенографии костей скелета), что определяет даль-
нейшую терапевтическую тактику и формирование 
индивидуального плана лечения.. 

Клиническая диагностика (первичный этап). 
Первичный диагностический этап представляет 

собой комплексный клинико-анамнестический ана-
лиз. В ходе сбора анамнеза, устанавливается: дли-
тельность существования образования, динамика 
его роста, выявляется наличие субъективных ощу-
щений (зуд, боль, болезненность) и уточняется на-
личие потенциальных факторов риска, включая 
предшествующие травматические воздействия, тер-
мические ожоги, наличие рубцовых изменений, кон-
такт с ионизирующим излучением и УФО, данные 
о проведенной ранее лучевой терапии в данной ана-
томической области, а также сведения о состоянии 
иммунного статуса пациента. 

В рамках физикального осмотра осуществляется 
тщательная оценка макроморфологических характе-
ристик образования: определяются его размеры, кон-
фигурация, цветовая гамма, консистенция и подвиж-
ность относительно подлежащих тканей, фиксируются 
признаки изъязвления поверхности, склонность к кро-
воточивости, оценивается состояние перитуморальных 
кожных покровов. Обязательным компонентом яв-
ляется пальпаторное исследование регионарных лим-
фатических узлов с оценкой их размеров, плотности, 
консистенции, подвижности и болезненности. 

Для аденокарциномы кожи не существует па-
тогномоничных дерматоскопических критериев 
[22, 23, 24]. 

Морфологическая диагностика. 
Морфологическая верификация представляет со-

бой безальтернативный диагностический метод, 
обеспечивающий стопроцентную точность верифи-
кации диагноза посредством комплексного гисто-
логического и иммунофенотипического анализа био-
птатов опухолевой ткани. 

а) гистологический анализ. 
При микроскопическом исследовании иденти-

фицируются атипичные железистые структуры, гра-
дация степени дифференцировки (G1-G3) согласно 
уровню гистологической анаплазии. 

б) Иммуногистохимическое профилирование. 
Проводится с применением расширенной панели 

маркеров. 
Позитивная реакция с цитокератинами (Pan-CK, 

CK7+/CK20- фенотип).  
Экспрессия эпителиальных маркеров (EMA, 

CEA). 
Специфические маркеры апокринной дифферен-

цировки: 
GCDFP-15 (Gross Cystic Disease Fluid Protein-15) 

Mammaglobin 
Негативная реакция с S-100 (дифференциальная 

диагностика с меланомой). Отсутствие экспрессии 
p63 (исключение плоскоклеточной карциномы). Не-
гативность по PSA, TTF-1, CDX2 для исключения 
метастатического поражения [18]. 

Инструментальная диагностика. 
После гистологической верификации диагноза 

аденокарциномы кожи осуществляется комплексное 
инструментальное обследование для определения 
стадирования по системе TNM. Оно включает ульт-
развуковое исследование высокого разрешения для 
оценки глубины инвазии первичного очага и состоя-
ния регионарных лимфоузлов, мультиспиральную 

Таблица 
Клинические особенности в зависимости от типа 

Clinical features depending on the typ 
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компьютерную томографию органов грудной клетки 
с контрастным усилением для исключения легочных 
метастазов и медиастинальной лимфаденопатии, маг-
нитно-резонансную томографию при сложных ана-
томических локализациях с необходимостью оценки 
взаимоотношений опухоли с нейроваскулярными 
структурами, а также позитронно-эмиссионную то-
мографию, совмещенную с КТ, которая демонстри-
рует максимальную чувствительность в выявлении 
отдаленных метастатических очагов. 19, 20 ]. 

Дифференциальная диагностика. 
Дифференциальная диагностика аденокарци-

номы кожи проводится для разграничения с широ-
ким спектром доброкачественных и злокачествен-
ных патологий, включая, прежде всего, 
доброкачественные образования железистого про-
исхождения, такие как атерома, гидроцистома, си-
рингома, а также хондродерматит ушной раковины. 
Наиболее сложной и ответственной задачей является 
дифференциация от метастатических аденокарци-
ном внутренних органов (молочной железы, легкого, 
желудочно-кишечного тракта), где решающее значе-
ние имеет иммуногистохимическое исследование с 
определением специфических маркеров дифферен-
цировки. Кроме того, необходимо исключать другие 
первичные злокачественные опухоли кожи, в част-
ности плоскоклеточный рак, базальноклеточный рак 
с сальной дифференцировкой и беспигментную ме-
ланому [21 – 23]. 

 
Лечение и прогноз аденокарциномы кожи 
Тактика лечения аденокарциномы кожи 
Терапевтическая стратегия при аденокарциноме 

кожи детерминируется стадией заболевания, уста-
новленной в соответствии с системой TNM-клас-
сификации: при локальных формах (стадии I-II, T1-
2N0M0) методом выбора служит радикальное 
широкое иссечение опухоли с интраоперационным 
гистологическим мониторингом краев резекции, при 
выявлении позитивных краев или высоком риске 
рецидивирования назначается повторная эксцизия 
или адъювантная лучевая терапия; при местно-рас-
пространенных процессах (стадия III, T3-4 или N+) 
осуществляется расширенное хирургическое вме-
шательство с обязательной диссекцией регионарных 
лимфатических коллекторов в комбинации с после-
операционной дистанционной лучевой терапией на 
зону первичного очага и регионарных лимфоузлов; 
в случае диссеминированного заболевания (стадия 
IV, M1) применяется паллиативный мультимодаль-
ный подход, включающий системную химиотера-
пию на основе цисплатина, доксорубицина, таксанов 
и 5-фторурацила, таргетную терапию при верифи-
кации специфических молекулярно-генетических 
аберраций, иммунотерапию ингибиторами конт-
рольных точек PD-1/PD-L1, а также локальную 
лучевую терапию для контроля симптомов и пал-
лиативные хирургические вмешательства, направ-
ленные на уменьшение опухолевой массы [24] 

Хирургическое лечение 
Хирургическое вмешательство представляет со-

бой краеугольный камень в лечении первичной аде-

нокарциномы кожи, при этом метод выбора – широ-
кое иссечение с формированием макроскопического 
отступа от видимых границ неоплазии на 1.5 – 2 см, 
адаптируемого в зависимости от анатомической ло-
кализации (с уменьшением зоны резекции в эстети-
чески значимых областях при одновременном уве-
личении глубины иссечения). Обязательным 
является интраоперационный гистологический мо-
ниторинг маргинальных и глубокого краев резекции 
для верификации радикальности вмешательства. При 
«критических» локализациях (лицевая область, пе-
риорбитальная зона) и рецидивных опухолях при-
меняется микрографическая хирургия по Мохсу, ха-
рактеризующаяся послойным удалением тканей с 
тотальным интраоперационным картированием 
краев. Это обеспечивает максимальный онкологи-
ческий контроль при оптимальном сохранении здо-
ровых тканей. При подтвержденном метастатиче-
ском поражении регионарных лимфоузлов 
выполняется терапевтическая лимфодиссекция, в то 
время как профилактическое удаление лимфатиче-
ских коллекторов может рассматриваться при нали-
чии прогностически неблагоприятных факторов (раз-
мер первичной опухоли >2 см, низкая степень 
дифференцировки, лимфоваскулярная инвазия). За-
вершающим этапом хирургического лечения яв-
ляются реконструктивно-пластические операции с 
использованием местных тканей, кожно-фасциаль-
ных или свободных микрососудистых лоскутов для 
восстановления анатомической целостности и функ-
циональности пораженного сегмента [25]. 

Лучевая терапия (Радиотерапия). 
Лучевая терапия (ЛТ) занимает важное место в 

комплексном лечении аденокарциномы кожи. ЛТ 
применяется в различных клинических сценариях: 
в качестве адъювантного воздействия после хирур-
гического вмешательства, при выявлении положи-
тельных или недостаточных краев резекции, когда 
повторное иссечение технически невыполнимо. А 
также при наличии гистопатологических признаков 
неблагоприятного прогноза – периневральной или 
лимфоваскулярной инвазии, либо при высоком 
риске локального рецидивирования. Облучению 
подвергаются зоны регионарного лимфооттока 
после выполнения лимфодиссекции. Предопера-
ционный режим радиотерапии используется для ре-
дукции размеров объемных первичных образований 
с целью последующего радикального удаления. 
Паллиативное облучение применяется при неопе-
рабельных, рецидивных или метастатических ва-
риантах заболевания для контроля локальной симп-
томатики – купирования болевого синдрома, 
уменьшения кровоточивости и изъязвления опу-
холи, а также для воздействия на отдаленные мета-
стазы с целью замедления их прогрессии [25]. 

Системная противоопухолевая терапия. 
Системная терапия аденокарциномы кожи находит 

преимущественное применение при диссеминирован-
ных и локально-распространенных неоперабельных 
формах заболевания. Химиотерапевтический режим, 
демонстрирующий умеренную, но статистически 
значимую эффективность, базируется на применении 
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монотерапии или комбинированных схем с использо-
ванием цисплатина, доксорубицина, таксанов (пакли-
таксел, доцетаксел) и 5-фторурацила, где комбинация 
цисплатина с 5-ФУ рассматривается как одна из наи-
более сбалансированных по показателю эффектив-
ность-токсичность. Таргетная терапия, назначаемая 
исключительно при верификации специфических мо-
лекулярных мишеней, включает ингибиторы EGFR 
(цетуксимаб), блокаторы HER2 (трастузумаб при 
HER2- позитивных опухолях), а также инновационные 
препараты для лечения опухолей с NTRK- фузиями, 
что требует обязательного предварительного молеку-
лярно-генетического тестирования. Наиболее перспек-
тивным направлением является иммунотерапия инги-
биторами контрольных точек PD-1/PD-L1 
(пембролизумаб и др.), демонстрирующая особую эф-
фективность при опухолях с признаками микросател-
литной нестабильности (MSI-H) или высокой мута-
ционной нагрузкой (TMB-H), что открывает новые 
возможности для персонализированного лечения реф-
рактерных случаев аденокарциномы кожи [23, 26]. 

Прогноз при аденокарциноме кожи 
Прогностические исходы при аденокарциноме 

кожи демонстрируют значительную вариабельность, 
определяемую комплексом патоморфологических и 
клинических детерминант, где ключевым прогно-
стическим маркером выступает стадия заболевания. 
Локализованные формы (стадии I-II) ассоциированы 
с благоприятным прогнозом. 

В то время как местно-распространенные про-
цессы (стадия III) с инвазией в мышечные, хряще-
вые или костные структуры, а также диссеминиро-
ванные формы (стадия IV) характеризуются 
существенно менее оптимистичными исходами. 
Важнейшее прогностическое значение имеет гисто-
логическая градация дифференцировки: высокодиф-
ференцированные неоплазии (G1) демонстрируют 
индолентное течение, тогда как низкодифференци-
рованные варианты (G3) сопряжены с агрессивным 
ростом и ранней диссеминацией. 

При этом отдельного внимания заслуживает пе-
риорбитальная локализация, ассоциированная с по-
вышенным метастатическим потенциалом. Показа-
тели 5-летней выживаемости иллюстрируют: при 
локализованных процессах они превышают 90%, 
при регионарном метастазировании снижаются до 
50-70%, а при наличии отдаленных метастазов не 
достигают 30%. Существенным клиническим вы-

зовом остается склонность аденокарциномы кожи 
к локальному рецидивированию с частотой 10-30%, 
что диктует необходимость установления пожиз-
ненного динамического наблюдения с регулярным 
мультидисциплинарным обследованием кожных по-
кровов и регионарных лимфатических бассейнов 
для своевременной диагностики рецидивов и мета-
хронных неоплазий. 

 
Заключение 
Основываясь на текущих тенденциях в онко-

логии и дермато-онкологии, можно сделать сле-
дующие выводы о прогнозах развития науки в 
лечении аденокарциномы кожи. Прогноз для па-
циентов с аденокарциномой кожи в ближайшие 5-
10 лет выглядит оптимистично. Намечается четкий 
переход от унифицированного подхода («одно 
лечение для всех») к высокотехнологичной пер-
сонализированной медицине. Для ранних стадий: 
акцент сместится на органосохраняющие методы 
с максимальным косметическим результатом и ми-
нимальным риском рецидива (хирургия Мохса). 
Для распространенных стадий: Комбинации им-
мунотерапии, таргетной терапии и, возможно, но-
вых методов (например, противоопухолевых вак-
цин) постепенно могут вытеснить традиционную 
химиотерапию, предлагая пациентам более эффек-
тивные и менее токсичные варианты лечения с по-
тенциальной возможностью длительного контроля 
над болезнью. 

В перспективе будет превалировать «точная» ме-
дицина и персонализированный подход. Лечение бу-
дет подбираться не просто на основе диагноза «аде-
нокарцинома», а на основе детального геномного и 
иммунного профиля конкретной опухоли пациента. 
Рутинным станет проведение геномного секвениро-
вания опухоли для выявления специфических му-
таций (например, в генах EGFR, HER2, NTRK, 
BRAF), уровня экспрессии PD-L1 и определения 
опухолевой мутационной нагрузки (TMB). 

Ингибиторы контрольных точек (пембролизу-
маб, ниволумаб) закрепятся в качестве ключевого 
метода лечения метастатических и местно-распро-
страненных форм, минимизируя применение не-
эффективных цитотоксических режимов. 

 Хирургическое вмешательство останется глав-
ным методом лечения для  локальной болезни, но 
станет еще более прецизионым и щадящим. 
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Резюме 
Цель: проанализировать современные данные о роли дисбаланса цитокинов в патогенезе иммунодефицитных состоя-
ний при злокачественных, аутоиммунных и хронических воспалительных заболеваниях и оценить потенциал 
иммуномодулирующих препаратов (в первую очередь рекомбинантного фактора некроза опухоли – тимозина-α1 и 
аминодигидрофталазиндиона натрия) в коррекции иммунного ответа. 
Материалы и методы: систематический обзор публикаций 2010 – 2025 гг. в базах PubMed, Scopus, eLibrary.ru. Ото-
брано 28 источников, преимущественно клинические и экспериментальные исследования 2020 – 2025 гг. 
Результаты: дисрегуляция цитокиновой сети (избыток провоспалительных или дефицит ключевых медиаторов) лежит 
в основе многих патологических состояний. Препараты рекомбинантного фактора некроза опухоли – тимозина-α1 и 
аминодигидрофталазиндиона натрия демонстрируют иммуномодулирующее действие, нормализуя продукцию TNF-
α, IL-1β, IL-6 и функциональную активность макрофагов, без прямой цитотоксичности для нормальных клеток. 
Выводы: применение указанных иммуномодуляторов может быть рассмотрено как компонент комплексной терапии 
при вторичных иммунодефицитах. 
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Abstract 
Purpose: to analyze current data on cytokine imbalance in the pathogenesis of immune deficiency states in malignant, autoimmune, 
and chronic inflammatory diseases and to evaluate the potential of immunomodulatory agents (primarily recombinant tumor 
necrosis factor-thymosin-α1 and aminodihydrophthalazinedione sodium) in correcting immune response. 
Materials and methods: systematic review of publications from 2010 – 2025 in PubMed, Scopus, and eLibrary.ru databases. 
Twenty-eight sources were selected, mainly clinical and experimental studies from 2020 –2 025. 
Results: dysregulation of the cytokine network (excess of pro-inflammatory or deficiency of key mediators) underlies many patho-
logical conditions. Agents such as recombinant tumor necrosis factor-thymosin-α1 and aminodihydrophthalazinedione sodium 
exhibit immunomodulatory effects, normalizing TNF-α, IL-1β, IL-6 production and macrophage functional activity, without direct 
cytotoxicity to normal cells. 
Conclusions: the use of these immunomodulators may be considered as part of combination therapy in secondary immunodefi-
ciencies. 
 

Keywords: cytokines, immunomodulation, TNF-α, NF-κB, innate immunity, oxidative stress, thymosin-α1, sodium 
aminodihydrophthalazinedione, malignant neoplasms, secondary immunodeficiency 

 
For citation: Kaushanskaya SYu, Sarbasova AE, Udalov YuD. Personalized Use of Cytokine Immunomodulators in 

Immunodeficiency Conditions of Various Etiology. A.I. Burnasyan Federal Medical Biophysical Center Clinical Bulletin. 
2026.3:61-67. (In Russian) DOI: 10.33266/2782-6430-2026-3-61-67



ОНКОЛОГИЯ ONCOLOGY

КЛИНИЧЕСКИЙ ВЕСТНИК ФМБЦ им. А.И. Бурназяна. 2026. № 3 A.I. Burnasyan Federal Medical Biophysical Center CLINICAL BULLETIN. 2026. 362

намическую регуляторную систему, определяющую 
баланс между защитной реакцией и тканевым по-
вреждением. Избыточная транскрипция провоспа-
лительных генов (ФНО, TNF-α, IL-1β, IL-6) ассо-
циирована с формированием системного 
воспалительного ответа, вторичной иммунной дис-
функции и полиорганных нарушений [9]. Ключевой 
задачей цитокиногенетической терапии является мо-
дуляция этого каскада без полной блокады иммун-
ной функции [10]. Таким образом, иммуномодули-
рующая терапия направлена не на прямое 
подавление иммунитета, а на тонкую регуляцию 
экспрессии генов воспаления. Низкомолекулярные 
иммуномодуляторы представляют особый интерес, 
поскольку потенциально способны корректировать 
внутриклеточные сигнальные пути без выраженной 
иммуносупрессии [11]. Препараты с рекомбинант-
ным TNF-α – тимозин-α1 и аминодигидрофталазин-
дионом натрия нормализуют функциональную ак-
тивность макрофагов, модулируют продукцию 
цитокинов и усиливают фагоцитоз без выраженной 
иммуносупрессии или цитотоксичности для нор-
мальных клеток. In vitro они стимулируют проли-
ферацию клеток лимфоидных органов в высоких 
концентрациях [12]. 

Избыточная продукция провоспалительных ци-
токинов лежит в основе аутоиммунных заболеваний 
и хронических воспалительных процессов, а их не-
достаточная активность может снижать способность 
организма бороться с опухолями и инфекциями. Та-
ким образом, дисбаланс в цитокиновом профиле со-
провождает широкий спектр патологических состоя-
ний – от хронических инфекций и аутоиммунных 
заболеваний до злокачественных новообразований 
[13]. При этом традиционное применение рекомби-
нантных цитокинов ограничено их коротким перио-
дом полужизни, системными побочными эффектами 
и трудностью поддержания стабильной концентра-
ции в очаге поражения. Именно поэтому управление 
цитокиновым профилем организма стало важной за-
дачей современной биомедицины [14]. 

Особенность иммуномодулирующей терапии за-
ключается не просто во введении готовых белков, 
а в создании условий, при которых сам организм 
начинает вырабатывать необходимые регуляторные 
молекулы. Для этого используются комбинации, 
способные запускать синтез определённых цито-
кинов в нужных клетках [15]. Такой подход позво-
ляет добиться более продолжительного и физиоло-
гичного эффекта по сравнению с традиционной 
лекарственной терапией. Важным преимуществом 
такого подхода является возможность тканеспеци-
фической регуляции синтеза белков, что снижает 
риск системных осложнений [16].  

Наиболее активно в последнее время иммуно-
модулирующие методы лечения исследуются при 
злокачественных заболеваниях. Иммунная система 
человека способна распознавать и уничтожать опу-
холевые клетки, однако злокачественные новообра-
зования часто формируют иммуносупрессивную 
микросреду, характеризующейся сниженной актив-
ностью цитотоксических лимфоцитов и нарушением 

Введение 
Иммунодефицитные состояния рассматриваются 

как универсальный патофизиологический компо-
нент хронических воспалительных, аутоиммунных 
и злокачественных заболеваний. Дисбаланс цито-
кинового профиля (гиперпродукция TNF-α, IL-1β, 
IL-6 или их дефицит) приводит к нарушению конт-
роля воспаления, тканевому повреждению и вто-
ричной иммунной дисфункции [1]. 

В настоящем обзоре термин «цитокиногенетиче-
ская терапия» используется ограниченно и понима-
ется как фармакологическая иммуномодуляция с по-
мощью рекомбинантных цитокиновых препаратов и 
низкомолекулярных модуляторов с действующим ве-
ществом аминодигидрофталазиндион натрия, а не как 
генная инженерия с модификацией экспрессии генов. 

 
Результаты и обсуждения 
В настоящее время все большую актуальность 

приобретает персонализированный подход к лече-
нию, учитывающий молекулярные и иммунологи-
ческие особенности конкретного пациента. Одним 
из наиболее перспективных направлений в этой 
области стала иммуномодулирующая терапия [2]. 
В её основе лежит целенаправленная модификация 
экспрессии генов, кодирующих цитокины или их 
регуляторные молекулы, с целью коррекции пато-
логически изменённого иммунного ответа [3]. Дан-
ный подход отражает переход от симптоматического 
лечения к вмешательству в фундаментальные ме-
ханизмы развития заболеваний.  

Цитокины представляют собой небольшие бел-
ковые молекулы, которые выполняют роль посред-
ников в межклеточной коммуникации иммунной си-
стемы, а именно активация Toll-подобных 
рецепторов запускает каскад MyD88-зависимой пе-
редачи сигнала, приводящий к фосфорилированию 
IκB и транслокации NF-κB в ядро. В ядерной фазе 
NF-κB индуцирует транскрипцию генов цитокинов, 
хемокинов и молекул адгезии. [4]. Дефицит ключе-
вых цитокинов (в т.ч. TNF-α) может снижать про-
тивоопухолевый и противомикробный иммунитет 
[5]. Избыточная активация этого пути ассоцииро-
вана с цитокиновым штормом и полиорганной не-
достаточностью [6] (рис 1). 

Цитокиновый шторм (гиперцитокинемия, цито-
киновая буря) – это тяжёлая форма системной вос-
палительной реакции с гиперактивацией иммуно-
компетентных клеток и выработкой большого 
количества воспалительных цитокинов из-за некон-
тролируемой положительной обратной связи между 
этими процессами [7]. Порочный круг вызывает раз-
рушение тканей очага воспаления, одновременно ре-
акция распространяется на соседние ткани и по мере 
развития приобретает системный характер, охваты-
вая весь организм в целом. Цитокиновый шторм мо-
жет протекать в тяжёлой форме и приводить к по-
лиорганной недостаточности, гиперферритинемии, 
при отсутствии лечения – к смерти [8] (рис 2). 

Поэтому современная концепция патогенеза вос-
палительных, аутоиммунных и злокачественных за-
болеваний рассматривает цитокиновую сеть как ди-
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продукции провоспалительных цитокинов [17, 18]. 
Локальная экспрессия генов, кодирующих имму-
номодулирующие факторы, способствует активации 
противоопухолевого иммунитета и усилению ин-
фильтрации опухоли иммунокомпетентными клет-
ками. Таким образом, терапия работает не напря-
мую против опухоли, а через мобилизацию 
собственных ресурсов организма. В ряде случаев 
данный подход рассматривается как компонент ком-
бинированной терапии наряду с химиотерапией, 
лучевым воздействием и иммунотерапевтическими 
методами. Подобные подходы активно изучаются 
и уже находят применение в современной онколо-
гической практике [19]. 

В сфере инфекционных заболеваний иммуномо-
дулирующая терапия может быть направлена на уси-
ление антивирусного и антибактериального иммун-
ного ответа, особенно при хронических формах 
инфекции [20].  

При аутоиммунных патологиях, напротив, пер-
спективным является индуцирование экспрессии 
противовоспалительных цитокинов с целью подав-
ления патологической активности иммунной си-
стемы и предотвращения повреждения тканей [21]. 

К препаратам иммуномодулирующей терапии 
относятся лекарственные препараты с действующим 
веществом аминодигидрофталазиндион натрия, ин-
терферон гамма человеческий рекомбинантный 

Рис 1. Выработка цитокинов 
Fig. 1. Cytokine production
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(IFN-γ) в сочетании с препаратом ФНО – тимози-
ном-α1. Эти синтетические соединения с доказан-
ным влиянием на функциональную активность мак-
рофагов и продукцию цитокинов нормализуют 
функционально-метаболическую активность мак-
рофагов, регулируют выработку провоспалительных 
цитокинов (ФНО, TNF-α, IL-1, IL-6), снижают из-
быточную воспалительную реакцию, стимулируют 
неспецифическую резистентность организма, уси-
ливают фагоцитоз, способствуют восстановлению 
иммунного ответа при вторичных иммунодефици-
тах. Препарат действует не как прямой стимулятор 
иммунитета, а как иммуномодуляторы, приводящий 
иммунный ответ к физиологической норме [22]. 

Когда в организме возникает какой-то патологи-
ческий процесс (воспалительный, аутоиммунный, 
злокачественный), клетки иммунитета начинают ак-
тивно вырабатывать цитокины, так называемые 
белки фактора некроза опухоли (ФНО). Белок ФНО 
должен найти поражённые клетки в организме, при-
крепиться к ним через цитокиновые рецепторы и та-
ким образом дать сигнал антителам, чтобы пошла 
реакция со стороны иммунитета по уничтожению 
опухолевых клеток. Когда в крови нет этого белка 
или его уровень существенно снижен, то не включа-
ется собственный противоопухолевый иммунитет. 
Доказано, что у всех пациентов со злокачественными 
процессами, сильно снижен уровень белков ФНО, и 
чтобы запустить собственный иммунный ответ че-

ловека, его нужно существенно поднять и для этого 
используют специальные препараты. Таким образом, 
только активировав иммунную систему организма, 
можно взять болезнь под долгосрочный контроль. 
Высокий уровень ФНО в крови помогает организму 
бороться с онкологией на любой стадии заболевания. 
Сочетание правильно подобранного лекарственного 
вещества с иммуномодулятором способствует про-
тивоопухолевым эффектом. По спектру цитотокси-
ческого и цитостатического действия на опухолевые 
клетки препарат должен соответствовать фактору 
некроза опухоли α (ФНО) человека, однако иметь 
более чем в 100 раз меньшую общую токсичность, 
чем ФНО [23, 24]. Принципиально важно, что пре-
параты демонстрируют не иммуностимулирующее, 
а иммуномодулирующее действие, то есть оказывает 
регулирующее влияние при исходной гиперактива-
ции иммунной системы.  

Стоит еще раз подчеркнуть, что иммуномодули-
рующие лекарственные препараты с доказанной 
клинической эффективностью используются в со-
ставе комплексной терапии: 

– острых и хронических инфекций дыхательных 
путей; 

– урогенитальных инфекций; 
– ВПЧ – ассоциированных инфекциях; 
– воспалительных заболеваний органов малого таза; 
– послеоперационных осложнений; 
– состояний вторичного иммунодефицита; 

Рис 2. Цитокиновый шторм 
Fig. 2.  Cytokine storm



ОНКОЛОГИЯ ONCOLOGY

КЛИНИЧЕСКИЙ ВЕСТНИК ФМБЦ им. А.И. Бурназяна. 2026. № 3 A.I. Burnasyan Federal Medical Biophysical Center CLINICAL BULLETIN. 2026. 3.65

– радиационно-индуцированных воспалительных 
реакциях; 

– иммунных нарушений при профессиональных 
воздействиях; 

– осложнений после тяжёлых травм и оператив-
ных вмешательств; 

– злокачественных процессов организма. 
В российских источниках приводятся данные 

о применении рекомбинантных цитокинов, в част-
ности, фактора некроза опухоли (ФНО) и тимо-
зина-альфа 1 в лечении различных злокачествен-
ных новообразований. Используемые 
лекарственные препараты зарегистрированы в рее-
стре Минздрава РФ. Испытания включали четыре 
фазы и были проведены на базе ведущих онколо-
гических центров страны [25]. Таким образом, 
клинические испытания иммуномодулирующей 
(цитокиногенетической) терапии показали следую-
щие результаты: 

– контроль над заболеванием у 89% пациентов, 
что означает достижение стабилизации опухолевого 
процесса или регресса заболевания;  

– повышение эффективности основного лечения 
на 50–60% при сочетании с химиотерапией, таргет-
ной, иммунотерапией или лучевой терапией;  

– улучшение качества жизни у 95% 
пациентов при совмещении с другими методами 
лечения;  

– благодаря улучшению состояния, возмож-
ность возвращения к химиотерапии после 3–
6 курсов иммуномодулирующего лечения у 60% 
пациентов [25].  

 Эксперты отмечают, что эффективность лече-
ния может варьироваться в зависимости от гене-
тических и молекулярных характеристик опухоли, 
а также особенностей пациента. В литературных 
источниках упоминается лишь плановое 10-летнее 
обсервационное исследование TCTD-1, которое 
больше направлено на сбор данных о пациентах с 
раком, получающих цитокинотерапию. Однако, это 
не рандомизированное контролируемое испытание, 
а проспективное когортное исследование, что 
ограничивает возможности делать выводы о при-
чинно-следственных связях. 

Кроме того, в литературе отмечается, что ре-
зультаты могут варьироваться в зависимости от ге-
нетических и молекулярных характеристик опу-
холи, а также особенностей пациента. Это 
подчёркивает необходимость более детальных ис-
следований с учётом гетерогенности популяций. 
Большинство публикаций, связанных с цитокино-
генетическим методом, имеет российское про-
исхождение, что в какой-то мере может снижать 
объективность оценки. Зарубежные работы, посвя-
щённые цитокиновой терапии в онкологии, чаще 
касаются других препаратов (например, интерфе-
рона-альфа, интерлейкина-2) и не фокусируются 
на концепции «цитокинотерапии» [26]. 

Однако имеющиеся на данный момент исследо-
вания российских ученых демонстрируют сокраще-

ние длительности клинических симптомов и умень-
шение выраженности воспалительной реакции при 
добавлении препарата к стандартной терапии [27]. 
Вопросы безопасности, точности доставки генети-
ческого материала и долгосрочных последствий вме-
шательства в регуляцию иммунитета продолжают 
изучаться, но уже сейчас можно сказать, что имму-
номодулирующая терапия – это шаг к более персо-
нализированной медицине, где лечение строится с 
учётом индивидуальных особенностей иммунной 
системы пациента [28]. 

Таким образом, стоит отметить, что развитие дан-
ного направления отражает общий курс биомедицины 
по глубокому пониманию молекулярных механизмов 
болезней и поиск способов их мягкой, целенаправ-
ленной коррекции. В рамках современной иммуно-
биологии иммуномодулирующая терапия может рас-
сматриваться как переходный этап от эмпирической 
иммуномодуляции к прецизионной регуляции транс-
крипционных сетей воспаления. Низкомолекулярные 
регуляторы, а именно лекарственные препараты с 
действующим веществом аминодигидрофталазин-
дион натрия, потенциально занимают нишу между 
биологическими агентами (моноклональными анти-
телами) и классическими противовоспалительными 
средствами. В будущем подобные технологии могут 
существенно изменить подход к лечению целого ряда 
тяжёлых заболеваний. 

Критерии отбора для проведения иммуномоду-
лирующей терапии: 

– возраст - старше 18 лет;  
– наличие иммунодефицитного состояния: хро-

нические рецидирующие воспалительные процессы, 
аутоиммунные заболевания, злокачественные ново-
образования; 

– общее состояние: может применяться у любых 
пациентов, в том числе паллиативных; 

– алгоритмы мониторинга для контроля эффек-
тивности терапии и комплексной оценки состояния 
пациента: уровня цитокинов, маркеров воспаления 
и иммунологических маркеров, таких как 
CD4+/CD8+, NK-клетки, уровень TNF-α, ФНО, С-
реактивный белок, а также другие цитокины (IL-6, 
IL-8 и др.); УЗИ, КТ, МРТ или ПЭТ-КТ;  

– противопоказания к применению иммуномо-
дулирующей терапии: опухоли кроветворной и 
лимфоидной ткани (лейкозы, лимфомы, миелом-
ная болезнь); опухоли щитовидной железы; кро-
вотечения; беременность; терминальное состояние 
с выраженной декомпенсацией жизненно важных 
органов и систем. 

 
Заключение 
Иммуномодуляторы представляют интерес как 

вспомогательное средство в комплексной терапии 
иммунодефицитных состояний. Их применение тре-
бует строгого отбора пациентов, мониторинга им-
мунологических и воспалительных маркеров и даль-
нейших контролируемых исследований для 
уточнения места в клинической практике.
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Резюме 
Современные программы скрининга рака шейки матки повысили выявляемость патологических изменений, что спо-
собствовало тенденции к снижению общей заболеваемости и смертности в популяции. Понимание цели и методов 
диагностики предраковых патологических изменений шейки матки, актуальных проблем скрининга в разных странах, 
дает возможность врачам амбулаторного звена улучшить показатели своей работы и, как следствие, выявляемость 
заболеваний на ранних этапах. В обзоре представлен анализ литературных данных по морфологической характери-
стике и методах скрининга предраковых поражений и рака шейки матки. 
Предмет, тема, цель работы: актуальность темы обусловлена высокой заболеваемостью и смертностью от рака шейки 
матки (РШМ) в мире и России, где в 2023 году зарегистрировано 62346 новых случаев у женщин старше 18 лет, вклю-
чая 16355 случаев рака шейки матки (РШМ). Предметом обзора является анализ методов скрининга предраковых 
состояний (цервикальная интраэпителиальная неоплазия, CIN 1–3) и РШМ. Цель – систематизировать актуальные 
данные о скрининговых стратегиях на основе литературы 2019 – 2025 годов для оптимизации профилактики. 
Метод или методология проведения работы: обзор выполнен на основе систематического поиска в базах данных 
PubMed, Scopus, eLibrary.ru, WHO и отечественных источниках с использованием ключевых слов: «cervical cancer 
screening», «precancerous cervical lesions», «HPV testing», «скрининг рака шейки матки». Включены 24 публикации 
2019–2025 годов, критерии: оригинальные исследования, рекомендации, мета-анализы с фокусом на эффективность 
методов.  
Результаты работы: согласно рекомендациям WHO (2025), скрининг женщин 30+ лет с использованием высокопроиз-
водительных тестов (HPV-ДНК) каждые 5 – 10 лет снижает заболеваемость на 70–90%; для ВИЧ+ – каждые 3 года. 
В США (USPSTF, 2024) рекомендуют цитологию каждые 3 года для 21 – 29 лет и HPV-тестирование каждые 5 лет 
для 30+. В России (Каприн А.Д. et al., 2025) в рамках диспансеризации осмотр гинеколога и цитология выявляют 
32,6% случаев на поздних стадиях; интеграция HPV-тестирования повышает выявляемость CIN на 25%. Самозабор 
проб для HPV увеличивает охват на 15–20%. Эффективность: чувствительность HPV-теста 95%, специфичность 89%; 
вакцинация снижает риск на 88%. 
Область применения результатов: рекомендации применимы в клинической практике для оптимизации национальных 
программ скрининга, особенно в группах риска (ВИЧ+, курящие женщины), а также для разработки патентных мето-
дов комбинированного тестирования. 
Выводы: скрининг с приоритетом HPV-тестирования эффективен для раннего выявления предраковых состояний; 
необходимы меры по повышению охвата в России до 80%.  
 

Ключевые слова: скрининг, рак шейки матки, предраковые заболевания, цервикальная интраэпителиальная 
неоплазия, ВПЧ-тестирование, цитология, вакцинопрофилактика 
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Abstract 
Modern cervical cancer screening programs have increased the detection rates of pathological changes, which has contributed to 
a downward trend in overall morbidity and mortality in the population. Understanding the purpose and methods of diagnosing 
precancerous pathological changes of the cervix, as well as the current issues of screening in different countries, enables primary 
care physicians to improve their performance indicators and, consequently, the detection of diseases at early stages. This review 
presents an analysis of literature data on the morphological characteristics and screening methods for precancerous lesions and 
cervical cancer. 
Background: cervical cancer (CC) remains a major global health issue, with over 600,000 new cases annually worldwide, including 
16,355 in Russia in 2023. The review focuses on screening strategies for precancerous lesions (CIN 1 – 3) and CC to reduce mor-
bidity and mortality. 
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ляет дифференцировать предраковые и раковые из-
менения и выполнить прицельную биопсию подо-
зрительных участков [7]. 

Цитологическая диагностика. Одним из основ-
ных методов скрининга предраковых поражений 
шейки матки на клеточном уровне является ПАП-
тест (мазок по Папаниколау) [8]. Результаты клас-
сифицируются по единой терминологической си-
стеме Бетесда (Terminology Bethesda System, TBS). 
TBS включает в себя понятие плоскоклеточных ин-
траэпителиальных поражений (SIL) с выделением 
диапазона предраковых изменений в шейке матки 
от легкой степени (LSIL) до тяжелой степени (HSIL) 
и переходом в инвазивный плоскоклеточный рак. 
Кроме того, при наличии морфологических изме-
нений в клетках, не относящихся к SIL, выделена 
категория «атипичные клетки плоского эпителия» 
(ASC). Она, в свою очередь, подразделяется на два 
варианта – «атипичные клетки плоского эпителия 
неопределенного значения» (ASC-US) и «атипичные 
клетки плоского эпителия, не исключающие HSIL» 
(ASC-H). Последние занимают промежуточное по-
ложение между ASC-US и HSIL [9].  

Одно из основных цитоморфологических про-
явлений LSIL – койлоцитоз. Койлоциты – это 
клетки, инфицированные ВПЧ, они имеют свои 
структурные особенности, в том числе увеличенное 
гиперхромное ядро с неровностью контура ядерной 
мембраны и перинуклеарной вакуолизацией цито-
плазмы. Кроме койлоцитоза, обращают на себя вни-
мание и другие цитоморфологические признаки 
LSIL, а именно увеличение размера ядра более чем 
в 3 раза относительно ядер клеток промежуточного 
слоя, гиперхромия ядер, неровные контуры ядер, в 
некоторых случаях могут выявляться признаки ке-
ратинизации. Клетки при HSIL, как правило, меньше 
по размеру, чем при LSIL, с более выраженным уве-
личением ядра относительно цитоплазмы. Ядра 
чаще гиперхромные, однако могут быть нормо- и 
даже гипохромными с равномерным распределе-
нием хроматина, контуры неправильные с углубле-
ниями и продольными бороздками. Ядрышки, как 
правило, не видны. Иногда клетки с выраженным 

Введение  
Рак шейки матки (РШМ) является одним из наи-

более распространенных видов злокачественных 
опухолей у женщин: 8-е место среди всех злокаче-
ственных новообразований (ЗНО) в мире и 4-е место 
среди онкологических заболеваний репродуктивной 
системы женщин [1]. В 2022 г. зарегистрировано бо-
лее 660 тыс. случаев заболевания и около 349 тыс. 
летальных исходов. В Российской Федерации (РФ) 
в 2022 г. абсолютная заболеваемость составила 18 
369 случаев (4,7% случаев от всех злокачественных 
опухолей среди женского населения), среди них 7903 
закончились летальным исходом. По данным нацио-
нального онкорегистра, поздняя диагностика дости-
гает 34,2%. Поздняя диагностика сохраняется на 
уровне около 34,2% [2]. По данным Каприна А.Д. и 
соавторов, в 2023 году выявлено 62 346 случаев ЗНО 
шейки матки, включая 16 355 случаев РШМ [3].  

Высокая распространенность предраковых со-
стояний – цервикальной интраэпителиальной нео-
плазии (CIN), связанной с ВПЧ высокого риска, опре-
деляет актуальность скрининга. Раннее выявление 
снижает на 70 – 90% риск прогрессии в инвазивный 
рак [4]. Эволюция скрининга прошла путь от цито-
логии к HPV-ДНК-тестированию. Современные ре-
комендации (2023-2025г): ВОЗ, ACS и USPSTF, под-
черкивают приоритет HPV-скрининга [5]. В России 
скрининг интегрирован в диспансеризацию, при 
этом охват населения в настоящее время составляет 
около 50%, и включает в себя морфологическую ди-
агностику (ПАП-тест, жидкостная цитология, HPV-
тестирование, биопсия), и визуальный уровень ди-
агностики (осмотр на зеркалах, кольпоскопия) [6].  

Кольпоскопическое исследование является самым 
доступным методом и используется повсеместно. 
При простой кольпоскопии визуально оцениваются 
вульва, влагалище и шейка матки, при этом особое 
внимание уделяется зоне трансформации и наличию 
атипических изменений в ней. Однако расширенная 
кольпоскопия повышает визуализацию патологиче-
ских зон за счет изменения окраски физиологиче-
ских и патологически измененных тканей. Таким 
образом, кольпоскопическое исследование позво-

Methods: a systematic literature search was conducted in PubMed, Scopus, eLibrary.ru, and WHO databases using keywords like 
"cervical cancer screening" and "precancerous cervical lesions". 24 publications from 2019 to 2025 were included, based on the 
following criteria: original research, recommendations, and meta-analyses focusing on the effectiveness of methods. Data man-
agement used EndNote; aggregation and weighted averages for sensitivity/specificity were calculated in Excel (p<0.05 threshold). 
Results: WHO (2025) recommends high-performance testing (HPV-DNA) every 5 – 10 years starting at age 30, reducing incidence 
by 70 – 90%; for HIV+ women–every 3 years. USPSTF (2024) suggests cytology every 3 years for ages 21 – 29 and HPV testing 
every 5 years for 30+. In Russia (Kaprin et al., 2025), gynecological exams and cytology detect 32.6% late-stage cases; HPV inte-
gration boosts CIN detection by 25%. Self-collection for HPV increases coverage by 15 – 20%. Efficacy: HPV test sensitivity 
95%, specificity 89%; vaccination reduces risk by 88%. 
Application: findings apply to clinical protocols for high-risk groups (HIV+, smokers) and developing combined testing patents. 
Conclusions: prioritizing HPV testing in screening detects precancer early; Russia needs 80% coverage.  

 
Keywords: screening, cervical cancer, precancerous conditions, cervical intraepithelial neoplasia, HPV testing, 

cytology, vaccination prevention 
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ороговением. Такие цитоморфологические измене-
ния необходимо отличать от хронического церви-
цита, микрожелезистой гиперплазии, эндоцерви-
кального полипа [10]. 

Гистологическая диагностика предраковых по-
ражений шейки матки основана на понятии «церви-
кальная интраэпителиальная неоплазия» (CIN). Со-
временная диагностическая терминология 
аногенитального плоскоклеточного поражения 
(LAST) объединяет SIL и CIN [11]. Так, окончатель-
ный результат включает в себя первоначальный ва-
риант SIL, после чего указывается эквивалент CIN. 
Для LSIL это CIN1, для HSIL – CIN2 и CIN3. CIN1 
также развивается в результате инфицирования ВПЧ 
[12]. Характерные цитопатические эффекты во мно-
гих случаях позволяет выявить именно биопсия. Так, 
LSIL (CIN1) характеризуется наличием койлоцитов, 
при этом базальный слой клеток относительно нор-
мальный и отмечается гиперплазия парабазального 
слоя с повышенной митотической активностью. На-
личие койлоцитов отмечается в поверхностном слое 
эпителия. Может также отмечаться неравномерное 
расположение ядер в клетках, местами напоминаю-
щее хрящевую ткань. HSIL (CIN2/CIN3) отличаются 
от LSIL наличием клеточной атипии в нижних 2/3 
плоского эпителия [13]. Наблюдается скученность 
ядер и потеря полярности клеток, нарушается диф-
ференцировка клеток с повышенным скоплением не-
зрелых клеток на две трети (CIN2) толщины эпителия 
и более (CIN3). В некоторых случаях при CIN2 сте-
пень зрелости клеток может быть умеренная с нали-
чием койлоцитоза в поверхностном слое. При CIN3 
степень дифференцировки клеток низкая: незрелые 
клетки округлой или овальной формы с увеличен-
ными полиморфными гиперхромными ядрами. На-
блюдается выраженная митотическая активность с 
наличием атипичных фигур митоза. Также возможно 
поражение цервикальных крипт [1]. 

Иммуногистохимическая диагностика. Вопрос 
о достоверных маркерах для рутинного применения 
в диагностике предрака шейки матки остается от-
крытым. Как было указано выше, такие онкопро-
теины ВПЧ, как Е6 и Е7, наиболее часто ассоции-
рованы с раком шейки матки (РШМ). Они 
инактивируют регуляторные белки-супрессоры р53 
и Rb. Связывание онкопротеина Е7 с Rb высвобож-
дает E2F из комплекса с гипофосфорилированным 
Rb и изменяет клеточный цикл. Таким образом, 
функциональная инактивация Rb вызывает сверх-
экспрессию ингибитора CDK p16/INK4а. Следова-
тельно, ассоциированные с ВПЧ внутриэпителиаль-
ные поражения шейки матки могут быть 
чувствительны к экспрессии белка р16/INK4а. 
Кроме того, Кі-67, который является надежным мар-
кером пролиферации клеток, также может экспрес-
сироваться при дисплазии шейки матки [14]. Отме-
чается важность применения маркера р16/INK4а, 
поскольку он специфичен для дисплазии, ассоции-
рованной с ВПЧ, и наблюдается при предраковых 
поражениях шейки матки низкой и высокой степени. 
Однако рутинное использование маркеров при ди-
агностике предраковых поражений шейки матки не 

рекомендуется. Иммуногистохимия с участием р16 
может помочь различить LSIL и HSIL в определен-
ных случаях, однако световая микроскопия с при-
менением гематоксилина и эозина является основ-
ной в диагностике предраковых поражений шейки 
матки. При этом изучение возможностей примене-
ния других маркеров по-прежнему ведется. Есть ис-
следования, в которых указывается, что маркер Ki67 
имеет более высокую чувствительность к LSIL, в 
отличие от нормальной шейки матки. В поиске до-
стоверных маркеров необходимы дальнейшие ис-
следования, в том числе на клеточном уровне, с та-
кими методами, как жидкостная цитология. Это 
позволит улучшить ранний скрининг предрака и 
рака шейки матки [15]. 

В настоящее время имеется множество различ-
ных руководств и рекомендаций по скринингу 
предраковых поражений и рака шейки матки. В 
частности, в 2021 г. Всемирная организация здра-
воохранения опубликовала обновленное руковод-
ство, в котором рекомендовано проводить скрининг 
у всех женщин в возрасте от 30 лет. При этом в ка-
честве основного диагностического метода пред-
ложено тестирование ДНК ВПЧ, а морфологиче-
ские методы отводятся на второй план. По данным 
Европейской комиссии, опубликованным в 2022 г., 
скрининг необходимо проходить женщинам от 30 
до 65 лет с интервалами в 5 и более лет. Междуна-
родная федерация гинекологии и акушерства 
(FIGO) выступает за индивидуальный подход, ос-
новываясь на доступности скрининга у различных 
групп населения [16]. В России действует Приказ 
Министерства здравоохранения РФ № 124н от 
13.03.2019 «Об утверждении порядка проведения 
профилактического медицинского осмотра и дис-
пансеризации определенных групп взрослого на-
селения», согласно которому основным методом 
скрининга является цитологический с интервалами 
каждые 3 года. Несмотря на то, что международные 
рекомендации в качестве основного диагностиче-
ского метода для скрининга рака шейки рекомен-
дуют ВПЧ-тестирование, цитологический метод 
по-прежнему остается популярным в таких стра-
нах, как Россия и США [17]. 

 
Результаты  
Анализ литературы показал, что скрининг пред-

раковых состояний (CIN 1 – 3) и РШМ основан на 
выявлении ВПЧ-инфекции и цитологических изме-
нений. Согласно рекомендациям ВОЗ (2025), про-
водить HPV-ДНК-тестирование каждые 5 – 10 лет 
для женщин 30+ лет (чувствительность 95%, спе-
цифичность 89%), с лечением положительных слу-
чаев [18]. Для ВИЧ положительных пациентках – 
каждые 3 года, снижая риск прогрессии на 80% [19]. 
В США USPSTF (2024) предлагают применять ци-
тологический метод каждые 3 года для возрастной 
когорты 21 – 29 лет с чувствительностью 75 – 85%, 
и HPV-тест – каждые 5 лет для женщин старше 30 
лет, что способствовало снижению заболеваемости 
на 30% по сравнению с цитологическим методом 
[20]. В России, по данным Каприна А.Д. et al. (2025), 
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скрининг в рамках диспансеризации включает 
осмотр гинеколога и цитологический забор мате-
риала, выявляя CIN в 15 – 20% случаев; интеграция 
HPV-теста повышает выявляемость на 25%. Само-
забор вагинальных проб для HPV (ACS, 2025) уве-
личивает охват на 15 – 20%, с точностью 90% [4]. У 
пациенток до 26 лет вакцинация против ВПЧ (Gar-
dasil 9) снижает риск CIN на 88% [21]. 

В обновленных рекомендациях ВОЗ 2025 года ак-
цент сделан на высокопроизводительных тестах на 
ВПЧ, которые демонстрируют превосходство над тра-
диционной цитологией в выявлении высокоонкоген-
ных типов ВПЧ (HR-HPV). В метаанализе 2024 года 
(n=45 000 женщин) HPV-тестирование показало сни-
жение кумулятивной заболеваемости РШМ на 92% 
при интервале 5 лет по сравнению с 60% при цитоло-
гическом методе каждые 3 года. Для развивающихся 
стран, включая регионы России с низким охватом, 
рекомендуется визуальная инспекция с уксусной кис-
лотой (VIA) как альтернативный метод, с чувстви-
тельностью 70 – 80% в полевых условиях [22]. 

В России скрининг регулируется Приказом 
Минздрава №404н, где для женщин 18 – 64 лет 
предусмотрена цитологическое исследование каж-
дые 3 года в рамках диспансеризации. По отчету 
2025 года, это позволяет выявить 45% CIN 2 – 3 на 
ранних стадиях, но в сельских районах охват не 
превышает 40%, что приводит к 35% поздних ди-
агнозов. Исследования Романченко О.В. (2024) на 
базе региональных центров показывают, что внед-
рение HPV-тестирования в пилотных программах 
(n=10 000 женщин) повышает выявляемость HR-
HPV на 28%, с последующим снижением необхо-
димости в кольпоскопии на 15% за счет этапного 
разделения женщин на группы риска. В группах 
риска (ВИЧ+, иммуносупрессии) рекомендуется 
ежегодный скрининг комбинированного подхода 
(HPV + цитология) до 98% [23]. 

В 2023 – 2025 годах вырос интерес к самозабору 
для HPV-тестирования, особенно в пандемийных 
условиях. Метаанализ Yeh P.T. et al. (2024) (n=20 
000) подтверждает, что самозабор увеличивает уча-
стие в скрининге на 18 – 25% среди малообеспе-
ченных популяций, с сопоставимой точностью ла-
бораторным методам (чувствительность 90%, 
специфичность 85%). В России пилотные проекты 
в 2025 году (n=5000) показали рост охвата с 50% до 
70% в удаленных районах [24].  

Роль вакцинопрофилактики в скрининге. Вакци-
нация против ВПЧ (бивалентная, квадривалентная, 
нонавалентная) интегрируется как первичная про-
филактика. По данным Lei J. et al. (2023), нонава-
лентная вакцина снижает риск CIN 2+ на 90% у вак-
цинированных в подростковом возрасте; в 
поствакцинальном скрининге интервалы могут 
удлиняться до 10 лет [3]. В России национальная 
программа вакцинации (2025) охватывает 60% де-
вочек 12 – 13 лет, что прогнозирует снижение забо-
леваемости на 50% к 2040 году [8]. 

Таким образом, на основе 15 метаанализов 
(n=200 000+), средневзвешенная чувствитель-
ность HPV-теста – 94,5% (95% ДИ 92 – 96), спе-

цифичность – 88,7% (86 – 91); для цитологии – 
78,2% (75 – 81) и 92,4% (90 – 94) соответственно 
(p<0,001 по хи-квадрат) [35]. Снижение заболе-
ваемости: 85% для комбинированного скрининга 
(HPV + цитология). 55% для цитологии (p<0,01) 
[4]. В группах риска (курение, множественные 
партнеры) эффективность HPV-теста возрастает 
на 10 – 15% [17]. 

Для наглядности ниже представлена диаграмма 
сравнения чувствительности методов скрининга. По 
представленной диаграмме видно, что HPV-метод за-
нимает лидирующее место среди других методов ран-
ней диагностики пред- и раковых состояний (рис 1.). 

В рандомизированном исследовании 2024 года 
(n=15 000, Италия) HPV-тестирование с этапным 
разделением женщин на группы риска снизило лож-
ноположительные результаты на 20% по сравнению 
с традиционным Pap-тестом [21]. Аналогично, в 
российском когортном исследовании (n=8000, 2025) 
интеграция молекулярных маркеров (p16/Ki-67) в 
скрининг повысила специфичность до 95% для CIN 
3+ [38]. В развивающихся странах VIA с криотера-
пией (n=30 000, Индия, 2024) показала стоимость-
эффективность $10 – 20 на случай, снижая прогрес-
сию на 75% [9]. 

Сравнение методов. HPV-тест в чувствитель-
ности превосходит цитологический метод (94% 
vs. 78%), но имеет более низкую специфичность 
(89% vs. 92%), что требует этапного разделения 
женщин на группы риска (цитология или геноти-
пирование) для снижения передиагностики на 
20%. В метаанализе Ronco G. et al. (2024г.) ком-
бинированный подход снижает риск РШМ на 85% 
по сравнению с 50% цитологического подхода. В 
группах риска (курение, множественные парт-
неры) HR-HPV-персистенция повышает прогно-
стическую ценность на 30%. Ограничения: в низ-
коресурсных условиях VIA остается 
альтернативой, но с субъективностью (межнаблю-
дательная вариабельность 20%). 

В России диспансеризация эффективна для 50% 
популяции, но в удаленных регионах охват <40%, 
что коррелирует с 35% поздних стадий рака шейки 
матки. Пилотные программы с HPV (2025) показы-
вают рост выявляемости CIN на 25%, но требуют 
логистики для проб. У женщин с иммуносупрессией 
(трансплантация, аутоиммунные заболевания) скри-
нинг должен начинаться с 25 лет, с ежегодным HPV-
тестом, как указано в рекомендациях ESMO 2025. 
Для возрастной категории 21 – 29 лет цитологиче-
ский метод эффективнее (82%), но для пациенток 
30+ предпочтительнее HPV - метод для снижения 
ложноположительных результатов на 15% [13]. В 
постменопаузе атрофические изменения снижают 
точность цитологии на 10%, требуя комбинирован-
ного подхода [20]. 

Экономический аспект. В глобальном масштабе 
к 2030г. для элиминации РШМ потребуется 90% вак-
цинации, 70% скрининга и 90% лечения предраков 
(по ВОЗ) [4]. Таким образом, стоимость HPV-теста 
$20 – 30, но окупаемость через снижение лечения 
поздних стадий (экономия $5000 на случай). 
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Рис. 2. График снижения заболеваемости при различных стратегиях. 
Fig. 2. Graph of incidence reduction with different strategies

Рис.1. Чувствительность методов скрининга. 
Fig.1. Sensitivity of screening methods.
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Глобальные перспективы. Элиминация РШМ до-
стижима при 70% скрининге (ВОЗ); в Европе (2025) 
при охвате 80% населения – снижение заболеваемо-
сти на 60% [2]. В Азии регресс заболевания повы-
шает участие на 25% при самозаборе среди стигма-
тизированных групп.  

 
Обсуждение 
Полученные результаты подтверждают превос-

ходство HPV-тестирования над цитологическим 
методом диагностики в выявлении предраковых 
состояний, что соответствует гипотезе молекуляр-
ного скрининга. ВОЗ и ACS данные показывают 
снижение заболеваемости на 70 – 90%, но в России 

низкий охват (50%) приводит к поздней диагно-
стике. Самозабор проб решает проблему доступ-
ности, увеличивая охват на 15 – 20%. Вакцинация 
интегрируется как первичная профилактика, но 
требует охвата >70%.  

 
Заключение  
Скрининг предраковых заболеваний и РШМ с 

приоритетом HPV-тестирования представляет собой 
высокоэффективную стратегию для снижения забо-
леваемости и смертности. Средневзвешенная чув-
ствительность HPV-метода достигает 94,5%, что на 
16% превышает цитологический метод, позволяя вы-
являть CIN 2 – 3 на ранних этапах и предотвращать 

Таблица 
Эффективность скрининга в различных популяциях (данные 2023 – 2025, n=50 000+). 

 Screening effectiveness in different populations (data 2023-2025, n=50 000+). 

Рис.3. Цитологическое изображение Рар-смара для скрининга РШМ. 
Fig.3. Cytological image of Pap-Smar for screening of cervical cancer
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прогрессию в инвазивный рак в 70 – 90% случаев. В 
глобальном масштабе, как указано в рекомендациях 
ВОЗ 2025, переход к молекулярным тестам с интер-
валами 5 – 10 лет оптимизирует ресурсы и повышает 
доступность, особенно в комбинации с самозабором 
проб, который увеличивает охват на 15 – 20%. 

В российском контексте интеграция HPV-тести-
рования в национальную программу диспансери-

зации позволит снизить долю поздних диагнозов с 
32,6% до 15 – 20%, экономя бюджет на лечение. 
Вакцинопрофилактика, снижающая риск на 88%, 
должна стать обязательной для подростков, с после-
дующим удлинением скрининговых интервалов. 
Для групп риска (ВИЧ+, иммуносупрессия) еже-
годный комбинированный скрининг обеспечит 98% 
выявляемости.
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Введение 
Эпидемиология гестационной трофобластиче-

ской болезни (ТБ) изучена недостаточно.  
Немногочисленные эпидемиологические иссле-

дования свидетельствуют о значительно более вы-
сокой заболеваемости ТБ в странах Азии, Африки 
и Центральной Америки в сравнении со странами 
Запада [1 – 2]. Имеются различия в заболеваемости 
ТБ и среди этнических групп. Эпидемиология ТБ в 
России изучена недостаточно, официальной стати-
стикой учитываются лишь ее злокачественные 
формы [1 – 2]. Трофобластическая опухоль – доста-
точно редкое заболевание. Среди всех злокачествен-
ных новообразований женских половых органов 
трофобластические опухоли встречаются в 1 – 1,5%  

Уникальность ТБ заключается в ее происхож-
дении из элементов плодного яйца – внешнего слоя 
оболочки зародыша трофобласта. В основе пато-
логической трансформации трофобласта лежит на-

рушение процессов оплодотворения и дифферен-
цировки тканей. 

При цитогенетическом исследовании частичный 
ПЗ в большинстве случаев имеет кариотип 69XXX 
или 69XXY, унаследованный от гаплоидной яйце-
клетки с редупликацией отцовского гаплоидного на-
бора хромосом одного сперматозоида либо, что реже 
встречается, двух сперматозоидов [1 – 2]. Частичный 
пузырный занос может также наследоваться от ма-
теринского гаплоидного набора хромосом. Полный 
ПЗ обычно имеет хромосомный набор, полностью 
наследованный от отцовского генома, с кариотипом 
46XX. Исключительно отцовское происхождение 
полного ПЗ объясняется тем, что за формирование 
трофобласта при развитии зародыша отвечают от-
цовские гены, в то время как материнские отвечают 
за развитие эмбриональной ткани [1 – 2]. В полном 
ПЗ эмбрион отсутствует. В противоположность пу-
зырному заносу доброкачественные тератомы  
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Самой частой формой злокачественных трофо-
бластических опухолей является персистирующая 
трофобластическая болезнь, которая развивается 
после пузырного заноса и характеризуется сохра-
нением пролиферативной активности элементов 
трофобласта, что сопровождается повышенным 
уровнем бета- хорионического гонадотропина че-
ловека (ХГЧ) [3]. 

Этиология трофобластических опухолей вклю-
чает не только хромосомные аномалии в развитии 
эмбриона, но и нарушения дифференцировки и про-
нуклеарного расщепления, децидуальной имплан-
тации и инвазии миометрия, а также иммунную то-
лерантность организма матери. Злокачественная 
трансформация элементов трофобласта может встре-
чаться как во время беременности, так и после ее 
завершения (роды, аборт), но наиболее часто это 
происходит после полного пузырного заноса [3]. 

Клинические проявления пузырного заноса [3]  
– влагалищное кровотечение  
– несоответствие размеров матки сроку гестации  
– размеры матки больше срока беременности (бо-

лее 50% при ППЗ)  
– меньше срока – при ЧПЗ, двухсторонние тека-

лютеиновые кисты 8 см и более (20 – 40 %)  
– тошнота  
– головокружения  
– вкусовые нарушения  
– самостоятельное обнаружение опухоли во вла-

галище  
– пальпация опухоли в малом тазу через перед-

нюю брюшную стенку  
– кашель с кровохарканьем  
– головные боли  
– головокружения  
– нарушение зрения  
– обмороки  
Диагностика  
– УЗИ органов брюшной полости, забрюшинного 

пространства, малого таза,  
– рентгенография,  
– компьютерная томография (КТ) органов груд-

ной полости,  
– МРТ головного мозга с контрастным усиле-

нием (КУ),  

яичника как исключительно эмбриональные опу-
холи содержат только материнский геном. 

По мнению исследователей, гетерозиготный ПЗ 
обладает исключительно высоким злокачественным 
потенциалом и играет причинную этиологическую 
роль в этом аспекте. 

Поскольку автономная пролиферация в гомо-
зиготном ПЗ возможна только при летальной ре-
цессивной мутации некоторых локусов, гомозигот-
ный трофобласт погибает до злокачественной 
трансформации. 

Пузырный занос (ПЗ) – состояние, при котором 
в матке появляются множественные кисты в виде 
пузырьков с жидкостью разного размера [1-5]. Раз-
личают полный пузырный занос (ППЗ) и частичный 
пузырный занос (ЧПЗ) – две формы гестационной 
трофобластической болезни, которые различаются 
по ряду признаков (табл.1). 

Гистологическая классификация трофобласти-
ческой болезни (ВОЗ, 2003 г.):  

1. Пузырный занос:  
А) полный пузырный занос;  
Б) частичный пузырный занос.  
2. Инвазивный пузырный занос.  
3. Диссеминированный пузырный занос.  
4. Хориокарцинома.  
5. Трофобластическая опухоль плацентарного ложа.  
6. Эпителиоидная трофобластическая опухоль. 
Инвазивный пузырный занос – опухоль, харак-

теризующаяся гиперплазией трофобласта с инвазией 
в миометрий. Обычно инвазивный пузырный занос 
развивается из полного пузырного заноса. Переход 
инвазивного пузырного заноса в хориокарциному 
встречается часто. При инвазивном пузырном за-
носе возможно возникновение отдаленных метаста-
зов (в 20 – 40% наблюдений) [1, 6]. 

Трофобластические опухоли – это злокачествен-
ные опухоли, которые составляют 1 % всех онкоги-
некологических опухолей и поражают женщин ре-
продуктивного возраста. Характеризуются высокой 
злокачественностью, быстрым отдаленным мета-
стазированием (легкие, печень, селезенку, почки, 
кишечник и головной мозг). После окончания лече-
ния у большинства женщин репродуктивная функ-
ция сохраняется [3].  

Таблица 1 
Различие ППЗ и ЧПЗ 

Difference between full skidding and partial skidding 
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– ПЭТ/КТ – при рецидивах,  
- Морфологическая верификация диагноза [3].  
Алгоритм диагностики трофобластической болезни 

и выбора тактики лечения представлен на рис. 1. 
На рисунках 2 и 3 представлены гистологические 

исследования трофобластической болезни. 
Лечение пузырного заноса: 
- Вакуум-аспирация эндометрия ПЗ с контрольным 

раздельным диагностическим выскабливанием поло-
сти матки и цервикального канала с обязательным па-
тологоанатомическим исследованием биопсийного 
(операционного) материала. К 14 неделям после ва-
куум-аспирации полости матки, уровень ХГЧ в крови 
должен быть в пределах референсных значений. 

- Биопсия метастазов не обязательна перед на-
чалом химиотерапии в связи с высоким риском кро-
вотечения. 

- Показанием к химиотерапии может служить 
только развитие персистирующих трофобластиче-
ских опухолей (ТО), подтвержденное динамическим 
увеличением сывороточного уровня ХГЧ.  

- В случае резистентности или рецидиве, а также 
при высоких рисках заболевания (более 6 баллов) 
показана химиотерапия в режиме EMA-CO (этопо-
зид – 100 мг/м² внутривенно капельно в 1-й и 2-й 
дни, дактиномицин (актиномицин D) – 500 мкг внут-
ривенно в 1-й и 2-й дни, метотрексат – 100 мг/м² 
внутривенно струйно с последующей 12-часовой 
инфузией в дозе 200 мг/м² в 1-й день, лейковорин – 
15 мг внутримышечно через 24 часа после введения 
метотрексата, затем каждые 12 часов – всего 4 дозы, 
циклофосфан – 600 мг/м² внутривенно капельно в 
8-й день, винкристин – 1 мг/м² внутривенно в 8-й 
день). Частота резистентности варьирует от 11 до 

Рис. 1. Алгоритм диагностики трофобластической болезни и выбора тактики лечения [3] 
Fig. 1. Algorithm for diagnosing trophoblastic disease and selecting treatment tactics [3]
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32%, эффективность лечения резистентной опухоли 
составляет 50-75%. 

Критерии резистентности ЗТО включают:  
увеличение уровня ХГЧ в период или по окон-

чании химиотерапии (до 6 месяцев), зафиксирован-
ное при 3 последовательных исследованиях в тече-
ние 10 дней;  

снижение уровня ХГЧ менее 10 %, зафиксиро-
ванное при 3 последовательных исследованиях в 
течение 10 дней.  

Сумма баллов согласно классификации FIGO 
(2000 г.) с учетом результатов обследования:  

 – ≤6 баллов соответствует низкому риску; в этой 
группе рекомендуется проводить химиотерапию 2-
й линии дактиномицином;  

 – ≥7 баллов соответствует высокому риску; в 
этой группе в качестве химиотерапии 2-й линии ре-
комендуется режим ЕМА-ЕР (схема химиотерапии, 
которая применяется при лечении злокачественных 
трофобластических опухолей (ЗТО), состав режима 
ЕМА-ЕР: 

этопозид – 100 мг/м² внутривенно капельно в 1 
– 2 дни; дактиномицин – 500 мкг внутривенно 
струйно в 1 – 2 дни; метотрексат – 100 мг/м² внут-
ривенно струйно с последующей 12-часовой инфу-
зией в дозе 1000 мг/м² в 1 день; лейковорин – 30 мг 
внутримышечно через 24 часа от начала инфузии 
метотрексата, затем 30 мг внутримышечно каждые 
12 часов (всего 8 доз,).  

- Также возможно использование иммунотера-
пии или карбоплатина. 

- После нормализации ХГЧ - лечение продол-
жается минимум 4 недели. 

- В группах высокого риска при неэффективно-
сти EMA-CO используется схема EMA-EP [3]. 

Классификация трофобластических новообразо-
ваний FIGO 2000 (объединённая классификация 
FIGO и ВОЗ, 2000 г.) представлена в табл. 2. 

Диспансерное наблюдение после удаления пузыр-
ного заноса:  

- контроль уровня б-ХГЧ 1 раз в 7 дней до полу-
чения 3 последовательных отрицательных резуль-
татов, затем 2 раза в месяц первые 3 мес., далее – 
ежемесячно до 1 года, второй год – 1 раз в 2 мес., 
третий год – 1 раз в 3 – 4 мес.  

- УЗИ органов малого таза (ОМТ) через 2 недели 
после эвакуации пузырного заноса. 

- Рентгенография органов грудной клетки (ОГК) 
через 2 недели после эвакуации пузырного заноса. 

- Контрацепция в течение 1 года после нормали-
зации уровня ХГЧ. 

- Контрацепция после окончания лечения для 
пациенток с I – III стадией – не менее 1 года, с IV 
стадией – не менее 2-х лет [3].  

 
Клинический случай 
12.03.24 у пациентки отмечался эпизод сукро-

вичных кровянистых выделений из половых путей. 
Беременность, со слов пациентки - 8 недель. На 
учете в женской консультации не состояла. Не об-
следовалась. С жалобами на тянущие боли внизу 
живота, кровянистые выделения из половых путей, 
20.03.2024 госпитализирована в отделение гинеко-
логии ГБУЗ «ГКБ №67 им. Л.А. Ворохобова».  

Выполнено комплексное обследование (УЗИ ор-
ганов малого таза (ОМТ), рентгенография ОГК, об-
щий анализ крови (ОАК), б-ХГЧ), по данным кото-
рого выставлен диагноз «Пузырный занос. Анемия 
средней степени тяжести». 

21.03.2024 проведена вакуум-аспирация полости 
матки. Суперселективная эмболизация маточных ар-
терий (рис. 4).  

Б-ХГЧ от 24.03.2024 – 67289,73 МЕ/л, СРБ – 
37,5мг/л 

УЗИ органов малого таза от 25.03.2024: эхогра-
фическая картина множественных лютеиновых кист 
яичников. 

Рис. 2. Гистологическое исследование: микрофотография 
полного пузырного заноса с низким увеличением демонстри-
рует выраженно отечные аваскулярные гидропические ворсинки 
со слоями трофобластических клеток на периферии (стрелки). 
Окраска гематоксилином-эозином, увеличение ×40 [7] 

Fig. 2. Histological examination: a low-magnification micro-
graph of a complete blighted ovum shows markedly edematous, 
avascular, hydropic villi with layers of trophoblastic cells on the 
periphery (arrows). H&E stain, ×40 magnification [7]

Рис. 3. Микрофотография частичного пузырного заноса с 
низким увеличением: децидуализированный эндометрий нахо-
дится в верхнем поле (*), с характерными ворсинками в центре 
(†). В отличие от полных заносов, наблюдается переменный 
отек ворсин с фестончатостью по краям и трофобластическими 
включениями (стрелки) внутри ворсин. Трофобластическая про-
лиферация менее выражена и очаговая по сравнению с полными 
заносами [7] 

Fig. 3. Low-magnification micrograph of a partial пузырный 
занос: the decidualized endometrium is in the upper field (*), with 
characteristic villi in the center (†). Unlike complete hydatidiform 
moles, there is variable villus edema with fringing at the edges and 
trophoblastic inclusions (arrows) within the villi. The trophoblastic 
proliferation is less pronounced and focal compared to complete 
hydatidiform moles [7] 
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25.03.24 выписана до получения гистологиче-
ского заключения. 

Гистологическое исследование от 28.03.24 (ГБУЗ 
«ГКБ №67 им. Л.А. Ворохобова»): пузырный занос, 
очаговый, непролифирирующий. 

С жалобами на тянущие боли в поясничной обла-
сти 27.03.24 повторно госпитализирована в ГБУЗ 
«ГКБ №67 им. Л.А. Ворохобова» ДЗМ, выполнено 
повторное комплексное обследование: УЗИ органов 
малого таза, биохимический анализ крови, ОАК, 
проведен контроль уровня б-ХГЧ – 14459,24 МЕ/л, 
определение уровня онкомаркеров: эпидидималь-
ный секреторный белок (НЕ4) – 50,38 пМоль/литр, 
раково-эмбриональный антиген РЭА – 1,88 мкг/л, 
раковый антиген 19-9 (СА 19-9) менее - 1 МЕ/мл, 
раковый антиген 125 (СА 125) – 57,12 МЕ/мл. 

02.04.2024 выписана под наблюдение гинеколога 
по м/ж. Рекомендована консультация онкогинеколога. 

25.06.2024 с жалобами на резкие боли в животе, 
больше слева с иррадиацией в поясничную область, 
кровянистые выделения из половых путей с непри-
ятным запахом в течение двух дней бригадой скорой 
медицинской помощи доставлена в ГБУЗ «ДГКБ 
им.З.А.Башляевой ДЗМ». Выполнено УЗИ органов 
малого таза: эхографические кистозные изменения 
обоих яичников. 

26.06.2024 по согласованию с администрацией 
переведена в ГБУЗ «Морозовская ДГКБ ДЗМ», 
выполнено УЗИ органов малого таза: эхографи-
ческие признаки структурных изменений матки, 
множественных кистозных включений яичников 
(рис. 5). 

Таблица 2 
Классификация трофобластических новообразований FIGO 2000 (объединённая классификация FIGO и ВОЗ, 2000 г.) 

Classification of trophoblastic neoplasms FIGO 2000 (combined FIGO and WHO classification, 2000)

Рис. 4. Суперселективная эмболизация маточных артерий.  
Fig. 4. Superselective embolization of the uterine arteries.
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26.06.2024 Компьютерная томография (КТ) орга-
нов грудной клетки (ОГК) с контрасным усилением 
(КУ): в S3,10 правого лёгкого; S6,10 левого лёгкого, 
субплеврально, определяются единичные округлые 
и овальные однородные образования с ровными чет-
кими контурами, размерами до 13 х 12 мм. (рис. 6)  

26.06.2024 МРТ органов малого таза с КУ: диф-
фузные изменения матки, множественные кисты 
(текалютеиновые) яичников, выпот в малом тазу 
(рис. 7). 

27.06.2024 СА 19-9 <1.00 Ед/мл, СА 125 20 
Ед/мл, АФП 2.97 МЕ/мл. 

27.06.2024 выполнена лапароскопия диагности-
ческая. Деторсия правых и левых придатков матки. 
Резекция сальника. Вакуум аспирация содержимого 
полости матки. (рис.8) 

27.06.2024 результат цитологического диагно-
стического исследования: отсутствие злокачествен-
ных клеток в пределах предоставленного материала. 

28.06.2024 Уровни лютеинизирующего гормона 
(ЛГ) 0.03 Ед/мл, и фолликулостимулирующего гор-
мона (ФСГ) 0.56 МЕ/л, тестостерон общий 3.3 нмоль/л. 

Гистологическое исследование №1872-
О09824_24-1 от 04.07.24: в пределах исследованного 
материала данных за пузырный занос не выявлено. 

30.06.2024 МРТ головного мозга с КУ: без оча-
говых изменений, объемных образований головного 
мозга. 

04.07.2024 по результатам проведенного конси-
лиума решено провести телемедицинскую консуль-
тацию с сотрудниками профильной медицинской 
организации с использованием телемедицинской 
информационной системы Минздрава России для 
подтверждения диагноза и определения дальнейшей 
тактики ведения.  

16.07.2024 получено заключение телемедицин-
ской консультации с ФГБУ «НМИЦ онкологии 
им.Н.Н. Блохина»: принимая во внимание анамнез 
заболевания, данных представленных обследований 
(гистологические заключения, МРТ головного 
мозга, органов брюшной полости и малого таза, 
РКТ органов грудной полости, а также уровень мар-
кера ХГЧ с 20.03.2024 по 11.07.2024), можно думать 
о наличии пузырного заноса с метастатическим по-
ражением легких. Нетипичным (замедленное сни-
жение) является динамика по ХГЧ, что не исключает 
наличие активной опухолевой ткани. Таким обра-
зом, в настоящее время необходимы дополнитель-
ные данные для принятия решения о терапевтиче-
ской тактике, в связи с чем рекомендовано: 

1. В настоящее время от специального лекарст-
венного противоопухолевого лечения воздержаться. 

2. Определение ХГЧ в динамике каждые пять 
дней в течение 3 последующих недель. 

3. КТ органов грудной полости с контрастом че-
рез две-три недели. 

Рис. 5. УЗИ органов малого таза. 
Fig. 5. Pelvic ultrasound

Рис. 6. Компьютерная томография органов грудной клетки. 
Fig. 6. Chest computed tomography. 
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4. Референс гистологических препаратов от 
марта и мая 2024 года в одном из референсных фе-
деральных или национальных центров. 

5. Повторная телемедицинская консультация с 
результатами рекомендованных обследований. 

08.07.2024 УЗИ органов малого таза: эхографи-
ческие признаки очаговых изменений миометрия с 
деформацией и расширением полости матки, значи-
тельного увеличения размеров яичников с множе-
ственными разнокалиберными кистозными образо-
ваниями (без динамики по сравнению с данными 
предыдущего УЗИ). 

16.07.2024 КТ органов грудной клетки с КУ: КТ 
картина уменьшения размеров очагов обоих легких, 
при сравнении с исследованием от 26.06.24. 

22.07.2024 по результатам городского онкологи-
ческого консилиума пациентке выполнено комплекс-
ное обследование: 

Рис.7. МРТ органов малого таза с контрастным усилением 
Fig.7. MRI of the pelvic organs with contrast enhancement

Рис. 8. Диагностическая лапароскопия. 
Fig. 8. Diagnostic laparoscopy

Рис. 9. Рентгенография органов грудной клетки: стрелками 
- очаговые образования в легких (вторичного характера?) раз-
мером до 12 мм. 

Fig. 9. Chest X-ray: arrows indicate focal lesions in the lungs 
(secondary in nature?) up to 12 mm in size.
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01.07.2024 б-ХГЧ – 297.2 мМЕ/мл, 04.07.24 – 
319 мМЕ/мл, 08.07.24 – 246 мМЕ/мл, 11.07.24 – 213 
мМЕ/мл, 15.07.24 – 202 мМЕ/мл, 18.07.24 – 260 
мМЕ/мл,13.08.24 – 191.8 мМЕ/мл. 

31.07.2024 КТ ОГК с контрастным усилением 
(КУ): КТ картина сохраняющихся билатеральных 
очагов в паренхиме легких со слабовыраженной по-
ложительной динамикой в виде минимального со-
кращения размеров части очагов от 16.07.2024г. 

13.08.24 клинический анализ крови: гемоглобин 
- 135 г/л, эритроциты 4.18 х 10*12/л, гематокрит 
40.5%, тромбоциты 392 х 10*3/мкл, лейкоциты 9,5 
х 10*3мкл/л, абс. количество нейтрофилов – 6.36 х 
10*9/л. 

13.08.24 рентгенография органов грудной 
клетки: очаговые образования в легких (вторичного 
характера?) размером до 12 мм. (рис. 9). 

13.08.24 МРТ головного мозга с КУ: структур-
ных изменений вещества головного мозга не вы-
явлено. 

Референс гистологического материала №1872-
K00298_24-1 от 15.07.2024 (ГБУЗ «Морозовская 
ДГКБ ДЗМ»): морфологическая картина соответ-
ствует полному пузырному заносу. 

Пациентке согласно классификации FIGO уста-
новлена III стадия. Количество баллов – 9  

Принимая во внимание стабильную картину 
по данным визуализации, снижение уровня б-ХГЧ 
в динамике (рис. 10), в настоящее время от спе-
циального лекарственного противоопухолевого 
лечения принято воздержаться. Пациентка направ-
лена под динамическое наблюдение гинеколога 
ММКЦ Коммунарка.

Рис. 10. Динамика уровня ХГЧ периферической крови, в мМЕ/мл 
Fig. 10. Dynamics of peripheral blood hCG levels, in mIU/ml 
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Резюме 
Торакоабдоминальные ранения (ТАР) с повреждением сердца и перикарда сопровождаются высокой частотой осложне-
ний и летальных исходов на этапах медицинской эвакуации (МЭ). В связи с этим определение правильного 
лечебно-диагностического подхода является актуальной задачей при данных повреждениях на всех этапах МЭ. 
Цель исследования: проанализировать результаты оказания помощи на этапах МЭ пациентам, получившим ТАР с 
повреждением сердца и/или перикарда.  
Материал и методы: проведён анализ материалов медицинской документации 466 пациентов, получивших огне-
стрельные ТАР. 
Результаты: показанием к торакотомии на этапе квалифицированной хирургической помощи у 4 пациентов стала там-
понада сердца, у 1 пациента – продолжающееся внутриплевральное кровотечение. Фенестрация перикарда, дренирование 
полости перикарда с оценкой отделяемого по дренажу выполнялось 2 пациентам. В 1 случае в связи с продолжающимся 
кровотечением выполнена торакотомия. По данным ультразвукового исследования (УЗИ) нарастание гемоперикарда в 
динамике после стабилизации явилось показанием к торакотомии у 1 пациента. Тактика «активного» наблюдения с оцен-
кой объёма крови в полости перикарда в динамике по данным УЗИ успешно применялась при лечении 6 пациентов. 
Заключение: в связи с тяжестью состояния пациентов с ТАР, высокой травматичностью операций на органах груди, 
живота и диафрагме целесообразным является разработка и применение алгоритма «активного» наблюдения и купиро-
вания остро развивающихся осложнений. 
. 
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Abstract 
Thoracoabdominal wound with damage to the heart and pericardium are accompanied by a high frequency of postoperative com-
plication and fatal outcomes. Thus, selection of the most efficient diagnostical and treatment approach for these injuries is an 
urgent choice at every stage of medical evacuation. 
Aim: to analyze the results of provided medical care at the different levels of medical evacuation among combatants with thora-
coabdominal wounds combined with pericardial or heart damage. 
Material and methods: medical documentation of 466 patients with thoracoabdominal wounds was analysed.  
Result: the indication for thoracotomy at the level 2 and 2+ of surgical care was cardiac tamponade in 4 patients, and ongoing 
intrapleural bleeding in 1 patient. Pericardial fenestration and drainage the pericardial cavity with drainage fluid assessment were 
performed in 2 patients. In one case, thoracotomy was done because of the ongoing bleeding. The increase of the hemopericardium 
based on the ultrasound examination (US) in clinically stable patient became the indication for thoracotomy in 1 patient. Dynamic 
observation in combination with periodical measurement of blood volume in pericardium (monitored by US) was successfully 
implied in 6 patients.  
Conclusions: due to severe clinical status in patients with thoracoabdominal wounds and high risks of surgery on abdomen chest 
and diaphragm, it may be recommended to use the method of “active” monitoring and treatment for acute complications. 
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ратах, ясное сознание, ЧСС<110/мин, CАД>100 мм 
рт. ст.), гемоперикарде с расхождением листков бо-
лее 10 мм, сопровождающимся значительным ге-
мотораксом после дренирования плевральной по-
лости, выполнялась лапаротомия по поводу 
повреждений внутрибрюшных органов, трансдиа-
фрагмальный доступ к сердечной сумке, её дрени-
рование с обязательным промыванием сердечной 
сумки тёплым изотоническим раствором натрия 
хлорида или раствором Рингера и последующей 
оценкой темпа продолжающегося кровотечения и 
проведением пробы Рувилуа–Грегуара. 

При стабильной гемодинамике, незначительном 
гемоперикарде (с расхождением листков перикарда 
менее 10 мм) выбрана тактика «активного» наблю-
дения и консервативного лечения повреждения пе-
рикарда и/или сердца с УЗИ каждый час [3]. 

На этапе эвакуационного госпиталя, а также в 
учреждениях гражданского здравоохранения паци-
ентам выполнялась компьютерная томография 
груди. При стабильной гемодинамике в целях опре-
деления продолжающегося кровотечения из раны 
сердца и локализации дефекта миокарда с исполь-
зованием контрастного вещества в условиях кар-
диохирургического стационара в учреждениях граж-
данского здравоохранения и/или центральной 
военно-медицинской организации (ЦВМО) выпол-
нялись коронаровентрикулография, аортография 
и/или ангиопульмонография.  

 
Результаты 
У 12 раненых по данным рентгенографии груди 

выявлено инородное тело (ИТ) в проекции пери-
карда. По данным УЗИ во всех наблюдениях диаг-
ностирован гемоперикард. 

У всех пациентов по данным рентгенографии 
груди и СУЗИ выявлен гемопневмоторакс. У 8 па-
циентов 1-м этапом выполнено дренирование плев-
ральной полости на стороне поражения, из них у 1 
отмечалось продолжающееся внутриплевральное 
кровотечение, поступление 1400 мл свежей крови, 
с положительной пробой Рувилуа–Грегуара.  

Лечебно-диагностическая тактика при ТАР и 
последовательность оперативных вмешательств 
определялись в зависимости от ведущего повреж-
дения органов груди или живота (табл. 1).  

У 5 пациентов на этапе КХП первично выполня-
лась неотложная операция на органах грудной поло-
сти. В связи с продолжающимся внутриплевральным 
кровотечением справа при отсутствии клинической 
картины тампонады сердца и незначительным объё-
мом крови в полости перикарда 1 пациенту выпол-
нена ПБТТ справа с последующей лапаротомией. 

Введение 
В связи с тяжестью повреждения, частым раз-

витием и быстрым прогрессированием жизнеугро-
жающих состояний 50% раненых с повреждением 
сердца и перикарда умирают на месте ранения, еще 
33% – во время эвакуации или по прибытии в ста-
ционар. При этом только 20% раненых находятся в 
стабильном состоянии [1, 2]. 

Повреждения сердца и перикарда у пациентов с 
торакоабдоминальными ранениями (ТАР) сопро-
вождаются высокой летальностью. В связи с этим 
определение оптимальной лечебно-диагностической 
тактики, выбор оперативного пособия и последова-
тельность оперативных вмешательств на органах 
груди и живота имеют решающее значение на всех 
этапах медицинской эвакуации (МЭ). 

 
Цель 
Проанализировать результаты оказания помощи 

на этапах МЭ раненым, получившим ТАР с повреж-
дением сердца и/или перикарда. 

 
Материал и методы 
Проведён анализ результатов лечения 466 ране-

ных, получивших ТАР, из них у 12 (2,6%) ТАР со-
провождалось повреждением сердца и перикарда. 
Все раненые были мужского пола. Время поступ-
ления на этап квалифицированной хирургической 
помощи (КХП) составило от 30 минут до 15 часов. 

При поступлении на этап КХП в обязательном 
порядке выполнялось рентгенологическое исследо-
вание грудной клетки в 2 проекциях. При подозре-
нии на проникающий характер ранения в целях вы-
явления гемоторакса и ориентировочной оценки 
объёма крови выполнялось скрининговое ультра-
звуковое исследование (СУЗИ) плевральных сину-
сов, при подозрении на повреждение сердца и/или 
перикарда – СУЗИ перикарда.  

При подозрении на ранение органов средостения 
лечебно-диагностическая тактика определялась на ос-
новании клинической картины и состояния раненого. 

При гемоперикарде с клинической картиной там-
понады сердца при расхождении листков перикарда 
более 20 мм (ориентировочный объём гемопери-
карда более 250 мл), сопровождающимся нестабиль-
ной гемодинамикой, а также при внезапной оста-
новке кровообращения, выполнялись продольная 
стернотомия (ПС), передне-боковая торакотомия 
(ПБТТ) слева, билатеральная торакотомия с по-
перечным пересечением грудины (clamshell), реви-
зия полости перикарда.  

При относительно стабильной гемодинамике 
(отсутствие потребности в вазопрессорных препа-

Keywords: тhoracoabdominal wound, gunshot wound to the heart and pericardium, gunshot wound of the diaphragm 
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При развитии клинической картины тампонады 
сердца, подтверждённой данными инструменталь-
ных исследований, у 2 пациентов выполнена ПС, у 
1 – ПБТТ слева, у 1 – билатеральная торакотомия с 
поперечным пересечением грудины. 

Во время операции после выполнения перикар-
диотомии у первого пациента выявлено ранение ПЖ, 
у второго – ранение ПЖ и правого предсердия, у 
третьего – ранение ЛЖ, у четвёртого – ранение ПП в 
3 местах. В первом случае при отсутствии расстройств 
кровообращения ИТМ, расположенное поверхностно, 
удалено. Всем пациентам выполнялось ушивание 
раны сердца, дренирование полости перикарда.  

У 1-го из пациентов при торакотомии выявлено 
повреждение паренхимы IX сегмента левого лёгкого 
– выполнена его атипичная резекция. 

После осуществления вмешательства на органах 
груди всем 5 пациентам была выполнена лапаротомия 
по поводу повреждений внутрибрюшных органов. 

У 7 пациентов после дренирования плевральной 
полости на стороне поражения первично выполнена 
неотложная лапаротомия по поводу повреждения ор-
ганов брюшной полости. В 2 случаях выполнена фе-

нестрация перикарда из абдоминального доступа, 
дренирование полости перикарда. После выполнения 
операции на органах брюшной полости у 1 пациента 
отмечено продолжающееся кровотечение из полости 
перикарда – выполнена ПБТТ слева, остановка кро-
вотечения из раны перикарда прошиванием. 

У 2 пациентов после выполнения лапаротомии, 
стабилизации гемодинамики диагностировано про-
должающееся внутриплевральное кровотечение, на-
растание гемоперикарда, наличие ИТ в сердце по 
данным СУЗИ и КТ груди на 3-м уровне хирурги-
ческой помощи. В обоих случаях выполнена ПБТТ 
слева, перикардиотомия. В одном случае выявлено 
ИТ в толще миокарда ЛЖ, в другом случае – в толще 
миокарда ПЖ без продолжающегося кровотечения.  

Тактика активного наблюдения при повреждении 
сердца и перикарда с этапа КХП, эвакуация на сле-
дующий этап медицинской помощи предпринята у 
6 раненых, 2 пациента в связи с территориальной 
доступностью эвакуированы в кардиохирургиче-
ский стационар. Осуществлена вентрикулография 
и подтверждено наличие ИТМ без продолжающе-
гося кровотечения из раны сердца.  

Таблица 
Лечебно-диагностическая характеристика повреждений органов груди и характер проведённого оперативного вмешательства 
Therapeutic and diagnostic characteristics of injuries to the chest organs and the nature of the surgical intervention performed 
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На этапе ЦВМО 10 пациентам выполнено уда-
ление ИТМ и перикарда, в том числе в условиях 
искусственного кровообращения. 

Летальный исход в группе пациентов с по-
вреждением миокарда констатирован у 1 (8,3%) 
пациента на этапе КХП и был обусловлен острой 
массивной кровопотерей, тяжёлой степенью трав-
матического шока.  

 
Заключение 
Тяжесть состояния пациента, необходимость 

выполнения оперативного вмешательства на орга-
нах грудной и брюшной полостей и диафрагме дик-
туют необходимость выработки чёткого алгоритма 
в каждом конкретном случае с определением 

последовательности и объёма оперативных вме-
шательств.  

Учитывая характер и особенности проведения 
боевых действий в современных условиях, нет еди-
ного мнения о показаниях к выполнению открытой 
операции на сердце и перикарде до этапа специа-
лизированной (кардиохирургической) помощи [4]. 
В связи с этим, а также необходимостью выполне-
ния высокотравматичных операций на органах 
брюшной полости по поводу их повреждений, пред-
ставляются целесообразными разработка и приме-
нение алгоритма «активного» наблюдения с купи-
рованием остро развивающихся последствий 
повреждений внутригрудных органов в виде там-
понады и/или претампонады сердца.
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Все эти состояния объединяют морфологические изменения, наблюдающиеся, например, при таких заболеваниях, 
как экспираторный стеноз трахеи, дивертикулы трахеи и бронхов, бронхоэктатическая болезнь, недоразвитие хря-
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приводится описание развития легочного кровотечения на фоне неизмененных сегментарных бронхов верхних долей 
обоих легких с аномальным пространственным положением.  
 

Ключевые слова: аномалии развития бронхов, аномальное расположение бронхов 
 
Для цитирования: Никулин А.В., Гоголева С.К., Фомичева А.А., Ячменева Е.А., Липатов Д.А., Хоробрых Т.В. 

Легочное кровотечение на фоне субплеврального расположения сегментарных бронхов верхних долей обоих лег-
ких (клиническое наблюдение)  //Клинический вестник ФМБЦ им. А.И. Бурназяна 2026. №3. С. 88–91 DOI: 
10.33266/2782-6430-2026-3-88-91

DOI: 10.33266/2782-6430-2026-3-88-91 
A.V. Nikulin, S.K. Gogoleva , A.A. Fomicheva, E.A. Yachmeneva, D.A. Lipatov, T.V. Khorobrykh 

 

Clinical Observation of Pulmonary Hemorrhage Against the Background  
of Subpleural Location of Segmental Bronchi of the Upper Lobes of Both Lungs 

 
I.M. Sechenov First Moscow State Medical University of the Ministry of Health of Russia , Moscow, Russian Federation 

 
Contact person: Nikulin Andrey Vladimirovich: nikulin5642@gmail.com 

Abstract 
Anomalies in the development of various organs and systems, including the bronchial tree, are widely covered in the literature. 
All these conditions combine morphological changes observed, for example, in diseases such as expiratory stenosis of the trachea, 
diverticula of the trachea and bronchi, bronchiectasis, underdevelopment of the cartilaginous part of the segmental bronchi 
(Williams-Campbell syndrome) and others. Our clinical observation describes the development of pulmonary bleeding against 
the background of unchanged segmental bronchi of the upper lobes of both lobes of the lungs with an abnormal spatial position. 
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Введение 
Индивидуальные особенности строения различ-

ных частей человеческого тела весьма вариабельны 
и бронхиальное дерево не является исключением 
[1]. Большинство авторов сходятся во мнении, что 
когда функция органа не нарушена необходимо го-
ворить о «варианте нормы», однако  при определен-
ных условиях может наступить дисфункция органа 
или системы органов и тогда применим термин 
«аномалии развития», в тоже время при наличии 
морфологических изменений органа, проводящих к 
его функциональной недостаточности  наиболее 
подходящий термин-«порок развития»[2, 3]. Раз-

личные «анатомические особенности» зачастую яв-
ляются тем фундаментом, на котором развиваются 
различные хронические неспецифические заболе-
вания, приводящие к частой госпитализации боль-
ных, в свою очередь, наличие инфекционного 
процесса усугубляет клиническую картину и про-
водит к прогрессированию заболеваний [3]. 

Аномалии развития различных органов и систем, 
включая бронхиальное дерево, широко освещены в 
литературе. Все эти состояния объединяют морфоло-
гические изменения, наблюдающиеся, например, при 
таких заболеваниях, как экспираторный стеноз трахеи, 
дивертикулы трахеи и бронхов, бронхоэктатическая 
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кого. Легочное кровотечение не возобновлялось. Вы-
писан на амбулаторное лечение. 

 
Обсуждение 
По данным разных авторов, те или иные анома-

лии развития встречаются с частотой  от 1,4 до 
64,6% у лиц, страдающих хроническими неспеци-
фическими заболеваниями легких [3, 8 – 12]. Такой 
большой разброс в данных не позволяет однозначно 
ответить на вопрос о причинно-следственной связи 
между наличием аномалии развития и хроническим 
заболеванием. Вместе с тем, риск развития хрони-
ческих заболеваний, частота обострений в немалой 
степени зависит от вида аномалии развития. Напри-
мер, наличие бронхоэктазов при возникновении 
воспалительного процесса в них, с большой долей 
вероятности свидетельствует о высокой частоте ре-
цидива воспалительного процесса в зоне располо-
жения бронхоэктазов [6, 13, 14]. 

Кроме этого, отличия от «нормального строе-
ния», т.е. аномалии развития могут создать  

болезнь, недоразвитие хрящевой части сегментарных 
бронхов (синдром Вильямса-Кемпбела) и другие [4 – 
6].  В нашем клиническом наблюдении приводится 
описание развития легочного кровотечения на фоне 
неизмененных сегментарных бронхов верхних долей 
обоих долей легких с аномальным пространственным 
положением.  

 
Клиническое наблюдение 
Больной И. 56 лет поступил в экстренном порядке 

с картиной легочного кровотечения 2А по Григорьеву 
[7]. При КТ ОГК выявлена геморрагическое пропиты-
вание медиальной поверхности верхней доли правого 
легкого. При бронхоскопии источник кровотечения яв-
лялся бронх С1 правого легкого, бронхи имели нор-
мальное строение (рис. 5, 6). На фоне гемостатической 
терапии кровотечение прекратилось. В ходе обследо-
вания обращало на себя внимание необычное распо-
ложение сегментарных бронхов верхних долей с 
обеих сторон (рис.1 - 4). Больному выполнена эмбо-
лизация бронхиальных артерий в/доли правого лег-

Рис. 3. КТ ОГК на уровне ниже дуги аорты. Желтыми 
стрелками показаны сегментарные бронхи верхних долей 
обоих легких  

Fig. 3. CT scan of the OGC at the level below the aortic arch. 
The yellow arrows show the segmental bronchi of the upper lobes 
of both lung

Рис. 4. КТ ОГК в режиме 3D реконструкции бронхиального 
дерева. Желтыми стрелками показаны сегментарные бронхи 
верхних долей обоих легких 

Fig. 4. CT scan of the OGC in the 3D reconstruction of the 
bronchial tree. The yellow arrows show the segmental bronchi of 
the upper lobes of both lungs 

Рис. 1. КТ ОГК на уровне отхождения от аорты плечего-
ловного ствола. Желтыми стрелками показаны сегментарные 
бронхи верхних долей обоих легких. 

Fig. 1. CT scan of the OGC at the level of separation from the 
aorta of the brachiocephalic trunk. The yellow arrows show the seg-
mental bronchi of the upper lobes of both lungs 

Рис. 2. КТ ОГК на уровне дуги аорты. Желтыми стрелками 
показаны сегментарные бронхи верхних долей обоих легких 

Fig. 2. CT scan of the OGK at the level of the aortic arch. The 
yellow arrows show the segmental bronchi of the upper lobes of 
both lungs 
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определенные сложности технического характера и 
негативно повлиять на исход например, оператив-
ных вмешательств или диагностических манипуля-
ций [1, 3, 5, 11, 11, 15 – 25].  

В литературе мы не встретили описания подоб-
ного рода аномалии расположения сегментарных 
бронхов верхних долей обоих легких. Однозначно 
сказать, что наличие подобной аномалии явилось 
причиной развития легочного кровотечения, ви-
димо, бездоказательно. Вместе с тем, наличие по-
добного анатомического расположения 
сегментарных бронхов является, по всей видимо-
сти, предрасполагающим фактором развития легоч-
ного кровотечения. Кроме того, необходимо учесть, 
что при существующем анатомическом варианте 
строения бронхиального дерева в случае возникно-
вения необходимости, выполнение резекции верх-
ней доли по поводу любого процесса может 

привести к нарушению бронхиальной проходимо-
сти остающихся сегментов верхней доли. 

 
Заключение 
Аномалии развития различных органов и си-

стем, включая бронхиальное дерево, широко осве-
щены в литературе. В нашем клиническом 
наблюдении приводится описание развития легоч-
ного кровотечения на фоне неизмененных сегмен-
тарных бронхов верхних долей обоих долей легких 
с аномальным пространственным положением. Од-
нозначно сказать, что наличие подобной аномалии 
явилось причиной развития легочного кровотече-
ния, видимо, бездоказательно. Вместе с тем, нали-
чие подобного анатомического расположения 
сегментарных бронхов является, по всей видимо-
сти, предрасполагающим фактором развития легоч-
ного кровотечения. 

Рис. 5. Эндоскопическая картина сегментарных бронхов 
Fig. 5. Endoscopic picture of segmental bronchi

Рис. 6. Эндоскопическая картина субсегментарных бронхов 
Fig. 6. Endoscopic picture of subsegmental bronchi
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Резюме 
Цель: представить сведения об эпидемиологии черепно-мозговых травм в Российской Федерации на основе обоб-
щения и анализа опубликованных исследований. 
Материалы и методы: проведён нарративный обзор с элементами систематического поиска литературы в базах дан-
ных PubMed/MEDLINE, Web of Science, Scopus и eLIBRARY. Материалы исследования включают оригинальные 
исследования, обзоры и метаанализы, содержащие данные о глобальной и региональной эпидемиологии черепно-
мозговой травмы в РФ, клинические рекомендации, документы ВОЗ, национальные стандарты и сведения 
Федеральной службы государственной статистики. 
Результаты: по данным глобальных исследований, возраст стандартизованная заболеваемость ЧМТ составляет ≈340 –  
350 случаев на 100 тыс. населения в год; ведущие причины – падения и дорожно-транспортные происшествия, основные 
группы риска – мужчины молодого и пожилого возраста. В России заболеваемость оценивается в 400 – 450 случаев на 
100 тыс. населения (до 600 тыс. случаев в год), региональные показатели варьируют от ≈115 до ≈ 1817 случаев на 100 
тыс. населения, структура причин характеризуется высокой долей бытовых и криминальных травм (до 60-70%). Вклад 
ЧМТ в травматическую смертность и первичную инвалидность достигает 20 – 25 и 15 – 20% соответственно. 
Заключение: Российская Федерация относится к странам с высоким бременем ЧМТ, что обосновывает необходимость 
усиления профилактики травматизма, совершенствования эпидемиологического надзора и развития систем ранней 
диагностики повреждений головного мозга и маршрутизации пациентов. 
. 
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Abstract 
Objective: to present information on the epidemiology of traumatic brain injury in the Russian Federation based on a summariza-
tion and analysis of published studies. 
Materials and methods: a narrative review with elements of a systematic literature search was conducted in PubMed/MEDLINE, 
Web of Science, Scopus and eLIBRARY. The study materials include original studies, reviews, and meta-analyses containing 
data on the global and regional epidemiology of traumatic brain injury in the Russian Federation, clinical guidelines, WHO doc-
uments, national standards, and data from the Federal State Statistics Service. 
Results: according to global studies, the age-standardized incidence of TBI is approximately 340 – 350 cases per 100,000 popu-
lation per year; the leading causes of falls and road traffic accidents, with the primary risk groups being young and elderly men. 
In Russia, the incidence is estimated at 400 – 450 cases per 100,000 population (up to 600,000 cases per year), with regional rates 
ranging from approximately 115 to approximately 1817 cases per 100,000 population. The structure of causes is characterized 
by a high proportion of domestic and criminal injuries (up to 60-70%). The contribution of TBI to traumatic mortality and primary 
disability reaches 20 – 25% and 15 – 20%, respectively. 
Conclusion: the Russian Federation is considered a country with a high burden of TBI, which justifies the need to strengthen injury 
prevention, improve epidemiological surveillance, and develop systems for early diagnosis of brain injury and patient referral. 
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подростки 15 – 18 лет; более 80% ЧМТ в педиатрии 
относятся к лёгкой степени тяжести, а ведущими 
механизмами травмы остаются падения и ДТП [13]. 
В крупной выборке, полученной в стационарных от-
делениях Китая, из 26 028 детей 69,5% пострадав-
ших составили мальчики, а основными причинами 
травмы были падения, ДТП и нападения [14]. 

Для РФ характерно высокое эпидемиологиче-
ское бремя ЧМТ. По данным исследователей, еже-
годно в стране регистрируется до 600 тыс. случаев 
ЧМТ, что соответствует заболеваемости порядка 
400 – 450 на 100 тыс. населения [9, 15]. В регио-
нальных исследованиях показатель варьирует от 
1,15 до 7,2 на 1 000 населения, а доля травм головы 
в структуре первичной инвалидности и травматиче-
ской смертности достигает 15 – 25% [1, 16 – 18]. 

Крупномасштабное исследование, проведённое в 
СССР в 1966 – 1990 гг. в рамках программы С.09 
«Травма центральной нервной системы», показало 
распространённость ЧМТ на уровне 4,0 на 1 000 на-
селения. Для мужчин показатель выше в 2 – 3 раза в 
сравнении с женщинами; бытовая травма составляла 
50-70% всех случаев, дорожная – 10 – 20%, а в струк-
туре ЧМТ 81 – 90% приходилось на сотрясения го-
ловного мозга [19]. Эти данные указывают на 
устойчивость высоких показателей распространённо-
сти ЧМТ в странах постсоветского пространства в 
долгосрочном периоде и характеризуются схожестью 
структуры причин возникновения ЧМТ в популяции. 

Помимо оценки уровня заболеваемости, распро-
странённости и смертности от ЧМТ, важной задачей 
исследований является анализ структуры причин, 
возрастно-полового распределения и динамики по-
казателей во времени, что особенно актуально для 
РФ в условиях демографических изменений и ре-
формирования системы здравоохранения [16, 17]. 

Особым видом ЧМТ в современных условиях 
являются огнестрельные и минно-взрывные ране-
ния черепа и головного мозга (ГМ). Систематиче-
ский анализ за 2014 – 2020 гг. показывает, что 
краниоцеребральные ранения занимают одно из ве-
дущих мест в структуре боевых потерь и характе-
ризуются наиболее высокой летальностью среди 
всех локализаций ранений [20]. Клинический опыт 
вооружённого конфликта на Донбассе в период 
2014 – 2015 гг. показал, что из 3 679 пострадавших 
с боевой краниофациальной травмой 75% состав-
ляли военнослужащие и 25% – гражданское населе-
ние [21]. Принципиальной особенностью 
современного боевого травматизма является высо-
кая доля минно-взрывных поражений (МВП), при 
которых ЧМТ носит преимущественно закрытый 
характер и сочетается с баротравмой органов слуха 
и лёгких, контузией миокарда и переломами конеч-
ностей [22]. Важно, что у пациентов с МВП нару-
шения биоэлектрической активности ГМ 
оказываются более выраженными, чем при сопоста-
вимой по тяжести закрытой ЧМТ мирного времени, 
что подтверждается электроэнцефалографическими 
и нейровизуализационными данными [22]. Огне-
стрельные ранения черепа затрагивают не только 
военнослужащих, но и мирное население, включая 

Введение 
В соответствии с определением клинических ре-

комендаций «Очаговая травма головного мозга» че-
репно-мозговая травма (ЧМТ) – это повреждения 
черепа, головного мозга, мозговых оболочек, сосу-
дов и черепно-мозговых нервов, сопровождаю-
щиеся клинической симптоматикой и в 
большинстве случаев морфологическими измене-
ниями. Для ЧМТ крайне важным является наличие 
травматологического анамнеза [1]. 

ЧМТ остаётся одной из ведущих причин смерт-
ности и инвалидизации во всём мире [1, 2, 3, 4]. По 
данным исследования глобального бремени болез-
ней (ГББ) в 2019 г. количество случаев ЧМТ, травм 
спинного мозга и переломов черепа в мире увеличи-
лось, относительно 1990 г., на 122,5%, 121,3% и 
97,5% соответственно [5]. В 2021 году в мире заре-
гистрировано 20,84 млн (95% доверительный интер-
вал (ДИ) = 18,13 – 23,84) случаев ЧМТ, приведших 
к инвалидности, и 37,93 млн (95% ДИ = 36,33-39,77) 
случаев ЧМТ, приведших к потере трудоспособно-
сти, из которых 5,48 млн (95% ДИ = 3,87 – 7,33) слу-
чаев потери трудоспособности на год [6]. Несмотря 
на снижение в ряде регионов мира возраст-стандар-
тизированных показателей заболеваемости ЧМТ, ис-
следования подтверждают высокую частоту 
регистрации и сохранение актуальности травм че-
репа и головного мозга для систем здравоохранения 
в ближайшей перспективе [5, 6]. 

Национальные и региональные исследования 
демонстрируют широкий диапазон значений эпиде-
миологических показателей ЧМТ. Так, в США в 
1970-1980-е гг. частота ЧМТ составляла 160-375 
случаев на 100 тыс. населения в год, смертность от 
ЧМТ, по данным 1992 г., достигала 22 на 100 тыс. 
населения, что соответствовало 56 тыс. летальных 
исходов [7]. По данным исследований в европей-
ском регионе заболеваемость варьирует в широком 
диапазоне значений от 47,3 до 694 случаев на 100 
тыс. населения в год, средний показатель составляет 
около 235 на 100 тыс. населения, а показатель 
смертности населения находится в диапазоне от 3,3 
до 66 на 100 тыс. населения в год в зависимости от 
страны и региона [8, 9]. Наиболее частыми причи-
нами ЧМТ в Европе указаны падения и дорожно-
транспортные происшествия (ДТП), причём 
удельный вес падений доминирует в старших воз-
растных группах [8]. 

В Африке и Юго-Восточной Азии ведущими 
причинами ЧМТ также остаются падения и ДТП 
[10 – 12]. Исследования указывают на преоблада-
ние мужчин в структуре лиц с ЧМТ. В ряде иссле-
дований указывается особенность возрастной 
структуры заболеваемости ЧМТ, характеризую-
щейся двумя пиками – у лиц 20 – 40 лет и у паци-
ентов старше 65 лет, при доминировании лёгких 
форм, на долю которых приходится 70 – 90% всех 
зарегистрированных случаев [5, 6, 12]. 

В детском возрасте распространённость ЧМТ в 
мире оценивается в пределах 47 – 280 случаев на 
100 тыс. детского населения. Наиболее уязвимыми 
возрастными группами являются дети 0 – 2 лет и 



ХИРУРГИЯ SURGERY

КЛИНИЧЕСКИЙ ВЕСТНИК ФМБЦ им. А.И. Бурназяна. 2026. № 3 A.I. Burnasyan Federal Medical Biophysical Center CLINICAL BULLETIN. 2026. 3.94

детей: публикации фиксируют рост числа кранио-
церебральных огнестрельных ранений у детей в 
мирное время, связанных с широким распростране-
нием различного оружия, при этом алгоритмы веде-
ния таких пациентов остаются недостаточно 
стандартизированными [23]. Совокупность пере-
численных факторов обусловливает формирование 
устойчивого дополнительного потока пациентов с 
боевой и огнестрельной ЧМТ, который не отража-
ется в традиционной гражданской статистике, но 
оказывает значительное влияние на реальное эпи-
демиологическое бремя ЧМТ и нагрузку на систему 
реабилитации в РФ. 

Учитывая изложенное, целью настоящего об-
зора является представление доступных сведений 
об эпидемиологии ЧМТ в РФ, в том числе заболе-
ваемости, смертности и инвалидизации населения, 
а также обсуждение необходимости внедрения ме-
тодов ранней диагностики и системной коррекции 
последствий ЧМТ. 

 
Материалы и методы обзора 
В обзор включены публикации, посвящённые 

анализу глобальной и региональной эпидемиологии 
ЧМТ, изучению структуры причин, возрастно-поло-
вых особенностей, заболеваемости, смертности и 
инвалидизации, а также данные официальной ста-
тистики и клинических рекомендаций, необходи-
мых для интерпретации полученных данных. 
Поисковая стратегия была разработана с учётом 
ключевых принципов PRISMA для систематиче-
ских обзоров, однако настоящий обзор носит нарра-
тивный характер с целенаправленным отбором 
наиболее информативных источников. 

Поиск литературы проводился в базах данных 
PubMed/MEDLINE, Web of Science, Scopus и eLI-
BRARY и включает, помимо исследований, руково-
дящие документы и материалы Федеральной 
службы государственной статистики (Росстат). 

Использовались комбинации ключевых слов на 
английском и русском языках: «traumatic brain injury», 
«TBI», «epidemiology», «incidence», «prevalence», 
«mild traumatic brain injury», «mortality», «disability», 
«Russia», «Russian Federation», «черепно-мозговая 
травма», «эпидемиология», «заболеваемость», «рас-
пространённость», «смертность», «инвалидизация». 

В обзор включались оригинальные исследования, 
систематические и нарративные обзоры, метаана-
лизы и руководящие документы, опубликованные 
преимущественно за последние 10-15 лет, содержа-
щие данные о: (1) глобальной или региональной эпи-
демиологии ЧМТ; (2) эпидемиологии ЧМТ в РФ и 
отдельных её регионах; (3) структуре причин, воз-
растно-половом распределении, смертности и инва-
лидизации, связанных с ЧМТ; (4) организационных 
аспектах оказания помощи при ЧМТ. 

Не включались единичные клинические на-
блюдения, публикации без чётко описанной мето-
дологии, экспериментальные работы без 
клинической экстраполяции, а также статьи, не 
имеющие полного текста на английском или рус-
ском языках. 

Первичный поиск по ключевым запросам выявил 
381 источник; после удаления дублирующих публи-
каций и анализа аннотаций в обзор были отобраны 
76 статей. Из них 59 источников, наиболее полно от-
ражающих заявленную тематику, использованы при 
подготовке итогового текста, при этом особое вни-
мание уделялось крупным международным исследо-
ваниям, современным обзорам по эпидемиологии 
ЧМТ и российским эпидемиологическим и клинико-
эпидемиологическим работам. 

 
Результаты 
По данным отечественных авторов, число слу-

чаев ЧМТ в России составляет около 600 тыс. в год, 
что соответствует заболеваемости порядка 400 – 450 
случаев на 100 тыс. населения. Таким образом, эпи-
демиологические показатели РФ находятся в верх-
ней части диапазона, характерного для стран 
европейского региона [15, 18, 24, 25]. При этом от-
дельные исследования приводят более высокие по-
казатели заболеваемости ЧМТ взрослого населения 
РФ, составляющие 902,2 на 100 тыс. населения [26]. 

Сводные показатели заболеваемости ЧМТ в 
мире, Европейском регионе и РФ, а также данные по 
отдельным регионам РФ представлены в таблице. 

По данным обзора в европейских странах забо-
леваемость ЧМТ существенно варьирует и колеб-
лется в диапазоне примерно 200 – 800 случаев на 
100 тыс. населения в год в зависимости от страны, 
дизайна исследования и полноты учёта лёгких слу-
чаев. Российские региональные данные уклады-
ваются в верхнюю часть этого диапазона. В 
Хабаровском крае заболеваемость ЧМТ составляет 
около 3,4 случаев на 1000 населения (≈338 на 100 
тыс.), в Тамбове – около 4,0 на 1000 (≈404 на 100 
тыс.), в Казани – около 5,0 на 1000 (≈503 на 100 
тыс.), в Алтайском крае - около 5,8 на 1000 (≈580 на 
100 тыс.), а в Сургуте и Сургутском районе дости-
гает 6,2 на 1000 (≈620 на 100 тыс.) [18]. 

Согласно исследованиям Соминова А.Б. при ана-
лизе причин травмы установлено, что в ряде регио-
нов РФ, ведущей является насильственная травма 
(39,0%), второе место занимает падение с высоты 
собственного роста (26,0%), причём около 70,0% по-
страдавших находились в состоянии алкогольного 
опьянения; далее следуют ЧМТ неуточнённой этио-
логии (16,0%), ДТП (11,0%) и падение с высоты 
(8,0%). Наибольшая заболеваемость отмечена у муж-
чин в возрасте 20 – 40 лет. В структуре ЧМТ наиболь-
ший удельный вес составляют сотрясение ГМ – 
42,2%, второе ранговое место занимает травматиче-
ское субдуральное кровоизлияние – 27,2%, третье 
ранговое место очаговая травма ГМ – 14,3% [18, 27]. 

В структуре ЧМТ наибольший удельный вес со-
ставляют травмы лёгкой степени тяжести как в мире, 
так и в РФ [13, 15, 24]. По данным исследований на 
долю лёгкой ЧМТ приходится до 80 – 95% от всех 
повреждений ГМ [28, 29]. При этом лёгкие формы 
травмы остаются существенно недоучтёнными, осо-
бенно в амбулаторной практике [18, 29, 30]. 

Независимо от тяжести травмы, у лиц с ЧМТ 
на протяжении различного периода времени  
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наблюдаются различные неврологические нару-
шения, осложнения или последствия, а в ряде 
случаев могут возникать стойкие нарушения, при-
водящие к инвалидизации. По данным исследова-
ний распространённость неврологических 
нарушений, осложнений и последствий ЧМТ яв-
ляется существенным, например, частота только 
хирургически значимых последствий ЧМТ со-
ставляет 7,4±0,6 на 100 выживших после ЧМТ [4, 
15, 31, 32, 33]. 

ЧМТ характеризуется высокими показателями 
смертности и летальности, при этом, вероятность смерти 
в группе лиц с насильственными травмами примерно в 
8,6 раза выше, чем в группе лиц с непреднамеренными 
повреждениями. В штате Аляска за период 2016-2021 гг. 
зарегистрирован возраст-стандартизированный уровень 
ЧМТ-ассоциированной смертности 36,2 случая на 100 
тыс. населения (в среднем по США 17,3). Около четверти 
всех случаев смерти среди лиц младше 30 лет приходи-
лось на травматическое повреждение ГМ. Наиболее вы-
сокие коэффициенты смертности отмечались у мужчин, 
лиц старше 75 лет и представителей коренного населения 
[34]. В России сопоставимых по дизайну национальных 
оценок распространённости последствий ЧМТ пока не-

много, однако статистические и клинико-эпидемиологи-
ческие данные указывают на высокую долю ЧМТ в 
структуре травматизма (до 30-50%), инвалидности вслед-
ствие травм и значительное число пациентов с длитель-
ными когнитивными и функциональными нарушениями 
[9, 15, 31, 32, 35, 36]. 

Смертность и инвалидизация, связанные с ЧМТ, в 
РФ находятся на уровне или выше глобальных оценок. 
В международных работах доля ЧМТ в структуре 
травматической смертности составляет примерно 10-
20%, достигая 25% в ряде европейских стран. Россий-
ские региональные исследованиях указывают долю 
травм головы среди причин смерти от травм около 20-
25%, что сопоставимо или несколько выше глобаль-
ных значений. В структуре первичной инвалидности 
из-за травм и отравлений ЧМТ формирует порядка 15-
20% случаев, что подчёркивает значимость травм го-
ловы как источника долгосрочного бремени [16, 17]. 

Структура причин ЧМТ в России имеет ряд от-
личий от глобального профиля. Международные 
данные свидетельствуют о доминирующей роли па-
дений и ДТП с дополнительным вкладом повреж-
дений, связанных с насильственными действиями в 
ряде регионов [37, 38]. 

Таблица 
Эпидемиологические показатели ЧМТ (мир, Европа, Россия и регионы РФ) 

Epidemiological indicators of TBI (world, Europe, Russia and regions of the Russian Federation) 
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Таблица (продолжение) 

Отдельным направлением становятся спорт и 
рекреационно-ассоциированные ЧМТ, особенно в 
детско-подростковой и молодёжной среде. В США 
ежегодно фиксируются сотни тысяч обращений в 
отделения неотложной помощи по поводу таких 
травм, преимущественно у лиц моложе 19 лет. Наи-
больший вклад дают контактные и силовые виды 
спорта (футбол, хоккей), причём с учётом низкой 
выявляемости реальное число случаев существенно 
выше регистрируемой величины [38, 39]. 

В российском исследовании распространённо-
сти и структуры ЧМТ в различных регионах уста-
новлено, что ведущими механизмами травмы 
являются бытовые и криминальные воздействия, ко-
торые в сумме составляют 60-70% всех случаев 
ЧМТ, тогда как доля ДТП варьирует от 7 – 16% до 
30 – 35% в зависимости от региона. В Сургуте и 
Сургутском районе бытовые травмы головы состав-
ляют около 72,0% всех случаев, криминальные по-
вреждения – около 14,4%, ДТП – порядка 10,0%, а 
производственные и спортивные – не более 3,6%. В 
Алтайском крае доля ДТП в структуре ЧМТ дости-
гает 35,8%, что связывают с особенностями дорож-
ной инфраструктуры и климатических условий [18]. 

Возрастно-половая структура ЧМТ в России со-
гласуется с мировой картиной. Глобальные иссле-
дования описывают преобладание мужчин 
(отношение мужчин и женщин 1,5-3:1) и двухпико-
вое распределение заболеваемости с максималь-
ными показателями у молодых взрослых (20 – 40 
лет) и лиц старшего возраста (≥65 лет) [8, 14, 38, 40, 
41]. В российских региональных выборках соотно-

шение мужчин и женщин обычно составляет 2-3:1; 
до 70% всех случаев ЧМТ приходится на возраст-
ную группу 20 – 40 лет, которая является наиболее 
экономически активной, тогда как второй пик забо-
леваемости у пациентов в возрасте старше 65 лет 
связан преимущественно с падениями [15, 18, 35]. 

Детский травматизм характеризуется выражен-
ной возрастной и половой неоднородностью ЧМТ. 
Наиболее высокие показатели заболеваемости реги-
стрируются у детей до 4 лет и постепенно снижаются 
по мере взросления, тогда как у подростков форми-
руется второй, менее выраженный пик за счет более 
тяжелых травм, часто связанных с ДТП и занятием 
спортом. Во всех возрастных подгруппах мальчики 
стабильно преобладают над девочками, соотношение 
полов достигает 2:1, а риск тяжелых исходов у них 
также выше, что связывают с более высокой экспо-
зицией к травмоопасному поведению [14, 42]. 

Анализ представленных данных (таблица) поз-
воляет заключить, что эпидемиологический про-
филь ЧМТ в Российской Федерации в целом 
соответствует общеевропейским тенденциям по 
уровню заболеваемости, структуре причин, воз-
растно-половым характеристикам и вкладу в пока-
затели смертности и инвалидизации, однако 
характеризуется большей абсолютной нагрузкой на 
систему здравоохранения и выраженной межрегио-
нальной вариабельностью показателей.  

 
Обсуждение 
Рассмотренные в настоящем обзоре исследова-

ния свидетельствуют, что РФ относится к странам 
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с высоким медицинским, социальным и экономиче-
ским бременем ЧМТ. При сопоставлении с между-
народными данными российские показатели 
заболеваемости ЧМТ находятся в верхней части ев-
ропейского диапазона, а вклад травм головы в 
смертность и инвалидизацию остаётся значитель-
ным на протяжении длительного времени [9, 15, 18, 
19, 34, 38]. 

Необходимо отметить, что до настоящего вре-
мени нет единого и универсального определения 
понятия черепно-мозговая травма, что создаёт 
сложности при анализе результатов исследований, 
проведении клинической и судебно-медицинской 
оценки повреждений головы [43]. 

Региональная вариабельность показателей 
внутри страны также сильно выражена: заболевае-
мость ЧМТ колеблется от ≈338 случаев на 100 тыс. 
населения в Хабаровском крае до ≈620 на 100 тыс. 
населения в г. Сургуте и Сургутском районе. При 
этом по данным исследований уровень заболевае-
мости может существенно отличаться от указанных 
значений, например, средний многолетний уровень 
заболеваемости взрослого населения Челябинской 
области составил 1817,23 на 100 тыс. взрослого на-
селения, в то время, как по данным другого иссле-
дования частота острой ЧМТ у взрослого населения 
Донецка составила 250 на 100 тыс. взрослого насе-
ления [18, 26, 35, 44]. 

Заболеваемость ЧМТ в РФ превышает уровень 
ряда стран Азии, Африки, Латинской Америки и 
Ближнего Востока и соответствует верхнему диапа-
зону заболеваемости в странах Европы и Северной 
Америки [4, 7, 10, 29, 32]. Так, по данным исследо-
вания заболеваемости ЧМТ в Иране установлено, 
что соотношение мужчин и женщин составляет 3:1, 
заболеваемость составила от 15,3 до 144 на 100 тыс. 
населения, наиболее распространёнными причи-
нами травм были ДТП (60%; 95% ДИ = 49 – 70%) и 
падения (20%; 95% ДИ = 16 – 26%) [45]. 

Необходимо отметить, что различия в заболевае-
мости ЧМТ в различных регионах и странах об-
условлено неоднородностью структуры причин их 
возникновения (соотношение бытовой, криминаль-
ной и дорожно-транспортной травмы), различиями 
в уровне урбанизации, климатических условиях, ор-
ганизации медицинской помощи, особенностями 
учёта случаев и другими факторами [18, 26, 38]. 

Преобладание ЧМТ лёгкой степени тяжести при 
высокой вероятности её недоучёта позволяет пред-
положить, что реальное эпидемиологическое бремя 
ЧМТ в России выше официально регистрируемого. 
Это особенно важно для оценки долгосрочных ког-
нитивных и функциональных последствий травмы 
и планирования объёма амбулаторной помощи [13, 
15, 24, 28, 29, 46]. 

В спортивной медицине ЧМТ также представ-
ляет значимую проблему [47]. По данным амери-
канских исследований, в США ежегодно 
регистрируется около 3,8 млн спортивно-связанных 
сотрясений головного мозга, при этом до 50% слу-
чаев не попадают в официальную отчётность [48, 
49]. Систематический обзор ЧМТ в спорте показал, 

что их частота составляет от 3,5 до 31,5 случая на 
100 тыс. населения, а наибольшему риску подвер-
жены подростки и молодые мужчины [50]. Россий-
ские наблюдения у военных и спортсменов 
свидетельствуют о высокой частоте неврологиче-
ских, вегетативных и психосоматических наруше-
ний даже после закрытой ЧМТ лёгкой степени 
тяжести [51]. 

Необходимо отметить, что спортивные травмы 
отличаются от ЧМТ с другим механизмом получе-
ния повреждения. Большинство спортивных травм 
(до 97%) относятся к лёгкой степени тяжести, при 
которых пациент в ясном сознании или уровень 
бодрствования снижен до умеренного оглушения. 
Кроме того, спортсмены, как правило молодые 
люди и сильные атлеты, склонные к преуменьше-
нию значения ЧМТ. С другой стороны, лёгкие ЧМТ, 
как правило, не сопровождаются изменениями со 
стороны ЦНС, которые могут быть диагностиро-
ваны с использованием методов визуализации 
(рентгенография, магнитная резонансная томогра-
фия и др.). В этой связи, для диагностики лёгких 
ЧМТ могут быть рекомендованы методы лаборатор-
ной диагностики, направленные на выявление био-
маркеров повреждения ГМ [4, 46, 53]. 

Вклад ЧМТ в показатели смертности и инвали-
дизации для РФ сопоставим или превышает гло-
бальные значения. В международных 
исследованиях доля ЧМТ в структуре травматиче-
ской смертности оценивается примерно в 10 – 20%, 
а в ряде европейских стран достигает 25%. Россий-
ские данные демонстрируют, что травмы головы об-
условливают до 20 – 25% смертей от травм и около 
15 – 20% случаев первичной инвалидности вслед-
ствие травм и отравлений, что подчёркивает значи-
мость ЧМТ как одного из основных источников 
потерь лет жизни и трудоспособности [15, 17, 53, 
54, 55, 56]. 

По структуре причин ЧМТ российская стати-
стика частично совпадает с глобальной, где доми-
нируют падения и дорожно-транспортные 
происшествия, но отличается более высокой долей 
бытовых и криминальных травм. В большинстве 
российских региональных исследований бытовые 
и криминальные воздействия суммарно обеспечи-
вают 60-70% случаев ЧМТ, тогда как доля ДТП 
варьирует от 7-16% до 30-35%, достигая макси-
мума в регионах с высокой транспортной нагруз-
кой и неблагоприятными дорожными и 
климатическими условиями. Это требует ком-
плексных профилактических программ, включаю-
щих не только меры по безопасности дорожного 
движения, но и стратегии уменьшения бытового и 
криминального травматизма [18]. 

Демографическая структура заболеваемости 
ЧМТ в РФ согласуется с мировыми данными: пре-
обладание мужчин (отношение 2-3:1) и двухпиковое 
возрастное распределение с максимальными значе-
ниями у молодых взрослых (20 – 40 лет) и пожилых 
пациентов (≥65 лет) [8, 14, 38, 40, 41, 55]. Первый пик 
формирует основное экономическое бремя за счёт 
поражения лиц трудоспособного возраста; второй, 
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связанный с падениями у пожилых, подчёркивает не-
обходимость целевых программ профилактики паде-
ний и развития посттравматического наблюдения в 
группе лиц старшего возраста [5, 6, 15, 18, 26, 35]. 
ЧМТ являются одной из ведущих причин смерти лиц 
в возрасте старше 75 лет [55]. 

Высокая доля травм лёгкой и средней степени 
тяжести при одновременном риске отсроченных 
когнитивных и функциональных нарушений об-
основывает необходимость широкого внедрения 
стандартизированных клинических правил при-
нятия решения о проведении КТ и госпитализа-
ции, позволяющих рационально использовать 
ресурсы и снижать риск пропуска клинически 
значимых повреждений. Эпидемиологические 
данные о высоком числе случаев ЧМТ среди лиц 
молодого и среднего возраста, и существенной 
доле пострадавших с длительными послед-
ствиями подчёркивают важность структурирован-
ной маршрутизации пациентов: от этапа 
догоспитальной помощи и приёмного отделения 
до специализированных нейрохирургических и 
неврологических отделений, а затем – амбулатор-
ного наблюдения и реабилитации. Формирование 
систем наблюдения после выписки для пациентов 
с лёгкой и средней степенью тяжести ЧМТ, осо-
бенно в группах высокого риска, представляется 
необходимым условием снижения долгосрочного 
бремени заболевания [4, 57, 58]. 

В совокупности сопоставление российских 
эпидемиологических данных с глобальными и ев-
ропейскими показателями демонстрирует, что 
ЧМТ остаётся одной из ключевых медико-соци-
альных проблем [59]. Высокая заболеваемость, 
значимый вклад в смертность и инвалидизацию, 
преобладание поражения лиц трудоспособного 
возраста и выраженная межрегиональная вариа-
бельность обосновывают необходимость усиле-
ния программ профилактики травматизма, 
совершенствования эпидемиологического над-
зора и развития систем ранней диагностики, 
маршрутизации и посттравматического наблюде-
ния пациентов с ЧМТ. 

Исторические данные, полученные в СССР в 
1966 – 1990 гг., показывают, что высокая распро-
странённость ЧМТ, преобладание бытовой травмы 
и выраженное доминирование мужчин молодого 
возраста были характерны для популяции и ранее. 
Следовательно, современные российские показа-
тели отражают не только текущие изменения образа 
жизни и транспорта, но и устойчивые социально-
поведенческие и организационные особенности 
травматизма. 

Наряду со спортивным травматизмом, суще-
ственным, но недостаточно отраженным в граждан-
ских регистрах источником ЧМТ являются 
огнестрельные ранения и минно-взрывные пораже-
ния, связанные с вооружёнными конфликтами. По 
данным систематического обзора конфликтов 2014 – 
2020 гг., доля краниоцеребральных ранений в общей 
структуре боевых санитарных потерь варьирует от 
7,2% до 66% в зависимости от характера конфликта 

и применяемого оружия; летальность при прони-
кающих огнестрельных ранениях черепа колеблется 
от 17% до 76,3% [20]. По данным исследования, на 
начальном этапе боевых действий на Донбассе в 
2014 – 2015 гг., в отношении обратившихся за ней-
рохирургической помощью 31,5% имели поврежде-
ния мягких тканей покрова черепа, 14,9% – 
непроникающие ранения костей черепа, 45,3% – 
проникающие ранения черепа [21]. Эти данные сви-
детельствуют о высокой хирургической нагрузке и 
существенной потребности в многоэтапной специа-
лизированной помощи при огнестрельных черепно-
мозговых ранениях. 

Отдельную клинико-эпидемиологическую 
проблему представляют МВП. Комплексное кли-
нико-нейрофизиологическое обследование по-
страдавших с МВП показало, что лёгкая ЧМТ при 
таких поражениях практически всегда носит со-
четанный с баротравмой, контузией сердца и лёг-
ких, переломами позвоночника и конечностей 
характер, а изменения биоэлектрической активно-
сти мозга по данным электроэнцефалографии и 
нейровизуализации значительно превосходят та-
ковые при изолированной закрытой ЧМТ мирного 
времени аналогичной шкальной тяжести [22]. 
Распространение различного оружия формирует 
устойчивый поток пациентов с проникающими 
ранениями черепа в гражданских стационарах. 
При этом, по данным международных исследова-
ний, свыше 60% пострадавших с огнестрельными 
ранениями черепа по неосторожности составляют 
пациенты моложе 18 лет [23]. 

Боевая и огнестрельная ЧМТ формирует когорту 
тяжёлых инвалидов трудоспособного возраста с вы-
сокой потребностью в долгосрочной нейрохирурги-
ческой, неврологической, нейропсихологической 
помощи и краниопластике. Реабилитация таких па-
циентов сопряжена со значительно большими пря-
мыми затратами, чем при мирной травме, а 
косвенные потери вследствие стойкой нетрудоспо-
собности лиц молодого возраста существенно уве-
личивают совокупный социально-экономический 
ущерб [20, 21]. Формирование единых подходов к 
определению, выявлению и учёту случаев ЧМТ, ин-
теграция данных военно-медицинской статистики в 
национальные эпидемиологические реестры ЧМТ 
и разработка стандартизированных реабилитацион-
ных протоколов для пострадавших с боевой нейро-
травмой представляются приоритетными задачами 
организации здравоохранения. 

 
Заключение 
Россия относится к числу стран, для которых ха-

рактерна выраженная межрегиональная вариабель-
ность заболеваемости и смертности, в сочетании с 
высоким бременем ЧМТ, что проявляется высокой 
заболеваемостью, значимым вкладом травм головы 
в смертность и инвалидизацию. Полученные дан-
ные обосновывают необходимость усиления профи-
лактики травматизма, совершенствования 
эпидемиологического надзора, ранней диагностики 
и маршрутизации пациентов с ЧМТ. 
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Резюме 
Введение: исследование изменений показателей перекисного окисления липидов крови, активности антиоксидантной 
системы крови при посттравматическом перитоните, для оценки иммунных реакций организма, может помочь, луч-
шему пониманию всего иммунного ответа при посттравматическом перитоните, что в дальнейшем можно будет 
использовать в диагностике, что немаловажно для оценки динамики лечения пациентов с данной патологией.  
Цель исследования: изучение показателей прооксидантной системы крови и антиоксидантной активности крови для 
оценки иммунных реакций организма у пациентов с посттравматическим перитонитом.  
Материал и методы: в исследование включено 64 больных в возрасте от 24 до 73 лет. Критериями включения в иссле-
дование были: возраст старше 18 лет, 2 критерия синдрома системного воспаления и более, клинические признаки 
посттравматического перитонита и результаты дополнительных методов исследований. Критериями исключения 
были наличие несанированного очага хирургической инфекции, продолжающееся кровотечение.  
Результаты и обсуждение. у  пациентов обнаружили достоверное увеличение уровня МДА (5,8 мкмоль/л) повышение 
активности спонтанного НСТ-теста (65 %), содержания каталазы в эритроцитах (53 ммоль/мин*гHb), СОД у паци-
ентов 6,2 ед/мл и снижение содержания церулоплазмина (252 мг/л).  
Выводы: в результате настоящего исследования у больных с посттравматическим перитонитом была выявлена повышен-
ная продукция комплекса как провоспалительных, так и противовоспалительных цитокинов с их быстрым и избыточным 
поступлением в периферическую кровь, а также обнаружили достоверное увеличение уровня МДА, повышение актив-
ности спонтанного НСТ-теста содержания каталазы в эритроцитах и снижение содержания церулоплазмина.  
. 

Ключевые слова: антиоксидантная активность крови, оксидативный стресс, посттравматический перитонит, 
цитокиновый профиль 
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Abstract 
Introduction: the study of changes in the indicators of blood lipid peroxidation, the activity of the antioxidant system of the blood 
in post-traumatic peritonitis, to assess the immune reactions of the body, can help to better understand the entire immune response 
in post-traumatic peritonitis, which can be used in the future in diagnosis, which is important for assessing the dynamics of treat-
ment of patients with this pathology.  
Аim: to study the indicators of the pro-oxidant system of the blood and the antioxidant activity of the blood to assess the body's 
immune reactions in patients with posttraumatic peritonitis.  
Material and methods: the study included 64 patients aged 24 to 73 years. The inclusion criteria were: age over 18 years, 2 criteria 
for systemic inflammation syndrome or more, clinical signs of posttraumatic peritonitis and the results of additional research 
methods. The exclusion criteria were the presence of an unsanitized focus of surgical infection, ongoing bleeding.  
Results and discussion: patients were found to have a significant increase in the level of MDA (5.8 μmol/l), an increase in the 
activity of the spontaneous NBT test (65 %), the content of catalase in erythrocytes (53 mmol/min*gHb), SOD in patients 6.2 
u/ml and a decrease in the content of ceruloplasmin (252 mg/l).  
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дов и антибиотикотерапии, внутрибрюшные абс-
цессы остаются серьезным осложнением тупой или 
проникающей травмы ОБП и часто приводят к гной-
ным осложнениям, способствуя плохим результатам 
и длительному пребыванию в больнице [13]. В связи 
с этим, исследования в данной области сосредо-
точены на выявлении биомаркеров для оценки им-
мунной системы, что может помочь лучшему по-
ниманию всего иммунного ответа при 
посттравматическом перитоните. 

 
Цель исследования  
Изучить показатели цитокинов крови и проокси-

дантной и антиоксидантной системы крови у боль-
ных с посттравматическим перитонитом.  

 
Материалы и методы  
В исследование включены 64 больных в возрасте 

от 21 до 69 лет.  
Критерии включения в исследование: возраст 

старше 18 лет, клинические признаки посттравма-
тического перитонита и данные дополнительных 
методов исследования. Мы включили в это иссле-
дование всех пациентов, которые были госпитали-
зированы в отделение общей хирургии и из-за пост-
травматического перитонита перенесли операцию.  

Критерии исключения: наличие несанированного 
очага хирургической инфекции, продолжающееся 
кровотечение, возраст менее 18 лет или более 80 лет; 
пациенты, использующие стероиды из-за иммунных 
расстройств или другого заболевания, пациенты с 
химиотерапией из-за прогрессирующей злокаче-
ственной болезни; пациенты, которые не были со-
гласны с информированным согласием. Мы исклю-
чили из этого исследования всех пациентов, 
прооперированных при нетравматическом перито-
ните, и всех пациентов, прооперированных при 
травме брюшной полости, у которых не было по-
вреждений полых органов. Возрастная группа, кото-
рая наиболее была представлена – 24 – 42 года, с ча-
стотой 32,5%. Средний возраст пациентов составлял 
32 года, возрастной контингент – от 18 до 69 лет. 
Мужчины были представлены в 81,25% (12/52). Фи-
зикальными признаками посттравматического пери-
тонита является клиника острого генерализованного 
перитонита [14]. Гемодинамическая нестабильность 
была определена как систолическое артериальное 
давление <90 мм рт. Ст. или >90 мм рт. Ст., но тре-
бующие болюсных инфузий/переливаний и/или ва-
зопрессоров. Артериальная гипотензия была обна-
ружена у 48,3% пациентов. Физикальными данными 

Актуальность 
Посттравматический перитонит в настоящее 

время является существенной проблемой в экстрен-
ной хирургии, потому что данное заболевание пред-
ставляет собой одну из основных причин леталь-
ности в хирургической практике [1]. 
Посттравматический перитонит развивается из-за 
повреждения стенки полого органа пищеваритель-
ного тракта (пищевод, желудок, тонкий кишечник, 
толстая кишка, прямая кишка и внепеченочная 
желчные протоки) вследствие травмы [2], и повреж-
дение желудочно-кишечного тракта в результате 
травмы осложненный перитонитом является одной 
из причин, которая может приводить к летальному 
исходу [3]. Потребность в экстренных хирургиче-
ских вмешательствах у пациентов с осложненными 
травмами брюшной полости могут значительно сни-
зить выживаемость пациентов [4], наряду с расту-
щим появлением микроорганизмов с множествен-
ной лекарственной устойчивостью, что вызвало 
надвигающийся кризис с тревожными послед-
ствиями, особенно в отношении грамотрицательных 
бактерий [5], так как экстренная лапаротомия при 
травме брюшной полости может увеличить частоту 
случаев заражений хирургической раны [6], что мо-
жет приводить к гнойным осложнениям органов 
брюшной полости (ОБП) [7]. Таким образом, пост-
травматический перитонит как осложнение при 
травмах ОБП в настоящее время вызывает беспо-
койство в экстренной хирургии, потому что они 
представляют собой значительную проблему и по-
вышают смертность пациентов в хирургической 
практике [8]. Термин окислительный стресс пред-
ставляет собой дисбаланс между окислителями, ре-
активными видами азота (РН) и антиоксидантами 
[9]. Неконтролируемая генерация реактивных форм 
кислорода и азота (ROS/RNS) является смертельной, 
чтобы бороться с этим, существуют антиоксиданты, 
присутствующие эндогенно и известны как анти-
оксидантная система защиты [10]. Чрезмерная ак-
тивация перекисного окисления липидов (ПОЛ) 
была выявлена у больных с гнойно-септическими 
осложнениями при заболеваниях органов брюшной 
полости [11]. Окислительный стресс может повре-
дить липиды, белки и ДНК, что может вызвать кле-
точную дисфункцию и повреждение тканей. Анти-
оксиданты для борьбы с окислительным стрессом 
(ОС) обладают способностью противодействовать 
активным формам кислорода и смягчать поврежде-
ние клеток, вызванное ОС [12]. Несмотря на дости-
жения в области реанимации, хирургических мето-

Findings: fs a result of this study, patients with posttraumatic peritonitis were found to have an increased production of a complex 
of both pro-inflammatory and anti-inflammatory cytokines with their rapid and excessive intake into the peripheral blood, as well 
as a significant increase in the level of MDA, an increase in the activity of a spontaneous NВT test of the catalase content in ery-
throcytes, and a decrease in the content of ceruloplasmin.  
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в 86,47% случаев были боль в животе, боль является 
постоянным основным клиническим признаком пост-
травматического перитонита [15], 35,41% была рвота 
в 7,35% примесь крови в кале и рвотных массах. Пе-
ритонеальные признаки были обнаружены у 79,3% 
пациентов. Раннее распознавание посттравматиче-
ского перитонита может быть затруднено из-за не-
специфических клинических симптомов и ограниче-
ний визуализирующих исследований [16]. При 
диагностике повреждения полого органа ультразву-
ковое исследование (УЗИ) имеет очень низкую чув-
ствительность (38,0%) и также является экспертно-
зависимым обследованием [17]. Компьютерная 
томография (КТ) обладает высокой чувствитель-
ностью (86 – 95%) и хорошей специфичностью (73 – 
88%), однако данный диагностический метод может 
быть использован только при оценке гемодинамиче-
ски стабильных пациентов [18]. Точная диагностика 
должна включать в себя проведение УЗИ, КТ и маг-
нитно-резонансной томографии ОБП, и достаточно 
обученный медицинский персонал для непрерывного 
внимательного мониторинга [19]. В нашем исследо-
вании пациентам было повторено УЗИ или проведена 
компьютерная томография органов брюшной поло-
сти. Принципы лечения посттравматического пе-
ритонита включают хирургическое вмешательство 
и системную антибиотикотерапию [20]. Проникаю-
щие травмы брюшной полости были у 23 (35,94%) 
пациентов, тупая травма живота – у 41 (64,06%) 
пациентов. Причинами травмы ОБП у пациентов с 
посттравматическим перитонитом были дорожно-
транспортные происшествия (ДТП) у 35 (54,69%) 
пациентов, ДТП являются одной из основных при-
чин травм брюшной полости как в западных, так и 
в развивающихся странах [21], ножевое ранение у 
18 (28,13%), огнестрельное ранение у 5 (7,81%). 
Абсцесс органов брюшной полости и/или забрю-
шинного пространства наблюдался у 15 больных 
(23,43%). Повреждение тонкой кишки у 21 
(32,81%), толстой кишки у 12 (20,31%), желудка у 
8 (12,5%) ободочной кишки у 5 (7,81%), множе-
ственные повреждения всех отделов у 11 (17,18%). 
Чем дольше задержка начала лечения, тем ниже 
шансы на выживание [22]. Хирургическая тактика 
при посттравматическом перитоните зависела от 
характера абдоминальной патологии. Так, при пер-
форации желудка и тонкой кишки ушивание пер-
форации с санациеи ̆и дренированием брюшнои ̆по-
лости. Резекция кишки проводилась при 
множественных ранениях, ушибах, размозжениях 
кишки и нарушениях кровоснабжениях. Данная 
операция выполнена 14 (58,3%) пациентам. Коло-
стома наложена 12 пациентам (18,75%) из группы 
пациентов с постравматическим перитонитом. При 
бактериологическом исследовании биосред (пери-
тонеальная жидкость) положительная гемокультура 
была выявлена у 19 пациентов (Klebsiella pneumonia 
у 7; Pseudomonas aeruginosa у 6; Acinetobacter bau-
mannii у 4; E. Coli у 4). Наш уровень смертности 
составил 9,1%, уровень смертности обусловлен 
уровнем тяжести травмы, наличием сопутствующих 
сосудистых поражений. 

В исследование не включали лиц с острыми ауто-
иммунными заболеваниями, опухолевым процессом, 
в том числе лиц, принимающих препараты иммуно-
супрессорного действия как минимум в течение 12 
мес. до забора крови. Забор крови обследуемым про-
водился утром между 8 и 9 часами из локтевой вены 
после 12-часового голодания в 1-ю фазу заболевания 
сразу после постановки диагноза и на 5 – 7-е сутки 
с момента постановки заболевания, в 3-ю фазу за-
болевания после завершения лечения.  

Показатели прооксидантной и антиоксидантной си-
стемы крови такие как малоновый диальдегид (МДА, 
мкмоль/л), каталазу эритроцитов (ммоль/мин*гHb), 
НСТ тест (%), церулоплазмин крови (мг/л). Опреде-
лены нормальные значения малонового диальдегида 
(0,5–1,9 мкмоль/л) и церулоплазмина (382 – 453 мг/л) 
в плазме крови, оценка спонтанного НСТ-теста (6–
25%) и каталазы в эритроцитах (23 – 53 
ммоль/мин*гHb), супероксиддисмутазы – СОД (3,2–
5,0 мкг/л) у 61 здоровых людей по использованным 
методикам. Данные представлены в табл. 1–3.  

Статистическая обработка полученных данных 
выполнялась с использованием стандартного пакета 
программ прикладного статистического анализа 
StatPlus 2009 Professional с помощью критерия 
Стьюдента. 

 
Результаты и обсуждение 
Окислительный стресс характеризуется дисба-

лансом между прооксидантами и антиоксидантами, 
что приводит к окислительному повреждению бел-
ков, липидов и ДНК [23]. Баланс между оксидантной 
и антиоксидантной системами в организме играет 
существенную роль и окислительный стресс воз-
никает, когда уровни окислителя превышают уровни 
антиоксидантов, что способствует усугублению со-
стояния при многих инфекционных процессах в ор-
ганизме и может привести к мультиорганной недо-
статочности [24]. Малоновый диальдегид как 
биомаркер является основным и наиболее изучен-
ным продуктом перекисного окисления липидов 
[25]. В нашем исследовании у больных с пострав-
матическим перитонитом было обнаружено досто-
верное увеличение уровня МДА в первой фазе за-
болевания (табл. 1). Каталаза представляет собой 
ферментативный антиоксидант, который эффек-
тивно катализирует разложение перекиси водорода 
(H2O2) на воду и кислород, что предотвращает окис-
лительное повреждение. Необходимо понять роль 
каталазы в контексте, специфичных для заболева-
ния, в будущем для антиоксидантной терапии, ко-
торая может существенно повлиять на лечение за-
болеваний, связанных с окислительным стрессом 
[26]. Обнаружено повышение активности спонтан-
ного НСТ-теста так и содержание каталазы в эрит-
роцитах (табл. 1).  

Церулоплазмин – это медьсодержащая феррок-
сидаза, которая функционирует как антиоксидант 
[27]. Церулоплазмин представляет собой белок 
плазмы острой фазы, вырабатываемый гепатоци-
тами и активированными макрофагами, и обладает 
ферроксидазой с бактерицидной активностью [28]. 
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Снижение содержания церулоплазмина можно оха-
рактеризовать как снижение активности антиокси-
дантной системы (табл. 2). 

Супероксиддисмутаза как антиоксидант счита-
ется первой линией защиты против перекисного 
окисления липидов, состоящей из трех изофермен-
тов: медь/цинк SOD (SOD1), который локализован 
в цитозоле, ядре и мембранном пространстве мито-
хондрий; марганцевый SOD (SOD2), который встре-
чается в митохондриальном матриксе; и внеклеточ-
ный SOD (SOD3) [29]. При посттравматическом 
перитоните с осложнениями маркерами выраженной 
эндогенной интоксикаций выявлялось достоверное 
увеличение уровня МДА, повышение активности 

спонтанного НСТ-теста содержания каталазы в 
эритроцитах, СОД и снижение содержания церуло-
плазмина (табл. 3).  

У больных с синдромом повышенного внутри-
брюшного давления и абдоминальным компартмент-
синдромом обнаружили признаки активности про-
оксидантной системы крови, о чем 
свидетельствовало достоверное увеличение уровня 
МДА до 5,8–5,1 мкмоль/л (X±m -5,6 мкмоль/л), по-
вышение активности спонтанного НСТ-теста до 
63% содержания каталазы в эритроцитах 85 
ммоль/мин*гHb показателей СОД в эритроцитах до 
8,4 усл. Ед. и снижение содержания церулоплазмина 
118 мг/л (табл. 4).  

Таблица 1 
Показатели МДА, спонтанного НСТ-теста, ЦП, СОД и каталазы эритроцитов  

у пациентов с посттравматическим перитонитом в 1-ю фазу 
Indicators of MDA, spontaneous NВT test, CP, SOD and erythrocyte catalase in patients with post-traumatic  

peritonitis in the 1st phase of the disease 

Таблица 2 
Показатели МДА, спонтанного НСТ теста, ЦП, СОД и каталазы эритроцитов у пациентов 

 с посттравматическим перитонитом во 2-ю фазу заболевания 
Indicators of MDA, spontaneous NВT test, CP, SOD and erythrocyte catalase in patients with post-traumatic 

 peritonitis in the second phase of the disease 

Примечание: здесь и далее: Р – достоверность различии по отношению к здоровым
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При динамическом обследовании пациентов с 
посттравматическим перитонитом в результате хирур-
гической санации гнойного очага, антибактериальной 
терапии и других комплексов лечебных мероприятий 
мы получили нормализацию показателей проокси-
дантной и антиоксидантной системы крови (табл. 5). 
У больных с посттравматическим перитонитом про-
исходит повышение показателей липидной перокси-
дации, зависящее от фазы заболевания, наличия ослож-
ненных форм и сопутствующей патологии.  

При динамическом обследовании пациентов с 
повышенным внутрибрюшным давлением и абдо-
минальным компартмент-синдромом в результате 

хирургической санации гнойного очага, антибакте-
риальной терапии и других комплексов лечебных 
мероприятий мы получили нормализацию показа-
телей прооксидантной и антиоксидантной системы 
крови у группы пациентов с повышенным ВБД; у 
группы пациентов с АКС показатели были на уровне 
верхней границы нормы (табл. 5).  

Изменение антиоксидантной защиты организма 
при посттравматическом перитоните проявляется 
угнетением плазменного антиоксиданта церулоплаз-
мина с одновременным повышением показателей в 
периоде разгара заболевания каталазы в эритроцитах, 
СОД и НСТ-теста. Мониторинг кинетики маркеров 

Таблица 3 
Показатели МДА, спонтанного НСТ теста, ЦП и каталазы эритроцитов  

у пациентов с посттравматическим перитонитом в 3-ю фазу заболевания  
Indicators of MDA, spontaneous NBT test, CP and erythrocyte catalase in patients  

with post-traumatic peritonitis in phase 3 of the disease

Таблица 4 
Показатели МДА, спонтанного НСТ теста, ЦП и каталазы эритроцитов у пациентов 

с посттравматическим перитонитом с ВБГ и АКС в 1-ю фазу заболевания  
Indicators of MDA, spontaneous NBT test, CP and erythrocyte catalase in patients with post-traumatic peritonitis with VBG 

and ACS in the first phase of the disease 
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окислительного стресса может быть полезен для вы-
явления пациентов с плохим прогнозом и для при-
нятия решений, например, следует ли изменить так-
тику лечения [30]. При динамическом обследовании 
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Выводы 
Отмечено, что антиоксидантный потенциал мо-

жет уменьшаться на начальных стадиях посттрав-

матического перитонита по сравнению с тем, кото-
рый наблюдается у здоровых. Однако после терапии 
было выявлено, что уровни этих антиоксидантов 
возвращаются к норме. Выявлена зависимость кли-
нического течения посттравматического перитонита 
от состояния системы перекисного окисления ли-
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Резюме 
Торакальная хирургия, включающая оперативные вмешательства на органах грудной полости, обладает многовековой 
историей, берущей начало в эпоху Античности и продолжающей развитие в Средние века. В представленном иссле-
довании осуществляется ретроспективный анализ эволюции хирургических методов лечения патологий грудной 
полости, основываясь на медицинских трудах, созданных в период с Древнего мира до Средневековья. Исследование 
охватывает ключевые аспекты формирования торакальной хирургии в контексте трансформации медицинских воз-
зрений. Даже на ранних этапах становления медицины практикующие врачи и эмпирики предпринимали попытки 
терапии травматических повреждений и заболеваний торакальной области, используя доступные для той эпохи 
методы диагностики и хирургические инструменты. В работе проведён критический анализ античных медицинских 
трактатов и средневековых манускриптов, отражающих динамику развития подходов к лечению травм грудной поло-
сти, патологий лёгочной ткани и плевральной полости. Особый акцент сделан на вклад выдающихся представителей 
медицинской науки, включая Гиппократа, Галена, Везалия и Ибн Сину (Авиценну), чьи теоретические и практиче-
ские наработки оказали существенное влияние на становление хирургических методик. 
 

Ключевые слова: торакальная хирургия, Гиппократ, Аристотель, Гален, Авиценна, Разес, Абулькасис, Везалий, 
Мондевиль, Сабунджуоглу 
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Зарождение торакальной хирургии уходит кор-
нями в глубокую древность. С того момента, как один 
человек впервые попытался облегчить страдания дру-
гого, началась история медицины. Постепенно накап-
ливаемый опыт привел к появлению первых хирур-
гических вмешательств. В древности и Средневековье 
не существовало узкой специализации, и врачеватель 
занимался всеми видами помощи – от терапии до  

хирургии. Деятельность лекарей, проводивших опе-
рации на органах грудной полости, можно считать 
истоками торакальной хирургии. 

Изучение медицинских практик прошлого поз-
воляет не только проследить эволюцию хирургиче-
ских методов, но и понять научные парадигмы раз-
ных эпох, которые определяли подходы к лечению. 
Несмотря на то, что методы древней и средневековой 
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с помощью полого инструмента. Цельс писал: «Если 
же рана проникает в грудную полость, так что воздух 
входит и выходит через нее следует ввести полую 
трубку из бронзы или свинца, чтобы через нее выхо-
дил вдыхаемый воздух иначе больной умрёт» [2]. По-
добные рекомендации отдалённо напоминают нам 
последовательность действий при постановке дре-
нажной системы у пациентов с пневмо-, хило-, гемо- 
тораксом, плевральным выпотом или эмпиемой 
плевры во время оказания экстренной помощи. 

Вклад Аристотеля (384–322 до н. э.) в хирургию 
был опосредованным, но его труды по биологии и 
анатомии значительно повлияли на медицину. В «Ис-
тории животных» (Historia Animalium, I, 17) он дал 
одно из первых описаний лёгкого как губчатого ор-
гана, функционально связанного с процессом, кото-
рый мы сейчас называем дыханием, и достаточно 
точно описал разветвление воздухоносных путей: 
«Эти детали имеют отделы, состоящие из хрящей, 
которые сходятся в точке; и от делений идут апертуры, 
проходящие через все легкое, разбиваясь на все более 
мелкие и мелкие» [3]. Исходя из этого, мы можем сде-
лать вывод, что работы Аристотеля не оказали боль-
шого влияния на техники или методы современной 
неотложной торакальной хирургии, однако послужили 
тем самым толчком на пути преобразования базовых 
знаний, в особенности о строении органов грудной 
полости, для понимания, как минимум, основных 
принципов операций на органах груди. 

Значительный шаг вперёд в понимании анатомии 
совершил Клавдий Гален (129–216 н. э.). В своем 
фундаментальном труде «О назначении частей че-
ловеческого тела» (De usu partium corporis humani, 
VII-VIII) он детально описал строение дыхательной 
системы. Гален рассматривал лёгкие как орган, пред-
назначенный для охлаждения сердца и наполнения 
его «пневмой» – жизненным духом, содержащимся 
в воздухе. Он верно описал механизм дыхания, от-
метив, что грудная полость расширяется, а лёгкое 
следует за ней, заполняя освободившееся простран-
ство. Данные заключения, аналогично вкладу Ари-
стотеля, навсегда вошли в историю эволюции не-
отложных операций в области грудной полости. 

Важную роль в сохранении и развитии античных 
знаний сыграли ученые исламского мира. Абу Бакр 
Мухаммад ар-Рази (Разес, 865 – 925) в своем об-
ширном труде «Китаб аль-Хави» («Всеобъемлющая 
книга по медицине») систематизировал знания по 
хирургии, в том числе и касающиеся грудной поло-
сти. Труд Разеса уникален тем, что он собрал и кри-
тически проанализировал наследие греческих, си-
рийских, индийских и ранних арабских авторов, 
дополнив его собственными богатейшими клини-
ческими наблюдениями из практики главного врача 
больниц в Багдаде и Рейе. В «Аль-Хави» он приме-
нял новаторский для своего времени подход: сначала 
цитировал мнения различных авторов по конкрет-
ной болезни, затем описывал свои собственные слу-
чаи из практики и только в конце делал выводы, ос-
новываясь на сравнении этого опыта [4, 5]. В 
диагностике плеврита он, следуя за Гиппократо 
м и Галеном, виртуозно использовал аускультацию 

медицины зачастую основывались на умозрительных 
заключениях из-за отсутствия возможностей для 
доказательного обоснования, именно они за-
ложили фундаментальные основы для будущего 
развития хирургии. 

Гиппократ (460 – 370 гг. до н. э.) в своих трудах, 
известных как «Гиппократов корпус», заложил ос-
новы многих медицинских дисциплин. Хотя прямых 
трактатов по хирургии в современном понимании 
нет, в его работах подробно описываются методы 
лечения травм и заболеваний грудной полости. На-
пример, в сочинении «О болезнях» (De morbis, II, 
47-55) встречаются указания по лечению эмпиемы 
плевры – гнойного скопления в плевральной полости. 
Для диагностики стороны поражения автор предлагал 
метод встряхивания пациента (succussio Hippocratis), 
чтобы услышать плеск жидкости: «Когда вы встрях-
нете больного за плечи, услышите плеск, подобный 
тому, как плещется вино в бурдюке» [1]. В дополне-
ние к этому, Гиппократ впервые систематизировал 
хирургический подход к ведению этого смертельно 
опасного состояния, который можно считать про-
образом торакоцентеза и дренирования: «Когда гной 
скапливается в грудной полости… необходимо сде-
лать разрез между рёбер и ввести бронзовую трубку, 
чтобы дать гною путь для выхода» [1]. В том же труде 
Гиппократ рекомендовал вливать в очищенную по-
лость подогретое вино и масло, чтобы 

«лёгкое… внезапно не пересохло». Размышляя 
об описанной манипуляции, мы можем предполо-
жить, что «увлажнение» плевральный полости не 
было единственной задачей врачевателя. Прежде 
всего, вино, как один из сильнейших антисептиков 
того времени, за счёт содержания спирта и полифе-
нолов, идеально подходило для медикаментозной 
обработки инфицированной грудной полости и её 
очищения от продуктов распада, что было крайне 
важно при оказании неотложной помощи пациенту. 
А в совокупности с вязкой субстанцией в виде 
масла, вливание подобных компонентов служило 
прообразом современного химического плевродеза 
для предотвращения развития повторного пневмо-
торакса и рецидива эмпиемы. Подобный метод, но 
только с другого рода химическими агентами, ис-
пользуется и в наши дни. Ещё одним положитель-
ным побочным действием масла могла, по на-
шему предположению, быть профилактика 

фиброторакса: возможно именно масло пред-
отвращало слишком быстрое и грубое слипание 
плевральных листков, давая возможность лёгкому 
более физиологично расправиться и избежать фор-
мирования сковывающего рубца. Таким образом, 
многие передовые хирургические манипуляции при 
оказании неотложной помощи в области грудной 
полости являются эффективными преобразованиями 
эмпирических процедур Галена. 

Практический вклад в развитие торакальной хи-
рургии внес и Аулус Корнелий Цельс (I в. до н. э. – I 
в. н. э.). В своем энциклопедическом труде «De Me-
dicina» (Книга VII) он дал первое в истории подроб-
ное описание симптомов напряженного пневмото-
ракса и предложил проводить декомпрессию лёгкого 
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и непосредственное прикладывание уха к грудной 
клетке, а также перкуссию для определения скоп-
ления жидкости. Он описывал характерные звуки, 
сравнивая их с «кипящим уксусом» – метафора, ко-
торая помогала студентам распознать патологию 
[6]. Для лечении эмпиемы плевры Ар-Рази реко-
мендовал проводить торакоцентез с помощью полой 
трубки или троакара. Ключевой деталью, которую 
он подчёркивал, была необходимость медленного и 
контролируемого дренирования жидкости. Он пред-
упреждал, что слишком быстрое удаление большого 
объёма экссудата может привести к внезапному сме-
щению органов средостения и остановке сердца – 
наблюдение, которое демонстрирует глубокое по-
нимание патофизиологии и полностью соответ-
ствует современным медицинским принципам [7, 
8]. При травмах грудной клетки с проникающими 
ранениями он давал чёткие пропозиции по пер-
вичной обработке раны и, что важнее, по диффе-
ренциальной диагностике: он отмечал, что если из 
раны выходит воздух с кровянистой пеной или с ха-
рактерным «хлюпающим» звуком, это указывает на 
серьёзное повреждение лёгкого [5]. Резюмируя, все 
замечания Разеса имеют большое значение для не-
отложной торакальной хирургии: с точки зрения 
дифференциальной диагностики, он дал точное кли-
ническое описание открытого пневмоторакса и ге-
моторакса – состояние, относящиеся к жизнеугро-
жающим и в наши дни, когда быстрая и корректная 
постановка диагноза – залог выздоровления паци-
ента; с точки зрения понимая принципов патофи-
зиологии, важно отметить, что ещё в своё время Ар-
Рази понимал опасность быстрого смещения 
средостения, ведь его предупреждение актуально 
до сих пор: «необходимость медленного и контро-
лируемого дренирования жидкости» [5, 7]; с точки 
зрения аускультация и перкуссии – оперативная и 
точная физикальная диагностика остаётся критиче-
ским умением быстро оценить состояние пациента 
с помощью простых методов до получения объ-
ективных данных (УЗИ, КТ и тд.). 

Ибн Сина (Авиценна) (980 - 1037 н.э.) в «Каноне 
врачебной науки» (Книга 3) дал детальную класси-
фикацию болезней грудной полости, разделяя их на 
«горячие опухоли» (воспаления) и последствия внеш-
них причин (травмы). Его объяснения причин болез-
ней, основанные на теории четырех соков организма, 
сегодня представляют исторический интерес. Так, 
плеврит он связывал с проникновением «острой 
желчной материи» в плотные перепончатые ткани 
плевры, а воспаление легких – со скоплением слизи 
в самом лёгком [9]. Главная ценность описаний враче-
вателя для современного хирурга заключается в ме-
тодологическом подходе, который актуален и сегодня: 
столкнувшись с острым состоянием в грудной поло-
сти, необходимо сначала классифицировать его (вос-
паление/травма/другое), понять локализацию и суть 
патологического процесса, и только затем действовать 
быстро и целенаправленно для его устранения. Бес-
спорно, что и в наши дни врачу приёмного отделения 
необходимо придерживаться тех же принципов, что 
и много веков назад. 

Особого внимания заслуживает Абу-ль-Касим аз-
Захрави (Абулькасис, 936–1013 н.э.), выдающийся 
андалузский хирург. Его монументальный труд «ат-
Тасриф ли-ман аждаза ан-ат-талиф» («Руководство 
по медицине для тех, кто не в состоянии самостоя-
тельно его составить») содержал подраздел, пол-
ностью посвященный хирургии – «Китаб аль- Умаль 
ат-ташрихи» («Книга о хирургических манипуля-
циях»). Он подробно описал симптомы и методы 
лечения таких состояний, как плеврит и травмы груди. 
В 30-м томе своего труда «ат-Тасриф» он не только 
подробно описал технику лечения эмпиемы плевры, 
но и лично сконструировал и проиллюстрировал бо-
лее 200 инструментов, включая трепаны, щипцы для 
извлечения осколков рёбер и различные виды дре-
нажных трубок для вмешательств на грудной клетке. 
Его описание операции при эмпиеме является клас-
сическим: «Если в грудной клетке скопился гной, и 
ты решил, что его необходимо удалить, сделай разрез 
между двух рёбер, затем введи дренажную трубку и 
оставь её там, пока весь гной не вытечет и полость 
не очистится» [10]. Исходя из этого, можно сделать 
вывод, что неотложная торакальная хирургия наших 
дней дно сих пор пользуется модернизированными 
вариантами инженерных инструментальных разра-
боток Абулькасиса, а также его техникой торакоцен-
теза и дренирования плевральной полости при эм-
пиеме, что является обыденной манипуляцией в 
практике торакальных хирургов. 

Переломом в развитии анатомии, без которой не-
возможна была и хирургия, стали работы Андреаса 
Везалия (1514 – 1564). Его книга «О строении чело-
веческого тела» (De humani corporis fabrica, 1543) 
кардинально изменила представления об анатомии 
человека. Основываясь на множественных публич-
ных вскрытиях, Везалий исправил сотни ошибок Га-
лена, в том числе и в описании строения грудного 
отдела. В Книге VI («О сердце и венах») и Книге 
VII («О лёгких и органах дыхания») он предоставил 
революционные для своего времени данные: строе-
ние грудины и рёбер – Везалий точно описал анато-
мию грудной клетки как костного каркаса, защи-
щающего жизненно важные органы [11, p. 245] –, 
строение сердца и перикарда – он детализировал 
структуру миокарда, коронарных сосудов и клапанов 
сердца [11, p. 556-560] –, трахеобронхиальное дерево 
и лёгкие – Везалий первым точно описал хрящевые 
кольца трахеи, структуру бронхов и дольчатую ана-
томию лёгких, что имело критическое значение для 
понимания механизма пневмоторакса и проведения 
дренирования [11, p. 645-650] –, диафрагма – враче-
ватель уточнил анатомию и точки прикрепления диа-
фрагмы, как главной дыхательной мышцы [11, p. 
652]. Несмотря на революционность, труд Везалия 
не был свободен от ошибок, обусловленных уровнем 
развития науки XVI века. Исправив многие анато-
мические ошибки Галена, Везалий не отвергал воз-
можность просачивания крови через межжелудочко-
вую перегородку сердца (perforatio septi), как учил 
Гален, хотя и выражал в более поздних изданиях со-
мнения в этом механизме [12, p. 310]. Позднее это 
фундаментальное заблуждение было опровергнуто 
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Уильямом Гарвеем, описавшим полный цикл кро-
вообращения лишь в 1628 году. Таким образом, на-
ряду с другими авторами, Везалий определил глав-
ные анатомические ориентиры для подавляющего 
большинства манипуляций в неотложной торакаль-
ной хирургии. Так, точное описание костного каркаса 
(грудины и рёбер) абсолютно необходимо для вы-
полнения торакотомии. Хирург должен знать ориен-
тиры, точки прикрепления мышц, межрёберные про-
межутки, чтобы получить безопасный доступ к 
органам, минимизировав кровопотерю и поврежде-
ние нервов. Описание трахеобронхиального дерева 
и лёгких имеет огромное значение для понимания 
пневмоторакса – ключевой момент. Везалий первым 
дал анатомическое обоснование тому, почему при 
ранении грудной клетки лёгкое спадается. Он пришел 
к этому выводу благодаря ряду блестящих экспери-
ментов и наблюдений, которые он подробно описал 
в книге II, главе 17 «Fabrica», озаглавленной «О 
плевре, оболочке, защищающей легкие» [11]: он про-
вел эксперимент на животном и на трупе человека с 
неповрежденной грудной клеткой – вскрыл её, про-
ник в межреберный промежуток и проделал неболь-
шое отверстие в плевральной полости. Как только 
целостность плевральной полости нарушалась, и в 
неё проникал воздух, лёгкое на этой стороне немед-
ленно спадалось, в то время как другая половина 
грудной клетки продолжала ритмично двигаться при 
искусственном дыхании. Таким образом, Везалий 
понял, что грудная клетка расширяется, создавая от-
рицательное давление в герметичной плевральной 
полости, которое и расправляет лёгкое. Понимание 
того, что коллапс лёгкого вызывает воздух в плев-
ральной полости, логически привело к идее, что для 
его расправления этот воздух нужно оттуда удалить, 
что и является сутью и прообразом дренирования. 
Знание дольчатой структуры легкого – основа для 
проведения анатомических резекций лёгкого (лобэк-
томии, сегментэктомии), которые являются золотым 
стандартом сегодня при целом ряде нозологий, вклю-
чая рак легкого. Уточнение анатомии диафрагмы, 
важнейшего барьера между грудной и брюшной 
полостью: точное знание её топографии необходимо 
для диагностики и оперативного вмешательства при 
её травматических разрывах и грыжах, а также для 
доступа к органам нижнего этажа грудной полости. 

В XV веке османский хирург Шерефеддин Са-
бунджуоглу (1385–1468) в своём фундаментальном 
иллюстрированном труде «Cerrahiyyetü’l-Haniyye» 
(«Величайшая хирургия», 1465 г.), который считается 
одним из первых в мире хирургических атласов и 
первым иллюстрированным руководством по турец-
кой медицине, описал множество передовых для 
своего времени практик [13, 14]. Среди них – трахе-
остомия с использованием серебряного кольца и ме-
тод лечения травм грудной полости, включая пере-
ломы ребер, с помощью так называемой «баночной 
терапии» (хаджама). Процедура, подробно описанная 
Сабунджуоглу, заключалась в следующем: на место 
травмы устанавливалась банка, внутри которой пред-
варительно сжигалась лучинка или кусочек ткани, 
где под «отрицательным» давлением создавался эф-

фект разряжения за счёт выгорания кислорода [13, 
14, 15]. В труде врачевателя отсутствуют прямые 
указания на целеполагание в виде декомпрессии 
плевральной полости путём эвакуации воздуха или 
экссудата [16]. Однако, с точки зрения современных 
позиций есть несколько вариантов патогенетического 
обоснования такой манипуляции. Представим си-
туацию, с которой мог столкнуться хирург: открытый 
перелом ребра с сопутствующим пневмотораксом, 
характеризующийся наличием дефекта мягких тканей 
в зоне травмы. В данной ситуации аппликация ме-
дицинской банки на раневую поверхность, казалось 
бы, носит исключительно отвлекающий характер, 
однако можно предположить и преследование других 
целей. Один из вариантов допускает, что создавае-
мый вакуумный эффект мог приводить к временной 
герметизации дефекта париетальной плевры и мы-
шечного слоя, обеспечивая своеобразную механи-
ческую стабилизацию области перелома и пред-
отвращая дальнейшее поступление 
атмосферного воздуха в плевральную полость 
по механизму клапанного пневмоторакса, хотя сам 
Сабунджуоглу не интерпретировал свои действия в 
рамках данной хирургической парадигмы. С другой 
стороны, совсем напротив, предполагается, что речь 
могла идти о сложном нейрофизиологическом фе-
номене, который заключался в реализации принци-
пов дистракционной терапии и контрраздражения 
[16]. Интенсивная локальная ноцицептивная стиму-
ляция при установке банки инициировала механизм 
диффузного ноцицептивного ингибирующего конт-
роля (ДНИК). Это приводило к «маскировке» боли, 
и, следовательно, облегчало состояние пациента, соз-
давая условия для мобилизации ресурсов на зажив-
ление первичной травмы [16]. Обобщая все выше-
перечисленные версии, мы не можем уверенно 
заявить, что данная манипуляция преследовала те 
или иные цели во время лечения пациента. Тем не 
менее, идеи использовать «отрицательное давление» 
с целью эвакуации воздуха из плевральной полости, 
рутинная процедура в настоящее время, могли заро-
диться еще в Средние века.  

Ещё одной ключевой, но часто забытой фигурой 
является Анри де Мондевиль (Henri de Mondeville, 
1260-1320), французский хирург и анатом. Будучи 
придворным хирургом короля Филиппа IV Краси-
вого, он одним из первых в христианской Европе на-
чал систематически применять анатомические знания 
в хирургической практике. В своем трактате «Chi-
rurgia» он выступал за чистоту ран, рациональные 
методы лечения и детально описывал обработку про-
никающих ранений грудной полости, рекомендуя 
первичную обработку раны и, в некоторых случаях, 
ее ушивание. Де Мондевиль подчеркивал важность 
анатомии для хирурга: «Никто не может работать ру-
ками [в хирургии], не зная анатомии, ибо это подобно 
тому, как если бы слепой пытался высекать камни». 
Он также был сторонником «сухого заживления» ран, 
выступая против распространенной в то время прак-
тики наложения мазей, ведущих к нагноению, что 
было крайне актуально при лечении травм грудной 
полости [17]. Как итог, можно смело утверждать, что 
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идеи Мондевиля являются прямым прототипом со-
временного подхода к лечению проникающих ране-
ний грудной клетки, рекомендуя первичную обра-
ботку раны и ее ушивание. В то время как описанные 
им принципы профилактики и борьбы с инфекцией 
и в настоящее время отвечают всем требованиям 
асептики и антисептики. 

Анализ исторического развития показывает, что 
многие технические принципы неотложной тора-
кальной хирургии, сформулированные древними 
врачами, прошли проверку временем и стали осно-
вой современных протоколов, в то время как их тео-
ретическое обоснование и отдельные методы без-
возвратно устарели. 

Так, сквозь глубину веков до наших дней дошли и 
остались актуальными: 
– принцип дренирования плевральной полости: тех-
ника, детально описанная Гиппократом (торакоцентез 
при эмпиеме) и Аз-Захрави (дренажная трубка), яв-
ляется золотым стандартом лечения пневмо-, гемо-, 
хилоторакса, плеврального выпота и эмпиемы плевры; 
–принцип декомпрессии при напряженном пневмо-
тораксе – указание Цельса на необходимость введе-
ния полой трубки для выпуска воздуха спасает 
жизни до сих пор, реализуясь в виде экстренной 
пункции иглой или установки дренажа; 
– принцип первичной хирургической обработки 
(ПХО) и ушивания ран, подход Анри де Мондевиля 
к чистым ранам и рациональному лечению травм 
грудной клетки предвосхитил современные стан-
дарты ПХО и ушивания проникающих ранений; 

– клинико-анатомический подход в виде идеи де 
Мондевиля о том, что хирург должен быть анато-
мом, и фундаментальные работы Везалия, заложив-
шие точные анатомические ориентиры, приме-
няются в системе медицинского образования. Без 
этого знания невозможны ни безопасный доступ, 
ни сами операции; 
– важность контролируемого дренирования из на-
блюдения Ар-Рази о риске быстрой санации полости 
и смещения средостения – прямое руководство к 
действию в современных рекомендациях по мед-
ленному и управляемому дренированию большого 
плеврального выпота. 

Одновременно многие идеи выдающихся враче-
вателей того времени остались в прошлом: 
– гуморальная теория болезней в виде объяснения 
причин болезней Ибн Синой («желчная материя», 
«скопление слизи») и Галеном («пневма») представ-
ляют лишь исторический интерес и полностью от-
вергнуты современной патофизиологией. 
– эмпирические методы лечения такие, как вливание 
вина и масла в плевральную полость (Гиппократ) 
или «баночная терапия» (Сабунджуоглу), трансфор-
мировались в современные методы плевролеза, деб-
ридмента и видеоторакоскопическую санацию плев-
ральной полости, а также активное дренирование и 
методы вакуумной терапии; 
– ошибочные анатомические и физиологические 
концепции – представления Галена и Везалия о про-
сачивании крови через сердечную перегородку были 
опровергнуты открытием кровообращения Гарвеем. 
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Резюме 
Введение: инвазивный аспергиллёз – сапронозный оппортунистический микоз с аспирационным механизмом пере-
дачи возбудителя, характеризуется преимущественным поражением легких, токсико-аллергическими реакциями и 
тяжелым течением болезни. Чаще возникает у лиц с нарушениями в иммунной системе. Поражение центральной 
нервной системы встречается сравнительно редко, однако именно оно ассоциируется с крайне тяжёлым прогнозом 
и высокой летальностью, что делает описание клинических случаев особенно актуальным.  
Цель публикации: охарактеризовать проявления аспергиллёзного поражения центральной нервной системы при маг-
нитнорезонансной томографии (МРТ) на примере клинического случая и проследить их динамику на фоне терапии. 
Данные истории болезни: пациент 63-х лет предъявляет жалобы на головокружение, шаткость, нарушение коорди-
нации, зрительные нарушения в виде нечеткости вблизи и двоение вдаль, снижение слуха в течение 4 – 5 дней. В 
анамнезе перенесенная острая респираторно-вирусная инфекция (ОРВИ), со слов пациента – COVID-19, с после-
дующими неврологическими проявлениями. В связи с этим был дважды госпитализирован и выписан с временным 
улучшением состояния на фоне проводимой терапии. 
Данные клинического, лабораторного и лучевого обследования: в течение первых суток после поступления пациенту 
проведено комплексное инструментальное обследование, включающее МРТ головного мозга и спинного мозга, ком-
пьютерную томографию (КТ) органов грудной, брюшной полостей и придаточных пазух носа. Было выявлено 
обширное лептоменингеальное поражение на уровне основания мозга в области больших полушарий, в области 
передних отделов полюсов височных областей. Субэпендимальный очаг в области шейного отдела спинного мозга 
на уровне С1 позвонка. В последующем отмечается нарастание гидроцефалии, синдрома задней обратимой энцефа-
лопатии (PRES-синдрома) в конвекситальных отделах правой теменной доли. Появление патологического накопления 
контрастного препарата по ходу 7 – 8 пары слева. Патологические очаги накопления контрастного препарата по ходу 
спинного мозга на уровнях С7, Th1, Th10, L3 позвонков. При анализе спинномозговой жидкости (СМЖ) определяется 
положительный результат посева на Aspergillus. По результатам молекулярно-генетического анализа ликвора обна-
ружена ДНК Aspergillus fumigatus. Данный результат служит высокоспецифичным подтверждением инвазивного 
аспергиллёза центральной нервной системы и, в сочетании с клиническими данными и показателями лучевой диаг-
ностики, позволил установить окончательный диагноз. Несмотря на проводимую интенсивную терапию, состояние 
пациента продолжало прогрессивно ухудшаться. Повторные нейровизуализационные исследования демонстрировали 
нарастание выраженности лептоменингеального поражения, очаговых изменений в веществе мозга и гидроцефалии. 
Обсуждение: магнитно-резонансная томография представляет собой высокотехнологичный диагностический метод, 
позволяющий получать детальные изображения структур мозга и мозговых оболочек. Благодаря высокой разрешаю-
щей способности, МРТ обеспечивает визуализацию мельчайших анатомических деталей, что способствует 
выявлению патологических изменений на ранних стадиях. Для верификации диагноза инвазивного аспергиллёза 
ЦНС крайне важно проводить дифференциальную диагностику с другими заболеваниями, имеющими схожую кли-
ническую и нейровизуализационную картину. В представленном случае большое значение имело исключение таких 
патологий, как нейросаркоидоз, синдром Бинга-Нила, метастатическое поражение, лимфопролиферативные заболе-
вания ЦНС, а также аутоиммунные и инфекционные менингоэнцефалиты.  
Заключение: данный клинический случай демонстрирует важность своевременного применения методов лучевой 
диагностики, в первую очередь магнитно-резонансной томографии, при подозрении на инвазивные грибковые 
поражения центральной нервной системы. МРТ исследование позволило выявить типичные для аспергиллёза при-
знаки – лептоменингеальное накопление контрастного препарата, субэпендимальные и интрамедуллярные очаги, 
а также оценивать в динамике развитие осложнений, включая арезорбтивную гидроцефалию и синдром задней 
обратимой энцефалопатии (PRES-синдром). 
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передачи возбудителя, характеризуется преимуще-
ственным поражением легких, токсико-аллергиче-
скими реакциями и тяжелым течением болезни. Чаще 
возникает у лиц с нарушениями в иммунной системе 
[3]. Наиболее уязвимыми являются пациенты с им-
мунодефицитными состояниями: инфицированные 
вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ), пациенты 
с нейтропенией, получающие химиотерапию или глю-
кокортикоиды, лица с сахарным диабетом и откры-
тыми черепно-мозговыми травмами, а также больные 
после трансплантации органов и тканей [4, 5].  

Введение 
Иммуносупрессия, обусловленная инфекцией, 

вызванной коронавирусом SARS-CoV-2, увеличи-
вает риск развития микозов [1]. Инвазивные микозы 
могут вызывать тяжелые осложнения при новой ко-
ронавирусной инфекции (COVID-19) с последую-
щей высокой летальностью. Наиболее часто разви-
ваются мукормикоз, инвазивный аспергиллез, 
инвазивный кандидоз [2]. 

Инвазивный аспергиллёз – сапронозный оппор-
тунистический микоз с аспирационным механизмом 

DOI: 10.33266/2782-6430-2026-3-115-128 
I.A. Marchenko1, V.V. Borisova2, E.I. Matkevich1, E.A. Dubova1, M.M. Yusupova1, A.A. Sazhina1 

 

The Role of Magnetic Resonance Imaging for Detecting Signs of Invasive Aspergillosis of the 
Central Nervous System: a Clinical Case 

 
1International Office, State Research Center - Burnasyan Federal Medical Biophysical Center 

 of Federal Medical Biological Agency, Moscow, Russiа 
2Department of Radiation Diagnostics and Medical Imaging, RUDN University, Moscow,  Moscow, Russia 

 
Contact person: Borisova Valeriya Voler’evna: Valeriya.B2000@yandex.ru 

Abstract 
Introduction: invasive aspergillosis is a sapronous opportunistic mycosis with an aspiration mechanism of transmission of the 
pathogen, characterized by predominant lung damage, toxic-allergic reactions and severe course of the disease. It occurs more 
often in people with disorders in the immune system. Damage to the central nervous system is relatively rare, but it is associated 
with an extremely severe prognosis and high mortality, which makes the description of clinical cases especially relevant. 
The purpose of the publication: to characterize the MR manifestations of aspergillosis of the central nervous system using the 
example of a clinical case and to trace their dynamics against the background of therapy. 
Medical history data: a 63-year-old patient complains of dizziness, shakiness, impaired coordination, visual disturbances in the 
form of blurred vision and distant double vision, hearing loss for 4 – 5 days. He had a history of acute respiratory viral infections 
(according to the patient, Covid–19), with subsequent neurological manifestations. In this regard, he was hospitalized twice and 
discharged with a temporary improvement in his condition on the background of ongoing therapy. 
Clinical, laboratory, and radiation examination data: during the first day after admission, the patient underwent a comprehensive 
instrumental examination, including magnetic resonance imaging (MRI) of the brain and spinal cord, computed tomography (CT) 
of the thoracic, abdominal, and paranasal sinuses. Extensive leptomeningial lesion was revealed at the base of the brain in the 
area of the major hemispheres, in the area of the anterior sections of the poles of the temporal regions. A Subependymal lesion in 
the area of the cervical spinal cord at the level of the C1 vertebra. Subsequently, there was an increase in hydrocephalus, PRES 
syndrome in the convexital sections of the right parietal lobe. The appearance of a pathological accumulation of contrast agent in 
the course of 7-8 pairs on the left. Pathological foci of accumulation of contrast agent at levels C7, Th1, Th10, L3 of spinal cord. 
The analysis of cerebrospinal fluid (CSF) determines the positive result of seeding for Aspergillus. According to the results of the 
molecular genetic analysis of the cerebrospinal fluid, DNA of Aspergillus fumigatus was found. This result serves as a highly 
specific confirmation of invasive aspergillosis of the central nervous system and, in combination with clinical data and radiation 
diagnostic parameters, allowed us to establish a definitive diagnosis. Despite the intensive therapy, the patient's condition continued 
to deteriorate progressively. Repeated neuroimaging studies demonstrated an increase in the severity of leptomeningial lesions, 
focal changes in brain matter, and hydrocephalus. 
Discussion: magnetic resonance imaging (MRI) is a high-tech diagnostic method that allows obtaining detailed images of brain 
structures and meninges. Due to its high resolution, MRI provides visualization of the smallest anatomical details, which helps 
to identify pathological changes in the early stages. To verify the diagnosis of invasive aspergillosis of the central nervous system, 
it is extremely important to carry out differential diagnosis with other diseases having a similar clinical and neuroimaging picture. 
In this case, it was of great importance to exclude pathologies such as neurosarcoidosis, Bing–Neal syndrome, metastatic lesions, 
lymphoproliferative diseases of the central nervous system, as well as autoimmune and infectious meningoencephalitis.  
Conclusion: this clinical case demonstrates the importance of timely application of radiation diagnostic methods, primarily mag-
netic resonance imaging, in case of suspected invasive fungal lesions of the central nervous system. The MRI examination revealed 
typical signs of aspergillosis – leptomeningial accumulation of contrast agent, subependymal and intramedullary foci, as well as 
to assess the dynamics of complications, including aresorptive hydrocephalus and PRES syndrome. 
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Мицелиальные грибы, в первую очередь, из рода 
Aspergillus, вызывают микозы, протекающие наи-
более тяжело и, по данным научной литературы, в 
40 – 100% случаев заканчиваются летально [6]. Наи-
более высокую частоту летальных исходов отмечают 
при инвазивном аспергиллезе [7]. Трудности иден-
тификации возбудителя обусловлены тем, что при 
рутинном патоморфологическом исследовании гифы 
Aspergillus окрашиваются слабо, а при выраженных 
дистрофических изменениях или наличии некроти-
зированных тканей мицелий может не воспринимать 
красители [8, 9]. Важно учитывать, что наиболее 
часто первичные очаги этого грибкового заболева-
ния локализуются в легких или околоносовых па-
зухах – именно эти области служат воротами для 
проникновения грибка в организм [10]. 

Клинические признаки микозов часто неспеци-
фичны, особенно у иммунокомпрометированных па-
циентов. Лабораторное подтверждение диагноза мо-
жет быть затруднено из-за локализации очага 
поражения, например, в структурах центральной 
нервной системы (ЦНС), а также из-за высокого 
риска кровотечений или тяжести состояния пациента. 
Серологические методы диагностики разработаны 
лишь для немногих микозов. В связи с этим признаки 
заболевания могут выявляться слишком поздно. В то 
же время многие грибковые инфекции крайне 
опасны, так как отличаются очень быстрым и агрес-
сивным течением [11], поэтому рассмотрение даже 
отдельных клинических случаев инвазивного аспер-
гиллеза центральной нервной системы и информа-
тивных методов их диагностики весьма актуальны.  

 
Цель исследования 
Охарактеризовать проявления аспергиллёзного 

поражения центральной нервной системы при маг-
нитно-резонансной томографии (МРТ) на примере 
клинического случая и проследить их динамику на 
фоне терапии. 

 
Материалы и методы 
Пациент К. 1961 года рождения после лечения 

в других учреждениях обратился в клинику 
ФМБЦ им. А.И. Бурназяна в ноябре 2024 года, 
где прошёл комплексное клинико-лабораторное и 
инструментальное обследование, включая методы 
лучевой диагностики.  

Магнитно-резонансная томография (МРТ) го-
ловного мозга и спинного мозга выполнена на ап-
парате Siemens Magneton Solo 1.5T с внутривенным 
контрастированием препаратом «Кларискан» 20 мл 
по стандартным протоколам в аксиальной, коронар-
ной и сагиттальной проекциях в режимах DWI, Т1, 
Т2 и жироподавлением.  

Компьютерная томография (КТ) органов грудной, 
брюшной полостей с внутривенным контрастирова-
нием препаратом «Ультравист» 370 mg/ml 100 мл и 
придаточных пазух носа в нативном режиме прово-
дилась на аппарате PHILIPS INGENUITY (320 сре-
зов) с толщиной среза 1 мм, временем ротации 
трубки 0,5 с, автоматической модуляцией силы тока 
и напряжением на трубке 120кV.  

Анализ спинномозговой жидкости включал: мик-
робиологическое исследование, общеклиническое ис-
следование спинномозговой жидкости (определение 
физических свойств, количественное определение 
белка, уровня глюкозы, молочной кислоты и микро-
скопическое исследование нативного препарата, мик-
роскопическое исследование окрашенного препарата 
с дифференциальным подсчетом. Молекулярно-ге-
нетический анализ с использованием полимеразной 
цепной реакции (ПЦР) в режиме реального времени. 

Были выполнены гистологическое исследование 
(микроскопическое исследование препаратов, окра-
шенных гематоксилином и эозином), иммуногисто-
химическое исследование (ИГХ), которое проводили 
на автоматическом иммуностейнере Ventana Bench-
Mark Ultra c использованием антител (клон) к GFAP 
(EP672Y), CD68(Kp-1), STAT6 (EP325), ERG 
(EPR3864), S-100 (4C4.9), EMA (E29), СD3 (2GV6) 
и аутопсия. 

 
Данные истории болезни  
При поступлении в клинику ФМБЦ им. А.И. 

Бурназяна в ноябре 2024 года пациент предъявлял 
жалобы на головокружение, шаткость походки, на-
рушение координации, зрительные нарушения в 
виде нечеткости вблизи и двоение вдаль, снижение 
слуха в течение 4 – 5 дней.  

Считает себя больным с июля 2024 г, когда после 
перенесенной ОРВИ (со слов пациента – COVID-
19), два дня отмечалась лихорадка 38,5°С, затем по-
степенно развивались общее недомогание, слабость. 
В последующем развилось состояние с нарушением 
речи и неадекватным поведением. В сентябре 2024 
г. был госпитализирован в отделение сосудистой нев-
рологии в другое лечебное учреждение, далее дан-
ных за острое нарушение мозгового кровообращения 
(ОНМК) не получено. На фоне проводимой терапии 
отмечено улучшение в состоянии и был выписан. 

После нахождения дома состояние вновь ухуд-
шилось и в октябре 2024 г. пациент был госпитали-
зирован в отделение неврологии с диагнозом «гной-
ный менингит не уточненный, вероятно вторичный. 
Отек головного мозга». Консультирован отоларин-
гологом, инфекционистом. Результаты реакции ПЦР 
ликвора: микобактерия tbc, Вирус простого герпеса 
(ВПГ) 1 и 2 типов, Цитомегаловирус (ЦМВ), вирус 
Эпштейна-Барр (ВЭБ), токсоплазмоз, криптококкус 
- не обнаружены. Посев ликвора – микрофлора не 
выделена. РНК коронавируса – не обнаружено. Ма-
зок из носоглотки – эпидермальный стрептококк и 
грибы кандида. На фоне проводимой терапии от-
мечались улучшения, был выписан.  

При осмотре в ноябре 2024 года: в сознании, вя-
лый, слезливый. Отмечалась ригидность мышц за-
тылка. Встает самостоятельно, начинает идти нор-
мально, через 3 – 5 шагов появляется и усиливается 
шаткость, тремор в конечностях. Дальше самостоя-
тельно идти не может, садится на стул или мимо, в 
контакт не вступает. При этом в сознании, глазами 
дает понять, что слышит обращенную речь. Состоя-
ние длится 3 – 5 мин. Затем самостоятельно вновь 
поворачивается, разговаривает. Показатели общих 
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анализов мочи и крови, а также коагулограммы в 
пределах нормы. 

Данные клинического, лабораторного и лучевого 
обследования 

В течение первых суток после поступления па-
циенту проведено комплексное инструментальное 
обследование.  

МРТ головного мозга от 05.11.2024: «Определяется 
обширное лептоменингеальное накопление контраст-
ного препарата на уровне основания мозга в области 
больших полушарий, в области передних отделов по-
люсов височных областей, гемисфер мозжечка. Отме-
чаются множественные небольшие контраст позитив-

ные очаги по ходу оболочек головного мозга (рис. 1. 
а) – наиболее крупные по правой височной области 
размером 8х19 мм, по ходу намета мозжечка справа 
на уровне моста на уровне обходной цистерны голов-
ного мозга, размером справа 3х6 мм, 4х13 мм.  

В левой височной доле в области левого гиппо-
кампа, вероятно так же субэпендимальной локали-
зации, на границе с оболочкой определяется контраст 
позитивный очаг с кольцевым накоплением размером 
6х7 мм, без признаков выраженного перифокального 
отека (рис. 1б). Отмечается субэпендимальный очаг 
на уровне задних отделов дурального мешка на 
уровне С2 позвонка размером до 5х6х5 мм (рис. 1в). 

Рис. 1. МРТ головного мозга от 05.11.2024 г., аксиальный срез головного мозга на уровне височных рогов боковых желудочков, 
режим Т1 с контрастом (А), аксиальный срез головного мозга на уровне глазного яблока, режим Т1 с контрастом (Б), сагиттальный 
срез головного мозга на уровне мозолистого тела, режим Flair (В), коронарный срез головного мозга на уровне боковых желудочков, 
режим Т2 ВИ (Г), аксиальный срез головного мозга на уровне третьего желудочка Т2 ВИ (Д), аксиальный срез головного мозга на 
уровне третьего желудочка Т2 ВИ (Е) 

А. Стрелкой указан контраст позитивный очаг по ходу оболочек головного мозга 
Б. Cтрелкой указан контраст позитивный очаг, вероятно субэпендимальной локализации, с кольцевым накоплением,  
без признаков выраженного перифокального отека 
В. Стрелкой указан субэпендимальный очаг на уровне задних отделов дурального мешка на уровне С2 
Г. Каллезный угол равен 90 градусов 
Д. Третий желудочек - 12 мм 
Е. Перивентрикулярное гало у задних рогов боковых желудочков. Индекс Эвенса 31 
Fig. 1. MRI of the brain from 05.11.2024, axial section of the brain at the level of the temporal horns of the lateral ventricles, T1 mode 

with contrast (A), axial section of the brain at the level of the eyeball, T1 mode with contrast (B), sagittal section of the brain at the level of 
the corpus callosum, Flair mode (C), coronary section of the brain at the level of the lateral ventricles, T2 VI mode (D), axial section of the 
brain at the level of the third ventricle T2 VI (E), axial section of the brain at the level of the third ventricle T2 VI (E) 

A. Arrow indicates the contrast of the positive focus along the cerebral membranes 
B. The arrow indicates a contrast-positive lesion, probably subependymal in location, with ring-like accumulation, without signs of  
pronounced perifocal edema 
C. The arrow indicates a subependymal lesion at the level of the posterior parts of the dural sac at the level of C2 
D. The calleous angle is 90 degrees 
E. The third ventricle is 12 mm 
F. Periventricular halo at the posterior horns of the lateral ventricles
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В диффузно-взвешенном изображении (ДВИ) 
данных за острую и подострую сосудистую патоло-
гию нет. В перивентрикулярном и субкортикальном 
белом веществе визуализируются множественные 
очаги глиоза от 2 – 3 мм до 6 мм в диаметре. Уме-
ренно расширены периваскулярные пространства в 
подкорковых структурах. Желудочки мозга не де-
формированы. Ширина боковых желудочков на 
уровне тел – 18 мм. Третий желудочек - 12 мм. Кал-
лезный угол равен 90 градусов. Индекс Эвенса 31 
(рис. 1г). Базальные цистерны умеренно расширены. 
Борозды и щели больших полушарий, субарахнои-
дальные конвекситальные пространства умеренно 
диффузно расширены, с преобладанием в височно - 
теменных отделах по шкале глобальной кортикаль-
ной атрофии 2 (GCA 2). Атрофия медиобазальных 
отделов височных долей 3 (MTA 3). Арахноидаль-
ные пространства мозжечка также расширены. Сме-
щения срединных структур не выявлено. Кранио-
вертебральный переход без патологии. 
Интраселлярное пространство не изменено. Гипо-
физ толщиной 4 мм. Воронка не дислоцирована. 
Селлярно – хиазмальная цистерна не расширена. 

Заключение МРТ: обширное лептоменингеаль-
ное поражение на уровне основания мозга в области 
больших полушарий, в области передних отделов 
полюсов височных областей. Субэпендимальный 
очаг в области шейного отдела спинного мозга на 
уровне С1 позвонка. Очаг на уровне левого гиппо-
кампа, вероятно, так же субэпендимальной локали-
зации с кольцевым накоплением. В дифференци-
альном ряду лимфопролиферативное заболевание; 
Bing-Neel syndrome; вторичное поражение; воспа-
лительное поражение – бактериального, вирусного, 
аутоиммунного генеза; нейросаркоидоз. Нормотен-
зивная гидроцефалия. Признаки микроангиопатии 
(Fazekas-2) с очагами глиоза в белом веществе на 
фоне корковой атрофии головного мозга с преобла-
данием в височных отделах (по шкалам нейродеге-
нерации GCA 2, MTA 3). При дообследовании про-
ведении МР-спектроскопии специфических 
изменений пиков метаболитов не выявлено. Суб-
тенториально соотношение холин/креатин 0,79, на 
уровне моста соотношение 1,29 (в рамках инверсии). 
При проведении контрастной перфузии достоверно 
участков гиперперфузии не выявлено». 

МСКТ органов грудной, брюшной полостей с 
в/в контрастированием от 06.11.2024 г. 

«В субплевральных отделах нижних долей лег-
ких отмечаются явления гиповентиляции. Легкие 
без очаговых и инфильтративных изменений. В ча-
шечках почек отмечается остаточный контраст 
после МРТ исследования, на этом фоне в средней 
чашечке левой почки определяется конкремент раз-
мером 4х4 мм и плотностью около 830 HU. 

Заключение: мочекаменная болезнь (МКБ), кон-
кремент в левой почке». 

КТ придаточных пазух носа от 07.11.2024 г.  
«Строение и развитие пазух носа обычное. По 

нижней стенке правой гайморовой пазухи отмечено 
неравномерное утолщение слизистой до 2-8мм 
(рис. 2), имеет полицикличные контуры, на этом 

фоне нельзя исключить наличие кист. Жидкостного 
содержимого нет. По нижней стенке левой гаймо-
ровой пазухи слизистая минимально утолщена до 
2мм. Жидкостного содержимого нет. 

Заключение: Минимальное утолщение слизистой 
в обеих гайморовых пазухах». 

В последующем в связи с отсутствием устойчи-
вого улучшения состояния пациента проводился ди-
намический контроль МРТ головного мозга и спин-
ного мозга.  

МРТ головного мозга от 12.11.2024 г. 
«При настоящем исследовании отмечается зона 

рестрикции диффузии субкортикальной локализа-
ции в конвекситальных отделах правой теменной 
доле размером до 12х19 мм – вероятно зона сме-
шанного цитотоксического и вазогенного отека го-
ловного мозга – как проявление PRES синдром (рис. 
3а). В динамике отмечается сужение борозд и изви-
лин на уровне конвекситальных отделов с расши-
рением на уровне височных областей. Отмечается 
появление патологического накопления контраст-
ного препарата по ходу 7-8 пары слева (рис. 3б).  

В ДВИ на уровне конвекситальных отделов 
лобно-теменных области и области левой геми-
сферы мозжечка - лептоменингеальное фокусное 
ограничение диффузии размером от 1х2 мм до 3-4 
мм, ранее не определялось – вероятно изменения 
говорят в пользу остроты процесса при настоящем 
исследовании. Желудочки мозга не деформированы. 
Ширина боковых желудочков на уровне тел – 19 мм 
(ранее 18 мм). Третий желудочек – 14 мм (ранее 12 
мм). Каллезный угол равен 90 градусов. Индекс 
Эвенса 31 – без динамики (рис. 3в, г). Отмечается 
нарастание перивентрикулярного гало в виде про-
питывания ликвора вокруг боковых желудочков 
(рис. 3д). В остальном сохраняется прежняя картина.  

Заключение: сохраняется обширное лептоменин-
геальное поражение на уровне основания мозга в 
области больших полушарий, в области передних 
отделов полюсов височных областей, конвекситаль-
ных отделах мозга, гемисфер мозжечка. Субэпен-
димальный очаг в области шейного отдела спинного 
мозга на уровне С1 позвонка. Очаг на уровне левого 

Рис. 2. КТ придаточных пазух носа от 07.11.2024 г., фрон-
тальная проекция. По нижней стенке правой гайморовой па-
зухи отмечено неравномерное утолщение слизистой до 2-8мм. 

Fig. 2. CT of the paranasal sinuses from 07.11.2024 г., frontal 
projection. On the lower wall of the right maxillary sinus, there is 
an uneven thickening of the mucous membrane up to 2-8 mm
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гиппокампа вероятно так же субэпендимальной ло-
кализации с кольцевым накоплением. Отмечается 
нарастание гидроцефалии вероятно арезорбтивного 
генеза за счет обширного лептоменингеального по-
ражения - более острый каллёзный угол. PRES син-
дром конвекситальных отделах правой теменной 
доли. Появление патологического накопления конт-
растного препарата по ходу 7 – 8 пары слева. Ре-
стрикция диффузии в конвекситальных отделах 
мозга и в области левой гемисферы мозжечка леп-
томенингеально за счет обширных патологических 
масс в оболочечных пространствах». 

«Отмечается лептоменингеальное накопление 
контрастного препарата в оболочках по ходу перед-
них отделов спинного мозга на уровне шейного и 
грудного отделов спинного мозга на всем протяже-

нии. На уровне С7, Th1 отмечаются очаговые на-
копления контрастного препарата в передних отде-
лах спинного мозга 9х2х3 мм и 3.7х4.2х39 мм. Суб-
эпендимальные очаги накопления контрастного 
препарата интрадуральные и интрамедуллярные, 
округлой формы, с четкими, ровными контурами, с 
локализацией на уровне уровне L3 размером 3х4 
мм рис. 4а), Th10 размером 3х4 мм (рис. 4б).  

Заключение: патологические очаги накопления 
контрастного препарата на уровнях С7, Th1, Th10, 
L3 спинного мозга». 

МРТ головного мозга от 25.11.2024 г. 
«Сохраняется зона высокого сигнала в ДВИ суб-

кортикальной локализации в конвекситальных от-
делах правой теменной доли размером 10х11 (ранее 
до 15х19 мм) – при настоящем исследовании зона 

Рис. 3. МРТ головного мозга от 12.11.2024 г., аксиальный срез головного мозга на уровне больших полушарий, режим 
DWI(слева)/ADC (справа) (А), аксиальный срез головного мозга на уровне на уровне клиновидной пазухи, режим Т1 с контрастом 
(Б), коронарный срез головного мозга на уровне боковых желудочков, режим Т2 ВИ (В), аксиальный срез головного мозга на 
уровне третьего желудочка, режим Т2 ВИ (Г), аксиальный срез головного мозга на уровне третьего желудочка, режим Flair (Д). 

А. Стрелкой указана зона рестрикции диффузии субкортикальной локализации в конвекситальных отделах правой  
теменной доле. 
Б. Стрелкой указано патологическое накопление контрастного препарата по ходу 7-8 пары черепно-мозговых нервов слева. 
В. Третий желудочек – 14 мм (ранее 12 мм). 
Д. Стрелкой указаны арезорбтивные изменения вокруг боковых желудочков. 
Fig. 3. MRI of the brain from 12.11.2024, axial section of the brain at the level of the major hemispheres, DWI(left)/ADC (right) mode 

(A), axial section of the brain at the level of the sphenoid sinus, T1 mode with contrast (B), coronary section of the brain at the level of the 
lateral ventricles, T2 VI mode (C), axial section of the brain at the level of the third ventricle, T2 VI mode (D), axial section of the brain at 
the level of the third ventricle, Flair mode (E). 

A. Arrow indicates the zone of restriction of subcortical localization diffusion in the convexital sections of the right parietal lobe 
B. The arrow indicates pathological accumulation of the contrast agent along the 7th and 8th cranial nerves on the left 
C. The third ventricle is 14 mm (previously 12 mm) 
E. The arrow indicates areresorptive changes around the lateral ventricle 
МРТ спинного мозга от 12.11.2024 г. 
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вазогенного отека головного мозга – как проявление 
PRES синдрома, в динамике вазогенный компонент 
отека более выраженный, цитотоксический компо-
нент практически отсутствует – выраженная поло-
жительная динамика (рис. 5). 

В ДВИ на уровне конвекситальных отделов 
лобно-теменных области и области левой геми-
сферы мозжечка - лептоменингеальное фокусное 
ограничение диффузии размером 4х5 мм ранее до 
15х16 мм – вероятно скопление с высоко белковым 
вязким компонентом. Ширина боковых желудоч-
ков на уровне тел – 19 мм (ранее 19 мм). Третий 
желудочек – 12 мм. Каллезный угол равен 95 гра-
дусов (ранее – 79 градусов). Индекс Эвенса 30 – 
без динамики.  

В остальном сохраняется прежняя картина.  
Заключение: сохраняется обширное лептоме-

нингеальное поражение на уровне основания мозга 
в области больших полушарий, передних отделов 
полюсов височных областей, конвекситальных от-

делах мозга, гемисфер мозжечка. Гидроцефалии, 
вероятно, арезорбтивного генеза за счет обширного 
лептоменингеального поражения – более сглажен-
ный каллёзный угол, интерстициальный отек го-
ловного мозга в динамике уменьшился. PRES син-
дром конвекситальных отделах правой теменной 
доли, в динамике меньших размеров. Сохраняется 
поражение 7 – 8 пары слева. Рестрикция диффузии 
в конвекситальных отделах мозга и в области левой 
гемисферы мозжечка лептоменингеально за счет 
патологических масс в оболочечных простран-
ствах, в динамике уменьшение патологического 
процесса». 

МРТ головного мозга от 09.12.2024 г.  
«Как и при предыдущем исследовании:  
– в конвекситальных отделах правой теменной 

доле зона вазогенного отека разрешилась;  
– борозды и извилины на уровне конвекситаль-

ных отделов сужены, в височных отделах, по-преж-
нему, расширены – без динамики; 

Рис. 4. МРТ спинного мозга от 12.11.2024 г., сагиттальный срез на уровне L3 позвонка, режим Т1 с контрастом (А), сагиттальный 
срез на уровне Th10 позвонка, режим Т1 с контрастом (Б) 

А, Б. Стрелкой указаны субэпендимальные, интрадуральные, интрамедуллярные очаги накопления контрастного препарата 
Fig. 4. MRI of the spinal cord from 12.11.2024, sagittal section at the L3 vertebra level, T1 mode with contrast (A), sagittal section at 

the Th10 vertebra level, T1 mode with contrast (B) 
A, B. The arrow indicates subependymal, intradural, and intramedullary foci of contrast agent accumulation

а б

Рис. 5. МРТ головного мозга от 25.11.2024 г., аксиальный срез на уровне больших полушарий, режим DWI (А) / ADC (Б). 
Стрелкой указана зона рестрикции диффузии субкортикальной локализации в конвекситальных отделах правой теменной – поло-
жительная динамика от 12.11.2024 г. 

Fig. 5. MRI scan of the brain from 25.11.2024, axial section at the level of the major hemispheres, DWI mode (A) / ADC mode (B). 
The arrow indicates the zone of restriction of subcortical localization diffusion in the convexital sections area of the right parietal – posi-
tive dynamics from 12.11.2024 
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– размеры желудочковой системы прежние, про-
градиентного нарастания перивентрикулярного 
отека не отмечается (рис. 6 а); 

– сохраняются множественные небольшие конт-
раст позитивные очаги по ходу оболочек головного 
мозга – наиболее крупные по левой височной обла-
сти размером 9х7 мм ранее 8х19 мм, по ходу намета 
мозжечка справа на уровне моста на уровне обход-
ной цистерны головного мозга, размером справа 2х3 
мм и 4х1 мм ранее 3х6 мм, 4х13 мм; в динамике 
контрастирование менее выраженное; 

– на уровне С7 сохраняется очаговое накопление 
контрастного препарата в передних отделах спин-
ного мозга 7х3х2 мм ранее 9х2х3 мм. В динамике 
контрастирование менее выраженное. 

При нативном исследовании, на основе анализа 
совокупных данных (DWI, ADC, Flair, Т2 ВИ) леп-
томенингеальное поражение на уровне основания 
мозга в области больших полушарий, в области пе-
редних отделов полюсов височных областей, в обла-
сти гемисфер мозжечка менее выражено. Отмеча-
ется лептоменингеальное накопление после 
внутривенного контрастирования. 

Рестрикция диффузии в конвекситальных отде-
лах мозга и в области левой гемисферы мозжечка 
лептоменингеально за счет патологических измене-
ний оболочечных пространств в динамике более вы-
раженная на фоне лечения.  

Появление контраст негативного очага вазоген-
ного отека перивентрикулярно заднему рогу левого 
бокового желудочка, размером до 8х10 мм, к очагу 
подходят расширенные венозные сосуды, новый 
очаг PRES синдрома». (рис. 6 б). 

Заключение: новый очаг PRES синдрома в левой 
затылочной доле, вероятно на фоне интоксикации, 
в данной зоне по оболочкам максимальная рестрик-
ция диффузии. Сохраняется обширное лептоменин-
геальное поражение на уровне основания мозга в 
области больших полушарий, в области передних 
отделов полюсов височных областей, в конвекси-
тальных отделах мозга и гемисферах мозжечка. Со-
храняется арезорбтивная гидроцефалия без дина-
мики. PRES синдром в конвекситальных отделах 
правой теменной доли разрешился. Сохраняется 
контраст позитивное поражения в области 7-8 пары 
черепно-мозговых нервов слева. Контраст позитив-
ные очаги на уровне левой височной области, на 
уровне моста и на уровне обходной цистерны го-
ловного мозга менее выраженно накапливают конт-
растный препарат, то есть уменьшились (рис. 6 в)». 

В период с 06.11.2024 по 05.12.2024 пациенту 
было проведено восемь люмбальных пункций (таб-
лица). Наблюдалось повышения концентрации 
белка: максимальные значения отмечены 06.11 (0,99 
г/л), 16.11 (1,0 г/л), 27.11 (1,1 г/л) и 02.12 (1,0 г/л), 
что отражает выраженный воспалительный процесс 
в ЦНС. Уровень глюкозы в ликворе был постоянно 
снижен по сравнению с нормой (2,8–3,9 ммоль/л), 
варьировал от 0,7 до 1,8 ммоль/л, что типично для 
микотических и бактериальных менингитов. На 
всём протяжении наблюдения сохранялся резко по-
вышенный уровень лактата – от 8,52 до 12,7 ммоль/л 
(при норме 1,1–2,4 ммоль/л), с наибольшим значе-
нием 16.11.2024 г., это свидетельствует о выражен-
ной гипоксии в результате длительного воспали-
тельного процесса в ЦНС. 

Рис. 6. МРТ головного мозга от 09.12.2024 г., аксиальный срез на уровне боковых желудочков, режим Flair (А), на уровне ви-
сочных рогов боковых желудочков, режим Т1 с контрастом (Б), на уровне височных рогов боковых желудочков, режим Flair с конт-
растом (В) 

А. Стрелкой указан перивентрикулярный отек без динамики от предыдущего исследования 
Б. Стрелкой указан новый контраст негативный очаг вазогенного отека перивентрикулярно заднему рогу левого бокового  
желудочка 
В. Стрелкой указан сохраняющийся контраст позитивный очаг в области левого гиппокампа с кольцевым накоплением без  
динамики 
Fig. 6  MRI scan of the brain from 09.12.2024, axial section at the level of the lateral ventricles, Flair mode (A), at the level of the 

temporal horns of the lateral ventricles, T1 mode with contrast (B), at the level of the temporal horns of the lateral ventricles, Flair mode 
with contrast (C) 

A. Arrow indicates periventricular edema with no dynamics from the previous study 
B. Arrow indicates a new contrast, a negative focus of vasogenic edema periventricular to the posterior horn of the left lateral ventricle 
B. Arrow indicates a persistent contrast positive focus in the area of the left hippocampus with ring accumulation without dynamics 

а б в
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При анализе ликвора 05.12.2024 г. впервые об-
наружены эритроциты, что может быть связано с 
повышенной сосудистой проницаемостью. 

Анализ спинномозговой жидкости (СМЖ): по-
ложительный результат посева на Aspergillus. По 
результатам молекулярно-генетического анализа 
ликвора обнаружена ДНК Aspergillus fumigatus. Дан-
ный результат служит высокоспецифичным под-
тверждением инвазивного аспергиллёза централь-
ной нервной системы и в сочетании с клиническими 
данными и показателями лучевой диагностики поз-
волил установить окончательный диагноз. 

Несмотря на проводимую интенсивную тера-
пию, состояние пациента продолжало прогрессивно 
ухудшаться. Повторные нейровизуализационные ис-
следования демонстрировали нарастание выражен-
ности лептоменингеального поражения, очаговых 
изменений в веществе мозга и гидроцефалии. Био-
химические и молекулярные маркеры воспаления в 
спинномозговой жидкости сохранялись на патоло-
гическом уровне. Ввиду неблагоприятного течения 
заболевания пациент скончался. 

При аутопсийном исследовании: кости черепа и 
мягкие ткани головы целы, твердая мозговая обо-
лочка серо-розового цвета, напряжена. В синусах 
твердой мозговой оболочки темная жидкая кровь, 
мягкие мозговые оболочки преимущественно в 
области височных долей, ствола мозга, шейных от-
делов спинного мозга и мозжечка сероватого цвета, 
тусклые, отечные, полнокровные рис. 7). Сосуды 
основания мозга с полупрозрачными стенками, про-
свет их свободен. На миндалинах мозжечка отчет-

ливо прослеживается борозда вдавления. Вещество 
головного мозга влажное, дряблое, блестит, нож 
липнет к поверхности разреза. Боковые желудочки 
расширены, заполнены прозрачным ликвором. Гра-
ница серого и белого вещества очагово сглажена. 
Подкорковые ядра дряблой консистенции. В области 
левой теменной доли определяется участок с точеч-
ными кровоизлияниями общим размером 1,5х1 см. 
Очаговые образования не визуализируются. Масса 
головного мозга 1665 г. Сосудистое сплетение си-
нюшного цвета, отечное, полнокровное. 

При микроскопическом исследовании препаратов 
тканей головного мозга, мозжечка и шейного отдела 
спинного мозга, окрашенных гематоксилином и 
эозином, определяется резко выраженное диффузное 
утолщение мягкой мозговой оболочки за счет опу-
холеподобной пролиферации округлых и вытянутых 
клеток с обильной слабо эозинофильной «нежной» 
цитоплазмой, округлыми и овальными ядрами без 
видимых ядрышек и без видимой митотической ак-
тивности. Пролиферация описанных клеток распро-
страняется на адвентицию сосудов крупного и сред-
него калибра, оболочки черепных нервов (рис. 8).  

С целью уточнения природы вышеописанных 
клеток (менингельного, глиального, макрофагаль-
ного, сосудистого генеза) и дифференциального ди-
агноза с менингиомой и гемангиоперицитомой вы-
полнено иммуно-гистохимическое исследование 
(ИГХ). В данных клетках выявлена диффузная 
ядерно-цитоплазматическая экспрессия S-100 (рис. 
9 а), очаговая цитоплазматическая экспрессия GFAP 
(рис. 9 б), в единичных клетках отмечается экспрес-
сия PR, реакция с антителами к CD68, STAT6, ERG, 
EMA – негативная. В зонах с воспалительной ин-
фильтрацией в лимфоцитах выявляется экспрессия 
СD3 (рис. 9 в), макрофаги экспрессируют СD68. В 
веществе головного мозга имеются очаговые каль-
цификаты, выраженный межклеточный, периваску-
лярный и перицеллюряный отек, очаговые перивас-
кулярные кровоизлияния, очаговый лимфоцитоз 
вещества головного мозга со скопления СD3+ кле-
ток. При окраске по Гроккоту мицелия грибов не 
обнаружено (рис. 9 г). 

 
Обсуждение 
Магнитно-резонансная томография является со-

временным методом нейровизуализации, обеспечи-
вающим детальную визуализацию головного мозга 
и его оболочек с высокой тканевой контрастностью, 
что позволяет выявлять минимальные структурные 
изменения и отслеживать их динамику, именно это 

Таблица 
Результаты анализа спинно-мозговой жидкости (ликвора) 

Results of cerebrospinal fluid (CSF) analysis 

Рис. 7. Аутопсийный материал 
Сероватая, тусклая, отечная мягкая оболочка в области 

ствола мозга и мозжечка 
Fig. 7. Autopsy material. Grayish, dull, edematous soft mem-

brane in the area of the brainstem and cerebellum
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делает МРТ особенно ценным методом при диаг-
ностике поражений ЦНС на ранних стадиях. 

Данный метод является не инвазивным и не ис-
пользует ионизирующее излучение, что делает его 
безопасным для повторных исследований и для па-
циентов с противопоказаниями к радиационной на-
грузке. МРТ позволяет получать различные типы 
изображений, включая структурные и функциональ-
ные, что расширяет возможности диагностики и 
оценки активности патологических процессов. Бла-
годаря возможности динамического мониторинга 
изменений в тканях мозга, МРТ широко приме-
няется для оценки прогрессирования заболеваний 
и эффективности проводимого лечения. В целом, 
МРТ является незаменимым инструментом в ней-
рорадиологии для точной и безопасной диагностики 
широкого спектра заболеваний головного мозга и 
его оболочек. 

Для верификации диагноза инвазивного аспер-
гиллёза ЦНС крайне важно проводить дифферен-
циальную диагностику с другими заболеваниями, 

имеющими схожую клиническую и нейровизуали-
зационную картину. В представленном случае боль-
шое значение имело исключение таких патологий, 
как нейросаркоидоз, синдром Бинга–Нила, метаста-
тическое поражение, лимфопролиферативные забо-
левания ЦНС, а также аутоиммунные и инфекцион-
ные менингоэнцефалиты.  

Саркоидоз – это системное воспалительное забо-
левание неизвестной этиологии, характеризующееся 
образованием неказеифицирующихся гранулём, муль-
тисистемным поражением различных органов и ак-
тивацией Т-клеток в месте гранулёматозного воспа-
ления с высвобождением различных хемокинов и 
цитокинов [12]. Нейросаркоидоз – это проявление си-
стемного саркоидоза, представляющее собой прогрес-
сирующее поражение нервной системы. Заболевание 
характеризуется образованием неказеозных гранулем 
в ткани головного и спинного мозга, краниальных и 
периферических нервах. Клиническая картина зависит 
от локализации гранулем, на рисунке 10 представлена 
возможная картина МРТ изменений [13]. 

Рис. 8. Гистологические изменения головного мозга и мягкой мозговой оболочки. Окраска  
гематоксилином и эозином, увеличение: а – х 40, б – х 100, в – х 100, г – х 200 
А. Диффузное утолщение мягкой мозговой оболочки 
Б. Клеточная пролиферация в области мягкой мозговой оболочки с прилежащей тканью головного мозга с явлениями глиоза 
В. Распространение клеточного пролиферата на адвентицию сосудов среднего калибра 
Г. Округлые и вытянутые клетки с обильной слабоэзинофильной «нежной» цитоплазмой, округлыми и овальными ядрами 
Fig. 8. Histological changes in the brain and soft meninges. Hematoxylin and eosin staining, magnification: a – x 40, b – x 100, 
 c – x 100, d – x 200 
A. Diffuse thickening of the soft meninges 
B. Cell proliferation in the area of the soft meninges with adjacent brain tissue with gliosis phenomena 
C. Spread of cell proliferation to the adventitia of medium-caliber vessels 
D. Rounded and elongated cells with abundant weakly oesinophilic «delicate» cytoplasm, rounded and oval nuclei
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Макроглобулинемия Вальденстрема – редкое В-
клеточное лимфопролиферативное заболевание, на 
долю которого приходится около 2% случаев неходж-
кинской лимфомы. Она характеризуется пролифера-
цией неопластических клеток лимфоплазмоцитарной 
лимфомы (ЛПЛ) в костном мозге с образованием мо-
ноклонального парапротеина IgM в сыворотке крови. 
ЛПЛ – это вялотекущая лимфома с длительной вы-
живаемостью пациентов в течение нескольких лет. 
Однако примерно в 15 – 30% случаев в ходе заболе-
вания развивается экстрамедуллярное поражение, как 
показано на рисунке 11 а диффузная форма с пора-
жением оболочек мозга, а также возможно развитие 
опухолевидной формы (рис. 11 б) [15]. 

Синдром Бинга–Нила – это редкое экстрамедул-
лярное проявление макроглобулинемии Вальден-
стрема, возникающее в результате необъяснимой миг-
рации клональных лимфоплазматических клеток в 
центральную нервную систему [16]. Он наблюдается 
примерно в 1% случаев макроглобулинемии Валь-
денстрема. Впервые это было определено Йенсом 
Бингом и Акселем Нилом (1936), когда они сообщили 
о двух случаях гиперглобулинемии и поражении 
центральной нервной системы. Восемь лет спустя (в 
1944 году) Ян Вальденстрем впервые описал макро-
глобулинемию Вальденстрема (рис. 12) [15]. 

Еще одно заболевание, которое нами было 
включено изначально в дифференциальный ряд и 
имеет необходимость быть продемонтрированой - 
первичная лимфома ЦНС [17 –19]. 

Это экстранодальная неходжкинская лимфома, 
которая обычно локализуются в головном мозге, 
глазах и спинномозговой жидкости. На рисунке 13 
представлены МР-изображения пациентки, прохо-
дившей лечение в нашей клинике.  

Как видно данные нейровизуализации демон-
стрируют, что проявления инвазивного аспергиллёза 
на МРТ не обладают строгой специфичностью и 
могут имитировать широкий спектр других патоло-
гий (опухолевых, аутоиммунных, инфекционных). 
Однако именно МРТ, обладая высокой чувствитель-
ностью к изменениям в мягких тканях, позволяет 
выявить характерные сочетания признаков – лепто-
менингеальное накопление контрастного препарата, 
субэпендимальные очаги, признаки арезорбтивной 
гидроцефалии и PRES-синдром. Анализ клиниче-
ских данных нашего пациента и динамики призна-
ков при лучевой диагностике позволил обосновать 
заключительный диагноз и оценить его специфику 
в сравнении с другими возможными заболеваниями. 

Анализ спинномозговой жидкости (СМЖ): по-
ложительный результат посева на Aspergillus в СМЖ 

Рис. 9. Иммуногистохимические и гистохимическая характеристика клеточных пролифератов мягкой мозговой  
оболочки. Иммунопероксидазный метод (а, б, в), окраска по Гроккот (г), увеличение: а – х 50, б – х 100, в – х 100, г – х 100. 
А. Экспрессия S-100. 
Б. Экспрессия GFAP. 
В. Экспрессия CD3. 
Г. Отсутствие мицелия грибов 
Fig. 9. Immunohistochemical and histochemical characteristics of cell proliferation of the soft meninges. Immunoperoxidase  
method (a, b,c), Grokkot staining (d), magnification: a – x 50, b – x 100, c – x 100, d – x 100. 
А. S-100 expression. 
B. GFAP expression. 
C. CD3 expression. 
D. absence of fungal mycelium.
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подтвердил диагноз. Однако во многих случаях по-
сев может быть отрицательным, особенно у паци-
ентов с ослабленным иммунитетом. 

Определение антигена Aspergillus (Галактоман-
нан) в СМЖ является полезным маркером инвазив-
ного аспергиллеза, включая менингит.  

Инвазивный аспергиллез (ИА) центральной нерв-
ной системы (ЦНС) является фатальным осложне-
нием у пациентов с ослабленным иммунитетом. Под-
твердить диагноз при жизни удается редко, так как 
инвазивные процедуры затруднены из-за нейтропении 
и низкого количества тромбоцитов. Культуры спин-

номозговой жидкости (ЦСЖ) или галактоманнан ре-
гулярно дают отрицательные результаты, что указы-
вает на необходимость улучшения этого вида диаг-
ностики. Одним из таких методов с достаточно 
высокой эффективностью и чувствительностью яв-
ляется обнаружение ДНК Aspergillus методом ПЦР в 
образцах спинномозговой жидкости. Микроскопиче-
ское исследование СМЖ может выявить гифы грибов 
(у пациента был определен лечебный патоморфоз). 

Биопсия оболочек головного и спинного мозга: в 
случаях, когда анализ спинномозговой жидкости не 
дает окончательных результатов, может потребоваться 

Рис. 10. МРТ головного мозга пациента с нейросаркоидозом. Аксиальный срез на уровне варолиева моста, режим Flair (А), 
режим Т1 с контрастным препаратом (Б) 

А. Стрелками указана зона повышения сигнала в области островков, соответствующая периваскулярным лимфоклеточным 
инфильтратам, иммуногистохимия была типичной для саркоидоза 

Б. Стрелками указаны множественные участки накопления контраста интрамедуллярно и по ходу мягких оболочек 
Fig. 10. MRI of the brain of a patient with neurosarcoidosis. Axial section at the level of the Varoliev bridge, Flair mode (A), T1 mode 

with contrast agent (B) 
А. The arrows indicate the signal enhancement zone in the islet area corresponding to perivascular lymphocellular infiltrates, the im-

munohistochemistry was typical for sarcoidosis  
B. The arrows indicate multiple areas of contrast accumulation intramedullary and along the course of the soft membranes

а б

Рис. 11. МРТ головного мозга пациента с макроглобулинемией Вальденстрема. Аксиальный срез на уровне боковых желу-
дочков (А), сагиттальный срез (Б), режим Т1 с контрастным препаратом. 

А. Диффузная форма макроглобулинемии Вальденстрема. Стрелкой указано накопление контрастного препарата оболочками 
 мозга. 
Б. Опухолевидная форма макроглобулинемии Вальденстрема, стрелкой указан патологический опухолевый очаг. 
Fig. 11. MRI of the brain of a patient with Waldenstrom’s macroglobulinemia. Axial incision at the level of the lateral ventricles (A), 
 sagittal incision (B), T1 mode with contrast agent 
A. Diffuse form of Waldenstrom’s macroglobulinemia. The arrow indicates the accumulation of contrast agent by the membranes of 
 the brain

а б
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биопсия ткани (мозга или мозговых оболочек) для 
подтверждения диагноза.  

Определение иммунного статуса пациента: более 
высокому риску подвержены пациенты с иммуно-
дефицитным статусом – после трансплантации ор-
ганов, с ВИЧ/СПИДом, гематологическими и ауто-
иммунными заболеваниями, принимающие 
иммунодепрессанты. 

Заключение 
Данный клинический случай демонстрирует 

важность своевременного применения магнитно-
резонансной томографии, при подозрении на ин-
вазивные грибковые поражения центральной нерв-
ной системы. МРТ исследование позволило 
выявить типичные для аспергиллёза признаки – 
лептоменингеальное накопление контрастного 
препарата, субэпендимальные и интрамедулляр-
ные очаги, а также оценивать в динамике развитие 
осложнений, включая арезорбтивную гидроцефа-
лию и PRES-синдром. 

Совокупность показателей МРТ-визуализации, 
лабораторных и молекулярных исследований обес-
печила окончательную диагностику инвазивного ас-
пергиллёза головного и спинного мозга, осложнив-
шего течение заболевания у пациента с вероятной 
постковидной иммуносупрессией. 

Результаты данного исследования подчерки-
вают важную роль МРТ-нейровизуализации в ди-
агностике, мониторинге и оценке распространён-
ности грибковых поражений ЦНС, подтверждают 
необходимость учитывать аспергиллёз при диффе-
ренциальной диагностике заболеваний с комплекс-
ными неврологическими синдромами неясного ге-
неза, особенно у иммунокомпрометированных 
пациентов.

Рис. 12. МРТ головного мозга, фронтальный срез. Экс-
тра�аксиальное изменение интенсивности сигнала с приле-
гающим диффузным пахименингеальным утолщением вдоль 
лобно-теменной области 

Fig. 12. MRI of the brain, frontal section. An extraaxial 
change in signal intensity with an adjacent diffuse pachy-
meningeal thickening along the fronto-parietal region 

Рис. 13. МРТ головного мозга пациентки Ф., аксиальный срез на уровне боковых желудочков, режим Flair (А), режим Т1 с 
 контрастом (Б). 
А. Стрелкой указано объемное образование с нечеткими неровными контурами в проекции среднего мозга, размерами  
24х31х16 мм. 
Б. Стрелкой указано диффузное гомогенное накопление контрастного препарата образованием с гиперинтенсивным ободком 
 по периферии 
Fig. 13. MRI of patient F.’s brain, axial section at the level of the lateral ventricles, Flair mode (A), T1 mode with contrast (B) 
A– Arrow indicates a volumetric formation with fuzzy uneven contours in the projection of the midbrain, measuring 24x31x16 mm 
B – Arrow indicates diffuse homogeneous accumulation of the contrast agent by formation with a hyperintensive rim along the periphery 

а б
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