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treatment laparoscopy was performed with an organ-preserving operation; at the second stage, hormonal 
therapy was performed.

We found that according to the main determinants, the ovarian reserve in patients of the first group 
was significantly higher than in women after combined treatment. The results of the study showed that, 
along with a decrease in ovarian volume, there is a significant decrease in the number of antral follicles 
in patients after surgical treatment. Pregnancy occurred within a year after the end of treatment in 15 % 
women of the first group and in 21,4 % of the second group (p < 0,05).

In determining the indications for surgical treatment of women with endometrioid ovarian cysts, 
a balance must be taken between the proven benefits of such an intervention in improving fertility/pain 
relief and the certain risks associated with the removal of various types of endometrioid lesions.

Keywords: endometrioid ovarian cysts, hormonal treatment, combined treatment, ovarian reserve, 
antimuller hormone.
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Введение. В настоящее время дефицит ви-
тамина D представляет глобальную проблему в 
мировом здравоохранении. В среднем по стра-
нам Европы у 40 % взрослых уровень витами-
на D ниже 20 мг/мл, а у 60 % — ниже 30 мг/мл. 
В настоящее время доказано, что большинство 
клеток тканей организма человека содержат ре-
цепторы к витамину D, а также синтезируют 
свой собственный фермент, который может 
трансформировать 25(OH)D в его активную 
гормональную форму 1,25(OH)2D [1].

Установлено, что 25 % средств, которые 
расходуются на здравоохранение, возможно 
сэкономить на тех заболеваниях, развитие ко-
торых связано с дефицитом и недостаточностью 
витамина D [1].

История открытия витамина D начинается 
с 1913 г. в США (штат Висконсин), где сотруд-
ники лаборатории по изучению сельскохозяй-
ственной продукции во главе с Е. McCollum в 
рыбьем жире обнаружили «жирорастворимый 
фактор роста», способный оказывать лечебный 
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эффект при рахите, повышающий минерализа-
цию костей, который впоследствии был назван 
«витамин D». Полностью выделить витамин D1 
(эргостерин) стало возможным лишь в
1924 г., когда А. Гесс и М. Вейншток синтези-
ровали его из растительных масел воздействием 
ультрафиолетовых лучей длинной волны 280–
310 нм [2].

Одновременно было установлено образо-
вание витамина D под влиянием ультрафиоле-
тового облучения и выявлен его положитель-
ный эффект на метаболизм кальция и фосфора. 
Признанием научных заслуг ученых стало при-
суждение A. Windaus в 1928 г. Нобелевской 
премии по химии за цикл работ по выделению 
витамина D и установлению строения расти-
тельных стеролов [2].

Демографические изменения, которые 
произошли в последние десятилетия XX в. и 
продолжающиеся в XXI в., среди которых за-
метное увеличение продолжительности жизни 
населения и количества лиц в популяции стар-
ше 50 лет, во многом обусловили повышение 
внимания медицинской общественности к про-
блемам неинфекционных заболеваний, являю-
щихся основной причиной смертности в со-
временном мире. В структуре неинфекционных 
заболеваний остеопороз занимает одну из веду-
щих позиций, наряду с кардиоваскулярной па-
тологией, онкологическими заболеваниями и 
сахарным диабетом. Медико-социальная зна-
чимость остеопороза обусловлена его тяжелыми 
осложнениями — переломами костей скелета 
вследствие минимальной травмы (низкоэнерге-
тичные переломы) [3].

Переломы дистального метаэпифиза луче-
вой кости (ДМЛК), наряду с переломами прок-
симального отдела бедренной кости, прокси-
мального отдела плечевой кости и переломами 
тел(а) позвонков, относятся к переломам-
маркерам остеопороза. Также перелом ДМЛК 
не только маркер остеопороза, но и в 32 % слу-
чаев — предиктор перелома проксимального 
отдела бедренной кости в течение последую-
щих 5 лет. Данный перелом у пациентов по-
жилого возраста с клиническими факторами 
риска развития остеопороза в некоторых слу-
чаях служит основанием для проведения скри-
нинга на предмет его выявления и начала ле-
чения (профилактика повторных переломов) 
[4]. Инвалидность при переломах дистального 
метаэпифиза лучевой кости составляет до 3,5 % 
от числа пострадавших, получивших инвалид-
ность в связи с переломами костей.

Оценка уровня витамина D должна про-
водиться путем определения его в сыворотке 
крови надежным методом. Рекомендуется про-

верка надежности используемого в клиниче-
ской практике метода определения 25(OH)D 
относительно международных стандартов 
(DEQAS, NIST). При определении уровня 
25(OH)D в динамике рекомендуется использо-
вание одного и того же метода. Определение 
25(OH)D после применения препаратов вита-
мина D в лечебных дозах рекомендуется про-
водить минимум через три дня с момента по-
следнего приема препарата [5].

Сформулированы количественные крите-
рии дефицита витамина D:

адекватные значения витамина D опре-•	
деляются при уровне 25(OH)D в сыворотке 
крови более 30 нг/мл (75 нмоль/л);

недостаточность витамина D — при •	
уровне 20–30 нг/мл (50–75 нмоль/л);

дефицит витамина D — при уровне ме-•	
нее 20 нг/мл (50 нмоль/л).

Рекомендуемые целевые значения
25(OH)D при коррекции дефицита витамина D 
составляют 30–60 нг/мл (75–150 нмоль/л) [5].

Цель работы — определение уровня вита-
мина D (25(OH)D), проведение его анализа и 
коррекции у пациентов пожилого и старческо-
го возраста с переломами дистального мета-
эпифиза лучевой кости и пониженной мине-
ральной плотностью костной ткани (остеопе-
ния, остеопороз).

Материалы и методы. С декабря 2014 г. по 
май 2021 г. было пролечено 73 пациента с пере-
ломами типа А3-В3-С1 (по AO/OTA): жен-
щин — 65, мужчин — 8. Сроки с момента по-
лучения травмы до оказания специализирован-
ной помощи составляли от нескольких часов 
до 7–11 дней. Все пациенты были пожилого и 
старческого возраста. Средний возраст пациен-
тов составлял 70,4 года (от 60,5 до 86 лет). 

Так, 39 пациентам была произведена за-
крытая одномоментная репозиция с гипсовой 
иммобилизацией (5 пациентам с дополнитель-
ной фиксацией спицами) — 1-я группа паци-
ентов, 34 пациентам было выполнено оператив-
ное вмешательство (открытая репозиция и при-
менение T-образной пластины 3,5 мм для малых 
фрагментов или LCP) — 2-я группа пациентов. 
У двух пациентов из 1-й группы было одновре-
менное повреждение двух сегментов (правая и 
левая рука). Первоначально до вмешательства 
все пациенты проходили разработанный нами 
«минутный» тест на остеопороз — определялась 
вероятность понижения костной плотности — 
умеренная, высокая и очень высокая (рису-
нок 1), по данным рентгенограмм определялся 
индекс Барнетта — Нордина — количествен-
ный показатель распространенности остеопо-
роза (рисунок 2) [6].
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Рисунок 1 — «Минутный» тест на остеопороз
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Рисунок 2 — Индекс 2-пястной кости (= CD+XY/AB)
(Норма > 0,43 (количественнй показатель распространения остеопороза.))

При первичном обращении пациентам 
выполнялись лабораторные тесты метаболиз-
ма костной ткани (Beta-Cross Laps, уровень 
кальция и креатинина в моче, соотношение 
кальций/креатинин в моче) и остеоденсито-
метрия («золотой стандарт») [6]. Всем пациен-
там определялся уровень витамина D (25(OH)D)
в крови методом иммуноферментного флюо-
ресцентного анализа (ELFA) на анализаторе 
mini-VIDAS [7]. 

Рекомендуемым препаратом для лечения 
дефицита и недостаточности витамина D в 
мировой практике является холекальциферол 
(D3). Предпочтение отдается форме D3, так 
как она обладает большей эффективностью в 
достижении и сохранении целевых значений 
25(OН)D в сыворотке крови [2].

После вмешательства пациентам назна-
чался кальция карбонат в больших дозиров-
ках с витамином D3 (1500 мг/сутки и
1200 ME/сутки соответственно) в течение
10 недель. Контроль пациентов осуществлял-
ся через 7 дней, 6 недель, 3 месяца, 6 месяцев 
после проведенного лечения. На этапах осмо-
тров всем пациентам выполнялись основные 
методики контроля — Rg-логический кон-
троль, опросник клиники Mayo (определя-
лась функция запястья по следующим кате-
гориям: боль, трудоспособность, объем дви-
жений — разгибание-сгибание, сила захвата 
кисти с помощью динамометра) [4]. Также 
производилась регистрация негативных ис-
ходов. При контрольном осмотре через 3 ме-
сяца к основным методикам контроля было 
добавлено сравнительное определение уров-
ня витамина D (25(OH)D). Окончательный 
контрольный осмотр проводился через
6 месяцев после проведенного лечения
(Rg-логический контроль, опросник клиники 

Mayo + вопросник DASH, регистрация не-
гативных исходов). 

Результаты и их обсуждение. При кон-
трольном осмотре пациентов через 6 месяцев 
по критериям шкалы Mayo и вопроснику
DASH отличные и хорошие результаты (шкала 
Mayo), хорошие и удовлетворительные резуль-
таты (вопросник DASH) были получены у
18 пациентов (46 %) 1-й группы, у 30 пациен-
тов (88 %) 2-й группы.

Применение ладонных пластин при хи-
рургическом лечении переломов ДМЛК у лиц 
пожилого и старческого возраста с остеопоро-
зом позволяет максимально минимизировать 
развитие остеоартроза в позднем послеопера-
ционном периоде, осуществить стабильную 
фиксацию без внешней иммобилизации, прак-
тически полностью восстановить функцию лу-
чезапястного сустава [4].

У пациентов при первичном определении 
уровня витамина D (25(OH)D) дефицит (уро-
вень < 20 мг/мл) был у 29 пациентов (74 %) из 
1-й группы, и 27 пациентов (79 %) из
2-й группы. Следует отметить, что у всех дан-
ных пациентов был коморбидный фон (ИБС, 
артериальная гипертензия, сахарный диабет, 
миеломная болезнь, хронические воспали-
тельные заболевания ЖКТ, ревматоидный ар-
трит, бронхиальная астма, онкопатология), 
который является фактором риска развития 
комплексного регионарного болевого синдро-
ма. Недостаточность (20–29 мг/мл) была вы-
явлена у 10 (26 %) и 7 (21 %) пациентов соот-
ветственно. Данные группы пациентов были 
практически сопоставимы по частоте встре-
чаемости дефицита и недостаточности вита-
мина D. В литературных источниках есть дан-
ные, что у людей в возрасте 65 лет и старше в 
4 раза снижается способность к синтезу вита-
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мина D в коже. Это служит одной из причин 
падения его уровня в сыворотке крови. Дефи-
цит активных метаболитов витамина D ведет 
к снижению абсорбции кальция и уровня ио-
низированного кальция в плазме крови, что в 
дальнейшем приводит к нарушению процес-
сов ремоделирования и минерализации кост-
ной ткани [3].

При сравнительном определении уровня 
витамина D (25(OH)D) через 3 месяца после 
приема кальция карбоната (1500 мг/сут) и ви-
тамина D3 (1200 ME/сут) дефицит сохранялся 
у 12 пациентов (31 %) из 1-й группы и 5 паци-
ентов (15 %) из 2-й группы (у данных пациен-
тов отмечалась очень высокая вероятность по-
нижения костной плотности). У пациентов с 
недостаточностью — уровень витамина D 
(25(OH)D) вышел на адекватный (30–100 мг/мл). 
Факторами риска развития комплексного ре-
гионарного болевого синдрома у пациентов с 
переломами дистального метаэпифиза лучевой 
кости и пониженной минеральной плотностью 
костной ткани по литературным данным явля-
ются следующие: сроки оказания помощи, 
кратность ручной репозиции, наличие шейно-
го остеохондроза, тип перелома и встречается 
он в 7–37 % случаев. Медикаментозная кор-
рекция препятствует развитию этого осложне-
ния. У 70 (96  %) пациентов, принимавших 
кальция карбонат и витамин D3, через 6 не-
дель отмечалось значительное уменьшение бо-
левого компонента вплоть до полного отсут-
ствия. У 3 (4 %) пациентов определялось раз-
витие комплексного регионаргого болевого 
синдрома. Побочные эффекты после приема 
кальция карбоната (1500 мг/сут) и витамина 
D3 (1200 ME/сут) не выявлены.

Заключение. На основании проведенного 
исследования можно сделать следующие вы-
воды:

1. При переломах дистального метаэпифи-
за лучевой кости (типа A3-B3-C1 по AO/OTA) 
у пациентов с пониженной минеральной плот-
ностью костной ткани предпочтение отдается 
остеосинтезу накостными пластинами (более 
точное воссоздание анатомии метаэпифиза лу-
чевой кости, удержание отломков, лучшее вос-
становление функции).

2. Проведенный анализ исследований 
свидетельствует о значительном распростра-
нении дефицита и недостаточности витамина 
D у пациентов пожилого и старческого воз-
раста с переломами дистального метаэпифиза 
лучевой кости и пониженной минеральной 
плотностью костной ткани. Коррекция уровня 
25(OH)D предотвращает дальнейшую потерю 
костной ткани, уменьшает риск получения по-
вторных переломов, способствует ремодели-
рованию кости.

3. Применение у данных пациентов пре-
паратов кальция карбоната и витамина D3 в 
больших дозировках (1500 мг/сут и 1200 ME/сут 
соответственно) снижает опасность развития 
комплексного регионарного болевого син-
дрома.

Необходимо более широкое применение 
определения уровня витамина D (25(OH)D) в 
клинической практике с учетом высокой рас-
пространенности дефицита и недостаточно-
сти витамина D, его доказанной роли в раз-
витии широкого спектра заболеваний, явля-
ясь при этом важным звеном в патогенезе 
остеопороза.
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determination and correction of Vitamin d (25(oH)d) level
in elderly and aged patients with fractures of the distal radius

and decreased mineral density of bone tissue
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Vitamin D deficiency and its role in development of a wide variety of pathological processes 
determine the need of its level difection and correction in particular, for the older patients of patients. 
This article presents the results of the research on Vitamin D (25(OH)D) level and its correction in older 
age group of patients with distal radius fractures and low mineral density of bone tissue. 

Keywords: Vitamin D total, distal radius fractures, older age groups of patients, low (reduced) mineral 
density of bone tissue, shortage and deficiency of Vitamin D. 
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патология верхних дыхательных путей
при дебюте гранулематоза с полиангиитом
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Реферат. Гранулематоз Вегенера — редкое аутоиммунное заболевание с полиорганными пора-
жениями в виде системного некротизирующего васкулита с гранулематозным воспалением дыхатель-
ных путей, уха и почек. Диагностика заболевания затруднена, требует анализа клинической картины, 
морфологических изменений биопсийного материала, неоднократного определения х-анти-
нейтрофильных цитоплазматических антител. В статье описаны начальные клинические проявления 
гранулематоза с полиангиитом в виде патологии верхних дыхательных путей, проанализированы 
особенности клинико-лабораторных проявлений трудно диагностированной патологии. 

Ключевые слова: гранулематоз с полиангиитом, гранулематоз Вегенера, экссудативный средний 
отит, синусит, антинейтрофильные цитоплазматические антитела.

Введение. Гранулематоз с полиангиитом 
(ГПА), ранее известный как гранулематоз Ве-
генера, — редкое заболевание из группы си-
стемных АНЦА-ассоциированных васкулитов, 
характеризующееся гранулематозным воспале-
нием и некротизирующим васкулитом сосудов 
мелкого и среднего калибра (капилляры, вену-

лы, артериолы, артерии), поражающее в основ-
ном верхние и нижние дыхательные пути, а 
также почки. 

Первое наблюдение заболевания относит-
ся к 1897 г. и принадлежит П. Макбрайду. В 
1931 г. Г. Клингер описал 70-летнего врача, 
страдающего артритом, экзофтальмом, воспа-


