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 ■ согласно современной классификации хронические нарушения сознания определяют как состояния, раз-
вивающиеся после комы и  сопровождающиеся восстановлением бодрствования без полного восстановления 
осознанной деятельности более 28 дней после повреждения головного мозга. Особый интерес для акушеров-
гинекологов представляют клинические случаи развития хронического нарушения сознания у  женщин после 
оперативных вмешательств, связанных с различной акушерской и гинекологической патологией, а также после 
плановых оперативных вмешательств по поводу сопутствующей соматической патологии. в представленных кли-
нических случаях (после операций по поводу эктопической беременности, а также после планового оперативного 
вмешательства в связи с желчнокаменной болезнью) описано развитие гипо- и нормогонадотропной овариальной 
недостаточности, ассоциированной с хроническим нарушением сознания. дана характеристика тиреоидного ста-
туса, адренокортикотропной функции, уровня витамина D. дальнейшее углубленное обследование и накопление 
данных о пациентках с хроническим нарушением сознания позволит определить информативные маркеры для 
прогнозирования исходов, а также разработки новых эффективных подходов к реабилитации сознания у данной 
категории больных.
 ■ Ключевые слова: хроническое нарушение сознания; гонадотропная функция; овариальная недостаточность; 

тиреотропная функция; адренокортикотропный гормон; витамин D.
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 ■ according to the modern classification system, chronic disorders of consciousness are defined as an altered state of 
consciousness that develops after coma and is accompanied by the restoration of wakefulness without the complete re-
covery of conscious activity for more than 28 days after traumatic brain injury. clinical cases of chronic chronic disorders 
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Введение
согласно современной классификации к хро-

ническим нарушениям сознания (Хнс) относят 
варианты выхода из комы, при которых осоз-
нанная деятельность не восстанавливается че-
рез 28 дней после повреждения головного моз-
га [1]. Основными вариантами Хнс являются 
вегетативное состояние (вс), или, согласно 
новой терминологии, синдром ареактивного 
бодрствования (саБ), а  также состояние ми-
нимального сознания «плюс» и «минус» (сМс 
«плюс» и «минус»). если при вс/саБ на фоне 
бодрствования у  пациентов отсутствуют при-
знаки осознания себя и  окружающего, то при 
сМс возможна фиксация взора и слежение за 
предметами (сМс «минус»), а также выполне-
ние простых заданий (сМс «плюс»).

распространенность Хнс в  мире оценива-
ют от 2 до 5 случаев на 100 тыс. населения [2]. 
в  сШа распространенность Хнс варьирует 
от 6,4 до 14  случаев на 100  тыс. человек [3]. 
в  иссле довании, проведенном в  учреждени-
ях по уходу в  австрии, установлено, что рас-
пространенность Хнс в  этой популяции со-
ставляет 1,5  случая на 100  тыс. человек [4]. 
в  россии не проводили больших эпидемио-
логических иссле дований. наиболее крупным 
исследованием стал анкетированный опрос 
в  15  стационарах разных регионов страны за 
3 года (2009–2012), где общее число пациентов 
в вс/саБ составило 747 человек [5]. в 2017 г. 
в  санкт-Петербурге в  2017  г. был проведен 
анке тированный опрос 35 стационаров: число 
пациентов, находившихся в отделениях реани-
мации города более 30 сут с диагнозом саБ за 
2016 г., составило 705 человек, из них у 533 па-
циентов наблюдалось Хнс [1].

Основными причинами, приводящими к Хнс, 
являются черепно-мозговая травма (42,12 %), 
ишемический инсульт (20,53 %), церебросуб-
арахноидальное кровоизлияние (17,36 %), 
гипоксия (10,09 %), опухоли головного моз-

га  (4,46 %), менингоэнцефалит (4,25 %), ток-
сические поражения (1,06 %), декомпенсация 
гидроцефалии (0,13 %) [5].

Особый интерес для акушеров-гинекологов 
представляют клинические случаи, связанные 
с  развитием Хнс после оперативных вмеша-
тельств по поводу различных экстренных со-
стояний в  акушерстве и  гинекологии (в част-
ности, после операций по поводу эктопической 
беременности, а также после плановых опера-
тивных вмешательств в  связи с  сопутствую-
щей соматической патологией), и  возможные 
прогностические маркеры выхода из Хнс. 
Приведено несколько клинических примеров 
пациенток с  Хнс. все пациентки проходили 
обследование и  лечение в  отделении анесте-
зиологии и  реанимации российского научно- 
исследовательского нейрохирургического ин-
ститута им. профессора а.л. Поленова, филиал 
Федерального государственного бюджетного 
учреждения «национальный медицинский 
иссле довательский центр имени в.а. алмазова» 
(далее — «отделение»).

Клинический случай 1
из анамнеза известно, что пациентка а., 

30  лет, в  экстренном порядке поступила в  ги-
некологическое отделение в связи с правосто-
ронней трубной беременностью, прервавшейся 
по типу трубного аборта. выполнено оператив-
ное вмешательство: лапароскопическая право-
сторонняя тубэктомия, адгезиолизис, санация 
и дренирование малого таза. во время оператив-
ного вмешательства развилась остановка кро-
вообращения. После периода комы появились 
реакции пробуждения (открывания глаз) без 
признаков сознания, то есть выход в вс/саБ. 
в течение месяца наблюдали расширение созна-
ния до уровня сМс «плюс». для дальнейшего 
лечения пациентка переведена в  отделение.

При объективном осмотре: вес — 55 кг, 
рост — 162 см, иМТ — 21 кг/м2.

of consciousness development in women after surgical interventions related to various obstetrical and gynecological 
pathologies, as well as after routine surgical interventions for comorbid somatic pathology, are of particular interest to 
obstetricians and gynecologists. in the presented chronic chronic disorders of consciousness related clinical cases of 
operations for ectopic pregnancy, as well as consequences of elective surgery for gallstone disease, the development of 
hypo- and normogonadotropic ovarian insufficiency associated with chronic disorders of consciousness is described. 
The characteristics of the thyroid status, adrenocorticotropic function, and vitamin D levels are given. Further in-depth 
examination and accumulation of data on patients with chronic disorders of consciousness may provide an opportunity 
to determine informative markers for prognostication of outcomes, as well as to develop new effective approaches to 
consciousness rehabilitation in this category of patients.

 ■ Keywords: chronic disorders of consciousness; gonadotropic function; ovarian insufficiency; thyroid function; 
adrenocorticotropic hormone; vitamin D.
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Кожные покровы физиологической окраски, 
слизистые бледно-розовые. дыхание спонтан-
ное через трахеостомическую канюлю, гемо-
динамика стабильна. Питание энтеральное 
смесями через назогастральный спадающийся 
зонд. Живот не увеличен в  размерах, при по-
верхностной пальпации мягкий, безболезнен-
ный во всех отделах, перитонеальные симпто-
мы отрицательные. Отеки не определяются. 
Послеоперационные рубцы в удовлетворитель-
ном состоянии. Мочеиспускание по уретраль-
ному катетеру, моча в мочеприемнике светлая, 
стул — в памперс.

Результаты неврологического осмотра. 
Уровень сознания соответствовал сМс «плюс» — 
пациентка фиксировала взор на своем отраже-
нии в  зеркале и  могла следить за некоторыми 
предметами, периодически по просьбе сгибала 
ногу. Отмечены частые стереотипные насиль-
ственные движения с вовлечением мышц шеи, 
рук, туловища (постоянный генерализован-
ный гиперкинез). Оценка по шкале восстанов-
ления после выхода из комы [coma recovery 
scale-revised (crs-r), 2004] [6, 7] — 16 баллов 
(диапазон оценки  — 0–23  балла, оценивается 
слуховая, зрительная, двигательная, вербаль-
ная функции, а  также коммуникация и  бодр-
ствование). Оценка по шкале пароксизмальной 
симпатикотонии [8] — 6 баллов (1–6 баллов — 
легкая степень, оценка от 0  — нет признаков 
симпатикотонии до 13  — тяжелая симпатико-
тония). на магнитно-резонансной томограм-
ме (МрТ) головного мозга выявлены признаки 
перенесенного гипоксического поражения го-
ловного мозга: изменения Мр-сигнала от коры 
больших полушарий мозга и  подкорковых 
ядер. на МрТ хиазмально-селлярной области 
размер гипофиза  — 11 × 6 × 12  мм, смещения 
структур нет, хиазмы не вовлечены, гипопла-
зии нейрогипофиза и  аденогипофиза не вы-
явлено. При позитронно-эмиссионной томо-
графии с  18F-фтордезоксиглюкозой (18F-Фдг 
ПЭТ) обнаружены признаки снижения мета-
болизма в  коре больших полушарий головно-
го мозга. Зонами мозга с наиболее сохранным 
метаболизмом были передние отделы поясных 
изви лин обоих полушарий, медиальные отде-
лы коры височных долей. Отмечено также по-
вышение метаболизма в  подкорковых ядрах, 
а  метаболизм в  коре мозжечка и  зрительных 
буграх был сохранен. Таким образом, данные 
нейровизуализации свидетельствовали о нали-
чии диффузных атрофических изменений коры 
головного мозга с  нарушением метаболизма 

глюкозы в коре больших полушарий головного 
мозга.

Результаты гинекологического осмотра. 
Молочные железы развиты правильно, сим-
метричные. Кожа над молочными железами не 
изменена. лактореи нет. наружные половые 
органы развиты правильно.

Per speculum: слизистая оболочка влагалища 
гиперемирована, шейка матки покрыта неизме-
ненной слизистой, выделения обильные, слизи-
сто-беловатые.

Per vaginum: матка в  afv, нормальных раз-
меров, плотная, подвижная; придатки слева 
и  яичник справа отчетливо пропальпировать 
не удается; инфильтратов нет.

из анамнеза известно, у  пациентки до на-
рушения сознания отмечался регулярный 
менструальный цикл, одна трубная правосто-
ронняя беременность, прервавшаяся по типу 
трубного аборта, лапароскопическая тубэкто-
мия справа. После нарушения сознания мен-
струальная реакция отсутствовала, на момент 
осмотра опсоменорея — 1 мес.

результаты гормонального обследования (на 
фоне опсоменореи) представлены в табл. 1.

УЗИ органов малого таза. Тело матки в afv, 
размером 44,7 × 33,1 × 37,1  мм, эхострукту-
ра миометрия не изменена. Эндометрий  — 
1,8  мм, эхоструктура не изменена. Шейка 
матки — 30 × 20 мм, определяются кисты эндо-
цервикса диаметром 4–6  мм. Правый яич-
ник  — 31,7 × 16,8 × 17,3  мм, объем  — 4,9  см3, 
содержит 9–10 фолликулов диаметром 2–3 мм, 
строма в  обычном объеме. левый яичник  — 
34,5 × 25,8 × 21,4 мм, объем — 11,6 см3, содержит 
9–10  фолликулов диаметром 2–3  мм, строма 
в обычном объеме. свободная жидкость в ма-
лом тазу не определяется. Условия визуализации 
удовлетворительные. При повторном исследо-
вании через месяц: тело матки в afv, размером 
46,8 × 55,6 × 37,4  мм, эхоструктура миометрия 
не изменена. Эндометрий — 2,3 мм, эхострук-
тура не изменена. Шейка матки  — 30 × 20  мм, 
определяются кисты эндоцервикса диаметром 
4–6 мм. структура и объем яичников без дина-
мики по сравнению с результатами первичного 
УЗи органов малого таза.

УЗИ молочных желез. Кожа молочных же-
лез не изменена с обеих сторон, премаммарная 
клетчатка без особенностей. Толщина фибро-
гландулярной зоны справа  — 8  мм, слева  — 
7,8 мм. Эхогенность фиброгландулярной зоны 
в  пределах нормы с  обеих сторон, структура 
не изменена. диаметр протоков  — 1,0–1,1  мм 
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с обеих сторон. Очаговые образования не опре-
деляются. лимфатические узлы не увеличены. 
Bi-raDs 1.

результаты исследования с  поверхности 
шейки матки и  из цервикального канала на 
онкоцитологию: поверхность шейки матки  — 
воспалительный тип мазка, многослойный 
плоский эпителий  — без атипии; цервикаль-
ный канал — воспалительный тип мазка, цер-
викальный эпителий — без атипии.

По данным гинекологического осмотра 
выявлена гиперемия слизистой влагалища, 
обильные выделения, по данным цитологиче-
ского исследования отделяемого — мазок вос-
палительного типа, установлен диагноз: «ваги-
нит» — проведена санация влагалища.

на основании определения уровней фол-
ликулостимулирующего (Фсг) и  лютеинизи-
рующего (лг) гормонов и  пролактина, пред-
ставленных в  табл.  1, установлен диагноз: 
«гипогонадотропная нормопролактинемиче-
ская недостаточность яичников. Опсоменорея».

Уровень витамина 25(Он)D  — 14,66  нг/мл. 
согласно рекомендациям российской ассоци-
ации эндокринологов [9] установлен диагноз: 

«дефицит витамина  D»  — назначена замести-
тельная терапия.

Таким образом, на фоне неврологических 
нарушений и  угнетения сознания до уровня 
сМс «плюс», ставших результатом перенесен-
ной гипоксии, выявлена гипогонадотропная 
нормопролактинемическая недостаточность 
яичников, ановуляция, опсоменорея, дефицит 
витамина D.

Больная получала комплексную интенсив-
ную терапию и  программу ранней реабилита-
ции. При наблюдении в  течение года на фоне 
терапии удалось добиться купирования гипер-
кинезов, но существенного расширения созна-
ния не наблюдали  — уровень сознания соот-
ветствовал сМс «плюс». Менструальный цикл 
у пациентки не восстановился.

Клинический случай 2
Пациентка р., 37 лет, при выполнении опе-

ративного вмешательства  — правосторонней 
тубэктомии (трубная беременность) произо-
шла остановка кровообращения. Повторная 
остановка кровообращения в  отделении ре-
анимации произошла через сутки. в  связи 

Таблица 1 / Table 1

Результаты гормонального обследования в динамике (первое исследование выполнено через 35 дней 
после эпизода остановки сердечной деятельности на фоне опсоменореи)
Dynamic endocrine testing data (the first study was performed 35 days after an episode of cardiac arrest in the presence 
of opsomenorrhea)

Показатели 1-я неделя 2-я неделя 3-я неделя Референсные 
значения

Фолликулостимулирующий гормон, МЕ/л 0,53 1,58 1,86 2,5–14,4

Лютеинизирующий гормон, МЕ/л 0,15 0,18 1,28 1,1–11,6

Прогестерон, нг/мл 0,64 <0,64 <0,64 0–3,59

Эстрадиол, пмоль/л <73,4 102,03 155,24 73,4–587,2

Общий тестостерон, нмоль/л 0,7 <0,69 <0,69 0,7–2,78

Пролактин, мМЕ/л 139,28 – – 95,4–699,6

Тиреотропный гормон, мМЕ/л 0,86 – – 0,40–4,0

Т4 свободный (тироксин), пмоль/л 13,38 – – 10,3–24,45

Т3 свободный (трийодтиронин), пмоль/л 2,96 – – 2,31–6,31

Адренокортикотропный гормон (утро), 
пмоль/л 

– – – 0–10,13

Адренокортикотропный гормон (вечер), 
пмоль/л

6,03 – – 0–10,13

Кортизол (утро), нмоль/л 13,4 – – 13–69

Кортизол (вечер), нмоль/л 15,1 – – 6,9–34,5

Витамин D‑25(ОН), нг/мл 14,66 – – 30–100
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с выявленными нарушениями сердечного рит-
ма установлен кардиовертер-дефибриллятор. 
выход из комы в  вс/саБ. в  дальнейшем па-
циентка переведена в отделение.

При объективном осмотре: вес — 50 кг, 
рост — 155 см, иМТ — 20,8 кг/м2.

Кожные покровы чистые, бледные. видимые 
слизистые бледно-розовые. дыхание спонтан-
ное через трахеостомическую канюлю, гемо-
динамика стабильна. Питание через гастро-
стому. Живот не увеличен в  размерах, при 
поверхностной пальпации мягкий, безболез-
ненный во всех отделах, перитонеальные сим-
птомы отрицательные. Отеки не определяются. 
Послеоперационные рубцы в удовлетворитель-
ном состоянии. Мочеиспускание по уретраль-
ному катетеру, моча в мочеприемнике светлая, 
стул — в памперс.

Результаты неврологического осмотра. Уро-
вень сознания соответствует саБ/вс. Оценка 
по шкале crs-r  — 3  балла. Оценка по шкале 
пароксизмальной симпатикотонии  — 2  балла. 
Отмечался тетрапарез с  повышением мышеч-
ного тонуса.

Результаты гинекологического осмотра. 
Молочные железы развиты правильно, сим-

метричные. Кожа над молочными железами не 
изме нена. лактореи нет.

наружные половые органы развиты пра-
вильно.

Per speculum: слизистая влагалища гипере-
мирована, шейка матки покрыта неизменен-
ной слизистой, выделения обильные, слизисто- 
беловатые.

Per vaginum: матка в  afv, нормальных раз-
меров, плотная, подвижная; придатки слева 
и  яичник справа отчетливо пропальпировать 
не удается; инфильтратов нет.

из анамнеза известно, что у  пациентки до 
нарушения сознания отмечался регулярный 
менструальный цикл, 3 беременности в  анам-
незе: 2 операции кесарева сечения в анамнезе, 
без осложнений, 1 правосторонняя трубная 
беременность, прервавшаяся по типу трубного 
аборта, оперативное лечение в объеме лапаро-
скопической правосторонней тубэктомии от 
06.06.2018. После нарушения сознания мен-
струальная реакция отсутствовала, длитель-
ность вторичной аменореи на момент осмотра 
составила 9 мес.

УЗИ органов малого таза. Тело матки в afv, 
размером 23,8 × 22,8 × 19,7  мм, эхоструктура 

Таблица 2 / Table 2

Результаты гормонального обследования в динамике (первое исследование выполнено через 9 мес. 
после эпизода остановки сердечной деятельности на фоне аменореи)
Dynamic endocrine testing data (the first study was performed 9 months after an episode of cardiac arrest 
in the presence of amenorrhea)

Показатели 1-я неделя 2-я неделя 3-я неделя Референсные 
значения

Фолликулостимулирующий гормон, МЕ/л 14,4 4,41 7,01 2,5–14,4

Лютеинизирующий гормон, МЕ/л 1,95 0,43 2,78 1,1–11,6

Прогестерон, нг/мл <0,64 <0,64 <0,64 0–3,59

Эстрадиол, пмоль/л <73,4 <73,4 <73,4 73,4–587,2

Общий тестостерон, нмоль/л <0,7 <0,7 <0,7 0,7–2,78

Пролактин, мМЕ/л 174,26 – – 95,4–699,6

Тиреотропный гормон, мМЕ/л 1,69 – – 0,40–4,0

Т4 свободный (тироксин), пмоль/л 19,7 – – 10,3–24,45

Т3 свободный (трийодтиронин), пмоль/л 5,8 – – 2,31–6,31

Адренокортикотропный гормон (утро), пмоль/л 7,55 – – 0–10,13

Адренокортикотропный гормон (вечер), пмоль/л 7,39 – – 0–10,13

Кортизол (утро), нмоль/л 8,22 – – 13–69

Кортизол (вечер), нмоль/л 12,3 – – 6,9–34,5

Витамин D‑25(ОН), нг/мл 22,05 – – 30–100
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миометрия не изменена. Эндометрий — 1,3 мм, 
эхоструктура не изменена. Шейка матки  — 
30 × 16  мм. Правый яичник визуализировать 
не удается в  связи с  расширенными петлями 
кишечника. левый яичник — 11,8 × 5,5 × 9,7 мм, 
объем  — 0,3  см3, фолликулярный аппарат не 
выражен. свободная жидкость в малом тазу не 
определяется. визуализация затруднена.

УЗИ молочных желез. Кожа молочных же-
лез не изменена с обеих сторон, премаммарная 
клетчатка без особенностей. Толщина фибро-
гландулярной зоны справа  — 7,1  мм, слева  — 
6,6 мм. Эхогенность фиброгландулярной зоны 
в  пределах нормы с  обеих сторон, структура 
не изменена. диаметр протоков  — 1,0–1,2  мм 
с обеих сторон. Очаговые образования не опре-
деляются. лимфатические узлы не увеличены. 
Bi-raDs 1.

результаты исследования с  поверхности 
шейки матки и  из цервикального канала на 
онкоцитологию: поверхность шейки матки  — 
воспалительный тип мазка, многослойный 
плоский эпителий  — без атипии; цервикаль-
ный канал — воспалительный тип мазка, цер-
викальный эпителий — без атипии.

По данным гинекологического осмотра паци-
ентки выявлена гиперемия слизистой влагали-
ща, обильные выделения, установлен диагноз: 
«вагинит»  — проведена санация влагалища.

на основании данных гормонального обсле-
дования, представленных в  табл.  2, установ-
лен диагноз: «нормогонадо тропная нормопро-
лак тинемическая недостаточность яичников. 
вторичная аменорея».

Уровень витамина 25(Он)D  — 22,05  нг/мл. 
Установлен диагноз: «недостаточность вита-
мина D» — назначена заместительная терапия.

Таким образом, у  пациентки р. на фоне 
полного угнетения психических функций до 
уровня вс/саБ наблюдалась нормогонадо-
тропная  нормопролактинемическая недоста-
точность яичников, аменорея, признаки не-
достаточности витамина  D. с  учетом эпизода 
тромбоза глубоких вен голени и бедра гормо-
нальная терапия была противопоказана. При 
наблюдении в  течение года признаков восста-
новления сознания не отмечено, пациентка 
оставалась в хроническом вс/саБ. У пациент-
ки также сохраняется аменорея.

Клинический случай 3
из анамнеза известно, что пациентка г., 

41  год, в  послеоперационном периоде по-
сле лапароскопической операции по поводу 

холецист эктомии перенесла тромбоэмболию 
легочной артерии (ТЭла). После периода комы 
наблюдали выход в вс/саБ. для дальнейшего 
лечения через 3  мес. переведена в  отделение.

При объективном осмотре: вес — 60 кг, 
рост — 162 см, иМТ — 22,4 кг/м2. 

Кожные покровы чистые, бледные. видимые 
слизистые бледно-розовые дыхание спонтан-
ное через трахеостомическую канюлю, гемоди-
намика стабильна. Питание через гастросто му. 
Живот не увеличен в  размерах, при поверх-
ностной пальпации мягкий, безболезненный 
во всех отделах, перитонеальные симптомы 
отрицательные. Отеки не определяются. Моче-
испускание по уретральному катетеру, мо ча 
в  мочеприемнике светлая, стул — в   памперс.

Результаты неврологического осмотра. 
Оценка по шкале crs-r — 7 баллов (сМс «ми-
нус»), шкале пароксизмальной симпатической 
гиперактивности — 6 баллов (легкая степень). 
спастический тетрапарез с  постоянными ги-
перкинезами (зажмуривание глаз, насильствен-
ные движения рта).

По данным МрТ головного мозга выявле-
ны диффузные атрофические изменения мозга 
с  признаками вторичной нормотензивной ги-
дроцефалии, двустороннее поражением базаль-
ных ядер, что было проявлением гипоксически-
ишемического поражения мозга.

Результаты гинекологического осмотра. 
Молочные железы развиты правильно, сим-
метричные. Кожа над молочными железами не 
изменена. лактореи нет. наружные половые 
органы развиты правильно.

Per speculum: слизистая влагалища гипере-
мирована, шейка матки покрыта неизмененной 
слизистой, выделения умеренные, слизисто- 
беловатые.

Per vaginum: матка в  afv, нормальных раз-
меров, плотная, подвижная; придатки с  обеих 
сторон отчетливо пропальпировать не удается; 
инфильтратов нет.

из анамнеза известно, что у  пациентки до 
нару шения сознания отмечался регулярный 
менструальный цикл, 1 срочные роды через 
естественные родовые пути. После нарушения 
сознания менструальная реакция отсутствова-
ла, длительность опсоменореи составила 4 мес.

УЗИ органов малого таза. размеры мат-
ки  — 57,5 × 49,9 × 53,4 мм, эхоструктура мио-
метрия не изменена. Эндометрий  — 1,6  мм. 
Шейка матки размером 36 × 22  мм. Правый 
яичник — 29,2 × 14,6 × 17,2 мм, объем — 3,9 см3, 
содержит 2–3 фолликула диаметром до 3  мм, 
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строма в  обычном объеме. левый яичник  — 
21,8 × 11,9 × 18,3 мм, объем — 2,5 см3, содержит 
2–3 фолликула диаметром 3 мм, строма в обыч-
ном объеме. свободная жидкость не опреде-
ляется. Условия визуализации удовлетвори-
тельные.

УЗИ молочных желез. Кожа молочных же-
лез не изменена с обеих сторон, премаммарная 
клетчатка без особенностей. Толщина фибро-
гландулярной зоны справа 8,2  мм, слева  — 
7,7 мм. Эхогенность фиброгландулярной зоны 
в  пределах нормы с  обеих сторон, структура 
не изменена. диаметр протоков  — 1,0–1,2  мм 
с обеих сторон. в верхнем наружном квадранте 
правой молочной железы определяется гипо-
эхогенное образование размером 6,1 × 2,7  мм. 
лимфатические узлы не увеличены. Bi-raDs 2 
MD, Bi-raDs 1 Ms.

По результатам исследования с  поверх-
ности шейки матки и  цервикального канала 
на   онкоцитологию получен многослойный 
плоский эпителий  — без признаков атипии, 
 цервикальный эпителий  — без признаков 
 атипии.

Уровень витамина 25(Он)D  — 16,4  нг/мл, 
установлен диагноз: «недостаточность вита-
мина D» — назначена заместительная терапия.

Таким образом, на фоне угнетения созна-
ния до сМс «минус» по результатам данных 
гормонального обследования, представлен-
ных в  табл.  3, выявлена нормогонадотропная 
нормопролактинемическая недостаточность 
яичников. ановуляция. Опсоменорея. Киста 
правой молочной железы.

гормональная терапия была противопока-
зана в  связи с  массивной ТЭла в  анамнезе. 
Отмечено появление менструальной реакции 
однократно через 14  мес. нахождения в  Хнс. 
Пациентка была госпитализирована повторно 
в отделение через 4 мес. неврологически отме-
чается расширение сознания до сМс «плюс»: 
пациентка фиксирует и  переводит взгляд на 
обращенную речь, заканчивает предложение 
из общеизвестных стихотворений.

УЗИ органов малого таза при повтор-
ной госпитализации. размеры матки  — 
48,4 × 49,4 × 53,2  мм, эхоструктура миометрия 
не изменена. Эндометрий  — 7,8  мм, однород-
ный. Шейка матки — 35 × 20 мм. Правый яич-
ник — 23,2 × 17,4 × 18,5 мм, объем — 3,8 см3, со-
держит 4–5 фолликулов диаметром до 4–5 мм. 
левый яичник — 25,1 × 18,4 × 19,7 мм, объем — 
4,7  см3, содержит 3  фолликула диаметром до 
4–5 мм. свободной жидкости в полости малого 

Таблица 3 / Table 3

Результаты гормонального обследования в динамике (первое исследование выполнено через 4 мес. 
после эпизода тромбоэмболии легочной артерии на фоне опсоменореи)
Dynamic endocrine testing data (the first study was performed 4 months after an episode of pulmonary embolism  
in the presence of opsomenorrhea)

Показатель 1-я неделя 2-я неделя 3-я неделя Референсные 
значения

Фолликулостимулирующий гормон, МЕ/л 5,73 2,98 4,67 2,5–14,4

Лютеинизирующий гормон, МЕ/л 8,67 0,69 5,51 1,1–11,6

Прогестерон, нг/мл <0,64 0,95 0,79 0–3,59

Эстрадиол, пмоль/л 198,9 107,53 291,03 73,4–587,2

Общий тестостерон, нмоль/л <0,7 <0,7 <0,7 0,7–2,78

Пролактин, мМЕ/л 142,5 – – 95,4–699,6

Тиреотропный гормон, мМЕ/л 3,9 – – 0,40–4,0

Т4 свободный (тироксин), пмоль/л 15,4 – – 10,296–24,45

Т3 свободный (трийодтиронин), пмоль/л 5,25 – – 2,31–6,31

Адренокортикотропный гормон (утро), пмоль/л 7,4 – – 0–10,13

Адренокортикотропный гормон (вечер), пмоль/л 8,17 – – 0–10,13

Кортизол (утро), нмоль/л 23,8 – – 13–69

Кортизол (вечер), нмоль/л 18,9 – – 6,9 –34,5

Витамин D‑25(ОН), нг/мл 16,4 – – 30–100
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таза нет. Условия визуализации удовлетвори-
тельные.

УЗИ молочных желез при повторной госпи-
тализации. Кожа молочных желез не измене-
на с  обеих сторон, премаммарная клетчатка 
без особенностей. Толщина фиброгландуляр-
ной зоны справа  — 8,15  мм, слева  — 7,1  мм. 
Эхогенность фиброгландулярной зоны обыч-
ная с  обеих сторон, структура не изменена. 
диаметр протоков  — 1,2  мм с  обеих сторон. 
лимфатические узлы не увеличены. в верхнем 
наружном квадранте определяется гипоэхоген-
ное образование размером 9 × 5  мм, справа  — 
образование размером 4,6 × 2,6 мм. Bi-raDs 2 
MD, Bi-raDs 1 Ms.

По результатам обследования мазка на он-
коцитологию получены многослойный плоский 
эпителий и  цервикальный эпителий без при-
знаков атипии.

Таким образом, на фоне сМс «минус» по 
данным гормонального обследования, пред-
ставленного в табл.  4, диагностированы нор-
могонадотропная нормопролактинемическая 
недостаточность яичников, опсоменорея, ано-
вуляция. Учитывая массивную ТЭла в анамне-
зе, назначение гормональной терапии противо-
показано.

Обсуждение
следует отметить, что гормональный статус 

у пациенток с Хнс практически не исследован. 
в литературе описаны случаи длительной комы 
у беременных после тяжелой черепно-мозговой 
травмы, результатом исходов у  которых ста-
новилось вс/саБ. При проведении терапии, 
направленной на сохранение беременности, 
удавалось добиться адекватного гестационно-
го возраста плода для родоразрешения [10–12]. 
известен скандальный случай в хосписе, в ко-
тором пациентка с  Хнс подверглась насилию 
со стороны медицинского персонала, наступила 
беременность, закончившаяся срочными рода-
ми [13]. Однако фундаментальных работ, обоб-
щающих данные о  нейрогуморальных и  эндо-
кринных нарушениях у  пациенток с  Хнс, не 
проводили.

в приведенных клинических примерах на 
фоне аменореи/опсоменореи у  пациентки а. 
диагностирована гипогонадотропная нормо-
пролактинемическая овариальная недостаточ-
ность, а у пациенток р. и г. — нормогонадотроп-
ная нормопролактинемическая недостаточ-
ность яичников. следует отметить, что уровень 
гонадотропинов у здоровых женщин в течение 
менструального цикла колеблется в  широких 

Таблица 4 / Table 4

Результаты гормонального обследования (исследование выполнено через 16 мес. после эпизода остановки 
сердечной деятельности (тромбоэмболия легочной артерии) на фоне опсоменореи)
Endocrine testing data (the study was performed 16 months after an episode of cardiac arrest (pulmonary embolism) 
in the presence of opsomenorrhea)

Показатель Нахождения в хроническом 
нарушении сознания 16 мес. Референсные значения

Фолликулостимулирующий гормон, МЕ/л 3,96 2,5–14,4

Лютеинизирующий гормон, МЕ/л 5,52 1,1–11,6

Прогестерон, нг/мл <0,636 0–3,59

Эстрадиол, пмоль/л – 73,4–587,2

Общий тестостерон, нмоль/л <0,7 0,7–2,78

Пролактин, мМЕ/л 337 95,4–699,6

Тиреотропный гормон, мМЕ/л 4,01 0,40–4,0

Т4 свободный (тироксин), пмоль/л 11,3 10,3–24,45

Т3 свободный (трийодтиронин), пмоль/л 4,6 2,31–6,31

Адренокортикотропный гормон (утро), пмоль/л 7,01 0–10,13

Адренокортикотропный гормон (вечер), пмоль/л 4,82 0–10,13

Кортизол (утро), нмоль/л 444,1 13–69

Кортизол (вечер), нмоль/л 141,5 6,9–34,5
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пределах, поэтому подразделение аменореи на 
нормогонадотропную и  гипогонадотропную 
в значительной степени условно, так как сход-
ные по патогенезу регуляторные нарушения 
могут приводить к  различной степени сниже-
ния секреции гонадолиберина, следовательно, 
к  различной степени снижения гонадотропи-
нов в крови.

известно, что гипоталамус играет уникаль-
ную роль в нейроэндокринной регуляции. По-
мимо секреции либеринов и  статинов, ней-
роны гипоталамуса вовлечены в  регуляцию 
аппетита, ритмов сна и  бодрствования, под-
держания температуры тела. нарушение ча-
стоты и импульсной секреции гонадотропинов 
составляет общее звено патогенеза всех форм 
недостаточности яичников. Пациентам с  не-
достаточностью яичников назначают гормо-
нальную заместительную терапию эстрогеном 
и прогестероном. существует множество дока-
зательств, свидетельствующих о протективном 
эффекте эстрогенов при различных заболева-
ниях. Эстрогены вызывают каскад клеточных 
и молекулярных эффектов, которые включают 
как геномные, так и  негеномные механизмы 
при повреждениях головного мозга. Могут 
также восстанавливать целостность гемато-
энцефалического барьера [14] и  впоследствии 
уменьшать отек головного мозга [15], улучшать 
мозговое кровообращение [16–18] и оказывать 
антиоксидантный эффект [19–21], уменьшать 
воспаление [14, 22, 23], активировать медиато-
ры «выживания» клеток [24–26]. Прогестерон 
также оказывает нейростимулирующее и  ней-
ростероидное действие на центральную нерв-
ную систему, его нейропротективное влияние 
было продемонстрировано в  многочисленных 
доклинических и клинических исследованиях. 
Прогестерон уменьшает отек головного мозга 
[27, 28], восстанавливает целостность гема-
тоэнцефалического барьера [29, 30], снижает 
воспалительную реакцию [31] и  предотвра-
щает  некроз и  апоптоз клеток головного моз-
га [32].

Можно предположить, что терапия эстроге-
ном и прогестероном у пациенток с Хнс, изме-
няя синтез и обмен нейротрансмиттеров и ней-
ропептидов, позволит создать положительную 
обратную связь, воздействуя на аденогипофиз 
через длинную петлю регуляции. аденогипофиз 
посредством гонадотропных гормонов по уль-
тракороткой петле обратной связи влияет на 
гипоталамус, который с помощью нейротранс-
миттеров активирует кору больших полушарий. 

именно поэтому назначение гормональной за-
местительной эстроген-прогестагенной тера-
пии в циклическом режиме у пациенток с Хнс 
представляется перспективным направлением 
в  плане улучшения результатов лечения дан-
ной категории больных с  учетом сопутствую-
щих осложнений, обусловленных как самим 
перенесенным критическим состоянием, так 
и  длительной иммобилизацией. существуют 
серьезные ограничения к применению данной 
терапии у ряда пациенток. ряд сопутствующих 
осложнений (ТЭла, тромбоз глубоких вен) 
служат противопоказаниями, как и  длитель-
ная иммобилизация, которую можно рассма-
тривать как фактор риска.

дальнейшее накопление базы данных о  ре-
зультатах гормонального обследования позво-
лит определить маркеры для прогнозирования 
исходов у пациенток с Хнс.

Заключение
изучение механизмов регуляции гипотала-

мо-гипофизарной системы у пациенток с Хнс 
будет способствовать поиску новых эффектив-
ных подходов к лечению и реабилитации дан-
ной категории больных.
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