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С.Н. Зоркин, А.С. Гурская, Р.Р. Баязитов, Д.С. Шахновский 
ПРОГНОЗИРОВАНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ ЛЕЧЕНИЯ  

ПЕРВИЧНОГО ПУЗЫРНО-МОЧЕТОЧНИКОВОГО РЕФЛЮКСА У ДЕТЕЙ 
ФГАУ «Национальный медицинский исследовательский  

центр здоровья детей» Минздрава России, г. Москва 
 
Цель. Создание прогностической модели расчета эффективности эндоскопической коррекции пузырно-

мочеточникового рефлюкса путем бинарной логистической регрессии. 
Материал и методы. В исследование включены 150 детей (240 почечных единиц) в возрасте от 1 месяца до 7 лет, ко-

торым выполнена эндоскопическая коррекция пузырно-мочеточникового рефлюкса. В качестве предикторов эффективно-
сти лечения оценивались: степень рефлюкса, индекс дилатации мочеточника, момент возникновения рефлюкса по данным 
цистографии, расширение собирательной системы почки и мочеточника по данным ультразвукового исследования.  

Результаты. Выявлены статистически значимые различия в прогнозировании исхода эндоскопической коррекции пу-
зырно-мочеточникового рефлюкса согласно выбранным прогностическим параметрам (p<0,001). Для оценки диагностиче-
ской значимости предикторов при прогнозировании исхода применялся метод анализа ROC-кривых. Разработана прогно-
стическая модель для определения вероятности результатов трех попыток эндоскопической коррекции в зависимости от 
выбранных предикторов методом бинарной логистической регрессии. Чувствительность и специфичность которой соста-
вили более 90%. Полученные результаты объединены в прогностический калькулятор, где можно вводить переменные и 
генерировать индивидуальный прогноз исхода лечения. 

Заключение. Полученная вычислительная модель является потенциально полезным клиническим инструментом при 
выборе лечения пузырно-мочеточникового рефлюкса. 

Ключевые слова: пузырно-мочеточниковый рефлюкс, эндоскопическая коррекция, предиктор, дети. 
 

S.N. Zorkin, A.S. Gurskaya, R.R. Baiazitov, D.S. Shakhnovskiy 
PREDICTING THE RESULTS OF TREATMENT  

OF PRIMARY VESICOURETERAL REFLUX IN CHILDREN 
 
Purpose. Creation of a predictive model for calculating the effectiveness of endoscopic correction of vesicoureteral reflux by 

binary logistic regression. 
Materials and methods. The study included 150 children (240 renal units) aged 1 month to 7 years who underwent endoscopic 

correction of vesicoureteral reflux. As possible success predictors were evaluated reflux grade, ureteral diameter ratio, time of reflux 
at cystourethrography, the dilatation of the renal pelvis and ureter according to ultrasound. 

Results. Statistically significant differences were found in predicting the outcome of endoscopic correction of vesicoureteral re-
flux according to the selected prognostic parameters (p<0.001). To assess the diagnostic significance of predictors in predicting the 
outcome, the method of analyzing ROC curves was used. A predictive model was developed to determine the probability of the re-
sults of three attempts at endoscopic correction, depending on the selected predictors by binary logistic regression. The sensitivity 
and specificity of the models was over 90%. The resulting models are combined into a predictive calculator, where you can enter 
variables and generate an individual treatment outcome prediction. 

Conclusion. The resulting computational model is a potentially useful clinical tool in the choice of treatment for vesicoureteral 
reflux. 

Key words: vesicoureteral reflux, endoscopic injection, predicting, children. 
 
Пузырно-мочеточниковый рефлюкс 

(ПМР) ‒ это ретроградный заброс мочи из мо-
чевого пузыря в мочеточник. Ретроградный 
заброс является анатомическим и функцио-
нальным нарушением с потенциально серьез-
ными осложнениями, такими как рецидиви-
рующие инфекции мочевыводящих путей или 
рубцовые изменения в почечной ткани [1]. По 
данным литературы частота ПМР у детей со-
ставляет около 1%. Однако частое бессимп-
томное течение данного заболевания не поз-
воляет достоверно оценить истинную встре-
чаемость ПМР [2]. В настоящее время суще-
ствует множество вариантов лечения ПМР. 
Неоимплантация мочеточника открытым до-
ступом высоко эффективна (92-98%), но со-
провождается высокой обширной раневой 
поверхностью и увеличением срока госпита-

лизации пациента [3]. Ведущее место в лече-
нии ПМР занимает эндоскопическая коррек-
ция рефлюкса (ЭКР), являясь малоинвазив-
ным и высокоэффективным методом. При 
этом частота рецидивирования ПМР после 
эндоскопической коррекции достигает 20-
30%, что нередко требует проведения повтор-
ных вмешательств [4]. Согласно националь-
ному руководству по детской хирургии к тра-
диционному оперативному вмешательству 
следует прибегать только при выявлении 
аномалии положения устья мочеточника 
(дистопии, эктопии), в исключительных слу-
чаях ‒ при неэффективности эндоскопической 
коррекции после 2–3 попыток [5]. Таким об-
разом, с увеличением количества попыток 
ЭКР увеличиваются и шансы на успех. Про-
гностические модели предназначены для ис-



6 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 17, № 1 (97), 2022 

пользования сложных числовых конструкций 
при решении многомерных задач во многих 
областях медицины [6]. Модели позволяют 
вводить отдельные переменные на основе 
предыдущих данных, формируя прогноз ре-
зультата. Мы оценили пользу этих данных 
при построении модели, которая прогнозиру-
ет результаты после 1-, 2- и 3-й попыток эн-
доскопической коррекции пузырно-
мочеточникового рефлюкса. Прогностическая 
модель является потенциально полезным кли-
ническим инструментом при выборе методов 
лечения пузырно-мочеточникового рефлюкса. 

Цель исследования – прогностическая 
модель расчета эффективности эндоскопиче-
ской коррекции пузырно-мочеточникового 
рефлюкса создана путем бинарной логистиче-
ской регрессии.  

Материал и методы  
На базе урологического отделения с 

группами репродуктологии и трансплантации 
ФГАУ «Национального медицинского иссле-
довательского центра здоровья детей» Мин-
здрава России проведено одноцентровое ре-
троспективно-проспективное обсервационное 
исследование за период с сентября 2017 г. по 
февраль 2022 г. В исследование были вклю-
чены 150 детей (240 почечных единиц) в воз-
расте от 1 месяца до 7 лет, которым выполне-
на эндоскопическая коррекция пузырно-
мочеточникового рефлюкса. Исследование 
одобрено локальным независимым этическим 
комитетом ФГАУ «НМИЦ здоровья детей» 
Минздрава России (заседание № 9 от 
30.09.2021), от всех родителей/законных 
представителей пациентов получено инфор-
мированное согласие на включение ребенка в 
программу обследования, обработку резуль-
татов лечения и публикацию материалов. 

С целью обследования всем пациентам 
с подозрением на пузырно-мочеточниковый 
рефлюкс выполнены УЗИ почек и мочевого 
пузыря и модифицированная микционная ци-
стоуретрография (заявка на изобретение 
2022101380 от 21.01.2022). На микционной 
цистоуретрографии (МЦУГ) регистрировался 
момент возникновения рефлюкса (пассивный 
ПМР 1/3, 2/3, 3/3 и активный ПМР). Степень 
рефлюкса оценивалась в соответствии с клас-
сификацией Международного комитета по 
исследованию рефлюкса (International Reflux 
Study Committee) [2]. Затем выполнялся рас-
чет индекса дилатации мочеточника, рассчи-
тываемый как отношение диаметра мочеточ-
ника в дистальном отделе (мм) к расстоянию 
от нижней части тела L1 позвонка до верхней 
части тела L3 позвонка (М/ПП) (М/ПП, в ан-

глоязычной литературе ureteral diameter ratio – 
UDR) [1,2,7]. Критерии включения обследуе-
мых в исследование: пациенты с первичным 
ПМР II-V степеней в возрасте от 1 месяца до 7 
лет. Критерии исключения: пациенты с при-
знаками нейрогенной дисфункции мочевого 
пузыря и кишечника (запоры), инфраве-
зикальной обструкцией, удвоением верхних 
мочевыводящих путей, ранее перенесенными 
хирургическими вмешательствами. 

Всем пациентам проведена эндоскопи-
ческая пластика устья мочеточника одним 
объемообразующим веществом (микрочасти-
цы декстраномера и гиалуроновой кислоты) 
по методикам STING и/или HIT. При сохра-
нении рефлюкса выполнялась эндоскопиче-
ская коррекция во второй и третий разы. Ре-
зультат оценивался при проведении повтор-
ной МЦУГ через 6-8 месяцев после каждого 
вмешательства.  

В качестве прогностических параметров 
успеха лечения оценивались такие показате-
ли, как: степень рефлюкса, М/ПП (UDR), мо-
мент возникновения ПМР по данным цисто-
графии, расширение собирательной системы 
почки и мочеточника по данным УЗИ. После 
оценки эффективности каждой попытки ЭКР 
создавалась прогностическая модель с помо-
щью бинарной логистической регрессии.  

Статистический анализ проводился с 
использованием программы StatTech v. 2.6.2 
(разработчик ‒ ООО "Статтех", Россия). Ко-
личественные показатели оценивались с по-
мощью критерия Колмогорова‒Смирнова 
(при числе исследуемых более 50). При отсут-
ствии нормального распределения количе-
ственные данные описывались с помощью 
медианы (Me) и нижнего и верхнего кварти-
лей (Q1-Q3). Категориальные данные описы-
вались с указанием абсолютных значений и 
процентных долей. Сравнение процентных 
долей при анализе многопольных таблиц со-
пряженности выполнялось с помощью крите-
рия хи-квадрат Пирсона. Построение прогно-
стической модели вероятности определенного 
исхода выполнялось при помощи метода ло-
гистической регрессии. Мерой определенно-
сти, указывающей на ту часть дисперсии, ко-
торая может быть объяснена с помощью ло-
гистической регрессии, служил коэффициент 
R² Найджелкерка. Для оценки диагностиче-
ской значимости количественных признаков 
при прогнозировании определенного исхода 
применялся метод анализа ROC-кривых. Раз-
деляющее значение количественного призна-
ка в точке cut-off определялось по наивысше-
му значению индекса Юдена. 
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Результаты  
В исследование было включено 150 па-

циентов (240 почечных единиц) в возрасте от 
1 месяца до 7 лет. Пациентов мужского пола 
было 74 (49,3%), женского ‒ 76 (50,7%); дву-
сторонний ПМР выявлен у 90 (60%) детей, 
ПМР II степени диагностирован в 35% случа-
ев (84 мочеточника), III степени – в 28,3% 
(68), IV степени – в 25,8% (62), V степени – в 
10,8% случаев (26). Эпизоды инфекции моче-
выводящих путей в анамнезе отмечались у 
110 (73,3%) детей. Внутриутробное расшире-

ние собирательной системы почек и/или мо-
четочника диагностировано в 42 случаях 
(28%). Эффективность после однократной, 
двукратной, трехкратной эндоскопических 
коррекций представлена в таблице, установ-
лены статистически значимые различия 
(p<0,001) (используемый метод Хи-квадрат 
Пирсона). Стоит отметить тенденцию увели-
чения эффективности после повторных вме-
шательств, однако для ПМР степени вероят-
ность успешного лечения остается низкой да-
же после 3 попытки (15,4%).  

 
Таблица 

Анализ результатов в зависимости от степени ПМР 

Показатель Категории Степень ПМР p II  III  IV  V  
Результат после 
1-й коррекции 

Отсутствие эффекта 6 (7,1) 40 (58,8) 56 (90,3) 26 (100,0) < 0,001* Выздоровление 78 (92,9) 28 (41,2) 6 (9,7) 0 (0,0) 
Результат после 
2-й коррекции 

Отсутствие эффекта 4 (4,8) 10 (14,9) 50 (80,6) 26 (100,0) < 0,001* Выздоровление 79 (95,2) 57 (85,1) 12 (19,4) 0 (0,0) 
Результат после 
3-й коррекции 

Отсутствие эффекта 2 (2,4) 2 (2,9) 32 (51,6) 22 (84,6) < 0,001* Выздоровление 82 (97,6) 66 (97,1) 30 (48,4) 4 (15,4) 
* Различия показателей статистически значимы (p < 0,05). 
 

Была разработана прогностическая мо-
дель для определения вероятности результа-
тов трех попыток эндоскопической коррекции 
в зависимости от выбранных предикторов 
(степень рефлюкса, М/ПП (UDR), момент 
возникновения рефлюкса, расширение соби-
рательной системы почки и мочеточника по 
данным УЗИ) методом бинарной логистиче-
ской регрессии. При создании прогностиче-
ской модели использовалась пара исходов вы-
здоровление/отсутствие эффекта (снижение 
степени расценено как отсутствие эффекта). 

Наблюдаемая зависимость после первой 
попытки эндоскопической коррекции ПМР 
описывается уравнением: 

P = 1 / (1 + e-z) × 100% 
z = 5,650 + 0,612XСтепень ПМР + 

1,248XМомент возникновения ПМР – 30,524XМ/ПП – 
0,036XУЗИ лоханки в мм + 0,034XУЗИ мочеточника в мм, 

где P – вероятность выздоровления; 
XСтепень ПМР – степень ПМР; XМомент возникновения 

ПМР – момент возникновения ПМР; XМ/ПП – 
М/ПП, XУЗИ ЧЛС в мм – ширина лоханки в мм; 
XУЗИ мочеточника в мм – ширина мочеточника в мм. 
Чиcло e ‒ математическая константа, равная 
2,718281.  

Момент возникновения рефлюкса зако-
дирован в виде чисел: пассивный ПМР, воз-
никающий на 1/3 объема мочевого пузыря – 1; 
пассивный ПМР, возникающий на 2/3 объема 
– 2; пассивный ПМР, возникающий на 3/3 
объема – 3; активный ПМР – 4. При отсут-
ствии расширения лоханки и мочеточника 
кодируется нормальным возрастным значени-
ем. В норме у детей раннего возраста ширина 

лоханки не превышает 3 мм, у 4-5-летних де-
тей – 5 мм. Средние значения диаметра моче-
точника в норме у детей грудного возраста 
находятся в диапазоне 3-4 мм, в возрасте 3-6 
лет – 3,6-4,3 мм [8]. 

Полученная регрессионная модель яв-
ляется статистически значимой (p<0,001). 
Площадь под ROC-кривой составляет 0,985 ± 
0,007 с 95% ДИ: 0,967 – 1,000. Чувствитель-
ность и специфичность данной модели со-
ставляют 96,4% и 95,3% соответственно. 

Зависимость после второй попытки эн-
доскопической пластики устья мочеточника 
описывается уравнением: 

P = 1 / (1 + e-z) × 100% 
z = 4,132 – 0,378XСтепень ПМР – 

13,450XМ/ПП + 1,468XМомент возникновения ПМР – 
0,045XУЗИ ЧЛС в мм + 0,144XУЗИ мочеточника в мм, 

Полученная модель также статистиче-
ски значима (p<0,001). Площадь под ROC-
кривой данной модели составляет 0,971±0,010 
с 95% ДИ: 0,950–0,991. Чувствительность и 
специфичность модели ‒ 98,6% и 91,1% соот-
ветственно. 

Уравнение для определения вероятно-
сти успешной эндоскопической коррекции 
ПМР: 
P = 1 / (1 + e-z) × 100% 
z = 2,311 – 0,172XСтепень ПМР – 0,106XУЗИ ЧЛС в мм – 
3,560XМ/ПП + 1,588XМомент возникновения ПМР – 
0,053XУЗИ мочеточника в мм 

Регрессионная модель является также 
статистически значимой (p<0,001). Площадь 
под ROC-кривой составляет 0,958 ± 0,012 с 
95% ДИ: 0,935–0,981. Чувствительность и 
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специфичность модели ‒ 92,3% и 91,4% соот-
ветственно. 

Исходя из значения коэффициента де-
терминации Найджелкерка, модели объясня-
ют 88,1%, 83,8%, 73,1% после первой, второй 
и третьей попытки коррекции соответственно 
наблюдаемой дисперсии результата после эн-
доскопической коррекции пузырно-
мочеточникового рефлюкса у детей. Порого-
вое значение логистической функции P в точ-
ке cut-off, которому соответствовало наивыс-
шее значение индекса Юдена, составило 
0,336, 0,553, 0,582 (после первой, второй и 
третьей попытки коррекции соответственно). 
Выздоровление прогнозировалось при значе-
нии логистической функции P выше данной 
величины или равном ей.  

Полученные модели объединены в про-
гностический калькулятор, где можно вводить 
5 переменных и генерировать индивидуаль-
ный прогноз выходных данных. Пример рас-
чета вероятности и работы калькулятора по-
казан на рисунке. 

 

 
Рис. Пример работы прогностического калькулятора 

 
Калькулятор может быть представлен 

на любом языке программирования, что дела-
ет его доступным в сети интернет, для про-
гнозирования эффективности эндоскопиче-
ской коррекции пузырно-мочеточникового 
рефлюкса у детей. 

Обсуждение  
Лечение пузырно-мочеточникового ре-

флюкса остается сложной задачей [3]. Мини-
мально инвазивная хирургия, реимплантация 
мочеточника, профилактическое лечение ан-
тибиотиками и динамическое наблюдение ‒ 
это наиболее распространенные варианты ле-
чения. Эндоскопическая коррекция ПМР, вы-
полненная впервые в 1981 году, обрела попу-
лярность, в большинстве случаев заменив 
неоимплантацию мочеточника [3]. Однако 
присутствует вероятность того, что многим 
детям выполняются многократные безуспеш-
ные попытки ЭКР с последующим проведени-
ем традиционной антирефлюксной операции. 
Так, при длительном течении ПМР возникает 

риск развития рефлюкс-нефропатии с исхо-
дом в хроническую почечную недостаточ-
ность с развитием артериальной гипертензии 
[9]. Индивидуальный прогноз эффективности 
хирургического лечения может помочь в при-
нятии решений, избежать числа неудачных 
процедур, снизив тем самым риски формиро-
вания хронической болезни почек. Степень 
рефлюкса остается основным клиническим 
параметром, используемым для прогноза ле-
чения, однако в публикациях Payza, Swanton, 
Arlen, Baydilli сообщается о дополнительных 
переменных, влияющих на исход заболевания 
[1,2,4,7]. Наибольшую прогностическую цен-
ность имеют предикторы: соотношение раз-
мера мочеточника в дистальном отделе к по-
ясничным позвонкам (М/ПП, UDR), пассив-
ный/активный рефлюкс, отсроченное выведе-
ние контраста из верхних мочевых путей. 
Также при комбинации предикторов увеличи-
вается прогностическая значимость [7]. В 
нашей работы мы использовали пять наиболее 
значимых и известных предикторов, исклю-
чив исследование пассажа контрастного ве-
щества после проведения микционной цисто-
графии, так как оно сопровождается дополни-
тельной лучевой нагрузкой. В литературе 
имеются работы о моделировании исхода ле-
чения только после первой эндоскопической 
коррекции [1,7,10]. Насколько нам известно, 
наша вычислительная модель впервые акку-
мулирует все значимые факторы и много-
кратные попытки ЭКР в удобном формате с 
высокой степенью точности. Включение раз-
личных предикторов для создания точного 
прогноза результатов является основным пре-
имуществом статистического моделирования 
и предоставляет мощный инструмент для 
принятия клинических решений врачами и 
родителями пациентов. 

Ретроспективный характер нашего ис-
следования имеет несколько ограничений. 
Так, часть пациентов (n=38) пришлось исклю-
чить из исследования в связи с неудовлетво-
рительной визуализацией поясничных по-
звонков и мочеточника в нижней трети. Су-
ществует вероятность систематической ошиб-
ки отбора при любом ретроспективном иссле-
довании. Наша модель была построена на ос-
нове большого количества пациентов из одно-
го учреждения, а дополнительный анализ из 
нескольких учреждений укрепит и дополни-
тельно подтвердит данную модель. 

Заключение  
Вычислительная модель, использующая 

несколько переменных, предсказывает исход 
многократных эндоскопических коррекций пу-
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зырно-мочеточникового рефлюкса у детей с 
точностью более 75%. Расчет вероятности 
успешного лечения может помочь в принятии 

клинических решений, в консультировании ро-
дителей, в разработке персонифицированного 
подхода к лечению детей с первичным ПМР. 
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ОСОБЕННОСТИ ПОЛИМОРФИЗМА ГЕНОВ РЕНИН-АНГИОТЕНЗИНОВОЙ 
СИСТЕМЫ У НЕДОНОШЕННЫХ НОВОРОЖДЕННЫХ 

1ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет»  
Минздрава России, г. Уфа 

2ГБУЗ «Республиканский клинический перинатальный центр» МЗ РБ, г. Уфа  
 
Цель работы – оценка частоты носительства аллельных вариантов генов ренин-ангиотензиновой системы у умеренно 

и экстремально недоношенных новорожденных.  
Материал и методы. Проведено проспективное, контролируемое, одноцентровое, нерандомизированное исследова-

ние. Изучались образцы геномной ДНК у новорожденных с экстремально низкой массой тела (ЭНМТ) и гестационным 
возрастом <28 недель (n=95), умеренно недоношенных новорожденных с гестационным возрастом >32 но < 34 недель 
(n=105), а также популяционной выборки взрослых (n=100). Для анализа были выбраны гены: AGT (rs4762), AGTR1 
(rs5186), ACE (Ins\Del).  

Результаты. Проводилось сравнение распределения частот аллелей и генотипов между исследуемыми новорожденными.  
Заключение. Новорожденные как с экстремально низкой массой тела, так и умеренно недоношенные достоверно чаще в 

отличие от популяции взрослых являются носителями аллеля С гена AGT.  
Ключевые слова: недоношенные новорожденные; ренин-ангиотензиновая система; полиморфизм генов. 
 

P.I. Mironov, V.R. Amirova, A.A. Greshilov, T.A. Potekhina, P.F. Rahimova 
FEATURES OF GENE POLYMORPHISM OF THE RENIN-ANGIOTENSIN SYSTEM 

IN PREMATURE NEWBORNS 
 
The aim of the work is to assess the frequency of allelic variants of renin-angiotensin system genes in moderately and extremely 

premature newborns. 
Material and methods. A prospective, controlled, single-center, non-randomized study was conducted. Genomic DNA samples 

were studied in newborns with extremely low body weight (ELBW) and gestational age <32 weeks (n=95), moderately premature 
newborns with gestational age >28 but < 34 weeks (n=105), as well as a population sample of adults (n=100). The following genes 
were selected for analysis: AGT (rs4762), AGTR1 (rs5186), ACE (Ins\Del). 

Results. The distribution of frequencies of alleles and genotypes between the studied groups of individuals was compared. 
Conclusion. Newborns with both extremely low body weight and moderately premature infants are significantly more likely, 

unlike the adult population, to be carriers of the allele with the AGT gene. 
Key words: premature newborns; renin-angiotensin system; gene polymorphism. 
 
Данные об отдаленных последствиях пе-

ренесенной недоношенности и связанной с ней 
ранней реализацией хронических неинфекци-
онных заболеваний во взрослой жизни, таких 
как артериальная гипертензия (АГ), метаболи-
ческий синдром (МС) и хроническая болезнь 
почек (ХБП), активно исследуются учеными в 
последнее десятилетие [1-3]. В то же время 
молекулярно-генетические механизмы разви-
тия данных состояний остаются мало изучен-
ными. В педиатрической практике обсуждают-
ся причины, связанные со средовыми фактора-
ми, различными аспектами теории «фетально-
го программирования» и генетическими осо-
бенностями недоношенных детей [2,3].  

Причем ряд авторов достаточно одно-
значно указывают на влияние гестационного 
возраста на раннее возникновение и даже ги-
бель пациентов от сердечно-сосудистых забо-
леваний и болезней легких [3-5]. Однако не 
все исследования выявляют значимую взаи-
мосвязь между недоношенностью и вышепе-
речисленными заболеваниями у взрослых [4]. 
Известно, что наследственная предрасполо-
женность может играть определенную роль в 
реализации этих событий [5]. Одним из 
наиболее изученных молекулярно-генетичес-

ких предикторов АГ, МС и ХБП у взрослых 
является полиморфизм генов ренин-
ангиотензиновой системы [6,7]. 

Цель нашей работы ‒ оценка частоты 
носительства аллельных вариантов генов ре-
нин-ангиотензиновой системы у умеренно и 
экстремально недоношенных новорожденных. 

Материал и методы 
Проведено проспективное, контролируе-

мое, одноцентровое, нерандомизированное ис-
следование на базе Республиканского клиниче-
ского перинатального центра. Сроки выполне-
ния с 01.02.2019 г. по 01.03.2020 г. Научная ра-
бота одобрена этическим комитетом ГБУЗ 
«Республиканская детская клиническая больни-
ца» Министерства здравоохранения Республики 
Башкортостан (Протокол №9 от 21.01.2019 г.). 

Для исследования были собраны образ-
цы геномной ДНК у новорожденных детей с 
массой тела менее 1000 г. и гестационным 
возрастом (ГВ) 28 и менее недель (экстре-
мально низкая масса тела – ЭНМТ) (n=95) и 
умеренно недоношенных новорожденных с 
массой тела 1000-2000 г. и гестационным воз-
растом 32-34 недели (n=105), а также популя-
ционной выборки взрослых Республики Баш-
кортостан (контроль, n=100) (табл.1). 
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Таблица 1 
Демографические характеристики исследуемых групп детей 

Параметры ГВ 28 нед. и менее 
(n=95) 

ГВ 32-34 недели 
(n=105) 

Масса, г  874,7±181,86 1486,54±482,31 
Рост, см 33,55±3,33 43,32±5,14 
Средний ГВ, нед. 26,79±1,39 32,23±2,39 

 
Молекулярно-генетические исследова-

ния выполнены в Центре молекулярной меди-
цины Башкирского государственного универ-
ситета г. Уфы. Материалом для исследования 
служили образцы ДНК, выделенные из лим-
фоцитов периферической крови исследуемых 
новорожденных. Качество и количество вы-
деленной геномной ДНК исследовали при 
помощи флуориметра Qubit 3.0 (Invitrogen, 
США). Амплификацию проводили с исполь-
зованием наборов реагентов НПФ Синтол 
(Россия) на детектирующем амплификаторе 
CFX96 Touch Real Time System (BioRad, 
США). Все локусы были прогенотипированы 
методом ПЦР в режиме реального времени в 
присутствии флуоресцентных зондов по тех-
нологии Taqman согласно протоколу произво-
дителя (ООО «Синтол», Россия). 

Для анализа были выбраны локусы с 
уже известной ассоциацией с развитием арте-
риальной гипертонии и ишемической болез-
нью сердца: AGT (rs4762) – ген ангиотензино-
гена, AGTR1 (rs5186) – ген рецептора к ан-
гиотензину II 1-го типа, ACE (Ins\Del) – ген 
ангиотензинпревращающего фермента.  

Статистический анализ проведен по ти-
пу «случай-контроль», где «случай» – выбор-
ка детей с ГВ 28 недель и менее или 32-34 не-
дели, контроль – популяционная выборка здо-
ровых взрослых. Проводилось сравнение рас-
пределения частот аллелей и генотипов между 

исследуемыми группами лиц. Для всех иссле-
дованных полиморфных локусов выполня-
лись условия равновесия Харди–Вайнберга. 
Для подсчета ассоциаций использовали метод 
хи-квадрат.  

Результаты 
Результаты анализа распределения ча-

стот аллелей и генотипов полиморфных локу-
сов генов ренин-ангиотензиновой системы 
недоношенных новорожденных представлены 
в табл. 2. 

При сравнении распределения частот 
аллелей полиморфных локусов rs5186 в гене 
AGTR1, Ins-Del гена ACE, между исследуе-
мыми группами статистически значимых раз-
личий не выявлено (p>0,05).  

Нами установлены статистически зна-
чимые различия в распределении частот алле-
лей (p=0.0002) полиморфного локуса rs4762 
(Thr174Met) в гене AGT между выборками 
недоношенных детей и контролем. Нами про-
анализировано наличие статистически значи-
мых различий в распределении частот гомо-
зиготного рецессивного генотипа локуса 
rs4762 в гене AGT между исследуемыми 
группами. Показано, что аллель C и генотип 
CC (согласно рецессивной модели наследова-
ния) достоверно чаще встречаются среди де-
тей с ГВ 32-34 недель, чем в контрольной 
группе (84,2% vs 71% и 69,3 vs 46% соответ-
ственно) – χ2=14,31; p=0,0002; OR=2,17;95% 
CI – 1,45-3,26 и χ2=15,33; p=9,0E-5; OR=2,66; 
95% CI – 1,62-4,36. 

Также нами проведен сравнительный 
анализ распределения частот аллелей этих же 
генов между популяционной выборкой взрос-
лых и новорожденных с ЭНМТ (табл. 3).  

 
Таблица 2 

Сравнительный анализ распределения частот аллелей полиморфных локусов генов ренин-ангиотензиновой системы  
у умеренно недоношенных новорожденных (ГВ 32-34 недели) и популяции взрослых 

Аллели ГВ 32-34 недель Контроль χ2 P OR 
n = 105 n = 100 знач, 95% CI 

Ген AGT (rs4762)Аллель C  0,842 0,710 14,31 0,0002* 2,17 1,45 – 3,26 
Ген AGT (rs4762)Аллель T  0,158 0,290 0,46 0,31 – 0,69 

Генотип CC 0,693 0,460 
16,43 0,0003* 

2,66 
0,42 
0,24 

1,62 – 4,36 
Генотип CT 0,296 0,500 0,26 – 0,69 
Генотип TT 0,010 0,040 0,04 – 1,35 

Ген AGTR1 (rs5186) Аллель A 0,766 0,790 0,43 0,51 0,87 0,58 – 1,32 
Ген AGTR1 (rs5186) Аллель C 0,234 0,210 1,15 0,76 – 1,73 

Генотип A/A 0,578 0,600 
1,21 0,55 

0,91 
0,99 
2,32 

0,56 – 1,49 
Генотип A/C 0,377 0,380 0,60 – 1,62 
Генотип C/C 0,045 0,020 0,49 – 10,95 

Ген ACE (Ins\Del) Аллель I 0,540 0,585 1,08 0,3 0,83 0,59 – 1,18 
Ген ACE (Ins\Del) Аллель D 0,460 0,415 1,20 0,85 – 1,69 

Генотип II 0,312 0,340 
1,50 0,47 

0,88 0,53 – 1,46 
Генотип ID 0,457 0,490 0,88 0,54 – 1,42 
Генотип DD 0,231 0,170 1,47 0,79 – 2,72 

 
При анализе данных табл. 3 можно от-

метить, что нами выявлены статистически 
значимые различия (p=0,0007) в распределе-

нии частот аллелей полиморфного локуса 
rs4762 (Thr174Met) в гене AGT между попу-
ляцин-ионным контролем и выборками ново-
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рожденных как с экстремально низкой массой 
тела, так и с группой умеренно недоношен-
ных новорожденных. Кроме того, мы устано-
вили, что генотип CC (согласно рецессивной 
модели наследования) достоверно чаще 
встречается среди детей с ЭНМТ, чем в кон-
трольной группе (85.53% vs 71% и 70.5 vs 
46% соответственно) – χ2=11,53; p=0,0007; 
OR=2,36;95% CI – 1,43-3,91 и χ2=12,03; 

p=0,0005; OR=2,81;95% CI – 1,56-5,07. Гено-
тип TT чаще выявлен в популяционной вы-
борке по сравнению с новорожденными с 
ЭНМТ (p=0,05). 

При сравнении распределения частот 
аллелей и генотипов полиморфных локусов 
rs5186 в гене AGTR1, Ins-Del гена ACE между 
исследуемыми группами статистически зна-
чимых различий не выявлено (p>0,05).  

 
Таблица 3 

Сравнительный анализ распределения частот аллелей полиморфных локусов генов ренин-ангиотензиновой системы у новорожден-
ных с экстремально низкой массой тела( ГВ 28 и менее недель) и популяцией взрослых 

Аллели ЭНМТ Контроль χ2 p OR 
n = 95 n = 100 знач. 95% CI 

Ген AGT (rs4762)Аллель C  0,853 0,710 11,53 0,0007* 2,36 1,43 – 3,91 
Ген AGT (rs4762)Аллель T  0,147 0,290 0,42 0,26 – 0,70 

Генотип CC 0,705 0,460 
13,99 0,0009* 

2,81 1,56 – 5,07 
Генотип CT 0,295 0,500 0,42 0,23 – 0,75 
Генотип TT 0,000 0,040 0,11 0,01 – 2,11 

Ген AGTR1 (rs5186) Аллель A 0,805 0,790 0,14 0,71 1,10 0,67 – 1,80 
Ген AGTR1 (rs5186) Аллель C 0,195 0,210 0,91 0,55 – 1,49 

Генотип A/A 0,642 0,600 
0,79 0,67 

1,20 0,67 – 2,14 
Генотип A/C 0,326 0,380 0,79 0,44 – 1,42 
Генотип C/C 0,032 0,020 1,60 0,26 – 9,78 

Ген ACE (Ins\Del) Аллель I 0,511 0,585 2,18 0,14 0,74 0,50 – 1,10 
Ген ACE (Ins\Del) Аллель D 0,489 0,415 1,35 0,91 – 2,02 

Генотип II 0,316 0,340 
4,49 0,11 

0,90 0,49 – 1,63 
Генотип ID 0,389 0,490 0,66 0,38 – 1,17 
Генотип DD 0,295 0,170 2,04 1,03 – 4,04 

 
Обсуждение 
В данной работе мы пытались подтвер-

дить гипотезу о том, что повышенная частота 
хронических неинфекционных заболеваний, 
развивающихся в зрелом возрасте у лиц, ро-
дившихся недоношенными, может быть свя-
зана с наследственной предрасположенно-
стью. Кроме того, мы предполагали, что 
определенное значение в этом имеет и геста-
ционный возраст индивидуума. 

В крупном шведском популяционном 
исследовании (923686 женщин) и в недавней 
работе из США было выявлено, что матери, 
которые родили недоношенных детей, сами 
имели в катамнезе повышенный риск сердеч-
но-сосудистых событий [8]. Кроме того, давно 
известно, что у недоношенных детей суще-
ственно увеличен риск развития ишемической 
болезни сердца и летальности от нее [9]. Из-
вестно, что идентификация мутантных гено-
типов Alu Ins/Del ангиотензинпревращающего 
фермента как и мутации T704C (Met235Thr) 
по гену ангиотензиногена используется для 
прогнозирования течения ХБП у детей [10]. 

Действительно, умеренно недоношен-
ные дети достоверно чаще являются носите-
лями аллеля С гена AGT. Ген AGT кодирует 
белок ангиотензиноген, из которого под дей-
ствием ренина образуется ангиотензин I, ак-
тивно участвующий в регуляции системного 
артериального давления [7].  

В нашем исследовании выявлено, что и 
новорожденные с экстремально низкой массой 
тела также достоверно чаще являются носите-
лями аллеля С гена AGT. Таким образом, обе 
эти выборки новорожденных имеют практиче-
ски сопоставимый профиль характера поли-
морфизма генов ренин-ангитензиновой систе-
мы в сравнении со взрослыми индивидумами.  

Наше исследование имеет несколько 
ограничений: благодаря минимальному эффек-
ту каждого полиморфизма очень сложно проте-
стировать прямое влияние одиночных поли-
морфизмов на артериальное давление. При 
оценке совместного действия генов на изучае-
мые количественный или качественный фено-
типы можно столкнуться с методической ошиб-
кой при подсчете индекса генетического риска, 
под которым понимается суммарное число ал-
лелей, ассоциированных с заболеванием [11]. 
Этого можно было бы избежать с помощью 
общегеномных ассоциативных исследований у 
недоношенных детей. В идеале такие исследо-
вания будут иметь весомый вклад для анализа 
мониторинга, в частности, данных артериально-
го давления и таких эндогенных воздействий, 
как уровень кортизола, и экзогенных воздей-
ствий, таких как дозирование катехоламина. 
Это, как мы надеемся, приведет к идентифика-
ции наиболее значимых генетических вариан-
тов, которые могут быть использованы для 
принятия терапевтических решений. 
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Кроме того, необходимо также помнить, 
что и средовые факторы могут внести вклад в 
индивидуальные клинические особенности 
развития хронических неинфекционных забо-
леваний у индивидуума. Все это требует 
дальнейшего подтверждения полученных ре-
зультатов на более значимой популяции 
больных.  

Вывод 
Новорожденные как с экстремально 

низкой массой тела, так и умеренно-

недоношенные дети достоверно чаще в отли-
чие от популяции взрослых являются носите-
лями мутантных аллей и генотипов гена ан-
гиотензиногена AGT(rs4762). 

Источник финансирования. Исследова-
ние не имело финансового обеспечения или 
спонсорской поддержки. 
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ПАРАМЕТРЫ ТАЛАМУСОВ У МУЖЧИН И ЖЕНЩИН МЕЗОЦЕФАЛОВ  
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Цель исследования: изучить динамику параметров таламусов у мужчин и женщин мезоцефалов в интервале от первого 

периода зрелого возраста до старческого возраста. 
Материал и методы. Проведен анализ результатов магнитно-резонансно-томографического исследования таламусов 

197 человек. Определены поперечный, продольный и вертикальный размеры таламуса в обеих гемисферах. 
Результаты и обсуждение. Выявлена тенденция к преобладанию всех размеров таламусов у мужчин в сравнении с 

женщинами. Установлена тенденция превалирования всех размеров левого таламуса над правым у лиц обоего пола. У 
мужчин и у женщин параметры продольного и поперечного размеров таламусов статистически достоверно превалируют в 
первом периоде зрелого возраста над параметрами в старческом возрасте (р<0,01). При сравнении вертикальных размеров 
таламусов выявлена тенденция к увеличению их у лиц обоего пола в первом периоде зрелого возраста над остальными воз-
растными периодами. 

Заключение. Полученные результаты позволяют специалистам более грамотно ориентироваться при обследовании па-
циентов в условиях персонифицированной медицины. 

Ключевые слова: таламус, магнитно-резонансная томография, мезоцефалы. 
 

A.A. Balandin, L.M. Zheleznov, I.A. Balandina,  
Yu.P. Torsunova, I.I. Mel'nikov, L.V. Nekrasova 

PARAMETERS OF THE THALAMUS IN MESOCEPHALIC MEN  
AND WOMEN IN THE PERIOD FROM MATURE TO SENILE AGE 

 
Purpose: to study the dynamics of thalamus parameters in mesocephalic men and women in the interval from the first period of 

adulthood to senile age. 
Material and methods. The results of magnetic resonance imaging of the thalamuses of 197 people were analyzed. The trans-

verse, longitudinal and vertical dimensions of the thalamus in both hemispheres were determined. 
Results and discussion. The tendency to the predominance of all thalamus sizes in men in comparison with women was re-

vealed. The tendency of the prevalence of all sizes of the left thalamus over the right one in both sexes was established. In both men 
and women, the parameters of the longitudinal and transverse dimensions of the thalamus statistically significantly prevail in the 
first period of adulthood over the parameters in old age (p<0,01). When comparing the vertical size of the thalamus in the age as-
pect, a tendency to prevail in both sexes in the first period of adulthood over the other age periods was revealed. 

Conclusions. The results obtained allow specialists to better orient themselves when examining patients in the context of per-
sonalized medicine. 

Key words: thalamus, magnetic resonance imaging, mesocephaly. 
 
Исторически таламус в организме чело-

века рассматривается как нечто большее, чем 
обычный ретранслятор, передающий инфор-
мацию ключевым участкам большого мозга 
(коре головного мозга, гиппокампу и мозжеч-
ку) без какого-либо индивидуального функ-
ционального вклада. В последние годы дан-
ные многочисленных исследований ученых, 
изучающих ядра таламуса, противоречат идее 
о том, что таламус – это пассивная структура. 
Фундаментальные работы последних лет по-
казывают, что таламические функции не 
только активно определяют интегративную 
роль в познании, обучении, формировании 
памяти, но и обеспечивают гибкую адаптацию 

организма и качественную смену его циркад-
ных ритмов [1-3]. 

Одним из ключевых факторов риска 
прогрессирования большинства хронических 
заболеваний уже много лет считается старе-
ние. В старшей возрастной группе пациенты 
наиболее уязвимы, а процент коморбидных 
больных среди них выше, чем в других воз-
растных группах. В первую очередь измене-
ния проявляются в когнитивно-социальных 
сферах, что снижает качество жизни у данной 
когорты населения [4-5]. На наш взгляд изу-
чение морфометрической динамики парамет-
ров таламусов человека в возрастном аспекте 
на сегодняшний день крайне актуально. Эти 
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данные, полученные при изучении научной 
литературы, подтолкнули нас на проведение 
данного исследования. 

Цель исследования – изучить динамику 
параметров таламусов у мужчин и женщин 
мезоцефалов в интервале от первого периода 
зрелого возраста до старческого. 

Материал и методы 
Представляем результаты магнитно-

резонансно-томографического (МРТ) иссле-
дования 197 человек (103 мужчины и 94 жен-
щины), проходивших обследование в отделе-
нии лучевой диагностики ГАУЗПР «ГКБ№4». 

Пациенты были в возрасте от 22 до 86 
лет. Исследование проведено с согласия ло-
кального этического комитета Пермского гос-
ударственного медицинского университета 
им. академика Е.А. Вагнера. Использовались 
следующие критерии включения обследуемых 
в исследование: отсутствие в анамнезе травм 
и заболеваний органов нервной системы, ал-
когольной или наркотической зависимости, 
признаков, выявляемых во время исследова-
ния, свидетельствующих о патологии мозга. 
Все исследуемые были мезокранами. МРТ-
исследование выполнялось исключительно по 
показаниям. Согласие на его проведение дали 
все обследуемые. 

Обследуемые были разделены на четы-
ре возрастные группы согласно возрастной 
периодизации онтогенеза человека. Кранио-
метрия проведена на аксиальном срезе в ре-
жиме реконструкции 3D по выступающим 
крайним точкам. Выборка состояла из обсле-
дуемых, черепа у которых были средней фор-
мы (головной указатель от 75,0 до 79,9). Для 
проведения МРТ использовали аппарат 1,5Ƭ 
Brivo335. Осуществляли нативное сканирова-

ние, используя толщину среза, равную 5 мм. В 
дальнейшем выполняли постпроцессорную 
реконструкцию в Ƭ2-режиме, используя филь-
тры резкости. 

Определяли поперечные, продольные и 
вертикальные размеры обоих таламусов. По-
перечный размер определяли от наиболее 
удаленных точек (медиальной и латеральной) 
таламуса в аксиальной плоскости, продоль-
ный размер – от наиболее удаленных точек 
(передней и задней) в аксиальной плоскости, 
вертикальный размер – от наиболее удален-
ных точек (верхней и нижней) во фронталь-
ной плоскости. 

Полученные результаты были статисти-
чески обработаны с применением программ-
ного обеспечения Statistica 6.0. Определялись 
такие значения как среднее арифметическое 
(M), медиана (Me), коэффициент вариации 
(Cv), стандартное отклонение (σ), максималь-
ное значение (max), минимальное значение 
(min), а также относительная ошибка (m). 
Оценка достоверности различий средних зна-
чений осуществлялась с применением пара-
метрического критерия Стьюдента. При этом 
критическим уровнем значимости при про-
верке статистических гипотез являлось значе-
ние 0,05. При превышении рассчитанного 
значения t-критерия Стьюдента над критиче-
ским (tрасч > tкрит, р<0,05) делали вывод о ста-
тистической значимости различий между 
сравниваемыми средними величинами. 

Результаты и обсуждение 
Линейные параметры правого и левого 

таламусов у мужчин и женщин мезоцефалов в 
возрастных интервалах от первого периода 
зрелого возраста до старческого, установлен-
ные при МРТ, представлены в табл. 1-6. 

 
Таблица 1 

Показатели продольного размера правого таламуса у обследуемых пациентов, мм (n=197) 

Возрастной период Пол M±m Мах Мin σ Cv Ме 

Первый период 
зрелого возраста (n=50) 

м 21,9±0,4 24,8 18,1 2,05 0,09 21,80 
ж 20,8±0,5 24,1 17,0 2,35 0,11 20,65 

Второй период 
зрелого возраста (n=52) 

м 21,1±0,5 23,9 17,6 2,39 0,11 21,15 
ж 19,9±0,3 22,4 16,8 1,70 0,09 20,00 

Пожилой 
возраст (n=50) 

м 20,4±0,4 23,6 17,2 1,95 0,10 20,15 
ж 19,3±0,3 21,8 16,4 1,64 0,08 19,30 

Старческий 
возраст (n=45) 

м 19,8±0,4 22,8 16,6 1,95 0,10 19,35 
ж 18,7±0,3 20,6 16,7 1,22 0,07 18,60 

 
При исследовании выявлено наличие 

тенденции к преобладанию всех размеров та-
ламусов у мужчин в сравнении с женщинами в 
обеих гемисферах большого мозга. По-
видимому, это обусловлено преобладанием 
размеров черепа у мужчин [6]. Нами выявлена 
тенденция превалирования всех размеров ле-

вого таламуса над правым у лиц обоего пола. 
Данная анатомическая особенность таламуса 
вероятно связана с его функциональной ролью, 
точнее с обеспечением сложно координиро-
ванных движений и мелкой моторикой, а так-
же с большим количеством связей со структу-
рами экстрапирамидной системы [1,7,8]. 
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Таблица 2 
Показатели поперечного размера правого таламуса у обследуемых пациентов, мм (n=197) 

Возрастной период Пол M±m Мах Мin σ Cv Ме 

Первый период 
зрелого возраста (n=50) 

м 15,2±0,3 18,1 12,5 1,67 0,11 14,90 
ж 14,9±0,3 17,8 12,1 1,64 0,11 14,70 

Второй период 
зрелого возраста (n=52) 

м 14,1±0,3 17,5 11,4 1,67 0,12 13,85 
ж 13,9±0,4 17,4 11,1 2,02 0,15 13,10 

Пожилой 
возраст (n=50) 

м 13,6±0,4 16,5 10,8 1,82 0,13 13,20 
ж 13,4±0,4 16,4 10,1 1,95 0,15 13,00 

Старческий 
возраст (n=45) 

м 13,4±0,4 16,3 10,2 1,95 0,15 12,95 
ж 13,2±0,4 16,1 9,9 1,95 0,15 13,10 

 
Таблица 3 

Показатели вертикального размера правого таламуса у обследуемых пациентов, мм (n=197) 

Возрастной период Пол M±m Мах Мin σ Cv Ме 

Первый период 
зрелого возраста (n=50) 

м 16,1±0,4 19,3 13,2 1,79 0,11 15,70 
ж 15,7±0,4 18,9 12,8 1,82 0,12 15,25 

Второй период 
зрелого возраста (n=52) 

м 15,7±0,3 19,0 12,7 1,82 0,12 15,55 
ж 15,5±0,4 18,5 12,6 1,82 0,12 15,40 

Пожилой 
возраст (n=50) 

м 15,6±0,4 18,7 12,2 1,95 0,13 15,30 
ж 15,4±0,4 18,3 12,1 1,84 0,12 15,20 

Старческий 
возраст (n=45) 

м 15,5±0,4 18,5 11,8 1,95 0,13 15,15 
ж 15,2±0,5 18,5 11,6 2,05 0,13 15,10 

 
Таблица 4 

Показатели продольного размера левого таламуса у обследуемых пациентов, мм (n=197) 

Возрастной период Пол M±m Мах Мin σ Cv Ме 

Первый период 
зрелого возраста (n=50) 

м 22,0±0,4 24,9 18,3 1,95 0,09 22,15 
ж 21,4±0,4 24,1 17,0 1,79 0,08 20,60 

Второй период 
зрелого возраста (n=52) 

м 21,4±0,5 23,6 17,9 2,43 0,11 21,25 
ж 20,6±0,2 22,5 16,8 1,38 0,07 20,15 

Пожилой 
возраст (n=50) 

м 20,4±0,4 23,9 17,1 1,95 0,10 20,35 
ж 19,8±0,4 21,9 16,8 1,92 0,10 19,40 

Старческий 
возраст (n=45) 

м 20,1±0,4 23,6 16,9 1,95 0,10 19,35 
ж 19,9±0,3 22,8 16,7 1,58 0,08 18,75 

 
Таблица 5 

Показатели поперечного размера левого таламуса у обследуемых пациентов, мм (n=197) 

Возрастной период Пол M±m Мах Мin σ Cv Ме 

Первый период 
зрелого возраста (n=50) 

м 15,2±0,3 18,2 12,5 1,67 0,11 14,95 
ж 14,9±0,3 17,8 12,0 1,64 0,11 14,70 

Второй период 
зрелого возраста (n=52) 

м 14,6±0,3 17,9 11,7 1,67 0,11 14,35 
ж 13,9±0,4 17,8 11,1 2,02 0,15 13,35 

Пожилой 
возраст (n=50) 

м 13,9±0,4 16,5 10,8 1,82 0,13 13,45 
ж 13,6±0,4 16,7 10,2 1,95 0,14 13,30 

Старческий 
возраст (n=45) 

м 13,6±0,5 16,7 10,9 2,12 0,16 13,15 
ж 13,5±0,4 16,4 10,9 1,95 0,14 13,15 

 
Таблица 6 

Показатели вертикального размера левого таламуса у обследуемых пациентов, мм (n=197) 

Возрастной период Пол M±m Мах Мin σ Cv Ме 

Первый период 
зрелого возраста (n=50) 

м 16,3±0,4 19,5 13,1 1,79 0,11 15,75 
ж 15,9±0,4 18,9 12,9 1,82 0,11 15,30 

Второй период 
зрелого возраста (n=52) 

м 16,1±0,3 19,0 12,6 1,82 0,11 15,65 
ж 15,7±0,4 18,8 12,7 1,82 0,12 15,45 

Пожилой 
возраст (n=50) 

м 15,7±0,4 18,7 12,2 1,95 0,12 15,30 
ж 15,6±0,3 18,4 12,2 1,84 0,12 15,25 

Старческий 
возраст (n=45) 

м 15,7±0,4 18,6 11,8 1,95 0,12 15,20 
ж 15,5±0,5 18,5 11,8 2,05 0,13 15,20 

 
Сравнение в возрастном аспекте как у 

мужчин, так и у женщин продольного и попе-
речного размеров таламусов выявило статисти-
чески достоверное превалирование их парамет-
ров в первом периоде зрелого возраста над 
старческим возрастом. В то же время сравнение 
размеров таламусов пациентов первого периода 
зрелого возраста с пациентами второго периода 

данного возраста, а также пожилого возраста не 
выявило статистически значимых различий в 
этих показателях (p>0,05), но при этом обнару-
жена тенденция к преобладанию размеров дан-
ного отдела головного мозга в первом периоде 
зрелого возраста. На наш взгляд, это обусловле-
но возрастной функциональной особенностью 
глии, которая заключается не только в уничто-
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жении слабо способных к нормальной работе 
нейронов, но и замедляет нормальную реплика-
цию клеток мозга [9,10]. 

Следует отметить, что при сравнении 
вертикальных размеров таламусов у пациен-
тов в возрастном аспекте выявлена тенденция 
к их превалированию у пациентов обоих по-
лов в первом периоде зрелого возраста над 
остальными группами. Этот результат мы 
объясняем возрастными анатомическими из-
менениями объема черепа у мезоцефалов на 
этапах постнатального онтогенеза, которые 
меньше всего влияют на динамику вертикаль-
ных размеров структур мозга [11,12]. 

Полученные результаты позволяют по-
лучить детальное представление об анатоми-
ческих характеристиках таламусов мужчины 
и женщины в интервале от первого периода 
зрелого возраста до старческого возраста. 

Заключение. Результаты магнитно-
резонансной томографии таламусов у мезо-
цефалов отражают отсутствие полового ди-
морфизма, характеризующегося статистиче-
ски достоверным различием его размеров. 
Наряду с этим выявлена тенденция к преобла-

данию всех параметров в обеих гемисферах у 
мужчин в сравнении с женщинами. 

Сравнительный анализ размеров право-
го и левого таламусов у лиц обоего пола не 
показал статистически значимого различия 
показателей (р>0,05), однако имеется тенден-
ция к превалированию всех параметров лево-
го таламуса в сравнении с правым. 

Сравнительный подход к оценке про-
дольных и поперечных размеров таламусов у 
лиц обоего пола в возрастном аспекте выявил 
их статистически достоверное преобладание в 
первом периоде зрелого возраста над пожи-
лым и старческим возрастами. В то же время 
отмечается тенденция к превалированию па-
раметров у пациентов в первом периоде зре-
лого возраста над соответствующими показа-
телями во втором периоде данного возраста 
(t=0,94 у мужчин, t=1,25 у женщин; р>0,05). 

Вертикальные размеры таламусов у лиц 
обоего пола в интервале от первого периода 
зрелого возраста до старческого возраста ста-
тистически значимо не меняются (р>0,05), 
однако с возрастом установлена тенденция к 
их уменьшению. 
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Г.Х. Газизова1, А.В. Масленников1, А.Г. Ящук1, Л.А. Даутова1, Э.В. Ахметова2 

ОСОБЕННОСТИ ГЕМОДИНАМИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ  
ПРИ АТРОФИЧЕСКОЙ ФОРМЕ ХРОНИЧЕСКОГО ЭНДОМЕТРИТА 

1ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет»  
Минздрава России, г. Уфа 

2Клинический госпиталь «Мать и дитя», г. Уфа 

 
Цель исследования: выявить особенности нарушения гемодинамики у женщин с атрофической формой хронического 

эндометрита (ХЭ). 
Материал и методы. В исследовании приняли участие 86 пациенток, которые были разделены на две группы: 1-я 

группа – 44 пациентки с ХЭ и нарушением гемодинамики в эндометрии, 2-я группа – 42 пациентки с ХЭ без нарушения 
микроциркуляции в эндометрии. Всем пациенткам были проведены ультразвуковое исследование с допплеровским скани-
рованием на 7-й (+1) день после овуляции и пайпель-биопсия эндометрия с дальнейшим гистологическим и иммуногисто-
химическим исследованием: определение экспрессии маркеров VEGF, TGF-β, CD 138. 

Результаты и обсуждение. У пациенток с ХЭ атрофической формы с нарушением микроциркуляции чаще выявля-
лись: заболевания, передающиеся половым путем, синдром Ашермана, нарушения цикла по типу алгоменореи и гипомено-
реи, внутриматочные вмешательства в анамнезе. 

Заключение. По данным иммуногистохимического исследования у пациенток с нарушением гемодинамики статистиче-
ски понижена экспрессия VEGF и повышена экспрессия TGF-β. 

Ключевые слова: хронический эндометрит, нарушение гемодинамики, VEGF, TGF-β. 
 

G.Kh. Gazizova, A.V. Maslennikov, A.G. Yashchuk, L.A. Dautova, E.V. Akhmetova  
FEATURES OF HEMODYNAMIC DISORDERS IN ATROPHIC 

FORM OF CHRONIC ENDOMETRITIS 
 
Purpose: to identify the features of hemodynamic disorders in women with atrophic form of chronic endometritis (CE). 
Material and methods. 86 patients took part, who were divided into two groups: group 1 – 44 patients with CE and hemody-

namic disorders in the endometrium, group 2 – 42 patients with CE without impaired microcirculation in the endometrium. All pa-
tients underwent an ultrasound examination with Doppler scanning on the 7th (+1) day after ovulation and endometrial biopsy with 
further histological and immunohistochemical studies: the expression of VEGF, TGF-β, CD 138 markers was determined. 

Results and discussion. Thus, in patients with chronic atrophic endometritis with impaired microcirculation, sexually transmit-
ted diseases and Asherman's syndrome were more often detected, cycle disorders such as algomenorrhea and hypomenorrhea, and 
intrauterine intrauterine interventions in anamnesis are typical. 

Conclusions. According to immunohistochemical studies in patients with hemodynamic disorders, the expression of VEGF is 
statistically reduced, the expression of TGF-β is increased. 

Key words: chronic endometritis, hemodynamic disorder, VEGF, TGF-β. 
 
Эндометрий человека является уни-

кальной структурой репродуктивной системы, 
которая способна регенерировать. Основная 
ее цель – позволить эмбриону имплантиро-

ваться путем сложного процесса взаимодей-
ствия эмбриона и эндометрия. При наруше-
нии структуры эндометрия достижение им-
плантация невозможна. Единственным кли-
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нически очевидным дефектом, указывающим 
на наличие эндометриального фактора, явля-
ется феномен «тонкого» эндометрия, который 
при ультразвуковом исследовании характери-
зуется уменьшением толщины эндометрия 
(М-эхо) менее 8 мм [1-4]. Исследования 
Maged A.M. (2019) показали, что «тонкий» 
эндометрий чаще всего ассоциируется с атро-
фической формой хронического эндометрита 
(ХЭ). Уровень васкуляризации эндометрия 
является фактором, определяющим успешную 
реализацию репродуктивной функции [5,6]. 

Морфологическим субстратом для 
нарушения васкуляризации являются склероз 
сосудов эндометрия и снижение экспрессии 
васкулоэндотелиального фактора роста 
(VEGF), который имеет максимальный уро-
вень в средней секреторной фазе менструаль-
ного цикла [7]. Пониженная экспрессия VEGF 
приводит к скудному образованию сосудов в 
пролиферативной фазе менструального цикла, 
достигая своего максимума в «окно импланта-
ции», что клинически проявляется повышени-
ем резистентности сосудов при допплеровском 
исследовании. Доказана корреляционная связь 
между изменением экспрессии VEGF и репро-
дуктивными неудачами, включая рецидивиру-
ющую неудачу имплантации (RIF) и привыч-
ное невынашивание беременности [8]. Боль-
шое значение в развитии ХЭ имеет траснфор-
мирующий фактор роста (TGF-b), который яв-
ляется гистологическим маркером фиброза в 
тканях и показывает тяжесть заболевания. 
Сигнальный путь TGF-b1 / Smad считается 
классическим для фиброза. Он характеризует 
степень фиброза ткани [9,10]. За последние 
несколько десятилетий были проведены иссле-
дования ткани эндометрия во время «окна им-
плантации» с целью выявления ключевых ре-
цепторов, цитокинов, иммунокомпетентных 
клеток и белковых паттернов, участвующих в 
процессе имплантации. Однако до сих пор 
число пациенток с ХЭ не уменьшается, а про-
грессивно увеличивается, что говорит о необ-
ходимости дальнейшего поиска факторов, вли-
яющих на развитие атрофической формы ХЭ с 
нарушением микроциркуляции. 

Цель нашего исследования – выявить 
особенности нарушения гемодинамики у 
женщин с атрофической формой хроническо-
го эндометрита. 

Материал и методы 
В исследовании приняло участие 86 па-

циенток с морфологически подтвержденным 
диагнозом ХЭ, которые на этапе планирова-
ния беременности обратились на кафедру 
акушерства и гинекологии с курсом ИДПО 

Башкирского государственного медицинского 
университета. Всем пациенткам было прове-
дено обследование согласно приказу Мин-
здрава России от 20.10.2020 № 1130н «Об 
утверждении Порядка оказания медицинской 
помощи по профилю «акушерство и гинеко-
логия»». У пациенток были выявлены жало-
бы, изучен соматический и гинекологический 
анамнез и проведены общеклинические и ги-
некологические исследования. 

Критериями включения пациенток в ис-
следование были: возраст от 18 до 45 лет; тол-
щина М-эха в периоде «окно имплантации» 
менее 8 мм с нарушением кровотока в спи-
ральных артериях (по данным ультразвукового 
исследования); наличие хронического эндо-
метрита по результатам клинико-
лабораторного и инструментального обследо-
вания; сохраненная овуляторная функция яич-
ников; согласие на участие в исследовании. 

Критерии исключения: наличие сопут-
ствующих заболеваний в стадии декомпенса-
ции или обострения, которые могут повлиять 
на проведение исследования; наличие высо-
кого риска венозных тромбоэмболических 
осложнений; гинекологические заболевания 
(миома матки, трубно-перитонеальное или 
эндокринное бесплодие, пороки развития 
матки): инфекционные заболевания любой 
локализации (до завершения их лечения); от-
каз пациентки от участия в исследовании. 

Всем пациенткам были проведены уль-
тразвуковое исследование с допплеровским 
сканированием на 7-й (+1) день после овуля-
ции и пайпель-биопсия эндометрия с даль-
нейшими гистологическим и иммуногистохи-
мическим исследованиями: определение экс-
прессии маркеров VEGF для оценки ангиоге-
неза, TGF-β для оценки выраженности фибро-
за, проведение количественной оценки степе-
ни экспрессии полуколичественным методом 
по системе Hystochemical score (Hscore), 
определение уровня CD 138 для верификации 
воспаления (хронического эндометрита). 

При описании выраженности экспрес-
сии на ста изучаемых клетках для каждого 
фактора соблюдали следующее правило: 0 
баллов – нет окрашивания, 1 балл – слабое 
окрашивание, 2 балла – умеренное и 3 балла – 
сильное окрашивание, затем проводили под-
счет по формуле Hscore = Σ Pi·i, где: Pi – про-
цент клеток, окрашенных с разной интенсив-
ностью, i – интенсивность окрашивания, вы-
раженная в баллах от 0 до 3. 

Все пациентки были разделены на 2 
группы. 1-я группа – 44 пациентки с ХЭ и 
нарушением гемодинамики в эндометрии, 2-я 
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группа – 42 пациентки с ХЭ без нарушения 
микроциркуляции в эндометрии. 

Протокол исследования одобрен ло-
кальным этическим комитетом ФГБОУ ВО 
БГМУ Минздрава России (протокол № 10 от 
11.12.2019 г.). Статистический анализ резуль-
татов исследования проводился с помощью 
программы Statistica 10.0. В связи с малым 
количеством выборки оценка различий между 
двумя независимыми группами осуществля-
лась с использованием U-критерия Ман-
на‒Уитни. Для описания центральной тенден-
ции данных предпочтение было отдано меди-
ане (Ме), которая позволяет исключить стати-
стические ошибки. Статистически значимыми 
считались различия, при которых вероятность 
ошибки (р) составляла 0,05 или ниже. 

Результаты и обсуждение 
Медиана возраста пациенток 1-й груп-

пы составила 28 (21;43) лет, 2-й группы 27 
(22;44) лет. Статистически значимых разли-
чий выявлено не было (p>0,05). При анализе 
клинико-биохимических показателей у жен-
щин, участвовавших в исследовании, разли-
чия оказались статистически не значимыми. 

В структуре заболеваний органов мало-
го таза у пациенток обеих групп первое место 
занимают заболевания, передающиеся поло-
вым путем, второе место ‒ синдром Ашерма-
на. Можно предположить, что заболевания, 
передающиеся половым путем, могли послу-
жить фактором риска развития атрофической 
формы ХЭ. 

В нашем исследовании у всех пациен-
ток в анамнезе имелись самопроизвольные 
выкидыши, медиана которых составила 2 
(0;5). Во всех группах последний самопроиз-
вольный выкидыш произошел не позднее 
2019 года. При изучении операций, проведен-
ных по поводу гинекологических заболева-
ний, наиболее часто выявляли внутриматоч-
ные вмешательства (раздельное диагностиче-
ское выскабливание полости матки, гистеро-
скопия, гистерорезектоскопия): в 1-й группе – 
у 80,95% пациенток, во 2-й группе – у поло-
вины обследуемых женщин. По остальным 
оперативным вмешательствам статистически 
значимых результатов не выявлено. Структу-
ра и частота гинекологических операций у 
исследуемых групп представлена на рис. 1. 

 

 
Рис. 1. Структура и частота гинекологических операций у исследуемых групп пациенток 

 
Обращает на себя внимание тот факт, 

что больше, чем у половины пациенток 1-й 
группы были выявлены нарушения менстру-
ального цикла по типу гипоменореи – до 86%, 
во 2-й группе гипоменорея выявлена у 52% 
пациенток. Алгоменорея больше всего была 

характерна для пациенток 1-й группы ‒ 42%, 
во 2-й группе выявлена у 40% женщин (рис. 
2). При оценке возраста менархе и продолжи-
тельности менструального цикла (МЦ) стати-
стически значимых различий выявлено не бы-
ло (р>0,05). 

 

 
Рис. 2. Особенности менструального цикла у обследованных пациенток обеих групп 
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При ультразвуковом исследовании у 
всех пациенток выявлено от 3 до 4 косвенных 
признаков ХЭ: у каждой пациентки неодно-
родность М-эха, расширение полости матки 
до 0,3-0,7 мм за счет жидкостного содержи-
мого, гиперэхогенные образования в базаль-
ном слое эндометрия, участки сниженной 
эхогенности, гипоэхогенный контур полости 
матки. Статистически значимых различий в 
группах выявлено не было. 

Отдельно сравнивали толщину М-эха в 
«окне имплантации» в обеих группах. По дан-
ному признаку (р<0,05) были выявлены стати-
стически значимые различия. У пациенток 1-й 
группы медиана толщины М-эха составляет 3,2 
(2,3;6,8) мм, 2-й группы ‒ 5,4 (3,8;7,7) мм. 

Для изучения кровотока на всех уров-
нях «сосудистого дерева» матки была прове-
дена оценка индекса резистентности. Сравни-
тельная ультразвуковая допплерометрия с 
оценкой индекса резистентности представле-
на в табл. 1. У пациенток 1-й группы отсут-
ствует кровоток в спиральных артериях, тогда 
как у пациенток 2-й группы медиана равна 
0,47 (0,20;0,60). В остальных группах стати-
стических различий выявлено не было. 

Морфологическая оценка эндометрия 
была проведена в пролиферативную фазу МЦ 
на 7-8-й день цикла. По результатам гистологи-
ческого исследования все группы сопоставимы 
по морфологическим характеристикам. Сравни-
тельная морфологическая характеристика эндо-
метрия представлена на рис. 3. Диагноз ХЭ под-
твержден при наличии 3-4 признаков в биоптах. 
В 1-й группе чаще встречался склероз сосудов 
эндометрия по сравнению со 2-й группой. По 
остальным параметрам статистически значимых 
различий выявлено не было. Стоит отметить, 
что чаще всего встречался фиброз стромы у па-
циенток 1-й группы у 100%, во 2-й группе – у 
95,2% женщин, что свидетельствует о давности 
заболевания (рис. 4). 

 
Таблица 1 

Результаты сравнительной ультразвуковой допплерометрии  
с оценкой индекса резистентности 

Наименование 
артерии 1-я группа (n=44) 2-я группа (n=42) 

Правая маточная 0,88 (0,76; 0,94) 0,86 (0,72;0,96) 
Левая маточная 0,80 (0,70; 0,90) 0,80 (0,70;0,90) 
Аркуатные артерии 0,67 (0,56; 0,80) 0,72 (0,62;0,82) 
Радиальные «-« 0,68 (0,54; 0,75) 0,67 (0,54;0,76) 
Базальные «-« 0,20 (0; 0,64) 0,48 (0,20;0,67) 
Спиральные «-« 0 (0; 0) 0,47 (0,20;0,60) 

 
 

 
Рис. 3. Сравнительная морфологическая характеристика эндометрия 

 
На рис. 4 показан эндометрий ранней и 

средней стадий фазы пролиферации. Строма 
фиброзирована и инфильтрирована лимфоци-
тами с формированием лимфоидных фолли-
кулов, плазмоцитами преимущественно во-
круг желез, участками разрастания соедини-
тельной ткани, немногочисленными сужен-
ными сосудами. Часть желез были индиффе-
рентного типа с дистрофическими изменени-
ями эпителия. 

Нами проведена иммуногистохимиче-
ская оценка уровня CD 138 плазматических 
клеток. Эти клетки были выявлены в еди-
ничном количестве у пациенток обеих групп, 
что еще раз подтверждает давность заболе-
вания и отсутствие острого процесса в ткани 
эндометрия. 

 
Рис. 4. Эндометрий ранней и средней стадии фазы пролифера-

ции. Окраска гемотаксилином и эозином. Ув. ×100 
 

По полученным материалам в обеих 
группах была проведена оценка неоангиоге-
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неза с помощью определения уровня экспрес-
сии VEGF. Также для оценки выраженности 
фиброза определяли экспрессию TGF-β в 
строме и в эпителии. Сравнительная характе-
ристика экспрессий VEGF и TGF-β при имму-
ногистохимическом исследовании представ-
лена в табл. 2. 

У пациенток 1-й группы экспрессия 
VEGF статистически ниже, чем у пациенток 

2-й группы, что свидетельствует о выражен-
ности нарушений ангиогенеза. У пациенток 1-
й группы при иммуногистохимическом ис-
следовании были выявлены более высокие 
значения экспрессии TGF-β в эпителиальном 
и стромальном компонентах. Выраженность 
TGF-β свидетельствует о выраженности фиб-
роза у пациенток с нарушением кровотока в 
эндометрии. 

 
Таблица 2 

Сравнительная характеристика экспрессий VEGF и TGF-β при иммуногистохимическом исследовании 

Экспрессия 1-я группа (n=44) 2-я группа (n=42) 
Эпителий Строма Эпителий Строма 

VEGF 140 (100;184) 135 (100;215) 184 (172;280) 190 (170;220) 
TGF-β 130 (100;170) 135 (95;180) 105 (70;150) 100 (70;120) 

 
Заключение. Таким образом, у пациен-

ток с хроническим эндометритом атрофиче-
ской формы с нарушением микроциркуляции 
в анамнезе чаще всего встречались заболева-
ния, передающиеся половым путем, и син-
дром Ашермана, что возможно является фак-
тором развития заболевания. Для пациенток с 
нарушением кровотока были характерны 
нарушения менструального цикла по типу 
алгоменореи и гипоменореи, в анамнезе выяв-
лено большое количество внутриматочных 
вмешательств, в том числе, и гистероскопии. 

Несмотря на минимальное повреждение 
эндометрия при гистероскопии: оно предпо-
ложительно влияет на его дальнейшую функ-
цию. Поэтому стоит отдавать предпочтение 
методу пайпель-биопсии. При иммуногисто-
химическом исследовании обнаружены по-
нижение экспрессии VEGF и повышена экс-
прессия TGF-β, что демонстрирует выражен-
ность фиброза. Выявленные особенности 
служат поводом для дальнейшего изучения и 
поиска новых методов лечения ХЭ атрофиче-
ской формы с нарушением гемодинамики. 
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ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ НОВОЙ КОРОНАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ  
COVID-19 НА ФОНЕ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 

ФГБОУ ВО «Кабардино-Балкарский государственный университет  
им. Х.М. Бербекова», г. Нальчик 

 
Цель исследования: изучение течения новой коронавирусной инфекции COVID-19 у больных на фоне сердечно-

сосудистых заболеваний. 
Материал и методы: проведено исследование течения новой коронавирусной инфекции COVID-19 на фоне сердечно-

сосудистых заболеваний у 308 больных, госпитализированных в госпиталь особо опасных инфекций № 1 г. Нальчик с ве-
рифицированным диагнозом. Возраст пациентов ‒ от 45 до 70 лет. Всем больным при поступлении выполнялась базовая 
электрокардиография в 12 отведениях, по показаниям – эхокардиографическое исследование сердца. Больные были рас-
пределены на 2 группы: 1-ю группу (n=182) составили больные с сердечно-сосудистыми заболеваниями, 2-ю – пациенты 
(n=126) без сердечно-сосудистых заболеваний. 

Результаты исследования и обсуждение: анализ структуры сердечно-сосудистых заболеваний у больных COVID-19 
показал, что самой распространенной патологией была артериальная гипертония, которая регистрировалась у 93,4% боль-
ных COVID-19, на 2-м месте – хроническая сердечная недостаточность (60,9%), на 3-м месте – аритмии сердца (40,1%). 
Ишемической болезнью сердца страдали 21,9% больных. Изучение структуры и частоты аритмий сердца в динамике пока-
зало нарастание распространенности среди больных COVID-19 наджелудочковых экстрасистолий (10,4% исходно и 14,3% 
в динамике), желудочковых экстрасистолий более чем в 2 раза. 

Заключение: более тяжелое течение COVID-19 наблюдалось у пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями; 
осложнения и показатели смертности были значительно выше по сравнению с группой больных без сердечно-сосудистых 
заболеваний. 

Ключевые слова: коронавирусная инфекция, сердечно-сосудистые заболевания, аритмии сердца. 
 

Z.A. Ahkubekova, Z.A. Kambochokova, E.A. Kamishova,  
R.M. Aramisova, M.V. Gurisheva, L.S. Aramisova, A.A. Kambachokova 

FEATURES COURSE OF NEW CORONAVIRUS INFECTION COVID-19  
AGAINST THE BACKGROUND OF CARDIOVASCULAR DISEASES 

 
Purpose: study of the course of a new coronavirus infection COVID-19 in patients with cardiovascular diseases. 
Material and methods: the course of the new coronavirus infection COVID-19 was studied against the background of cardio-

vascular diseases in 308 patients hospitalized in the hospital of particularly dangerous infections № 1 in Nalchik with a verified di-
agnosis. The age of patients is from 45 to 70 years. At admission, all patients underwent a basic electrocardiography in 12 leads, ac-
cording to the indications, an echocardiographic examination of the heart. The patients were divided into 2 groups: group 1 (n=182) 
consisted of patients with cardiovascular diseases, group 2 – patients (n=126) without cardiovascular diseases. 

Results and discussion: analysis of the structure of cardiovascular diseases in COVID-19 patients showed that the most com-
mon pathology was arterial hypertension, which was registered in 93.4% of COVID-19 patients, in 2 place chronic heart failure 
(60,9%), in 3 place cardiac arrhythmias (40,1%). Ischemic heart disease was observed in 21,9% of patients. The study of the struc-
ture and frequency of cardiac arrhythmias in dynamics showed an increase in the prevalence of supraventricular extrasystoles 
among COVID-19 patients (10,4% initially and 14,3% in dynamics), ventricular extrasystoles by more than 2 times. 

Conclusions: a more severe course of COVID-19 was observed in patients with cardiovascular diseases: complications and 
mortality rates were significantly higher compared to the group of patients without cardiovascular diseases. 

Key words: coroviral infection, cardiovascular diseases, heart arrhythmia. 
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Новая коронавирусная инфекция 
COVID-19 стала значимой медико-
социальной проблемой системы здравоохра-
нения во всем мире, а сердечно-сосудистые 
осложнения – одними из самых существенных 
и жизнеопасных последствий тяжелого тече-
ния коронавирусной инфекции [1-4]. 

Результаты исследований отечествен-
ных и зарубежных авторов свидетельствуют о 
том, что поражение сердечно-сосудистой си-
стемы (ССС) наблюдается у 20-30% пациен-
тов с COVID-19, и оно увеличивает госпита-
лизацию в 6 раз, а риск смерти ‒ в 12 раз. 
Кроме того, повышение частоты возникнове-
ния сердечно-сосудистых событий после вы-
здоровления от COVID-19 также может вли-
ять на рост смертности [5-8]. В этой связи на 
современном этапе развития специализиро-
ванной помощи пациентам с COVID-19 про-
блема кардиоваскулярных осложнений, 
ухудшающих прогноз и выживаемость, оста-
ется в числе актуальных и социально значи-
мых. 

Цель исследования – изучение особен-
ностей течения новой коронавирусной инфек-
ции COVID-19 у больных на фоне сердечно-
сосудистых заболеваний. 

Материал и методы 
В основу работы положены результаты 

ретроспективного анализа 308 электронных 
историй болезни пациентов, госпитализиро-
ванных в госпиталь особо опасных инфекций 
№ 1 г. Нальчик с верифицированным диагно-
зом COVID-19 (51,9% мужчин, 48,1% жен-
щин). Возраст пациентов колебался от 45 до 
70 лет. 

Инфицирование SARS-CoV-2 определя-
лось с помощью анализа проб, взятых из но-
соглотки методом полимеразной цепной ре-
акции (ОТ-ПЦР) с помощью набора «CoV-2 –
Тест». 

Анализировались клинико-анамнести-
ческие характеристики больных, особенности 
течения, сопутствующие заболевания, ослож-
нения, а также исходы заболевания. Оценива-
ли температуру тела, сатурацию кислорода 
(SpO2), уровень артериального давления, ин-

декс массы тела и время, прошедшее с момен-
та появления симптомов до обращения за ме-
дицинской помощью. 

Регистрация причин смерти осуществ-
лялась в соответствии с рекомендациями 
Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ) от апреля 2020 г., которые были приня-
ты Минздравом России. Клинико-
лабораторное обследование проводилось в 
соответствии с медико-экономическими стан-
дартами с помощью стандартных методик 
сертифицированными специалистами лабора-
тории госпиталя. 

Компьютерная томография (КТ) легких 
проводилась пациентам во всех случаях, при 
поступлении и в динамике, на аппарате 
«ACTIVION 16-TS». Всем пациентам при 
госпитализации выполнялась базовая элек-
трокардиография в 12 отведениях. Эхокар-
диографическое исследование сердца с до-
пплерографией проводилось по показаниям в 
В- и М-режимах на аппарате «Aloka 4000» по 
стандартной методике. Все результаты, полу-
ченные в ходе исследования, фиксировались в 
таблицах стандартного пакета компьютерных 
программ Microsoft Excel 10.0 и обрабатыва-
лись с помощью статистических функций 
указанного приложения. 

Результаты исследования  
С 14 апреля 2020 г. по 31 марта 2021 г. в 

госпиталь поступили 6541 пациентов с вери-
фицированным диагнозом COVID-19. Умерло 
477 человека (7,3%). Все больные, вошедшие 
в исследование, были разделены на 2 группы: 
1-ю группу (n=182) составили больные с сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями (ССЗ), 2-ю 
– пациенты (n=126) без ССЗ. Городские жите-
ли составили 52,3%, сельские – 47,7%. Нера-
ботающая часть больных составила 79,8%. 

Анализ тяжести течения COVID-19 вы-
явил следующее: среднетяжелое течение от-
мечалось у 112 (36,4%), тяжелое – у 88 
(28,5%) и крайне тяжелое – у 108 (35,1%) 
больных. Были обнаружены статистически 
значимые различия тяжести течения инфек-
ции в зависимости от сроков госпитализации 
(табл. 1). 

 
Таблица 1 

Особенности течения новой коронавирусной инфекции COVID-19 в зависимости от сроков госпитализации 

Признак 
1-3-й день со дня 

заболевания 
(n=47) 

5-7-й день со дня 
заболевания 

(n=112) 

8-й и более дни со 
дня заболевания 

(n=149) 

Р1 (1-3 дня 
и 5-7 дней) 

Р2 (1-3 дня, 
8 и более 

дней 

Р3 (5-7 дни, 8 
и более дней) 

Койко-день 14,7 13,3 13,3    
Выздоровление 5 (10,6%) 9 (8,0%) 9 (6,0%)    
Улучшение 30 (63,8%) 36 (32,1%) 68 (45,6%) 0,012 0,022 0,016 
Смерть 12 (25,5%) 67 (59,8%) 71 (47,6%) 0,011 0,011 0,018 
Осложнения 36 (76,6%) 95 (84,8%) 135 (90,6%) 0,011 0,002 0,003 
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Из табл. 1 видно, что большинство 
больных поступили в госпиталь на 8-й день и 
более от начала инфекции. Благоприятное те-
чение отмечалось среди пациентов, посту-
пивших в более ранние сроки болезни 
(63,8%). Так, выздоровление наблюдалось в 
10,6% случаев при поступлении пациентов в 
госпиталь в первые 3 дня заболевания, улуч-
шение ‒ в 63,8%.  

В структуре больных с осложнениями 
преобладали пациенты, госпитализированные 
в более поздние сроки заболевания (84,8 – 
90,6% случаев). Показатели смертности были 
в 2 раза выше в группе пациентов, госпитали-
зированных на 5-7-й день болезни (59,8%) по 
сравнению с госпитализированными на 1-3-й 
день (25,5%). 

 
Таблица 2 

Сравнительный анализ маркеров воспаления  
в исследуемых группах 

Показатели 1-я группа 2-я группа p 
С-реактивный белок 61,5±3,9 52,2±3,2 0,09 
Прокальцитонин 10,4% 3,9% 0,01 
Ферритин 616,3±24,7 425,6±23,1 0,001 
Интерлейкин-6 183,9±11,9 82,8±10,4 0,001 

 
Таблица 3 

Сравнительный анализ показателей свертывающей системы 
крови в группах исследования 

Показатели 1-я группа 2-я группа p 
Протромбиновый индекс 94,5±4,8 92,7±1,1 0,045 
Международное нормали-
зованное отношение 1,2±0,03 3,5±1,4 0,038 

Активированное частичное 
тромбопластиновое время 27,4±0,7 23,9±0,6 0,046 

Д-димер 341,3±45,8 80,8±26,1 0,042 
Фибриноген 519,9±24,3 526,5±19,3 0,048 

 

Согласно данным сравнительного ана-
лиза (табл. 2) в исследуемых группах отмеча-

лась достоверная разница по основным пока-
зателям, что дает основание утверждать – ко-
ронавирусная инфекция COVID-19 протекает 
тяжелее у пациентов с ССЗ. 

Согласно данным, представленным в 
табл. 3, достоверные отличия в исследуемых 
группах отмечены в отношении D-димера. 

 
Таблица 4 

Показатели компьютерной томографии грудной клетки в динамике 
Показатели 1-я группа 2-я группа p 

КТ при поступлении 43,4±1,4 36,5±1,5 0,01 
КТ в динамике 63,2±1,9 39,9±2,3 0,01 

 
Как видно из табл. 4, наблюдается до-

стоверное ухудшение КТ легких в динамике у 
больных с ССЗ. Анализ структуры ССЗ у боль-
ных COVID-19 показал, что самой распростра-
ненной патологией была артериальная гиперто-
ния (АГ), которая регистрировалась у 93,4% 
больных COVID-19, на 2-м месте – хроническая 
сердечная недостаточность (60,9%), на 3-м – 
аритмии сердца (40,1%). Ишемическая болезнь 
сердца (ИБС) отмечалась у 21,9% больных. 

Изучение структуры и частоты аритмий 
сердца в динамике показало нарастание рас-
пространенности среди больных COVID-19 
наджелудочковых экстрасистолий (10,4% ис-
ходно и 14,3% в динамике), желудочковых 
экстрасистолий более чем в 2 раза. Желудоч-
ковая тахикардия отсутствовала анамнестиче-
ски и регистрировалась в динамике у 2,3% 
обследованных больных. 

Был проведен корреляционный анализ 
зависимости тяжести течения COVID-19 при 
ССЗ. Выявленные закономерности представ-
лены в табл. 5. 

 
Таблица 5 

Зависимость тяжести течения COVID-19 от сердечно-сосудистой патологии 

Показатели АГ АГ+ИБС ИБС Р1 (АГ и 
АГ+ИБС) 

Р2 (АГ и 
ИБС) 

Р3 (АГ +ИБС и 
ИБС) 

Возраст, лет 68,5±1,03 72,1±1,7 70,4±2,2 0,012 0,001 0,038 
Койко-день 13,7±0,7 12,4±1,7 11,7±2,7 0,044 0,001 0,042 
Лихорадка 37,7±0,3 39,4±2,3 37,1±0,2 0,038 0,001 0,048 
Частота дыхательных движений 24,2±0,7 23,6±0,6 23,3±0,7 0,042 0,001 0,044 
SpO2 88,5±0,5 88,8±1,2 91,8±1,3 0,015 0,045 0,001 
Пульс. уд. в мин.  88,5±1,2 85±2,1 86,2±3,9 0,049 0,001 0,041 
С-реактивный белок 55,7±2,3 85,5±21,7 70,3±8,1 0,044 0,046 0,001 
Прокальцитонин 15 (10,6%) 1 (3,4%) 3 (25%) 0,042 0,001 0,048 
Лактатдегидрогеназа 342,2±16,1 358,1±311,2 474±56,8 0,05 0,002 0,044 
Ферритин 588,2±24,6 664,4±65,3 831±71,4 0,044 0,012 0,018 
Интерлейкин-6 179,3±12,5 172,1±21,1 267,0±12,2 0,001 0,044 0,042 
Д-димер 260,7±39,6 385,2±87,7 1182±41,2 0,049 0,018 0,014 
КТ при поступлении 43,9±1,7 42,5±3,5 38,5±5,0 0,046 0,012 0,015 
КТ в динамике 61,3±2,2 70,0±4,7 68,7±6,7 0,047 0,013 0,016 
Осложнения 131 (92,9) 28 (96,6%) 12 (100%) 0,042 0,015 0,016 

 
Как видно из табл. 5, прослеживается 

достоверная корреляционная связь между 
наличием ССЗ и тяжестью течения заболева-
ния у пациентов с COVID-19. Особое внима-
ние обращает на себя более выраженное по-

вышение маркеров воспаления у больных с 
АГ и АГ+ИБС. 

Результаты исследования показали, что 
у пациентов с ССЗ достоверно чаще развива-
лись осложнения, а также отмечались более 
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высокие показатели смертности (67,6% про-
тив 21,4%).  

 
Таблица 6 

Сравнительный анализ исхода и осложнений  
в исследуемых группах 

Исход 1-я группа 2-я группа p 
Улучшение 55 (30,22%) 80 (63,49%) 0,001 

Выздоровление 4 (2,19%) 19 (15,08%) 0,048 
Летальность 123 (67,58%) 27 (21,43%) 0,001 
Осложнения 171 (93,96%) 94 (74,61%) 0,014 

 
Обсуждение 
Проведенное исследование выявило ряд 

особенностей течения COVID-19 у больных с 
сердечно-сосудистыми заболеваниями. Тяже-
лое и крайне тяжелое течение инфекции от-
мечалось у 63,6% обследованных. Была выяв-
лена зависимость тяжести течения инфекции 
от сроков госпитализации: тяжелое течение и 
неблагоприятный исход чаще отмечались 
среди больных, госпитализированных в более 
поздние сроки от начала болезни. 

Сердечно-сосудистые заболевания были 
выявлены у больных COVID-19 в 59% случа-
ев с преобладанием в их структуре артериаль-
ной гипертонии, которая регистрировалась в 
93,4% случаев. В большинстве случаев арте-
риальная гипертония сочеталась с ишемиче-

ской болезнью сердца, сердечной недостаточ-
ностью и нарушениями сердечного ритма.  

Наджелудочковые аритмии сердца ре-
гистрировались в 10,4% случаев и нарастали в 
динамике. Жизнеугрожающие аритмии (же-
лудочковая тахикардия), анамнестически от-
сутствовавшие, регистрировались в динамике 
у 2,3% больных.  

Результаты лабораторно-инструмен-
тальных исследований в группах исследова-
ния показали более тяжелые изменения у 
больных с кардиальной патологией, что и 
обусловило тяжесть течения. Степень повы-
шения маркеров воспаления была наивысшей 
у больных с артериальной гипертонией в со-
четании с ишемической болезнью сердца.  

Показатели смертности среди больных с 
сопутствующей кардиальной патологией бы-
ли более чем в 3 раза выше по сравнению с 
пациентами без патологии сердечно-
сосудистой системы (67,6% против 21,4%).  

Таким образом, имеются региональные 
особенности течения коронавирусной инфек-
цией на фоне сердечно-сосудистых заболева-
ний, изучение которых позволит повысить 
эффективность и качество медицинской по-
мощи данной категории больных. 
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ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ТУБЕРКУЛЕЗНОЙ ИНФЕКЦИИ  
НА ТЕРРИТОРИИ РЕСПУБЛИКИ БАШКОРТОСТАН 

ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет»  
Минздрава России, г. Уфа 

 
Цель: выявление основных тенденций эпидемического процесса туберкулезной инфекции на территории Республики 

Башкортостан. 
Материал и методы. Для эпидемиологического исследования туберкулеза использовались годовые формы федераль-

ного статистического наблюдения №8 «Сведения о заболевших активным туберкулезом» и формы №33 «Сведения о боль-
ных туберкулезом» за 2005-2018 гг., материалы Электронного эпидемиологического атласа Приволжского федерального 
округа (ПФО) и ФГБНУ «Центральный научно-исследовательский институт туберкулеза». Для статистического анализа 
была использована компьютерная программа Excel (Microsoft Software, USA). 

Результаты и выводы. Приведены результаты ретроспективного анализа многолетних (2005-2018 гг.) проявлений эпидеми-
ческого процесса туберкулезной инфекции на территории Республики Башкортостан (РБ). Показано в динамике достоверное сни-
жение заболеваемости и распространенности туберкулеза как в целом среди населения РБ, так и среди сельского и городского 
населения. В то же время определено статистически значимое (р<0,05) превышение уровня заболеваемости среди городского 
населения по сравнению с проживающими в селе. Наиболее высокие показатели заболеваемости активным туберкулезом в РБ 
среди взрослых регистрировались в группе пациентов от 35 до 44 лет. В динамике высокая интенсивность эпидемического про-
цесса сохраняется среди детей 0-4 лет и подростков 15-17 лет. В целом показатели распространенности туберкулеза остаются на 
достаточно высоком уровне, что определяет высокую социальную и эпидемиологическую значимость инфекции. 

Ключевые слова: туберкулез, заболеваемость, распространенность, эпидемиологический процесс.  
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G.M. Asylgareeva, A.R. Mavzyutov, V.E. Izosimova  

EPIDEMIOLOGICAL MANIFESTATIONS OF TUBERCULOSIS  
IN THE TERRITORY OF THE REPUBLIC OF BASHKORTOSTAN 

 
Aim of the study is identification of the main trends in the epidemic process of tuberculosis in the territory of the Republic of 

Bashkortostan.  
Materials and methods. For the epidemiological study of tuberculosis, the annual forms of federal statistical observation No. 8 

«Information on patients with active tuberculosis» and form No. 33 «Information on patients with tuberculosis» for 2005-2018, ma-
terials of the Electronic Epidemiological Atlas of the Volga Federal District (VFD) and FSBSI "Central Research Institute of Tuber-
culosis". The computer program Excel (Microsoft Software, USA) was used for statistical analysis. 

Results and conclusions. The results of a retrospective analysis of long-term (2005-2018) manifestations of the epidemic process of tu-
berculosis on the territory of the Republic of Bashkortostan (RB) are presented. In dynamics, а significant decrease in the incidence and 
prevalence of tuberculosis has been shown both among the population of the RB and among the rural and urban population. At the same 
time, a statistically significant (p <0.05) excess of the incidence rate among the urban population compared with those living in the village 
was determined. The highest incidence rates of active tuberculosis in the RB among adults were recorded in the group aged 35 to 44 years. In 
dynamics, the high intensity of the epidemic process persists among children 0-4 years old, adolescents 15-17 years old. In general, the prev-
alence of tuberculosis remains at a high level, which determines the high social and epidemiological significance of the infection. 

Key words: Tuberculosis, morbidity, prevalence, epidemiological process. 
 
В условиях происходящих процессов 

глобализации и роста численности населения 
в мире проблема распространения туберкуле-
за (ТБ) сохраняет свою актуальность [1-4]. 

Туберкулез в 21 веке остается одной из веду-
щих причин смерти среди инфекционных за-
болеваний, и Организацией объединённых 
наций (ООН) поставлена глобальная цель 
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остановить эпидемию туберкулеза к 2030 г. 
[3,5,6]. Выработанная Всемирной организаци-
ей здравоохранения (ВОЗ) стратегия по борь-
бе с туберкулезом направлена на снижение 
заболеваемости на 80% и смертности на 90% 
по сравнению с базовыми показателями 2015 
г. В течение последнего десятилетия число 
новых случаев ТБ в Европейском регионе 
ВОЗ сократилось в среднем на 4,3% в год 
[1,3]. Вместе с тем, наметившаяся положи-
тельная тенденция не позволяет решить по-
ставленную задачу. Существенные корректи-
вы в этой связи в обозримом будущем могут 
потребоваться и по причине возрастания роли 
нетуберкулезных микобактерий как этиологи-
ческой причины инфекции, вызываемой ми-
кобактериями [7,8]. Перспективы успешной 
борьбы с туберкулезом различны [1,4,9] и во 
многом определяются своевременной диагно-
стикой туберкулезной инфекции [10,11] и со-
вершенствованием системы объективной 
оценки различных компонентов эпидемиоло-
гического процесса [1,2,4,5,12]. Осуществи-
мость достижения глобальных целей по борь-
бе с туберкулезом зависит от результативно-
сти системы эпидемиологического надзора с 
возможностью эффективного управления 
процессом на основе интеграционного подхо-
да с учетом особенностей заболевания, пато-
генез которого характеризуется периодом 
бессимптомной субклинической инфекции 
различной длительности, формируя тем са-
мым когорту инфицированных людей, среди 
которых существует риск развития заболева-
ния [13-15]. Оптимизация существующих ин-
струментов воздействия на эпидемиологиче-
ский процесс, безусловно, должна основы-
ваться на системе эпидемиологического кон-
троля за туберкулезной инфекцией [1,4,6]. 
Проводимые мероприятия должны снижать 
риски заражения, развития заболевания и его 
распространения [3,9]. В условиях развития 
риск-ориентированных технологий с возмож-
ностью управления многими инфекционными 
заболеваниями [16] знание основных тенден-
ций эпидемического процесса туберкулеза 
является базовой основой для определения 
тактики принятия решений по оптимизации 
системы эпидемиологического надзора на 
конкретной территории.  

Цель – выявление основных тенденций 
эпидемического процесса туберкулезной ин-
фекции на территории Республики Башкор-
тостан. 

Материал и методы  
Проведен ретроспективный эпидемио-

логический анализ проявлений эпидемическо-

го процесса туберкулёза на территории Рес-
публики Башкортостан за 2005-2018 гг. Про-
анализирована динамика заболеваемости ту-
беркулезом из расчета на 100 000 населения 
на территории РБ, включая больных учрежде-
ний Федеральной службы исполнения наказа-
ний (ФСИН) и учреждений социального об-
служивания населения (УСО). Изучены осо-
бенности эпидемического процесса среди де-
тей (0-14 лет), подростков 15-17 лет и взрос-
лого населения по возрастным группам, рас-
пространенность туберкулеза среди жителей 
городов и сел. Среди впервые выявленных 
больных проанализированы изменения в ко-
личестве пациентов с бактериовыделением и 
наличием полостей распада в динамике. Рас-
смотрены многолетние уровни заболеваемо-
сти по возрастным группам. Для проведения 
эпидемиологической диагностики использо-
вались годовые формы федерального стати-
стического наблюдения №8 «Сведения о за-
болевших активным туберкулезом» и формы 
№33 «Сведения о больных туберкулезом» за 
2005-2018 гг., материалы Электронного эпи-
демиологического атласа Приволжского фе-
дерального округа (ПФО) и атласа ФГБНУ 
«Центральный научно-исследовательский ин-
ститут туберкулеза». Данные о численности 
населения за анализируемые годы были полу-
чены в Территориальном органе Федеральной 
службы государственной статистики по Рес-
публике Башкортостан.  

Для статистического анализа была ис-
пользована компьютерная программа Excel 
(Microsoft Software, USA). Определялись 
средние величины относительных показате-
лей и их доверительные интервалы по перио-
дам исследования, отличающимися по интен-
сивности ‒ 2005-2007 гг. и 2016-2018 гг. До-
стоверность различий между критериями оце-
нивали с помощью критерия Стьюдента, кри-
тическим уровнем значимости статистических 
гипотез являлось значение 0,05. Для оценки 
тенденции применено выравнивание динами-
ческого ряда по методу сокращенных 
наименьших квадратов. 

Результаты и обсуждение  
Согласно официальным статистическим 

данным территориальный показатель заболе-
ваемости в Республике Башкортостан в дина-
мике (2005-2018 гг.) снижался со среднегодо-
вым ежегодным темпом снижения на 2,7%. 
Следует отметить, что территориальный пока-
затель заболеваемости учитывает, как посто-
янно, так и временно проживающее население 
на анализируемой территории (включая боль-
ных учреждений ФСИН и УСО) и, таким об-
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разом, данный показатель в определенной 
степени отражает деятельность как медицин-
ских учреждений Министерства здравоохра-
нения, так и противотуберкулезных учрежде-

ний других ведомств. Территориальный пока-
затель заболеваемости туберкулезом в РБ за 
весь период исследования был значимо ниже, 
чем в Российской Федерации (рис. 1). 

 

 
Рис. 1. Территориальный показатель заболеваемости туберкулезом на 100 000 населения в РБ и РФ в 2005-2018 гг. 

 
При анализе территориального показа-

теля заболеваемости туберкулезом среди го-
родского и сельского населения на протяже-
нии всего периода наблюдения определено 
достоверное (р<0,05) превышение уровня за-
болеваемости среди городского населения по 
сравнению с проживающими в селе (рис. 2). 
Следует отметить, что с 2012 года показатель 
заболеваемости среди сельского населения 
практически не снижался (р>0,05), оставаясь в 
диапазоне 33,9-35,6 на 100 000 населения, и 
существенно не определял общего снижения 
уровня заболеваемости. Данный факт можно 
объяснить, с одной стороны, меньшим риском 
развития туберкулеза в сельской местности, 

учитывая низкую интенсивность межлич-
ностных контактов, а с другой стороны, воз-
можно, меньшим выявлением туберкулеза 
среди сельских жителей. Мировая статистика 
свидетельствует о том, что в развитых, урба-
нистических странах туберкулез чаще встре-
чается у жителей города. В странах, где 
большая часть населения проживает в сель-
ской местности, зачастую в условиях крайней 
нищеты, бремя туберкулеза лежит на сель-
ских регионах. Больший риск развития тубер-
кулеза у сельских жителей в бедных странах 
связан с ограниченным доступом к медицин-
ской помощи, а также с отсутствием знаний о 
туберкулезе [3]. 

 

 
Рис. 2. Многолетняя динамика территориальных показателей заболеваемости туберкулезом городского и сельского населения РБ за 

2005-2018 годы 
 

Косвенно об организации работы меди-
цинских учреждений по раннему выявлению 
туберкулеза при проведении медицинских 
осмотров можно судить по данным о несвое-
временно выявленных больных туберкулезом. 
Показателями несвоевременного выявления 
туберкулеза являются наличие бактериовыде-
ления и деструкции у впервые выявленных 
больных и больных с рецидивом туберкулез-

ного процесса. При сравнении показателей 
несвоевременного выявления туберкулеза 
среди сельского и городского населения в РБ 
в различные периоды выявлено, что в период 
2005-2011 гг. у жителей села значительно ча-
ще, чем у городских жителей, встречался ту-
беркулез легких в фазе распада (38,9% и 
31,3% соответственно, р <0,05). В 2012-2018 
гг. показатель выявления туберкулеза легких 
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в фазе деструкции среди сельского населения 
также оставался выше городского, однако 
различия не были статистически значимы 
(27,3% и 23,7% соответственно, р>0,05). Зна-
чительное снижение выявления деструктив-
ных форм туберкулеза, а также некоторое вы-
равнивание показателей выявления туберку-
леза в фазе распада между городскими и сель-
скими жителями можно связать с реализацией 
ряда Федеральных целевых программ и Наци-
онального проекта «Здоровье», предусматри-
вающих повышение доступности и качества 
медицинской помощи. В то же время показа-
тель выявления туберкулеза в фазе распада в 
РБ был достоверно ниже по сравнению с РФ 
(2005-2011 гг. – 46,8%, 2012-2018 гг. – 43,3%). 

Выявление, изоляция и корректная хи-
миотерапия бациллярных больных туберкуле-
зом органов дыхания являются важнейшей со-
ставляющей контроля над эпидемиологиче-

ском процессом, так как пациенты с легочной 
формой инфекции являются основными рас-
пространителями микобактерий и формируют 
стойкие длительно сохраняющиеся эпидемиче-
ские очаги. За период 2005-2018 гг. снижение 
заболеваемости туберкулезом в РБ сопровож-
далось уменьшением доли лиц с бактериовы-
делением с 46,6% в 2005 г. до 31,0% в 2018 г. 
Данный факт свидетельствует о реальном сни-
жении заболеваемости туберкулезом, а не о 
снижении показателя заболеваемости за счет 
низкой выявляемости. В РФ и Приволжском 
федеральном округе показатель бациллярности 
больных туберкулезом был значимо высоким, 
составив в 2018 г. 48,2 и 55,4% соответственно. 

В целом возрастные показатели заболе-
ваемости активным туберкулезом имели раз-
нонаправленный характер в период начала 
наблюдения 2005-2007 гг. и в последние годы 
2016-2018 гг. (рис. 3).  

 

 
Рис. 3. Возрастная заболеваемость активным туберкулезом в РБ  

в различные периоды наблюдения 
 

Наиболее высокие показатели заболевае-
мости активным туберкулезом в РБ регистриро-
вались в группах взрослого населения от 18 до 
64 лет, что является закономерным явлением 
[1]. В период 2005-2007 гг. максимальные пока-
затели заболеваемости туберкулезом регистри-
ровались в группах пациентов 18-24 года, 25-34 
года и 35-44 года, составив от 87,7 ± 1,3 до 92,9 
± 1,1 на 100 000 населения без значимого разли-
чия между группами. В 2016-2018 гг. произо-
шло смещение пикового показателя заболевае-
мости в возрастной группе 35-44 года. При этом 
показатель заболеваемости в этой возрастной 
группе достоверно не изменился по сравнению 
с периодом 2005-2007 гг. В группе 25-34 года 
показатель заболеваемости составил 60,6 ± 2,4 
на 100 000 населения, более чем в 2 раза пре-
вышая таковой в группе 18-24 лет (29,4 ±2,1 на 
100 тыс. населения) (рис. 3). Данный факт мо-
жет быть обусловлен тем, что детские годы жи-

телей 18-34 лет пришлись на 1980-1995-е гг., 
которые характеризовались относительно бла-
гополучной ситуацией по туберкулезу в нашей 
стране, и, следовательно, они имели меньший 
риск инфицирования в детстве и развития вто-
ричных форм туберкулеза в последующем.  

Эпидемиологическая и социальная зна-
чимость туберкулеза в том числе определяет-
ся степенью участия в эпидемическом про-
цессе детей до 14 лет и подростков 15-17 лет. 
Указанные возрастные группы в динамике 
заболеваемости занимали закономерно низ-
кую долю ‒ не более 1,8% для подростков 15-
17 лет и 1,1% для детей до 14 лет. В группе 
детей 0-14 лет заболеваемость туберкулезом в 
динамике в РБ в 2005-2018 гг. снижалась со 
среднегодовым темпом снижения ‒ 6,0%. В 
группе подростков 15-17 лет темп снижения 
заболеваемости туберкулезом был значимо 
ниже (в среднем 1,9% / год) (рис. 4). 
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Рис. 4. Многолетняя динамика заболеваемости туберкулезом детей 0-14 лет и подростков 15-17 лет в РБ за 2005-2018 годы 

 
При сравнении показателей заболевае-

мости туберкулезом детей и подростков в РБ 
в период начала наблюдения 2005-2007 гг. и в 
последние годы 2016-2018 гг. определена по-
ложительная динамика показателя среди де-
тей 5-6 и 7-14 лет. Однако среди детей 0-4 го-
да активность эпидемического процесса оста-
лась на прежнем уровне при значимо (р<0,05) 
более высоком показателе заболеваемости в 
указанной группе (5,1±2,5 на 100 000 населе-
ния) по сравнению с группой 5-6 лет (1,7±1,2 
на 100 000 населения) в последние годы, что 
является неблагоприятным прогностическим 
признаком с позиции оценки потенциала рис-
ка заражения детей. Данный факт определяет 
необходимость оценки эффективности прово-
димых профилактических и противоэпидеми-
ческих мероприятий, в том числе выявления 
латентных форм туберкулеза, с позиции про-
гностического потенциала риска развития за-
болевания [13,14]. Эпидемический процесс 

активного туберкулеза в динамике не претер-
пел существенных изменений в группе под-
ростков 15-17 лет, что свидетельствует о со-
храняющейся эпидемиологической значимо-
сти группы и диктует необходимость изуче-
ния факторов, влияющих на риск заражения и 
заболевания в конкретных эпидемических 
условиях. Заболеваемость подростков 15-17 
лет была значимо выше, чем среди различных 
возрастных групп детей до 14 лет, на протяже-
нии всего наблюдения. Оценка распространен-
ности туберкулезной инфекции является 
неотъемлемой частью характеристики прояв-
лений эпидемического процесса. Данный пока-
затель в большей степени характеризует 
накопленный эффект и, безусловно, отражает 
активность эпидемического процесса на терри-
тории и эффективность тактики диспансерного 
наблюдения. Распространенность туберкулеза 
в указанный период в РБ была значимо низкой 
по сравнению с показателями в РФ (рис. 5). 

 

 
Рис. 5. Показатели распространенности туберкулеза на 100 000 населения в РБ и РФ в 2005-2018 гг. 

 
В РБ показатели распространенности по 

территориальной заболеваемости характери-
зовались динамическим снижением. Измене-
ние показателей распространенности были 
менее заметными по сравнению с первичной 
заболеваемостью и носили умеренный харак-

тер (темп снижения 2,6%). При более низких 
значениях распространенности туберкулеза в 
сельской местности (рис. 6) темп снижения 
распространенности туберкулеза среди сель-
ского населения были выше (2,8%) по сравне-
нию с населением городов (2,0%).  
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Рис. 6. Многолетняя динамика распространенности туберкулеза среди городского и сельского населения РБ за 2005-2018 годы 

 
Распространенность туберкулеза среди 

городского населения, несмотря на динамиче-
ское снижение во все годы наблюдения, пре-
вышала уровень более 100 на 100 тыс., тогда 
как среди сельского населения в 2018 г. ука-
занный рубеж был преодолён. Это законо-
мерно при наличии указанных темпов сниже-
ния, что и определяет задачи поиска причин 
такого характера проявлений. Необходимо 
дальнейшее изучение особенностей этиологи-
ческого фактора развития туберкулезной ин-
фекции [7,8], летальности и смертности от 
туберкулеза [12] среди городского и сельско-
го населения, а также оценки количества па-
циентов, получивших лечение, абацилирова-
ных и доли лиц с закрытием полости распада 
к 12 месяцам лечения.  

Заключение  
Таким образом, эпидемический процесс 

туберкулезной инфекции на территории РБ, 
несмотря на сформировавшуюся благоприят-
ную динамику интенсивности как в целом на 
территории, так и среди городского и сель-
ского населения, сохраняет высокую актив-

ность, наиболее выраженную среди жителей 
городов. Замедление темпов снижения забо-
леваемости среди сельских жителей и сниже-
ние распространенности требуют дополни-
тельной оценки с учетом высоких значений 
показателей доли больных туберкулезом лег-
ких, выявленных в фазе распада и с бакте-
риовыделением. Заболеваемость в РБ имеет 
выраженные различия и разнонаправленный 
характер уровня изменений в различных воз-
растных группах. Сохраняется в динамике 
относительно высокая активность эпидемиче-
ского процесса среди взрослого населения 35-
44 лет, среди детей 0-4 лет и подростков 15-17 
лет. Выявленные особенности и закономерно-
сти на региональном уровне требуют поиска 
причин сохранения активности эпидемиче-
ского процесса туберкулеза с оценкой риска 
его распространения в условиях конкретной 
административной территории, что позволит 
оптимизировать систему эпидемиологическо-
го надзора и снизить социальную, эпидемио-
логическую и экономическую значимость ин-
фекции. 
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ИНТРАОПЕРАЦИОННАЯ ОКТ-КАРТИНА РОГОВИЦЫ КРОЛИКОВ  
ПРИ РАЗЛИЧНЫХ СПОСОБАХ УДАЛЕНИЯ КОРТИКАЛЬНЫХ МАСС  
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Цель исследования: изучить изменения интраоперационной ОКТ-картины роговицы кроликов при экспериментальной 

ультразвуковой и традиционной аспирации кортикальных масс после факоэмульсификации. 
Материал и методы: экспериментальная ультразвуковая аспирация кортикальных масс под интраоперационным ОКТ-

контролем проведена на правых глазах 15 кроликов (основная группа). На левых глазах проведена традиционная иррига-
ция-аспирация кортикальных масс (контрольная группа). До этапа удаления кортикальных масс все этапы факоэмульсифи-
кации были выполнены общепринятым способом при идентичных настройках на обоих глазах кроликов. В ходе этапа ир-
ригации-аспирации кортикальных масс при помощи интраоперационной оптической когерентной томографии (ОКТ) оце-
нивали герметичность парацентезов, зияние наружного и внутреннего краев парацентеза, наличие отслойки десцеметовой 
мембраны, наличие признаков термического повреждения роговицы. 

Результаты и обсуждение: по данным интраоперационной ОКТ в обеих группах животных после выполнения экспе-
риментальной ирригации-аспирации кортикальных масс парацентезы во всех случаях были герметичны. В микроархитек-
тонике роговицы в области парацентезов были обнаружены изменения в обеих группах. До гидратации в основной группе 
зияние внутреннего края парацентеза наблюдалось в 2-х случаях, в контрольной – в 4-х случаях. В контрольной группе в 
одном случае также было зарегистрировано зияние наружного края парацентеза. После гидратации парацентеза указанные 
изменения были ликвидированы. Признаков термического повреждения роговицы при использовании ультразвука не 
наблюдалось. 

Заключение: анализ данных интраоперационной оптической когерентной томографии показал, что использование уль-
тразвуковой системы для аспирации масс сопровождается меньшей частотой развития интраоперационных нарушений 
микроархитектоники роговицы в области парацентезов. Специфических изменений в структуре роговицы в области пара-
центезов, встречающихся при избыточном воздействии ультразвука, не обнаружено. 

Ключевые слова: система для ультразвуковой аспирации, кортикальные массы, интраоперационная ОКТ, парацентез, 
факоэмульсификация. 

 
B.M. Aznabaev, G.M. Idrisova, T.I. Dibaev, T.R. Mukhamadeev 

INTRAOPERATIVE OCT OF RABBITS’ CORNEA DURING DIFFERENT METHODS 
OF CORTEX REMOVAL AT PHACOEMULSIFICATION 

 
Purpose: to study changes in the intraoperative OCT of the rabbits' cornea during experimental ultrasonic and traditional aspira-

tion of cortex after phacoemulsification. 
Material and methods: experimental ultrasonic cortex aspiration with using intraoperative OCT on the right eyes of 15 rabbits 

was performed (main group). Traditional irrigation-aspiration of cortex on the left eyes was performed (control group). Before the 
stage of cortex removal, all stages of phacoemulsification were performed in a conventional method with identical settings in both 
eyes of rabbits. During the stage of irrigation-aspiration of cortex the sealing of paracentesis, the gaping of the outer and inner edges 
of the paracentesis, and the presence of the Descemet's membrane detachment, signs of thermal damage to cornea using ultrasound 
were evaluated by intraoperative optical coherence tomography (OCT). 

Results and discussion: according to intraoperative OCT in both groups, paracentesis in all cases was sealed. In the corneal mi-
croarchitectonics in the area of paracentesis changes were found in both groups. The gaping of the inner edge of paracentesis before 
hydration was observed in 2 cases in the main group and in 4 cases in the control group. In control group, the gaping of the outer 
edge of paracentesis was founded in 1 case. These changes were eliminated after hydration of paracentesis. There were no signs of 
thermal damage to cornea caused by ultrasound. 

Conclusions: according to intraoperative optical coherence tomography, using of the system for ultrasonic cortex aspiration is 
accompanied by a lower frequency of intraoperative corneal microarchitectonics in the area of paracentesis changes. Specific 
changes in the cornea structure associated with excessive exposure to ultrasound have not been registered. 

Key words: system for ultrasonic aspiration, cortex, intraoperative OCT, paracentesis, phacoemulsification. 
 
Несмотря на признание ультразвуковой 

факоэмульсификации с имплантацией интра-
окулярной линзы одним из самых распростра-
ненных и эффективных методов лечения ката-
ракты продолжается поиск усовершенствова-
ния отдельных этапов лечения [3,7,9]. Так, во 
время удаления кортикальных масс опреде-
ленные неудобства хирургу доставляет окклю-
зия аспирационного отверстия плотными или 

вязкими кортикальными массами. В таких слу-
чаях хирург вынужден совершать дополни-
тельные манипуляции инструментами внутри 
капсульного мешка и в передней камере. При 
удалении плотных кортикальных масс хирургу 
приходится прибегать к использованию нако-
нечника факоэмульсификатора [4], что ведет к 
увеличению времени воздействия ирригацион-
ных потоков на эндотелий роговицы, а это мо-
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жет дополнительно его травмировать. При 
этом также повышается риск механического 
повреждения интраокулярных структур хирур-
гическими инструментами [1,7]. 

Для усовершенствования данного этапа 
на базе отдела микрохирургического обору-
дования ЗАО «Оптимедсервис» совместно с 
сотрудниками кафедры офтальмологии с кур-
сом Института дополнительного профессио-
нального образования Башкирского государ-
ственного медицинского университета разра-
ботана и предложена система для ультразву-
ковой аспирации кортикальных масс (патент 
РФ № 2679305 от 06.02.2019) [6]. Отличи-
тельной особенностью данной системы явля-
ется возможность подавать низкодозирован-
ную ультразвуковую энергию, которая оказы-
вает разрушающее действие на трудноаспи-
рируемые кортикальные массы, облегчает и 
ускоряет их удаление. По данным проведен-
ных экспериментальных исследований ис-
пользование ультразвуковой системы повы-
шает эффективность и снижает длительность 
аспирации кортикальных масс по сравнению с 
традиционной системой [5] и не вызывает 
термического повреждения роговицы [2]. 

Оценить структурные изменения рого-
вицы непосредственно во время операции 
позволяет интраоперационная оптическая ко-
герентная томография (ОКТ) [10,11]. 

Цель исследования – изучить изменения 
интраоперационной ОКТ-картины роговицы 
кроликов при экспериментальной ультразву-
ковой и традиционной аспирации кортикаль-
ных масс после факоэмульсификации. 

Материал и методы 
Экспериментальная факоэмульсифика-

ция была проведена 15 кроликам породы 
шиншилла с соблюдением общепринятых 
принципов гуманности, согласно существую-
щим нормативным документам (Приказ Мин-
здрава России от 01.04.2016 г. № 199н «Об 
утверждении Правил надлежащей лаборатор-
ной практики», «Европейская конвенция о 
защите позвоночных животных, используе-
мых для экспериментов или в иных научных 
целях» от 18 марта 1986 г. [8]). После пред-
операционной подготовки на глазную щель 
кролика устанавливали векорасширитель, за-
тем производили тоннельный разрез и один 
парацентез. До этапа ирригации-аспирации 
кортикальных масс все этапы факоэмульси-
фикации были выполнены общепринятым 
способом при идентичных настройках на пра-
вом и левом глазах кроликов. Для удаления 
кортикальных масс были сформированы до-
полнительные парацентезы с целью исключе-

ния механической травмы, нанесенной чоппе-
ром при удалении ядра. На правом глазу 
(n=15, основная группа) операции были вы-
полнены. На отечественной офтальмологиче-
ской хирургической платформе «Оптимед 
Профи». На этапе удаления кортикальных 
масс применяли ультразвуковую систему для 
аспирации кортикальных масс (патент РФ на 
изобретение № 2679305 от 06.02.2019 [6]) и 
традиционный ирригационный наконечник. 
На левом глазу (n=15, контрольная группа) 
операции были проведены на офтальмологи-
ческой хирургической платформе Centurion 
Vision System с использованием традицион-
ных наконечников для ирригации-аспирации 
кортикальных масс. В ходе операции в обеих 
группах использовали аспирационные и ирри-
гационные наконечники одинакового внешне-
го диаметра с идентичным размером аспира-
ционного отверстия. В обеих группах на этапе 
удаления кортикальных масс использовали 
одинаковые настройки систем. Производи-
тельность аспирации составляет 35 мл/мин, 
режим аспирации – постоянный, высота ирри-
гационной емкости – 75 см, предел вакуума 
400 мм рт. ст. в основной группе, 550 мм рт. 
ст. в контрольной группе. В основной группе 
дополнительно включали ультразвук мощно-
стью 5% при возникновении окклюзии после 
фиксации фрагмента кортикальных масс к 
наконечнику. После завершения данного эта-
па удаляли инструменты и осуществляли кон-
троль герметизации парацентезов до и по 
окончании гидратации. Имплантация интра-
окулярной линзы не проводилась. Кроликов 
выводили из эксперимента путем безболез-
ненной воздушной эмболии. 

В ходе ирригации-аспирации корти-
кальных масс оценивали микроархитектонику 
роговицы в области парацентезов, через кото-
рые осуществляли ирригацию-аспирацию 
кортикальных масс при помощи интраопера-
ционного оптического когерентного томогра-
фа Rescan 700 на операционном микроскопе 
Carl Zeiss OPMI Lumera 700. Состояние пара-
центезов оценивали по следующим критери-
ям: герметичность, зияние наружного и внут-
реннего краев разреза, наличие отслойки 
десцеметовой мембраны и наличие признаков 
термического повреждения роговицы при ис-
пользовании ультразвука (сморщивание кол-
лагеновых волокон стромы в виде «акульего 
плавника») [12]. 

Сбор и обработка полученных результа-
тов проводились в программе Microsoft Excel 
2016. Для оценки качественных переменных 
использовали методы описательной статистики.  
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Результаты и обсуждение 
Во время проведения эксперименталь-

ной факоэмульсификации в обеих группах ин-
траоперационных осложнений не наблюда-
лось. По данным, полученным с помощью ин-
траоперационной ОКТ, после выполнения ир-
ригации-аспирации кортикальных масс во всех 

случаях парацентезы были герметичны (рис. 
1а). В обеих группах в микроархитектонике 
роговицы в области парацентезов были обна-
ружены зияния внутреннего или наружного 
краев (рис. 1 б, в), частота которых представ-
лена на рис. 2. После гидратации парацентезов 
указанные изменения отсутствовали (рис. 1г). 

 

 
Рис. 1. Интраоперационные оптические когерентные томограммы роговицы кроликов: а – парацентез в норме в контрольной груп-

пе; б – зияние внутреннего края парацентеза в основной группе (белая стрелка); в – зияние наружного края парацентеза  
в контрольной группе (белая стрелка); г – полная герметичность парацентеза после гидратации в основной группе (белая стрелка) 

 
 

 
Рис. 2. Частота встречаемости изменений в микроархитекто-
нике роговицы в области парацентезов в основной и кон-
трольной группах 

 

Признаков термического повреждения 
ткани роговицы в области парацентезов при 
использовании разработанной ультразвуковой 
системы для аспирации кортикальных масс не 
наблюдалось. 

Заключение. Анализ данных интраопе-
рационной оптической когерентной томогра-
фии показал, что использование ультразвуковой 
системы для аспирации масс сопровождается 
меньшей частотой развития интраоперацион-
ных нарушений микроархитектоники роговицы 
в области парацентезов. При этом специфиче-
ских изменений в структуре роговицы в области 
парацентезов, встречающихся при избыточном 
воздействии ультразвука, не обнаружено. 
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А.В. Торба1, В.И. Лузин1, М.Г. Киселева2, И.В. Стрельникова2, Е.Е. Биндусов2 
ПРОЧНОСТЬ ПЛЕЧЕВОЙ КОСТИ У БЕЛЫХ КРЫС РАЗЛИЧНОГО ВОЗРАСТА 

ПРИ СТРЕПТОЗОТОЦИНИНДУЦИРОВАННОМ ДИАБЕТЕ 
1ГУ ЛНР «Луганский государственный медицинский университет  
им. Святителя Луки», г. Луганск, Луганская Народная Республика 

2ФГБОУ ВО «Московская государственная академия физической культуры»,  
Московская обл., пос. Малаховка 

 
Цель исследования: установить динамику изменения механических характеристик плечевой кости у белых крыс раз-

личного возраста со стрептозотоцининдуцированным диабетом. 
Материал и методы. В исследовании были задействованы инфантильные белые крысы (возраст 1 месяц, масса 45-50 г 

(И)), ювенильные (возраст 3 месяца, масса 135-150 г (Ю)) и предстарческие (возраст 17-18 месяцев, масса 290-310 г (Пс)) 
(всего 210 животных). Сахарный диабет индуцировали однократным внутрибрюшинным введением стрептозотоцина в до-
зе 55 мг/кг (по 35 крыс каждого возраста). Контролем служили интактные животные (по 35 крыс каждого возраста). Тести-
рование прочности плечевых костей производили при скорости нагружения 10 мкм/мин на стенде с 3-точечным изгибом, 
характеристики прочности (удельную стрелу прогиба, минимальную работу разрушения кости, модуль упругости и предел 
прочности) рассчитывали по деформационным графикам. 

Результаты и обсуждение. Нарушалась прочность плечевой кости в условиях стрептозотоцинового диабета у под-
опытных животных. Ведущими признаками снижения механической прочности являлись отставание значений предела 
прочности, модуля упругости и минимальной работы разрушения. Девиация показателей во всех возрастных группах 
нарастала с увеличением длительности эксперимента. В результате к 90 суткам у инфантильных животных предел прочно-
сти, модуль упругости и минимальная работа разрушения кости отставали от контрольных показателей на 9,73%, 6,67% и 
9,28%, у ювенильных – на 11,97%, 4,53% 10,59%, в предстарческом возрасте – на 13,05%, 7,19% и 7,90% соответственно. 

Заключение. Прочность плечевой кости при стрептозотоцининдуцированном диабете снижается. Ведущими признака-
ми снижения прочности являлись отставание значений минимальной работы разрушения, модуля упругости и предела 
прочности. У инфантильных крыс понижение биомеханических параметров плечевых костей наблюдалось в течение 7 ‒ 90 
суток; с 60 суток эксперимента намечалась тенденция к стабилизации выявленных отклонений. У ювенильных животных и 
крыс предстарческого возраста изменения наблюдались с 7 по 90 сутки эксперимента и постепенно нарастали в большей 
степени в старшей возрастной группе. 

Ключевые слова: крысы, стрептозотоцин, диабет, костная система, прочность. 

http://www.worldlii.org/int/other/treaties/
http://www.worldlii.org/int/other/treaties/
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A.V. Torba, V.I. Luzin, M.G. Kiseleva, I.V. Strelnikova, E.E. Bindusov 
STRENGTH OF THE HUMERUS IN STREPTOZOTOCIN-INDUCED DIABETIC 

RATS OF DIFFERENT AGES 
 
Purpose: to investigate dynamic changes of humerus strength in streptozotocin-induced diabetic rats of different ages. 
Material and methods. 210 male rats were selected for the experiment and three age groups were formed as follows: infantile 

animals (aged 1 month, body weight – 45-50 g), juvenile (aged 3 months, body weight – 135-150 g), and of pre-senile age (aged 17-
18 months, body weight – 290-310 g). Streptozotocin-induced diabetes was caused by a single intraperitoneal injection of strepto-
zotocin in dosage 55 mg/kg (35 animals in each age group). The controls for each group were the intact animals (35 animals in each 
age group). Robustness testing was performed by means by means of three-point bending loading technique at a loading speed of 10 
µm per minute. Robustness features were calculated from resulting displacement curves. 

Results and discussion. Robustness of the humerus in streptozotocin-induced diabetic rats exhibited marked decrease mostly 
due to decrease of the values of ultimate stress, elasticity modulus, and fracture energy. This decrease grew with time in all age 
groups. In infantile diabetic rats the above mentioned values by the 90th day of the experiment were lower than those of the controls 
by 9,73%, 6,67%, and 9,28%. In juvenile diabetic rats these values decreased by 11,97%, 4,53%, and 10,59% and finally in pre-
senile diabetic rats they decreased by 13,05%, 7,19% and 7,90%. 

Conclusions. Robustness of the humerus in streptozotocin-induced diabetic rats decreases due to decrease of ultimate stress, 
elasticity modulus, and fracture energy. In infantile rats robustness decrease was observed in the period from the 7th to the 90th day 
of observation yet beginning from the 60th day restoration signs appeared. In older animals, especially in pre-senile ones robustness 
decrease only grew with time. 

Key words: rats, streptozotocin, diabetes, skeletal system, strength. 
 
Остеопороз и остеопения характеризу-

ются нарушением качества и снижением ми-
неральной плотности костного вещества. 
Данные заболевания относятся к системным 
заболеваниям скелета, понижающим проч-
ность костей, что впоследствии может приве-
сти к переломам [1]. Распространенность 
остеопороза особенно высока у женщин в 
постменопаузе и увеличивается с возрастом. 
Около 40% женщин в постменопаузе страда-
ют остеопорозом [2]. Поскольку низкоэнерге-
тические остеопоротические переломы, осо-
бенно переломы позвонков и шейки бедрен-
ной кости, снижают качество жизни и связаны 
с повышенным риском заболеваемости и 
смертности [3], выяснение факторов, которые 
могут повлиять на структурно-функциональ-
ное состояние скелета имеет большое значе-
ние для предотвращения и лечения остеопо-
роза и его разрушительных последствий. 

Доказано, что риск переломов костей 
(не только низкоэнергетических) повышается 
у пациентов с сахарным диабетом 1- и 2-го 
типа и с латентным аутоиммунным диабетом 
взрослых [4,5]. У пациентов с сахарным диа-
бетом 1-го типа и латентным аутоиммунным 
диабетом взрослых минеральная плотность 
костей снижается, однако повышенный риск 
остеопоротических переломов костей не мо-
жет быть полностью объяснен низкой мине-
ральной плотностью костей, поскольку отно-
сительный риск перелома шейки бедра у па-
циентов с диабетом 1-го типа возрастает в 6,9 
раза. Рассчитанный на основе минеральной 
плотности костей относительный риск значи-
тельно ниже – 1,4 раза [6]. 

Исходя из этого, можно предположить, 
что повышенный риск перелома костей при 
сахарном диабете может быть связан с ухуд-
шением качества костей, вызванным длитель-

ным диабетическим состоянием. Вместе с 
тем, сведения о физико-химическом состоя-
нии костей при сахарном диабете 1-го типа и 
латентном аутоиммунном диабете взрослых у 
биологических объектов различного возраста 
в литературе отсутствуют. 

Цель исследования – установить дина-
мику изменения механических характеристик 
плечевой кости у испытуемых крыс различно-
го возраста со стрептозотоцининдуцирован-
ным диабетом (СИД). 

Материал и методы 
Согласно схеме эксперимента, были за-

действованы инфантильные белые крысы 
(возраст 1 месяц, исходная масса 45-50 г 
(ИК)), ювенильные (возраст 3 месяца, исход-
ная масса 135-150 г (ЮК)) и предстарческие 
(возраст 17-18 месяцев, масса 290-310 г (Пс)) 
(всего 210 животных). Внутрибрюшинно од-
нократно вводили в дозе 55 мг/кг в 0,1 М цит-
ратном буфере с рН=4,5 стрептозотоцин 
(Sigma-Aidrich, США) (по 35 крыс каждого 
возраста, ИСИД-, ЮСИД-, ПсСИД-группы 
соотвественно), индуцируя сахарный диабет 
[7]. Инъекции стрептозотоцина вызывают 
массивный некроз ß-клеток поджелудочной 
железы с манифестированием гиперинсули-
немии, поэтому крысы получали достаточное 
количество комбикорма. В 1-е сутки после 
инъекции питьевую воду заменяли 20% вод-
ным раствором сахарозы, а на 2-е - 3-и сутки 
концентрацию сахарозы снижали до 10%. 
Диабетический статус каждого животного 
подтверждался через 3-е суток после инъек-
ции измерением уровня глюкозы в крови, взя-
той из хвостовой вены глюкозооксидазным 
методом [8]. В дальнейших исследованиях 
использовали крыс с уровнем глюкозы крови 
≥ 12 ммоль/л. Контролем служили интактные 
животные (по 35 крыс каждого возраста, ИК-, 
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ЮК- и Пс-группы). Точкой отсчета начала 
эксперимента считали время верификации 
гипергликемии. Сроки эксперимента состави-
ли 7, 15, 30, 60 и 90 суток. 

Тестирование прочности плечевых ко-
стей производили при скорости нагружения 10 
мкм/мин на стенде с 3-точечным изгибом, ха-
рактеристики прочности (минимальную работу 
разрушения кости, удельную стрелу прогиба, 
модуль упругости и предел прочности) рассчи-
тывали по деформационным графикам [9]. При 
сравнении различий между группами исполь-
зовали двусторонний Т-критерий Стьюдента 
при уровне значимости P<0,05. 

Результаты и обсуждение 
У животных группы ИК за время 

наблюдения жесткость плечевой кости увели-
чилась, что подтверждает снижение показате-
ля удельной стрелы прогиба с 14,08±0,19 до 

5,88±0,09 мкМ/Н (см. таблицу). Предел проч-
ности увеличивался от 70,86±1,27 ГПа через 7 
суток до 105,16±1,70 ГПа через 90 суток, мо-
дуль упругости – от 3,46±0,06 ГПа через 7 су-
ток до 4,55±0,07 ГПа через 90 суток, мини-
мальная работа разрушения кости – от 
33,69±0,60 мДж через 7 суток до 64,78±1,45 
мДж через 90 суток. 

У животных группы ЮК за время 
наблюдения жесткость плечевой кости про-
должала возрастать: показатель удельной стре-
лы прогиба снизился от 5,58±0,09 до 3,84±0,06 
мкМ/Н. Предел прочности при этом возрос от 
105,32±7,48 ГПа через 7 суток до 163,32±2,39 
ГПа через 90 суток, модуль упругости – от 
5,03±0,07 ГПа через 7 суток до 5,55±0,07 ГПа 
через 90 суток и минимальная работа разруше-
ния кости – от 60,31±1,57 мДж через 7 суток до 
92,38±2,45 мДж через 90 суток. 

 
Таблица 

Биофизические параметры плечевых костей белых крыс в зависимости  
от возраста и длительности условий стрептозотоцининдуцированного диабета (X±Sx) 

Группа Сроки, день Удельная стрела 
прогиба, мкМ/Н 

Предел прочности, 
ГПа 

Модуль упругости, 
ГПа 

Работа разрушения 
кости, мДж 

ИК 

7 14,08±0,19 70,86±1,27 3,46±0,06 33,69±0,60 
15 13,61±0,17 78,89±1,47 3,68±0,07 37,43±0,95 
30 12,52±0,19 84,55±1,22 3,89±0,08 40,54±0,83 
60 8,81±0,13 96,69±1,77 4,22±0,07 56,24±0,87 
90 5,88±0,09 105,16±1,70 4,55±0,07 64,78±1,45 

ИСИД 

7 13,85±0,17 67,19±0,78* 3,28±0,06* 32,51±0,65 
15 13,10±0,14* 73,93±0,62* 3,44±0,06* 33,59±0,84* 
30 11,99±0,13* 77,54±1,36* 3,62±0,05* 36,87±0,53* 
60 8,31±0,11* 88,01±1,18* 3,96±0,07* 51,48±0,77* 
90 5,52±0,08* 94,94±1,27* 4,25±0,08* 58,77±1,05* 

ЮК 

7 5,58±0,09 105,32±7,48 5,03±0,07 60,31±1,57 
15 5,43±0,09 115,24±2,03 5,19±0,07 68,14±1,71 
30 4,83±0,09 128,56±2,12 5,34±0,08 77,16±2,04 
60 4,27±0,06 147,38±2,62 5,49±0,06 84,65±2,53 
90 3,84±0,06 163,32±2,39 5,55±0,07 92,38±2,45 

ЮСИД 

7 5,44±0,08 102,05±3,74 4,82±0,07* 55,87±0,83 
15 5,15±0,07* 106,34±1,62* 4,94±0,07* 61,13±1,08* 
30 4,63±0,08 117,57±1,93* 5,06±0,08* 69,30±1,21* 
60 4,00±0,06* 132,03±1,89* 5,24±0,08* 76,40±1,35* 
90 3,63±0,06* 143,78±2,24* 5,25±0,08* 82,60±1,35* 

ПсК 

7 3,15±0,06 167,39±3,11 5,79±0,08 106,61±1,52 
15 3,08±0,05 166,00±2,60 5,57±0,08 104,93±2,05 
30 3,03±0,06 161,49±2,80 5,36±0,07 102,75±1,48 
60 2,85±0,12 157,47±2,85 5,24±0,07 99,71±1,64 
90 2,90±0,06 149,99±2,32 5,10±0,07 93,20±1,64 

ПсСИД 

7 3,11±0,05 158,14±2,37* 5,51±0,08* 104,36±1,75 
15 3,02±0,05 157,97±2,35* 5,48±0,08* 99,07±1,56* 
30 2,84±0,04* 149,77±2,49* 4,98±0,09* 96,51±1,69* 
60 2,59±0,04 136,64±2,06* 4,86±0,08* 92,92±1,69 
90 2,57±0,04* 130,41±2,52* 4,74±0,07* 85,83±1,91* 

* – Статистически значимое отличие от показателей одновозрастной контрольной группы (р≤0,05). 
 

В группе ПсК за время наблюдения 
жесткость плечевой кости продолжала нарас-
тать, что подтверждает снижение показателя 
удельной стрелы прогиба от 3,15±0,06 до 
2,90±0,06 мкМ/Н. Хрупкость плечевой кости в 
ПсК-группе увеличивалась, так как модуль 
упругости уменьшился с 5,79±0,08 до 
5,10±0,07 ГПа. Предел прочности плечевых 
костей также снижался от 167,39±3,11 ГПа 

через 7 суток до 149,99±2,32 ГПа через 90 су-
ток, а минимальная работа разрушения кости 
– от 106,61±1,52 мДж через 7 суток до 
93,20±1,64 мДж через 90 суток. 

Для условий СИД было характерно 
снижение массы тела, которое манифестиро-
вало с увеличением длительности экспери-
мента. В ИСИД-группе масса тела крыс с 15 
по 90 сутки эксперимента была меньше, чем в 
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ИК-группе на 8,36%, 13,01%, 15,05% и 
12,91%, в ЮСИД-группе – на 7,70%, 8,47%, 
10,80% и 11,86%, а в ПсСИД-группе – на 
8,11%, 10,69%, 12,42% и 17,34% соответ-
ственно. При этом уровень глюкозы в крови в 
ИСИД-группе был выше контроля с 7 по 90 
сутки на 277,18%, 350,22%, 328,09%, 200,39% 
и 172,41%, в ЮСИД-группе – на 165,58%, 
188,30%, 336,36%, 280,88% и 226,06%, в 
ПсСИД-группе – на 96,32%, 151,86%, 
181,16%, 210,67% и 263,77%. 

При СИД прочность плечевой кости 
также нарушалась, а выраженность изменения 
зависела от периода постнатального онтогене-
за (см. таблицу). 

У животных группы ИСИД предел 
прочности отставал от величин группы ИК с 7 
по 90 сутки эксперимента на 5,17%, 6,29%, 
8,30%, 9,98% и 9,73%, а модуль упругости – 
на 5,08%, 6,41%, 6,93%, 6,13% и 6,67%. 
Удельная стрела прогиба и минимальная ра-
бота разрушения с 15 по 90 сутки были мень-
ше контроля на 3,71%, 4,23%, 5,71% и 6,07%, 
и на 10,25%, 9,05%, 8,47% и 9,28% соответ-
ственно. 

В группе ЮСИД модуль упругости и 
минимальная работа разрушения отставали от 
этих величин группы ЮК с 7 по 90 сутки экс-
перимента на 4,41%, 4,79%, 5,32%, 4,53% и 
4,53%, и на 7,37%, 10,30%, 10,20%, 9,75% и 
10,59% соответственно, а удельная стрела 
прогиба к 15, 60 и 90 суткам – на 5,16%, 
6,52% и 6,47%. Одновременное снижение 
данных показателей свидетельствует об уве-
личении хрупкости кости. В то же время пре-
дел прочности был меньше этих значений 
группы ИК с 15 по 90 сутки на 7,72%, 8,55%, 
10,41% и 11,97%. 

У животных группы ПсСИД ко всем 
срокам эксперимента предел прочности и мо-
дуль упругости отставали по величине от этих 
значений группы ПсК на 5,53%, 4,84%, 7,26%, 
13,22% и 13,05%, и на 4,89%, 4,77%, 7,09%, 
7,30% и 7,19%, что отражает изменение физи-
ко-химических свойств органического и ми-
нерального компонентов костного вещества с 
позиций материала. Отклонения минимальной 
работы разрушения манифестировали позже: 
она была меньше этих величин в группе ПсК 
с 15 по 90 сутки на 5,58%, 6,07%, 6,82% и 
7,90%. С 30 по 90 сутки меньше значений 
группы ПсК была и удельная стрела прогиба – 
на 6,36%, 10,11% и 11,29%, что свидетель-
ствует о нарастании хрупкости. 

Полученные результаты свидетель-
ствуют о том, что у инфантильных и юве-
нильных контрольных животных прочность 

плечевых костей в ходе наблюдения увеличи-
валась, а в предстарческом возрасте понижа-
лась при нарастании хрупкости, что является 
отражением развития возрастзависимого 
остеопороза [2]. 

Прогрессирующее повреждение систе-
мы свободных радикалов считается ключевым 
компонентом дегенерации тканей органов, 
связанной со старением, в том числе и скелета 
[10,11]. Дефицит антиоксидантов при старе-
нии в результате делеции супероксиддисмута-
зы-1 или факторов транскрипции FoxO1,3,4 
приводит к повышенным уровням активных 
форм кислорода и индукции окислительного 
стресса, что в свою очередь способствует из-
мененной передаче сигналов и повреждению 
клеток костной ткани [12]. Исходя из этого, 
для процессов старения, происходящих в ске-
лете, характерны низкий уровень костеобра-
зования, высокий уровень апоптоза остеобла-
стов и остеоцитов, нарастание активности ре-
зорбтивных процессов и потеря костного ве-
щества. В комплексе эти явления приводят к 
сенильному остеопорозу и снижению прочно-
сти костей [2]. 

Прочность плечевой кости при стрепто-
зотоцининдуцированном диабете у подопыт-
ных животных нарушалась, а ведущими при-
знаками снижения механической прочности 
являлись отставание значений предела проч-
ности, модуля упругости и минимальной ра-
боты разрушения. У инфантильных крыс 
снижение биомеханической прочности плече-
вых костей наблюдалось с 7 по 90 сутки; с 60 
суток эксперимента намечалась тенденция к 
стабилизации выявленных отклонений. У 
ювенильных и предстарческого возраста крыс 
изменения наблюдались с 7 по 90 сутки экс-
перимента и постепенно нарастали в большей 
степени в старшей возрастной группе. 

При сахарном диабете стойкая гиперг-
ликемия сопровождается абсолютным недо-
статком инсулина и повышенным образова-
нием конечных продуктов глубокого глики-
рования (КПГГ), образованием активных 
форм кислорода и воспалением [13,14]. Эти 
факторы влияют на функциональную актив-
ность как остеобластов, так и остеокластов, 
что приводит к увеличению количества 
остеокластов и снижению количества остеоб-
ластов и уровня активности процессов косте-
образования. 

Конечный продукт глубокого гликиро-
вания и их рецепторная система также инду-
цируют проявления окислительного стресса и 
впоследствии усугубляют дисбаланс функци-
ональной активности остеобластов и остео-
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кластов, что в итоге приводит к потере кост-
ной массы. Кроме того, КПГГ, накапливаясь в 
органическом костном матриксе, образуют 
поперечные сшивки в волокнах коллагена, что 
приводит к нарушению прочности костей, 
увеличению их хрупкости и понижению 
устойчивости к переломам [14].  

По результатам исследований D.A. Rees 
и J.C. Alcolado у крыс со стрептозотоцинин-
дуцированным диабетом плотность β-клеток 
на единицу площади островков поджелудоч-
ной железы и уровень инсулина с увеличени-
ем длительности эксперимента постепенно 
повышались, что указывает на механизм ча-
стичного сглаживания симптомов экспери-
ментального диабета [7]. Тот факт, что у крыс 
предстарческого возраста нарушение прочно-
сти плечевых костей в ходе эксперимента 
усугублялось сильнее, чем у ювенильных 
крыс, вероятно, объясняется тем, что при ста-

рении как и при стрептозотоцининдуцирован-
ном диабете, нарастают уровни окислитель-
ного стресса и образования КПГГ [15]. 

Заключение 
Прочность плечевой кости при стрепто-

зотоцининдуцированном диабете снижается, а 
ведущими признаками снижения прочности 
являлись отставание значений предела проч-
ности, модуля упругости и минимальной ра-
боты разрушения. У инфантильных крыс 
снижение биомеханической прочности плече-
вых костей наблюдалось с 7 по 90 сутки, с 60 
суток эксперимента намечалась тенденция к 
стабилизации выявленных отклонений. У 
ювенильных и крыс предстарческого возраста 
изменения наблюдались с 7 по 90 сутки экс-
перимента и постепенно нарастали в большей 
степени в старшей возрастной группе. 
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ИЗУЧЕНИЕ ХИМИЧЕСКОГО СОСТАВА  
ПЛОДОВ CRATAEGUS RIVULARIS NUTT 

ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет»  
Минздрава России, г. Уфа 

 
Цель исследования: изучить химический состав антоцианов и липофильной фракции плодов Crataegus rivularis. 
Материал и методы. Объектом исследования служили высушенные плоды Crataegus rivularis, из которого были при-

готовлены подкисленные спиртовые извлечения и липофильные фракции. Исследования проводились с помощью спектро-
фотометра Shimadzu UV-1800, хроматографа Shimadzu LC Prominence с УФ-детектором. 

Результаты и обсуждение. В плодах Crataegus rivularis накапливаются антоцианы с суммарным содержанием 
3,78±0,19%, видовой состав антоцианов характерен для подсемейства яблоневые и состоит из различных гликозидов циа-
нидина. Содержание липофильных веществ составило 8,9±0,42%; состав липофильной фракции данных плодов свидетель-
ствует о накоплении каротиноидов и ликопина. 

Выводы. Проведенные исследования подтверждают целесообразность дальнейшего углубленного фармакогностиче-
ского исследования данного вида с целью введения его в медицинскую практику. 

Ключевые слова: боярышник, антоцианы, хроматография, спектрофотометрия, фитохимическое исследование, липо-
фильная фракция. 

 
N.V. Kudashkina, S.R. Khasanova, K.I. Enikeeva 

STUDY OF THE CHEMICAL COMPOSITION  
OF FRUITS OF THE CRATAEGUS RIVULARIS NUTT 

 
Purpose: to study the chemical composition of anthocyanins and the lipophilic fraction of the fruits of Crataegus rivularis. 
Material and methods. The object of the study was the dried fruits of Crataegus rivularis, from which acidified alcohol extracts 

and lipophilic fractions were prepared. The studies were carried out using a Shimadzu UV-1800 spectrophotometer, a Shimadzu LC 
Prominence chromatograph with a UV detector. 

Results and discussion. The fruits of Crataegus rivularis accumulate anthocyanins with a total content of 3,78±0,19%, the spe-
cies composition of anthocyanins is typical for the apple subfamily and consists of various cyanidin glycosides. The content of lipo-
philic substances was 8,9±0,42%; the composition of the lipophilic fraction of fruits indicates the accumulation of carotenoids and 
lycopene. 

Conclusions. The conducted studies confirm the feasibility of further in-depth pharmacognostic research of this type in order to 
introduce it into medical practice. 

Key words: hawthorn, anthocyanins, chromatography, spectrophotometry, phytochemical study, lipophilic fraction. 
 
Боярышник (Crataegus L.) – род, насчи-

тывающий более 300 видов, относящийся к 
подсемейству Maloideae семейства Rosaceae, 
широко распространенный в Азии, Европе и 
Северной Америке [3]. Плоды боярышника 
содержат большое количество фенольных со-
единений и антоцианов, которые обладают 

различными видами биологической активно-
сти, такими как противоопухолевое [5], спаз-
молитическое, кардиотоническое, мочегон-
ное, гипотензивное, антиатеросклеротическое 
[5,9] и противовоспалительное [6]. Боярыш-
ник приречный Crataegus rivularis Nutt. – де-
рево из рода боярышник (Crataegus L.) – явля-
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ется представителем североамериканской 
флоры. Его ареал включает в себя запад Се-
верной Америки, центральную часть Скали-
стых гор. На территории России данный вид 
интродуцируется и культивируется [2]. Ин-
формации о химическом составе Crataegus 
rivularis недостаточно, а та, которая есть, но-
сит фрагментарный характер. Данный вид бо-
ярышника имеет интенсивную черную окрас-
ку плодов, свидетельствующую об усиленном 
биосинтезе антоцианов, поэтому изучение 
химического состава плодов Crataegus 
rivularis представляет практический интерес. 

Цель исследования – изучение химиче-
ского состава антоцианов и липофильной 
фракции плодов Crataegus rivularis. 

Материал и методы 
Объектами исследования стали плоды 

Crataegus rivularis, заготовленные в период 
плодоношения в 2019–2020 гг. на территории 
обособленного структурного подразделения 
ФГБНУ УФИЦ РАН – Южно-Уральского бо-
танического сада-института. Сырье высушива-
ли с использованием воздушно-теневой сушки, 
высушенные плоды упаковывались в бумаж-
ные пакеты и хранились при температуре не 
выше 20 °С и влажности не выше 50%. 

Извлечения для УФ-спектрофотомерии 
и высокоэффективной жидкостной хромато-
графии антоцианового комплекса были при-
готовлены в соотношении 1:10, экстрагент – 
1% раствор хлористоводородной кислоты в 
95% этиловом спирте. Содержание антоциа-
нов определяли методом спектрофотомерии, 
используя спектрофотометр «Shimadzu UV-
1800». Показатель поглощения измеряли в 
диапазоне длин волн от 400 до 600 нм, при 
этом в интервале 510-550 нм идентифициру-
ются антоцианы. По максимуму поглощения в 
данном диапазоне было рассчитано количе-
ственное содержание. 

Видовой состав антоцианов исследовали 
методом обращенно-фазовой высокоэффек-
тивной жидкостной хроматографией (ВЭЖХ) с 
применением хроматографа Shimadzu LC 
Prominence с УФ-детектором, хроматограмма 
записана при 515 нм. В качестве элюентов ис-
пользовали систему 10% об. ацетонитрила и 
10% об. муравьиной кислоты в дистиллиро-
ванной воде при скорости подвижной фазы 1 
мл/мин, колонка SUPELCO Analytical C18, 
размеры хроматографической колонки: 5 мкм, 
15 см × 4,6 мм. Режим изократический. 

Липофильный экстракт получали с ис-
пользованием петролейного эфира (хч), соот-
ношение сырья и экстрагента – 1:10. Точную 
навеску измельченного сырья (0,5 мм) залива-
ли экстрагентом (петролейный эфир), выдер-
живали на водяной бане с обратным холо-
дильником 2 часа. По истечении 2 часов эфир 
отфильтровывали и взвешивали навески с сы-
рьем. Качественный анализ липофильной 
фракции плодов Crataegus rivularis выполнял-
ся спектрофотометрическим методом в диапа-
зоне длин волн от 365 до 705 нм относительно 
раствора сравнения – петролейного эфира. 
Достоверность результатов исследования 
обеспечивалась с использованием достаточ-
ного количества выборки (не менее 5) и ста-
тистической обработки данных по критерию 
Стьюдента (p<0,05) [1]. 

Результаты и обсуждение 
ВЭЖХ-грамма спиртового экстракта 

плодов Crataegus rivularis представлена на 
рис. 1. При сопоставлении с данными стан-
дартных образцов (рис. 2) идентифицированы 
следующие антоцианы: пик № 3 – цианидин-
3-галактозид, пик №4 – цианидин-3-глюкозид, 
пик № 5 – цианидин-3-арабинозид, пик №6 – 
цианидин-3-ксилозид [8]. На хроматограмме 
выделены пики идентифицированных антоци-
ановых соединений.  

 

 
Рис. 1. ВЭЖХ-грамма подкисленного спиртового извлечения из плодов Crataegus rivularis 

 

 
Рис. 2. ВЭЖХ-грамма смеси антоцианов 
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Полученные данные согласуются с ли-
тературными данными, свидетельствующими, 
что антоциановый комплекс плодов большин-
ства видов подсемейства Maloideae состоит из 
компонентов, описанных выше [7]. 

При исследовании УФ-спектра анали-
зируемого подкисленного спиртового извле-
чения (рис. 3) наблюдался максимум при 535 
нм, что также свидетельствует о наличии ан-
тоцианов. Было рассчитано суммарное содер-
жание антоцианов в плодах Crataegus rivularis 
(Х) по формуле: 

, 
где A – оптическая плотность анализи-

руемого раствора; 
М – молярная масса цианидин-3-

гликозида; 
26900 – молярный показатель поглоще-

ния цианидин-3-гликозида. 
 
Пересчет проводили на преобладающий 

антоциановый флавоноид – цианидин-3-
гликозид. 

 

 
Рис. 3. УФ-спектр подкисленного спиртового извлечения  

плодов Crataegus rivularis 
 

Установлено, что содержание антоциа-
нов в плодах Crataegus rivularis составило 
3,78±0,19% (n=5). Содержание липофильных 
веществ в плодах Crataegus rivularis определя-
ли с использованием следующей формулы (m 
– масса липофильной фракции, m1 – масса 
навески сырья): 

 

Выход липофильной фракции составил 
8,9±0,42% (n=5). При спектрофотометриче-
ском анализе липофильных фракций Crataegus 
rivularis в интервале 365–705 нм выявлены 5 
максимумов поглощения (рис. 4). 

 

 
Рис. 4. УФ-спектр липофильной фракции плодов Crataegus rivularis 

 

При сопоставлении с литературными 
данными идентифицированы следующие рас-
тительные пигменты: хлорофилл А – 669 нм, 
хлорофилл Б – 635 нм, z-каротин – 400 нм, β-
каротин – 445 нм, ликопин – 445-468 нм. 

Выводы 
На основании проведенных исследова-

ний химического состава плодов Crataegus 
rivularis можно сделать следующие выводы: 

1. В плодах Crataegus rivularis методом 
ВЭЖХ идентифицировано четыре антоциана 
и установлено их суммарное содержание – 
3,78±0,19%. 

2. Видовой состав антоцианов характе-
рен для подсемейства яблоневые и состоит из 
различных гликозидов цианидина. 

3. Содержание липофильных веществ 
плодов Crataegus rivularis составило 
8,9±0,42%, что свидетельствует о накоплении 
таких растительных пигментов, как каротино-
идов и ликопина. 

4. Исследования подтверждают целесо-
образность дальнейшего углубленного фарма-
когностического исследования данного вида с 
целью введения в медицинскую практику. 
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Е.В. Ферубко1, Т.Д. Даргаева1, С.М. Николаев2, К.А. Пупыкина3 

ФАРМАКОЛОГИЧЕСКИЙ СКРИНИНГ  
МНОГОКОМПОНЕНТНОГО ЭКСТРАКТА 

1ФГБНУ «Всероссийский научно-исследовательский институт  
лекарственных и ароматических растений», г. Москва  

2ФГБУН «Институт общей и экспериментальной биологии» СО РАН, г. Улан-Удэ 
3ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Уфа 
 
Цель работы – установление активности многокомпонентного растительного экстракта.  
Материал и методы. Объект исследования – экстракт, полученный из цветков Helichrysum arenarium L. и Tanacetum 

vulgare L., плодов Rosa sp., листьев Urtica dioica L. и Mentha piperita L., корней Glycyrrhiza glabra L. в соотношении 
6:2:2:2:1:1. Стандартизация экстракта проведена по сумме флавоноидов в пересчете на изосалипурпозид ‒ стандарт и лю-
теолин - стандарт. Фенольные соединения являются доминирующими компонентами в полученном экстракте. Изучение 
фармакологической (желчегонной) активности полученного экстракта проведено в ранее установленной нами дозе 250 
мг/кг per os на интактных животных и на животных в условиях моделей экспериментального холецистита и эксперимен-
тального повреждения печени в сравнении с препаратом аллохол. 

Результаты и выводы. Многокомпонентный экстракт оказывает желчегонный эффект, сопоставимый с действием 
препарата сравнения. Фармакотерапевтическое действие экстракта может быть связано с наличием биологически активных 
соединений фенольной природы. Таким образом изучаемый многокомпонентный экстракт является перспективным объек-
том для создания на его основе лекарственного средства растительного происхождения, обладающего желчегонным дей-
ствием.  

Ключевые слова: растительный экстракт, фармакологическая активность, экспериментальные поражения желчного пу-
зыря.  

https://ru.wikipedia.org/wiki/L.
https://ru.wikipedia.org/wiki/L.
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E.V. Ferubko, T.D. Dargaeva, S.M. Nikolaev, K.A. Pupykina  
PHARMACOLOGICAL SCREENING OF MULTICOMPONENT EXTRACT 

 
The purpose of the work is to establish the pharmacological activity of a multicomponent plant extract.  
Material and methods. The object of the study is an extract obtained from: flowers of Helichrysum arenarium L., fruits of Rosa 

sp., flowers of Tanacetum vulgare L., leaves of Urtica dioica L., leaves of Mentha piperita L., roots of Glycyrrhiza glabra L., in a 
ratio of 6:2:2:2:1:1. The extract standardized according to the sum of flavonoids in terms of isosalipurposide - the standard and the 
luteolin standard. Phenolic compounds are the dominant components in the resulting extract.The choleretic activity of the extract 
was studied in the previously established dose of 250 mg/kg per os on intact animals and on animals having experimental induced 
damages of gallbladder and hepatitis model in comparison with the preparation of Allochol.  

Results and conclusions. The multicomponent extract has a bile effect comparable to that of the comparison preparation. The 
pharmacotherapeutic effect of the extract is associated with the presence of biologically active phenolic substances. Thus, the multi-
component extract is a promising object for creating a medicinal plant agent of choleretic effect based on it. 

Key words: plant extract, pharmacological activity, experimental damage of gallbladder.  
 
Холецистит ‒ это распространенное за-

болевание желудочно-кишечного тракта, ко-
торым страдают около 20% взрослого населе-
ния земного шара [1]. В нашей стране обра-
щаемость с холециститом в лечебные учре-
ждения составляет более одного миллиона 
человек в год [2,3]. Заболеваемость холеци-
ститом имеет тенденцию к увеличению. Это 
связано с нарушением питания, гипокинезией 
и возрастающей продолжительностью жизни 
населения [4]. Заболевания гепатобилиарной 
системы характеризуются хроническим тече-
нием, поэтому для их профилактики и лече-
ния целесообразно использовать лекарствен-
ные растительные препараты [5-7]. В реестре 
лекарственных средств РФ препараты расти-
тельного происхождения, обладающие желче-
гонной активностью, представлены такими 
торговыми наименованиями, как аллохол, ка-
лефон, фламин, хофитол и др. [8]. 

В этой связи актуальной задачей меди-
цинской науки являются разработка и созда-
ние новых эффективных растительных 
средств с желчегонным действием. 

Цель исследования – выявление фарма-
кологической (желчегонной) активности мно-
гокомпонентного растительного средства. 

Материал и методы 
Объект исследования – растительная 

композиция, состоящая из цветков пижмы 
обыкновенной (Tanacetum vulgare L.) и бес-
смертника песчаного (Helichrysum arenarium 
L.), плодов шиповника (Rosa sp.), листьев мя-
ты перечной (Mentha piperita L.) и крапивы 
двудомной (Urtica dioica L.), корней солодки 
голой (Glycyrrhiza glabra L.). Растительные 
компоненты и их соотношение подобраны 
экспериментальным путем с учетом значимо-
сти отдельных звеньев патогенеза поврежде-
ний желчного пузыря и желчевыводящих пу-
тей [5-7,9]. 

Экстракт стандартизировали по сумме 
флавоноидов в пересчете на изосалипурпозид-
стандарт и лютеолин-стандарт. Содержание 
суммы флавоноидов в пересчете на изосали-
пурпозид-стандарт составляет не менее 15% 

при длине волны 315 нм, а на лютеолин-
стандарт – не менее 4% при длине волны 350 
нм [10,11].  

Фармакологические исследования вы-
полняли согласно решению Совета ЕЭК от 
03.11.2016 №81 «Об утверждении Правил 
надлежащей лабораторной практики ЕАЭС», 
Национальному стандарту Российской Федера-
ции ГОСТ 33044-2014 «Принципы надлежащей 
лабораторной практики», «Руководству по про-
ведению доклинических исследований лекар-
ственных средств». Исследования одобрены 
биоэтической комиссией ФГБНУ ВИЛАР.  

Фармакологическую активность экс-
тракта изучали в установленной ранее дозе 
250 мг/кг на интактных животных и на моде-
лях экспериментального холецистита и экспе-
риментального повреждения печени в сравне-
нии с препаратом аллохол [12]. 

Животные содержались в виварии 
ФГБНУ ВИЛАР на стандартном рационе, пе-
ред началом исследований находились на ка-
рантине в течение 14 дней. Исследования in 
vivo были проведены на морских свинках с 
исходной массой тела 420,0-500,0 г и на поло-
возрелых нелинейных крысах-самцах с ис-
ходной массой тела 180,0-220,0 г.  

Экспериментальный холецистит у мор-
ских свинок воспроизводили введением в по-
лость желчного пузыря 0,1 мл Н2О2 раствора 
3% после внутрибрюшинного введения гексе-
нала (50 мг/кг). Повреждение печени было 
вызвано однократным введением крысам D-
galaktozamin gidrohlorid («Sigma») внутри-
брюшинно (1,0 г/кг).  

Желчегонное действие экстракта опреде-
ляли по скорости холеретической реакции, об-
щему количеству выделенной желчи и содер-
жанию в ней билирубина, холестерина и желч-
ных кислот. Состав и количество желчных кис-
лот определяли по методу Я. И. Карбача [14].  

Морфологическое исследование желч-
ного пузыря у морских свинок проводили с 
помощью окрашивания срезов гематоксили-
ном и эозином и исследовании световой мик-
роскопией [12]. 
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Результаты проведенных экспериментов 
были обработаны статистически с применением 
программы Statistica 13. Для оценки значимости 
отличий между выборками с распределением, 
приближающимся к нормальному, использован 
критерий Стьюдента. Различия между результа-
тами контрольной и опытной групп считали 
статистически значимыми при р≤0,05. 

Результаты и обсуждение 
Влияние многокомпонентного экстрак-

та изучено при его однократном введении ин-
тактным крысам в установленной предвари-
тельными экспериментами дозе 250/мг/кг.  

Перед началом экспериментов крыс 
разделили на группы (n=10). Крысам 1-й 
опытной группы вводили однократно per os 

изучаемый экстракт в дозе 250 мг/кг. Живот-
ные 2-й опытной группы получали препарат 
сравнения в дозе 250 мг/кг. Контрольным жи-
вотным вводили воду очищенную. Результаты 
проведенных экспериментов представлены в 
табл. 1. 

При оценке данных на рис. 1 выявлено, 
что введение экстракта интактным животным 
увеличивает скорость холереза: через 2 часа 
на 78%, через 3 часа – в 2 раза, через 4 часа – 
на 55%, а через 5 часов экстракт увеличивает 
на 45% по сравнению с результатами, полу-
ченными в контрольной группе. Увеличение 
скорости холеретической реакции при введе-
нии интактным крысам-самцам полученного 
экстракта сохранялось в течение 4-5 часов. 

 
Таблица 1 

Влияние экстракта на скорость холеретической реакции интактных крыс (мг/мин на 100 г массы животного) 

Группы животных Скорость секреции желчи в мг/мин на 100,0 г 
1 ч 2 ч 3 ч 4 ч. 5 ч 6 ч 

Контрольная 2,6±0,21 2,8±0,10 2,5±0,10 2,7±0,21 2,2±0,20 1,8±0,20 
1-я опытная  2,6±0,32 5,0±0,40* 5,0±0,30* 4,2±0,21* 3,2±0,22* 2,5±0,10 
2-я опытная  2,7±0,21 4,1±0,30* 4,3±0,20* 3,8±0,30* 2,9±0,41* 2,2±0,21 

Здесь и далее: *различия статистически значимые между результатами контрольной и опытной групп (р ≤ 0,05). 
 

Таким образом, изучаемый многоком-
понентный экстракт обладает желчегонной 
активностью в условиях эксперимента. Жел-
чегонное действие экстракта у интактных 
крыс превосходило эффект аллохола.  

Изучение желчегонной активности по-
лученного растительного экстракта проводили 

в условиях экспериментальной модели повре-
ждения желчного пузыря. Экстракт в дозе 250 
мг/кг вводили в желудок морским свинкам со 
второго дня после инъекции перекиси водоро-
да в течение десяти дней один раз в сутки.  

Результаты проведенных экспериментов 
приведены в табл. 2. 

 
Таблица 2 

Изменение скорости холереза при введении многокомпонентного экстракта морским свинкам  
в условиях модели экспериментального повреждения желчного пузыря (мг/мин на 100 г массы лабораторного животного) 

Группы животных Скорость секреции желчи, мг/ мин × 100г 
на 3-и сутки на 7-е сутки на 14-е сутки на 21-е сутки 

Интактные морские свинки, n=8 5,2±0,40 5,4±0,32 5,0±0,20 5,1±0,41 
Контрольная (Н2О2+ Н2О), n=8 4,3±0,11 4,0±0,20 5,0±0,21 5,2±0,42 
1-я опытная (Н2О2 + экстракт 250 мг/кг), n=10 5,4±0,22* 5,9±0,30* 6,1±0,30* 5,0±0,51 
2-я опытная (Н2О2 + аллохол 250 мг/кг), n=10 4,6±0,31 5,0±0,21* 5,3±0,60* 5,0±0,30 

 
Из результатов проведенных экспери-

ментов (табл. 2) видно, что под влиянием экс-
тракта ускорялось желчеотделение у морских 
свинок к третьим суткам исследования на 
25%, к седьмым – 48%, к четырнадцатым – 
22% по сравнению с контролем. У аллохола 
выявлено меньшее действие на скорость хо-
лереза. 

Данные фармакологических экспери-
ментов подтверждены проведенными пато-
морфологическими исследованиями. Пато-
морфологическая картина желчного пузыря 
различалась у опытных и контрольных жи-
вотных уже на 7-е сутки экспериментального 
повреждения желчного пузыря. У опытных 
животных при введении экстракта определяли 
отек слизистой органа, неравномерное ее 
утолщение и инфильтрацию лейкоцитами бы-

ли менее выраженными, чем в контрольной 
группе. У животных этой группы в эпители-
альном слое слизистой оболочки желчного 
пузыря были выявлены очаги глубокой де-
струкции. 

На 14-е сутки введения экстракта 
наблюдалась незначительная инфильтрация 
стенки желчного пузыря лейкоцитами и не-
большой его отек в сравнении с контрольны-
ми морскими свинками (рис. 1).  

Морфологическая картина желчного 
пузыря у лабораторных животных, на 21-е 
сутки введения экстракта была сходна с тако-
вой у интактной группой животных. Также у 
морских свинок 1-й опытной группы выявле-
ны признаки очагового огрубения волокон 
соединительной ткани подслизистого слоя 
желчного пузыря. У животных контрольной 
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группы наблюдались небольшие очаги ин-
фильтрации и незначительные участки полно-

кровия сосудов в слоях стенки желчного пу-
зыря (рис. 2). 

 

 
Рис. 1. Воспалительно-клеточная инфильтрация стенки желчно-
го пузыря при экспериментальном холецистите у 1-й опытной 
группы морских свинок (14-е сутки наблюдения). Увел. ×100. 
Окр. гематоксилин и эозин 

 

 
Рис. 2. Очаги инфильтрации и полнокровные сосуды в стенке 
желчного пузыря при экспериментальном холецистите у живот-
ных контрольной группы морских свинок на 21-е сутки наблю-
дения. Увел. ×50. Окр. гематоксилин и эозин 

 
Установлено что, экспериментальная 

фармакотерапия изучаемым растительным 
экстрактом поврежденного желчного пузыря 
и его протоков у лабораторных свинок сопро-
вождается ранним восстановлением его мор-
фофункционального состояния.  

Установленное действие изучаемого 
экстракта в условиях модели холецистита у 
лабораторных животных проявляется восста-
новлением структуры желчного пузыря и 
ускорением желчегонной реакции, что связа-
но с наличием в экстракте фенольных соеди-
нений. Данный экстракт по степени выражен-
ности превосходит активность аллохола. 

Проведено изучение влияния экстракта 
в условиях экспериментального повреждения 
печени, вызванного введением D-галактоз-
амина крыс.  

Перед экспериментами крыс разделили 
на четыре группы, по 8 крыс в каждой. Кры-
сам 1-й опытной группы вводили экстракт 
однократно per os в дозе 250 мг/кг после вве-
дения D-галактозамина. Животные 2-й опыт-
ной группы получали аллохол в изоэффектив-
ной дозе по аналогичной схеме. Контрольные 
крысы получали очищенную воду. 

По результатам проведенных экспери-
ментов установлено, что повышение скорости 
холеретической реакции при введении изучае-
мого экстракта увеличилось на 63% по сравне-
нию с контролем. Аллохол также оказывал до-
стоверно выраженное желчегонное действие, 
повышал холерез на 33% по сравнению дан-
ными, полученными у животных контрольной 
группы. Результаты экспериментальных ис-
следований представлены на рис. 3. 

 
Таблица 3 

Влияние экстракта на содержание компонентов в выделенной желчи у крыс при повреждении печени D-галактозамином 

Основные биохимические 
показатели 

Группы 

интактная, n=8 
контрольная (D-

галактоза-мин + Н2О), 
n=8) 

1-я опытная (D-галактоза-
мин + «Гексафит» 250 

мг/кг), n=8 

2-я опытная (D-галактоза-
мин + аллохол 250 мг/кг), 

n=8 
АЛТ, мкмоль/л 121,0±9,20 300,2±15,10 162,0±7,21* 172,5±7,31* 
АСТ, мкмоль/л 90,0±10,00 128,3±15,01 104,2±6,01 100,4±5,30 
Щелочная фосфатаза, ед/л 321,0±23,10 457,0±15,21 392,5±5,81* 400,0±10,02* 
Лактатдегид-рогеназа, ед/л 100,0±5,10 241,0±24,70 196,6±12,02 190,1±14,10 
МДА, мкМ/л 73,0±3,41 239,0±12,20 174,3±5,52* 185,3±7,31* 
Диеновые конъюгаты, мкМ/л 0,6±0,04 1,0±0,06 0,9±0,03* 0,9±0,03* 
Гликоген в печени, г% 2,5±0,20 0,7±0,05 1,3±0,15* 1,4±0,10* 

 
Данные, представленные в табл. 3, указы-

вают на то, что введение животным экстракта 
увеличило содержание желчных кислот на 36%, 
а аллохола – на 42% соответственно в сравне-
нии с контрольной группой крыс. Также было 
выявлено достоверное увеличение гликохоле-
вой, гликохенодезоксихолевой и таурохолевой 
желчных кислот в желчи животных на 133%, 
41% и 68% соответственно, также было уста-
новлено ускорение на 60% выведения с желчью 
холестерина по сравнению с данными у экспе-
риментальных животных контрольной группы.  

Таким образом, полученный многоком-
понентный растительный экстракт оказывает 
достоверно выраженное желчегонное дей-
ствие в условиях экспериментального D-
галактозаминового повреждения печени, со-
поставимое с активностью лекарственного 
препарата аллохола. 

Желчегонный эффект многокомпонентно-
го растительного экстракта, изученного в усло-
виях экспериментального холецистита и D-га-
лактозаминового повреждения печени, обуслов-
лен наличием в нем фенольных соединений [16]. 
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Заключение. При внутрижелудочном 
введении многокомпонентного экстракта в дозе 
250 мг/кг лабораторным животным с экспери-
ментальными повреждениями желчного пузыря 
и печени установлено, что он оказывает досто-
верно выраженное желчегонное действие. 
Установленный эффект полученного экстракта 
по ряду показателей превосходит активность 
препарата сравнения, каким является аллохол.  

Таким образом разработанный много-
компонентный экстракт является перспектив-

ным объектом для создания на его основе ле-
карственного средства растительного проис-
хождения для лечения и профилактики забо-
леваний желчного пузыря. 

Исследования выполнены в рамках реа-
лизации плана научно-исследовательской ра-
боты ФГБНУ ВИЛАР по теме НИР Направ-
ленный скрининг, оценка фармакологической 
активности и безопасности биологически ак-
тивных веществ и фармацевтических компо-
зиций на их основе (FGUU-2022-0010). 
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АССОРТИМЕНТНЫЙ АНАЛИЗ АНТИГИСТАМИННЫХ ЛЕКАРСТВЕННЫХ 

ПРЕПАРАТОВ ДЛЯ СИСТЕМНОГО ПРИМЕНЕНИЯ В АПТЕЧНЫХ 
ОРГАНИЗАЦИЯХ ЦЕНТРАЛЬНОГО ФЕДЕРАЛЬНОГО ОКРУГА 
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Цель исследования: анализ ассортимента антигистаминных лекарственных препаратов для системного применения, ис-

пользуемых при аллергических заболеваниях, в аптечных организациях Центрального Федерального Округа. 
Материал и методы. Данные Государственного реестра лекарственных средств, прайс-листы фирм-дистрибьюторов, 

аптечных организаций. В процессе работы были применены структурный, системный и сравнительный методы анализа. 
Результаты и обсуждение. Нами установлено, что количество анализируемых лекарственных препаратов гораздо ни-

же, чем в Государственном реестре лекарственных средств (μ=89 vs 215). Доминируют твердые лекарственные формы, ос-
новную массу которых составляют таблетки (μ=74,3%). Наибольшим спросом пользуются лекарственные препараты в це-
новом сегменте от 100 до 500 рублей (μ=61,8%). Более 50% региональных рынков обеспечивают отечественные предприя-
тия.  

Выводы. В исследуемых регионах присутствуют все фармакотерапевтические группы медикаментов и практически все 
лекарственные формы. Однако низкий коэффициент глубины (0,4) свидетельствует о том, что многих зарегистрированных 
лекарственных препаратов нет в наличии в аптеках ввиду пониженного спроса по причине высокой стоимости, побочных 
эффектов или отсутствия в прайс-листах фирм.  

Ключевые слова: антигистаминные лекарственные препараты для системного применения, анализ ассортимента. 
 

I.A. Filina, S.I. Fomicheva, A.S. Kolesnikov, O.S. Lositskaya 
ASSORTMENT ANALYSIS OF ANTIHISTAMINE DRUGS  
FOR SYSTEMIC USE IN PHARMACY ORGANIZATIONS 

OF CENTRAL FEDERAL DISTRICT 
 
Purpose: analysis of the assortment of antihistamines for systemic application used for allergic diseases in pharmacy organiza-

tions of the Central Federal District. 
Material and methods. Data from the State Register of Medicines, price lists of distribution companies, pharmacy organizations. 

In the course of the work, structural, systemic and comparative methods of analysis were applied. 
Results and discussion. It has been established that the number of analyzed medicines is much lower than in the State Register 

of Medicines (μ = 89 vs 215); solid dosage forms are dominant, the bulk of which are tablets (μ = 74,3 %); medicines in the price 
segment from 100 to 500 rubles are in greatest demand (μ =61,8%), more than 50% of regional markets are provided by domestic 
enterprises. 

Conclusions. In the studied regions, all pharmacotherapeutic groups of medicines and almost all dosage forms are present, how-
ever, a low depth coefficient (0,4) indicates that many drugs that are registered are not available in pharmacies due to reduced de-
mand due to high cost, side effects or absence in the price lists of firms. 

Key words: antihistamines for systemic use, assortment analysis. 
 
В настоящее время в мире наблюдается 

рост аллергических заболеваний, при профи-
лактике и лечении которых активно исполь-
зуются антигистаминные лекарственные пре-
параты (ЛП) для системного применения. 
Блокаторы H1-рецепторов гистамина приме-
няют внутрь при лечении аллергических за-
болеваний различной этиологии и патогенеза: 
атопических дерматитов, ринита, конъюнкти-
вита, крапивницы, последствий укусов насе-
комых, лекарственной и пищевой аллергии и 
др. [1,2,3]. Современные исследования под-
тверждают также участие гистамина в моду-
ляции врожденных иммунных реакций [4]. 
Ассортимент антигистаминных ЛП постоянно 
расширяется, что связано с исследованиями 
ученых и пополнением фармацевтического 
рынка новыми препаратами, а также с реги-

страцией большого количества дженериков 
отечественного и зарубежного производства. 
В связи с этим необходим анализ практиче-
ского применения ЛП исследуемой группы. 
Цель исследования – анализ ассортимента ан-
тигистаминных ЛП для системного примене-
ния при аллергических заболеваниях, прода-
ваемых в аптечных организациях (АО) Цен-
трального Федерального Округа (ЦФО). 

Материал и методы 
Исследование проводили на основании 

данных Государственного реестра лекар-
ственных средств (ГРЛС) на 2021 год, прайс-
листов фирм-дистрибьюторов, а также госу-
дарственных, муниципальных и частных ап-
течных сетей Москвы и Московской области, 
Орловской, Белгородской, Тамбовской обла-
стей. В процессе работы были применены 
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структурный, системный и сравнительный 
методы анализа. 

Результаты и обсуждение 
Структурный анализ показал, что ассор-

тимент антигистаминных ЛП для системного 
применения в РФ представлен 20 междуна-
родными непатентованными наименованиями 
(МНН), что составляет 215 торговых наиме-
нований (ТН) с учетом производителя и ле-
карственной формы (ЛФ). По данным ГРЛС 
72,1% ЛП отпускаются без рецепта, четыре 
МНН входят в список жизненно необходимых 
и важнейших лекарственных препаратов 
(ЖНВЛП), что соответствует 105 ТН (48,8%). 
Хлоропирамин и Лоратадин в таблетках 
включены в перечень минимального ассорти-
мента лекарственных препаратов (МАЛП) ‒ 
43 ТН, что составляет 20% от общего количе-
ства. Установлено, что антигистаминные ЛП 
для системного применения представлены 
восемью ЛФ, при этом большинство (73,5%) 
составляют таблетки. По данным ГРЛС рас-
считан индекс обновления (Io) ЛП, который 
является низким и составляет 0,25 по форму-
ле: Io = m / M =22/89=0,25, где m – количество 
наименований антигистаминных ЛП для си-
стемного применения, впервые зарегистриро-
ванных в РФ за последние 5 лет; М – общее 
количество зарегистрированных в РФ антиги-
стаминных ЛП для системного применения в 
обороте аптечной организации. 

Для исследования нами выбраны регио-
ны ЦФО (данные Росстата на 2021 год) с вы-
сокой численностью населения (Москва 
12655,1 и Московская область – 7 713 тыс. 
человек); средней численностью (Белгород-
ская область – 1541,3 и Тамбовская область – 
994, 4 тыс. человек); небольшой численно-

стью (Орловская область – 724,7 тыс. чело-
век). Анализ ассортимента проводился в част-
ных аптечных сетях «Доктор Столетов», 
«Надежда-Фарм», «Аптека Апрель», «Ригла», 
«Таблеточка», муниципальной аптечной сети 
г. Орла МУП «Аптека № 53», государствен-
ной аптечной сети ГУП Орловской области 
«Орёлфармация». 

В результате установлено, что коэффи-
циент широты (Кш) во всех регионах равен 1: 
Кш = Шф/Шб, 

где Шф – количество фармакотерапев-
тических групп (ФТГ) анализируемых ЛП, 
имеющихся в наличии в аптеках области; Шб – 
количество ФТГ, зарегистрированных в РФ 
(табл. 1).  

Коэффициент глубины (Кг) рассчиты-
вался по формуле: Кг = Гф/ Гб, 

где Гф – количество ТН анализируемых 
ЛП с учетом различных ЛФ и производите-
лей, имеющихся в регионе; Гб – количество 
торговых наименований ЛП, зарегистриро-
ванных в РФ. При расчете коэффициента пол-
ноты (Кп) была использована формула: Кп = 
Пф/Пб, 

где Пф – количество разновидностей 
ЛФ анализируемых ЛП, имеющихся в аптеках 
региона; Пб – количество разновидностей ЛФ, 
внесенных в ГРЛС (табл. 1). 

Анализ показал, что исследуемая груп-
па медикаментов в регионах составляет 17 
МНН, что несколько меньше, чем в ГЛРС 
(20); МНН в свою очередь формируют торго-
вые наименования (ТН), количество которых 
в исследуемых областях практически не раз-
личается и с учетом производителя и лекар-
ственной формы в среднем составляет 89 ТН 
(табл. 1).  

 
Таблица 1 

Показатели глубины и полноты ассортимента антигистаминных ЛП для системного применения, % 

Области Разновидность ЛФ ТН с учетом производителя и ЛФ Показатели 
количество в ГРЛС количество в АО количество в ГЛРС количество в АО Кп Кг 

Белгородская 8 8 215 87 1,00 0,40 
Орловская 8 7 215 89 0,88 0,41 
Тамбовская  8 7 215 84 0,88 0,39 
Москва  
и Московская область 8 8 215 95 1,00 0,43 

 
Из таблицы видно, что Кп и Кг наибо-

лее высокие в Москве и Московской области, 
Кпср=0,94, Кгср=0,4. 

Установлено, что большую часть ас-
сортимента исследуемых регионов занимают 

ЛП в ценовом диапазоне от 100 до 500 руб-
лей (μ =61,8%), при этом количество дорого-
стоящих ЛП немного выше в Москве и Мос-
ковской области и ниже в Тамбовской обла-
сти (табл. 2). 

 
Таблица 2 

Ценовой диапазон антигистаминных ЛП для системного применения, % 
Ценовой диапазон, руб. Белгородская область Орловская область Тамбовская область Москва и Московская область 

До 100 29,2 32,0 34,1 27,0 
100-500 62,5 61,0 59,5 64,1 

500-1000 7,1 6,0 5,6 7,6 
Свыше 1000 1,2 1,0 0,8 1,3 
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Таблица 3 
Разновидность ЛФ антигистаминных ЛП для системного применения, % 

Лекарственная форма Белгородская  
область 

Орловская  
область 

Тамбовская  
область 

Москва  
и Московская область 

Таблетки 68,52 75,28 76,72 76,8 
Раствор для в/в и в/м введения 5,05 4,49 4,57 5,2 
Раствор для в/м введения 1,88 1,12 1,00 1,1 
Капли для приема внутрь 12,35 10,12 9,56 8,01 
Сироп 4,02 3,37 3,05 3,3 
Раствор для приема внутрь 3,26 2,25 2,00 2,1 
Драже 4,52 3,37 3,10 3,1 
Суспензия 0,40 – – 0,39 

 
 

В ходе исследования выявлено, что 
большинство ЛП реализуются через аптеки в 
виде таблеток ‒ в среднем 74,3% (табл. 3). 
Фармацевтический рынок исследуемых ре-
гионов представлен продукцией 54 фарма-
цевтических фирм, из них более 50% пред-
приятий являются отечественными, из кото-
рых превалируют АО «АЛИУМ», АО «ПФК 
Обновление». Зарубежные антигистаминные 

ЛП представлены продукцией 15 государств. 
Весомую часть фармацевтического рынка 
занимают производители таких стран, как 
Индия (Д-р Редди'с Лабораторис Лтд), Бель-
гия (ЮСБ Фаршим С.А.), Словения (Сандоз 
д.д.) и Венгрия (ЗАО «Фармацевтический 
завод «ЭГИС»). При анализе ассортимента 
определили топ-10 самых продаваемых ЛП 
(табл. 4.) 

 
Таблица 4 

Средневзвешенные цены топ-10 коммерческих продаж антигистаминных ЛП для системного применения 

Лекарственные препараты Белгородская  
область 

Орловская  
область 

Тамбовская  
область 

Москва  
и Московская область 

Супрастин 0,025 №20 132,00 229,00 227,00 136,00 
Лорагексал 0,01 №10 49,00  41,50 42,00  53,00 
Лоратадин-акрихин 0,01 №10 114,00  48,50 47,00 117,00 
Цетрин 0,01 № 20 145,00 140,00 142,00 151,00 
Фексадин 0,18 №10 441,00 415,00 426,00 457,00 
Эриус 0,005 №10 616,0 609,00 609,00 675,00 
Зодак табл, покр.п/о 0,01 №10 128,00 111,00 110,0 136,00 
Зиртек 0,01 № 20 193,00 189,00 187,00 195,00 
Кларитин 0,01№ 10 135,00 128,00 128,00 144,00 
Кларитин сироп 5 мг/5 мл 60 мл 128,00 113,00 110,00 131,00 

 
В результате проведённого анализа было 

установлено, что среди топ-10 ЛП самые высо-
кие цены в Москве и Московской области. В 
результате опроса фармацевтических специали-
стов в исследуемых аптеках выявлено, что мно-
гих ЛП, занесённых в ГРЛС, нет в наличии по 
разным причинам, основная из них – отсутствие 
ЛП в прайс-листах фирм. Некоторые ЛП редко 
назначаются врачами из-за побочных эффектов 
– седации и антихолинергического эффекта, в 
основном это ЛП I поколения (Димедрол, Таве-
гил). Препараты II поколения имеют преимуще-
ства в связи с благоприятным профилем по эф-
фективности/безопасности и фармакокинетике. 
Однако некоторые плохо реализуются из – за 
высокой стоимости, например, Аллегра, пред-
почтение отдаётся более дешёвому Фексадину; 
Ломилан, покупают более дешёвые Лорагексал 
и Лоратадин. Имеются ЛП, которые присут-
ствуют на фармацевтическом рынке давно и их 
популярность не снижается, например Су-
прастин, поэтому его синонимы (Хлоропира-
мин) посетители аптек берут мало. В ходе ис-
следования выявлено, что предпочтения врачей 
и потребителей относительно выбора ЛП по-

стоянно меняются. По данным Авдеевой Т.Г. с 
соавт. [1] и Лесонен А.С. с соавт. [2] в 2013 году 
предпочтения врачей и покупателей включали 
такие ЛП, как Супрастин, Цетрин, Тавегил, Ло-
ратадин, Диазолин, Цетиризин, Зодак. В 2016 
году среди наиболее популярных ЛП появляют-
ся Эриус, Кларитин [2]. По нашим данным в 
2021 году потребительские предпочтения каса-
лись Супрастина, Лоратадина, Цетрина, Фекса-
дина, Эриуса, Зодака, Зиртека, Кларитина. При 
этом врачи предпочитают назначать больным 
ЛП II поколения. 

Заключение 
Таким образом, выявлено, что в аптеках 

ассортимент анализируемых ЛП гораздо ниже, 
чем в ГРЛС (μ=89 ТН vs 215 ТН). Доминирую-
щими являются твердые ЛФ, основную массу 
которых составляют таблетки (μ=74,3%), Кпср = 
0,94 свидетельствует о наличии в аптеках почти 
всех ЛФ. Установлено, что в исследуемых реги-
онах присутствуют все ФТГ анализируемых ЛП 
(Кш=1). Однако низкий Кгср =0,4 свидетель-
ствует о том, что в аптеках в наличии нет мно-
гих ЛП, зарегистрированных в основном из-за 
отсутствия в прайс-листах оптовых фирм и по-
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ниженного спроса по причине высокой стоимо-
сти или побочных эффектов. Наиболее широ-
кий ассортимент ЛП представлен в Москве и 
Московской области (Кг=0,43). В исследуемых 
регионах наибольшим спросом пользуются ЛП 
в ценовом сегменте от 100 до 500 рублей 
(μ=61,8%), более 50% региональных рынков 
обеспечивают отечественные предприятия. По-
пулярностью среди врачей и потребителей в 
основном пользуются ЛП II поколения.  

Проведенный нами анализ может быть 
использован аптеками для формирования оп-
тимального ассортимента антигистаминных 
ЛП для системного применения, что может 
способствовать улучшению качества меди-
цинской и фармацевтической помощи населе-
нию. Нами предложены рекомендации торго-
вым представителям оптовых фармацевтиче-
ских фирм по расширению ассортимента оте-
чественных ЛП II поколения.  
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ПРИМЕНЕНИЕ ГИБРИДНОГО ХИРУРГИЧЕСКОГО МЕТОДА  

В ЛЕЧЕНИИ ОСТРОГО ДЕСТРУКТИВНОГО ПИЕЛОНЕФРИТА  
1КГБУЗ «Краевая клиническая больница», г. Барнаул 

2ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет»  
Минздрава России, г. Уфа 

3 ГБУЗ «Республиканская клиническая больница им. Г.Г. Куватова», г. Уфа  
 
Цели исследования: определение возможности применения гибридного хирургического метода при лечении деструк-

тивных форм острого пиелонефрита. 
Материал и методы: в статье представлен опыт лечения больной К. 18 лет с диагнозом деструктивный пиелонефрит 

справа. Исследование проведено на базе отделения урологии №2 Краевой клинической больницы г. Барнаула в период с 
25.12.21 по 09.01.22 гг. Проведены анализ состояния почечной функции с помощью мультиспиральной компьютерной то-
мографии (МСКТ) с болюсным контрастированием до операции и в послеоперационном периоде, с оценкой лабораторных 
показателей, дуплексное сканирование сосудов почки и морфологическое исследование материала. Были выполнены мало-
инвазивное органосохраняющее оперативное вмешательство в объеме ретроперитонеоскопической санации очагов де-
струкции почки с дренированием забрюшинного пространства и медикаментозная коррекция кровообращения почки эндо-
васкулярным доступом. 

Результаты: при проведение МСКТ почки с контрастированием определяется значительная роль тканевой перфузии в 
патогенезе деструктивного острого пиелонефрита. В рамках раннего послеоперационного периода отмечена значительная 
положительная динамика по МСКТ. При морфологическом исследовании выявлены признаки отёка и лейкоцитарной ин-
фильтрации с примесью макрофагов, расширенные перитубулярные капилляры, в просвете которых наблюдались агрегаты 
тромбоцитов, полностью заполняющих просвет.  

Выводы: сохранение почки и полное восстановление утраченной почечной функции свидетельствуют о целесообраз-
ности применения подобного подхода у данной категории пациентов.  

Ключевые слова: ретроперитонеоскопическая санация, эндоваскулярный доступ, деструктивный пиелонефрит.  
 

V.A. Ananev, V.N. Pavlov, A.M. Pushkarev 
THE USE OF A HYBRID SURGICAL METHOD  

IN THE TREATMENT OF DESTRUCTIVE PYELONEPHRITIS 
 
The purpose of the study: to determine the possibility of applying this approach in the treatment of destructive forms of acute 

pyelonephritis. 
Material and methods: The article presents the experience of treating patient K. 18 years old, with a diagnosis of destructive 

pyelonephritis on the right on the basis of the Department of Urology No. 2 of the Regional Clinical Hospital (Barnaul), in the peri-
od from 25.12.21. to 09.01.22 An analysis of the state of renal function was carried out using multispiral computed tomography 
(MSCT) with bolus contrast before surgery and in the postoperative period with an assessment of laboratory data, duplex of kidney 
vessels, morphological examination of the material. Minimally invasive organ-preserving surgery was performed in the volume of 
retroperitoneoscopic sanitation of foci of kidney destruction with drainage of the retroperitoneal space and drug correction of kidney 
circulation by endovascular access. 

Results: When conducting MSCT of the kidney with contrast, a significant role of tissue perfusion in the pathogenesis of de-
structive acute pyelonephritis is determined. Within the framework of the early postoperative period, there was a significant positive 
trend in MSCT. Morphological examination revealed signs of edema and leukocyte infiltration with an admixture of macrophages, 
dilated peritubular capillaries, in the lumen of which platelet aggregates were observed, completely filling the lumen.  

Conclusions: Preservation of the kidney, as well as complete restoration of lost renal function, indicates the feasibility of using 
a similar approach in this category of patients. 

Key words: Retroperitoneoscopic debridement, endovascular access, destructive pyelonephritis. 
 
Тактика лечения пациентов с острым пи-

елонефритом определяется его патогенетиче-
ским развитием и характерными особенностя-
ми клинического течения заболевания. При 
первичном серозном пиелонефрите показано 
консервативное лечение. При деструктивных 
формах пиелонефрита помимо антибактери-
альной, противовоспалительной терапии необ-
ходимо проведение хирургического лечения 
[1,2]. В последние годы отмечается рост числа 
больных с деструктивными формами острого 
пиелонефрита [9]. У 33% пациентов развива-
ются деструктивные формы, требующие неза-

медлительного оперативного лечения [14,15]. 
Количество больных с сопутствующими забо-
леваниями, при которых выполнение открытых 
операций невозможно в связи с развитием 
осложнений в раннем послеоперационном пе-
риоде, постоянно увеличивается [10]. Основой 
патогенеза деструктивного пиелонефрита яв-
ляется инфекционно-воспалительный процесс 
в интерстициальной ткани и чашечно-
лоханочной системе [11-13]. 

В отечественных клинических рекомен-
дациях при хирургическом лечении острого 
деструктивного пиелонефрита рекомендуется 
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открытый доступ к почке. Объём данной опе-
рации включает проведение люмботомии и 
декапсуляции почки, иссечение карбункулов 
и абсцессов с обязательным наложением неф-
ростомы. Удаление рекомендуется при объё-
ме деструкции 2/3 паренхимы почки, а также 
при наличии тромбоза почечных сосудов и 
множественных карбункулах с клиникой бак-
териотоксического шока [3-6]. Однако нефр-
эктомия при наличии каких-либо проблем с 
контралатеральной почкой приводит к хрони-
ческой почечной недостаточности и развитию 
инвалидности.  

Недостатком открытых операций явля-
ется высокая травматичность в связи с пересе-
чением массивных мышечных слоёв пояснич-
ной области. В послеоперационном периоде 
неизбежна адинамия, вызванная открытой опе-
рацией и длительностью заживления раны [7].  

Современные малоинвазивные хирур-
гические методы, используемые в практике, 
снижают травматичность оперативных вме-
шательств и агрессивность анестезиологиче-
ского пособия, а также сокращают длитель-
ность пребывания больного в стационаре [8].  

Материал и методы  
Пациентка К., 18 лет, поступила в уро-

логическое отделение №2 КГБУЗ ККБ 
25.12.2021 г. по экстренным показаниям через 
краевой центр медицины катастроф с жало-
бами на слабость, боли в правой поясничной 
области, повышение температуры до 39,4° в 
течение 6 дней. Кровоток в почках оценивали 
методом высокочастотной доплерографии с 
определением значений линейной скорости 
кровотока (ЛСК), индекса резистентности (RI) 
для почечной артерии, сегментарных и меж-
долевых артерий. Исследование выполняли на 
ультразвуковом компьютерном доплерографе 
«Vivit 7 GE Medical Sistems». При проведении 
МСКТ в артериальную фазу регистрировали 
участки ишемии, соответствующие очагам 
деструкции почки. Исследование проводилось 
на мультиспиральном компъютерном томо-
графе «General Electric».  

Для морфологических исследований 
брали биоптаты почки интраоперационно из 
зоны деструкции и участков почечной парен-
химы в одном сантиметре от очагов деструк-
ции и из условно здоровых участков. При 
проведении электронно-микроскопического 
исследования образцы почки фиксировали в 
1% растворе глутаральдегида с последующей 
дофиксацией в 1% растворе ОsO4 на фосфат-
ном буфере (pH 7,4). Далее готовили срезы 
толщиной 1 мкм и окрашивали толуидиновым 
синим. Отобранный материал изучали в элек-

тронном микроскопе Libra 120 (Carl Zeiss, 
Germany) при увеличении от 1985 до 8000 раз. 
Данный материал включал в себя ультратон-
кие срезы толщиной 50-70 нм. Показатели 
воспалительного ответа оценивали по значе-
ниям D-димера, фибриногена и С-реактивного 
белка (СРБ). По результатам микроскопии 
посева мочи выявлена Escherichia coli 107 

КОЕ/мл. Антибактериальная терапия прово-
дилась стандартным внутривенным способом 
с применением меропенема по антибактери-
альной чувствительности в течение 10 дней. 

26.12.2021 г. под эндотрахеальным 
наркозом выполнены ретроперитонеоскопи-
ческая санация очагов деструкции правой 
почки, дренирование правого забрюшинного 
пространства и катетеризация правой почеч-
ной артерии эндоваскулярным доступом. Па-
циентка подписала информированное согла-
сие. Методика «Способ хирургического лече-
ния больных гнойным пиелонефритом» имеет 
патент № 2620756. Этический комитет ГБОУ 
ВПО АГМУ Минздрава РФ одобрил данное 
исследование (протокол №6 от 03.05.2016 г.).  

Техника операции. Под эндотрахеальным 
наркозом посредством установки 3-х троака-
ров в боковом положении пациента сформиро-
ван ретроперитонеоскопический доступ к пра-
вой почке. Инструментально выделена почка 
из инфильтрированной паранефральной клет-
чатки до собственной капсулы. Затем иссечены 
и скоагулированы подкапсульные очаги де-
струкции в виде отдельных апостем и сливных 
карбункулов по ребру почки. Через оптический 
порт после обработки раствором хлоргексиди-
на установлен дренаж в паранефральное про-
странство. Произведена катетеризация бедрен-
ной артерии Rg-скопическим контролем. В ос-
новной ствол почечной артерии введён по про-
воднику сосудистый катетер размером 4 Fr. В 
течение 3-х суток по этому катетеру проводи-
лась инфузия алпростадила (синтетический 
аналог простагландина Е1) в дозе 60мкг на 50.0 
мл 0,9% раствора NaCl с помощью инфузома-
та. Внутриартериальная инфузия применялась 
согласно инструкции данного препарата. Кро-
вопотеря составила 70 мл. Время операции ‒ 
80 мин.  

Результаты и обсуждение  
При проведении гемодинамических ис-

следований сосудов почки на дуплексе зареги-
стрированы нарушения кровотока на всех 
уровнях (табл. 1). От почечной артерии до 
уровня междолевых артерий определялись по-
вышение индекса резистентности и увеличение 
скоростных показателей, что характерно для 
ишемического состояния микроциркуляции.  
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Таблица 1 
Показатели почечного кровотока 

Исследуемые сосуды ЛСК до операции, 
cм/с 

Показатели нор-
мальной почки 

RI до операции, 
см/с 

Показатели нор-
мальной почки 

Почечная артерия 138 99 0,87 0,66 
Ворота почки 120 79 0,86 0,55 
Сегментарные артерии 105 59 0,86 0,56 
Междолевые артерии 46 36 0,80 0,65 

 
В первые сутки послеоперационного 

периода у больной практически отсутствовал 
болевой синдром в области пораженной поч-
ки. Диурез восстановился на 2-е сутки (при 
поступлении t=38,9 °С). За 1,5 суток темпера-
тура снижалась до значений 37,5 °С и через 3-
е суток нормализовалась. При оценке лабора-
торных показателей больной видна достаточ-
но быстрая положительная динамика норма-
лизации (табл. 2). 

 
Таблица 2 

Динамика лабораторных показателей 
Показатель До операции 10-й день 

Гемоглобин, г/л 98 113 
Лейкоциты, 109 18,3 7,9 
СОЭ, мм/час 54 38 
Фибриноген, г/л  29,9 9,1 
Пресепсин, пг/мл 428 76 
СРБ, мг/л 312,5 77,3 

 
Результаты мультиспиральной компью-

терной томографии (МСКТ) почек подтвер-
ждают значительную роль нарушений ткане-
вой перфузии в патогенезе деструктивного 
пиелонефрита (рис.1,2). В раннем послеопе-
рационном периоде отмечена положительная 
динамика по МСКТ. 

 

 
Рис. 1. Мультиспиральная компьютерная томография почек с 
контрастом при поступлении. Очаги ишемии почечной ткани в 
местах деструкции (сливные карбункулы) 

 
Морфологическое исследование тканей 

почки выявило признаки отечных изменений 
в интерстиции и массивную лейкоцитарную 
инфильтрацию с примесью макрофагов (рис. 
4). Определялось расширение и полнокровие 
перитубулярных капилляров с явлениями ста-
за форменных элементов в их просвете. В 
просвете отдельных капилляров и артериол 
перифокально очагу деструкции наблюдались 

кровеносные сосуды, просвет которых полно-
стью был заполнен агрегатом из тромбоцитов 
(рис. 3).  

 

 
Рис. 2. Мультиспиральная компьютерная томография почек с 
контрастом на 10-й день послеоперационного периода. Опре-
деляется восстановление сосудистого рисунка правой почки 

 

 
Рис. 3. Скопления тромбоцитов в просвете перитубулярного 

капилляра. Zeiss, Libra 120. Ув. ×5000 
 

 
Рис. 4. Дистрофические изменения и слущивание канальцевого 
эпителия. Выраженная диффузная лейкоцитарная инфильтра-
ция интерстициальной ткани. Расширенный просвет перитубу-
лярных капилляров. Окр. толуидиовым синим. Ув. ×400 
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Заключение 
Представленный клинический случай 

демонстрирует необходимость применения 
гибридного хирургического подхода у паци-
ентов с деструктивными формами пиелоне-
фрита. Ближайшие и отдаленные результаты 

лечения показывают эффективность данной 
хирургической органосохраняющей тактики.  

Информированное согласие. На публи-
кацию данных пациента информированное 
согласие получено.  

Конфликт интересов отсутствует. 
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Острая мезентериальная ишемия (ОМИ) остается сложным, труднодиагностируемым заболеванием в абдоминальной 

хирургии с высокой смертностью, которая достигает 80%. 
Цель исследования: на основе обзора мировой литературы проанализировать вопросы диагностики ОМИ. 
Материал и методы. Проведен обзор зарубежной литературы (42 источника) из базы данных PubMed. 
Результаты и обсуждение. Наиболее информативными методами диагностики ОМИ являются компьютерная томо-

графия (КТ) с болюсным контрастированием, КТ-ангиография, ангиография, которые позволяют оценить состояние ки-
шечника и определить этиологию данного заболевания. 

Заключение. Дооперационная диагностика позволяет снизить летальность и определиться с лечебной тактикой. Диа-
гностические мероприятия у пациентов с медленно прогрессирующей мезентериальной ишемией должны начинаться с 
компьютерной томографии. 

Ключевые слова: острая мезентериальная ишемия, диагностика, этиологическая классификация, эндоваскулярное ле-
чение, реваскуляризация. 

 
A.R. Gafarova, Sh.V. Timerbulatov 

ACUTE MESENTERIC ISCHEMIA:  
ETIOLOGY AND MODERN METHODS OF EARLY DIAGNOSIS 

 
Acute mesenteric ischemia (AMI) remains a complex, difficult-to-diagnose disease in abdominal surgery with high mortality. 

The mortality rate reaches up to 80%. 
Purpose: based on the review of the world literature, to analyze the issues of AMI diagnostics at the present time. 
Material and methods. A review of foreign literature (42 sources) from the PubMed database has been carried out. 
Results and discussion. The most informative methods of diagnosing AMI are computed tomography (CT) with bolus contrast, 

CT angiography, angiography, which allow you to assess the state of the intestine and determine the etiology of AMI. 
Conclusions. The review shows that accurate pre-operative diagnostics can reduce mortality and determine therapeutic tactics. 

Diagnostic measures should begin with computed tomography in patients with slowly progressive mesenteric ischemia. 
Key words: acute mesenteric ischemia, diagnosis, etiological classification, endovascular treatment, revascularization. 
 
А.Дж. Коккинис (1926) написал о 

острой мезентериальной ишемии: «Диагноз 
невозможен, прогноз безнадежен, а лечение 
бесполезно» [16]. На сегодняшний день, по-
чти сто лет спустя, существует мнение, что 
острая мезентериальная ишемия (ОМИ) – это 
редкое заболевание, которое неизбежно при-
водит к летальному исходу. Причина в том, 
что ОМИ чаще диагностируется, когда уже 
шансы на положительный результат лечения 
слишком малы. 

Общая смертность пациентов с ОМИ в 
2000-х гг. составляла более 80% случаев [21]. 
Наиболее важным эволюционным шагом яв-
ляется мультиспиральная компьютерная то-
мография с болюсным контрастированием. Ее 
следует выполнять практически всем пациен-
там пожилого возраста с острой болью в жи-
воте. Благодаря эндоваскулярным методам 
появилась возможность вместо обычного ка-
тетерного тромболизиса выполнять механиче-
скую тромбоэктомию с использованием спе-
циальных аспирационных катетеров и стен-
тов, которые были специально разработаны 
для висцеральных артерий. Благодаря этим 

современным методам в настоящее время ле-
тальность составила менее 50% [23]. В США 
эндоваскулярное лечение стало распростра-
ненным подходом согласно исследованиям, 
основанным на общенациональной стацио-
нарной выборке (NIS) [28,36]. В США смерт-
ность пациентов, перенесших открытую или 
эндоваскулярную операции по поводу ОМИ, 
снизилась с 51% в 1995 году до 26% в 2010 
году [28]. 

Однако в настоящее время по данным 
NIS общий уровень реваскуляризации при 
ОМИ в 2010 году в США составил не более 
6% [28]. В исследовании R.J. Beaulieu и соавт. 
[12] отмечены 23744 госпитализации по пово-
ду ОМИ, зарегистрированные в базе данных 
NIS с 2005 по 2009 год. В этот период у 3% 
были выполнены открытая (514) или эндовас-
кулярная (165) реваскуляризации, у 17% 
больных проведена резекция кишечника, а у 
80% пациентов не было операционных вме-
шательств. 

В период с 1970 по 1982 гг. в г. Мальмё 
(Швеция) при патологоанатомическом иссле-
довании 87% всех умерших людей [1] была 
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выявлена заболеваемость ОМИ, составившая 
12 на 100 000 жителей в год, из которых при-
мерно у 2/3 пациентов – тромбоэмболическая 
окклюзионная мезентериальная ишемия, у 1/6 
– неокклюзионная мезентериальная ишемия 
(НОМИ) и у 1/6 – тромбоз брыжеечных вен 
(ТБВ). Причиной окклюзии верхней брыже-
ечной артерии (ВБА) в 70% случаев является 
эмболия и в 30% тромбоз сосуда [8]. Показа-
тель заболеваемости НОМИ с летальным ис-
ходом составил 2,0 на 100 000 населения в 
год, распространенность ТБВ с некрозом ки-
шечника – 1,8 [5,7]. При этом частота острой 
окклюзии ВБА была в 1,5 раза выше, чем ча-
стота разрыва аневризмы брюшной аорты [1]. 

Исследование проведенное с 2009 по 
2013гг показало, что количество пожилых па-
циентов с ОМИ от многих причин составляет 
7,3 на 100 000 населения в год и 4,5 - при ок-
клюзионной этиологии ОМИ [22]. Отмечено, 
что частота ОМИ с возрастом возрастает. 

С увеличением числа пожилых больных 
растет количество сердечно-сосудистых забо-
леваний. Однако в Финляндии при снижении 
частоты и факторов риска развития сердечно-
сосудистых заболеваний (курение, высокий 
уровень общего холестерина в крови, гипер-
тоническая болезнь) частота ОМИ осталась на 
том же уровне [14,35]. 

В США Национальное исследование 
здоровья населения (National Health and 
Nutrition Examination Survey (NHANES)) про-
демонстрировало, что использование варфа-
рина выросло в 2,5 раза, а статинов утроилось 
за десятилетие (с 1999 по 2010 годы) [28]. 
Между 1970 и 1982 годами в г. Мальмё эмбо-
лия ВБА была более частой причиной ОМИ, 
соотношение эмболии к тромбозу составляло 
1,4:1 [6]. В исследовании Endean и соавт. с 
1993 по 2000 годы среди 58 американских па-
циентов с тромбоэмболическим вариантом 
ОМИ соотношение эмболии и тромбоза со-
ставило 1:1 [19], а в исследовании Ryer и со-
авт. у 78 пациентов в период с 1990 по 2010 
годы данное соотношение составило 0,6:1 
[34]. 

Облитерирующий атеросклероз в 
настоящее время является наиболее частой 
причиной ОМИ, хотя нет доказательств о ка-
ких-либо изменениях этиологического спек-
тра ОМИ [27]. 

Традиционно ОМИ по этиологии разде-
ляется на четыре группы: артериальная эмбо-
лия, артериальный тромбоз, венозный тром-
боз и неокклюзионная мезентериальная ише-
мия [15]. Хроническая атеросклеротическая 
обструкция брыжеечных артерий традицион-

но связана с хронической брыжеечной ише-
мией (ХБИ). 

На сегодняшний день благодаря ком-
пьютерной томографии (КТ) появилась воз-
можность получить дополнительную инфор-
мацию о морфологии артериальной окклюзии 
и о степени повреждения кишечника при 
ОМИ [27]. 

Тромбоз мезентериальных вен (ТМВ) 
является обычной причиной венозной мезен-
териальной ишемии, это легко диагностиро-
вать при помощи КТ с контрастным усилени-
ем. При раннем начале лечения антикоагулян-
тами часто удается избежать ишемии кишеч-
ника [15,27]. 

Артериальная ОМИ делится на окклю-
зионную и неокклюзионную формы. В совре-
менной практике разделение между полной и 
почти полной окклюзиями нецелесообразно. 
Принято считать, что стеноз 70% ВБА являет-
ся гемодинамически значимым, и пациенты с 
сопутствующей тяжелой обструкцией чрев-
ной артерии (ЧА) и ВБА подвержены риску 
развития ОМИ при хроническом стенозе ВБА. 
Данные случаи также следует классифициро-
вать как окклюзионные [13,25,27]. При 
НОМИ первичное лечение обычно консерва-
тивное (за исключением некроза кишечника). 

Окклюзия ВБА является наиболее рас-
пространенной причиной ОМИ. Примерно в 
50% случаев окклюзия вызвана эмболией кар-
диогенного происхождения [19,27]. Как пра-
вило, эмболия ВБА характеризуется острым 
началом: выраженные боли в животе без чет-
кой локализации, разлитые. При вскрытии 122 
умерших пациентов с эмболической ОМИ в 
16% тромб располагался в области устья аор-
ты ВБА, в корне – в 39% и в периферических 
ветвях – в 16% (при этом в 29% случаев рас-
положение тромба не удалось классифициро-
вать) [6]. 

Примерно в 30% случаев эмбол в ВБА 
расположен дистальнее средней слепокишеч-
ной артерии, в этом случае пациент может 
обойтись даже без реваскуляризации, но мо-
жет потребоваться обширная резекция кишки 
[6]. При эмболической окклюзии небольшой 
ветви ВБА удалить тромб чаще невозможно, в 
таком случае следует резецировать ишемизи-
рованный сегмент кишечника. 

К факторам риска эмболии ВБA отно-
сятся фибрилляция предсердий, недавно пе-
ренесенный инфаркт миокарда, застойная 
сердечная недостаточность и предшествую-
щие нарушения кровообращения (инсульт) 
[39]. Кроме того, в связи с развитием эндовас-
кулярной техники восстановления аорты воз-
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никла новая угроза эмболии брыжеечной ар-
терии. В недавней серии исследований, про-
веденных в Великобритании, сообщалось о 
частоте ишемии кишечника (5% случаев) у 99 
пациентов, которым проводилась эндоваску-
лярная реконструкция аорты с использовани-
ем фенестрации [33]. Это серьезное осложне-
ние, в 80% случаев приводящее к летальному 
исходу, было связано с «shaggy aorta» (выра-
женным атероматозным перерождением стен-
ки аорты), т.е. неравномерностью аорты и 
увеличением объема тромба в парависцераль-
ном сегменте. Считалось, что это осложнение 
связано с установкой трансплантата и катете-
ризацией висцеральных сосудов. 

Тромбоз составляет половину случаев 
острой окклюзии ВБА. Чаще всего тромбоз 
ВБА является осложнением атеросклероза. Он 
может также развиться при изолированном 
расслоении ВБА или расслоении аорты, рас-
пространяясь на висцеральные артерии. Лече-
ние этих двух состояний значительно отлича-
ется от атеросклеротического тромбоза. Ате-
росклеротический тромб обычно образуется в 
проксимальном отделе ВБА с наложенным 
стенозом высокой степени или разрывом ате-
росклеротической бляшки [19,27]. 

В общепринятой этиологической клас-
сификации ОМИ категория тромбоза является 
несколько неточной, поскольку термин 
«тромбоз» подразумевает острую артериаль-
ную окклюзию. Однако у большого количе-
ства больных с ОМИ острая ишемия кишеч-
ника развивается на фоне хронической ок-
клюзии (или тяжелого стеноза) брыжеечных 
артерий [13]. В исследовании 37 пациентов с 
ОМИ, вызванной окклюзией мезентериаль-
ных артерий, менее чем у половины из них на 
КТ с контрастированием был отчетливо виден 
тромботический сгусток, в то время как у 
остальных больных – кальцинированная об-
струкция [27]. Атеросклеротическая обструк-
ция ВБA при ОМИ может быть острой или 
хронической, тромботической или нетромбо-
тической (т.е. «кальцинированной») – что это 
является проявлением атеросклеротического 
заболевания сосудов. 

Клинические проявления ОМИ, вы-
званной окклюзией мезентериальной артерии, 
более разнообразны в зависимости от остроты 
и степени артериальной окклюзии, а также 
компенсаторного кровотока из коллатераль-
ных артерий. У пациентов с острой тромботи-
ческой окклюзией ВБА может молниеносно 
наступить ишемия кишечника. При медленно 
прогрессирующем мезентериальном атеро-
склерозе коллатеральные артерии часто хо-

рошо развиты, поэтому кишечник адаптиру-
ется к ишемии и может пройти от нескольких 
дней до недель прежде чем заболевание пере-
растет в необратимую ишемию кишечника. 
Среди 37 пациентов с ОМИ с окклюзией ме-
зентериальных артерий у 20% симптомы про-
являлись менее чем за 24 часа, в то время как 
у 40% данные симптомы проявлялись более 
чем за три дня [27]. До настоящего времени 
точно неизвестно то, как долго кишечник мо-
жет оставаться жизнеспособным при окклю-
зионной этиологии ОМИ. 

При нарушении кровообращения крово-
ток перераспределяется в жизненно важные 
органы и, следовательно, сужение сосудов 
брыжеечных артерий может вызвать тяжелую 
гипоперфузию кишечника, несмотря на то, 
что брыжеечные артерии проходимы. К по-
тенциальным клиническим сценариям, вслед-
ствие которых возможно развитие НОМИ, 
относятся тяжелая сердечная недостаточ-
ность, гиповолемия, сепсис, применение 
внутриаортального баллонного насоса, абдо-
минальный компартмент-синдром, гипотензия 
на фоне диализа или перенесенных хирурги-
ческих операций (особенно сердечно-
сосудистых) [25]. Диагностика НОМИ – чрез-
вычайно сложна. На ранних стадиях НОМИ 
лечение обычно консервативное и направлено 
на восстановление перфузии. Визуализация 
при НОМИ применяется для исключения ок-
клюзионной брыжеечной ишемии и выявле-
ния признаков некроза кишечника. Среди 62 
пациентов с летальным исходом от НОМИ у 
25 (40%) был стеноз ВБA, а у 14 из этих паци-
ентов был сопутствующий стеноз ЧA [7]. Хо-
тя авторы не указывали, были ли они гемоди-
намически значимыми, можно предположить, 
что эти случаи классифицированы неправиль-
но, поскольку НОМИ исключает значитель-
ный стеноз брыжеечной артерии. В любом 
случае эндоваскулярное стентирование – это 
вариант, который следует учитывать всякий 
раз, когда значительный стеноз ВБA осложня-
ет НОМИ. 

Венозный мезентериальный тромбоз 
(ВМТ) определяется как острый тромбоз 
верхней брыжеечной вены и ее ветвей, в этом 
случае ишемия развивается редко. Изолиро-
ванный тромбоз воротной вены редко вызы-
вает инфаркт кишечника. При остром ВМТ 
легкий отек кишечника в течение нескольких 
дней или недель может постепенно перерасти 
в спазм артерий и инфаркт кишечника. По-
дострая форма ВМТ развивается постепенно в 
течение нескольких недель, боль может быть 
незначительной, иногда сопровождающейся 
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меленой. При хроническом ВМТ такие 
осложнения, как портальная гипертензия и 
гиперспленизм, могут развиться через не-
сколько месяцев после острого тромбоза [20]. 
Терапия видоизменяется от простой антикоа-
гуляции до инвазивного тромболизиса, в ред-
ких случаях может потребоваться венозная 
тромбэктомия. 

У пациентов с ОМИ наблюдаются лей-
коцитоз, метаболический ацидоз, повышен-
ный уровень D-димеров и повышенный уро-
вень лактата в сыворотке крови. Проблема в 
том, что обычные лабораторные исследования 
очень неспецифичны и не могут быть исполь-
зованы для дифференцировки ОМИ. D-
димеры могут быть использованы в качестве 
теста исключения, где отрицательный резуль-
тат исключает острую тромбоэмболическую 
окклюзию ВБА [3,4]. Лактат крови на ранней 
стадии ОМИ часто бывает в норме. В иссле-
довании из 50 пациентов с ОМИ у 50% при 
поступлении были нормальные значения лак-
тата [23]. Уровень лактата повышается при 
прогрессировании ишемии кишечника. Часто 
ишемизированный участок даже после ревас-
куляризации не удается спасти [42]. К сожа-
лению, в настоящее время не существует 
стандартизированных анализов крови, кото-
рые можно широко использовать у пациентов 
с болью в животе для скрининга ОМИ, как 
тропонин для скрининга острого инфаркта 
миокарда у пациентов с загрудинными боля-
ми [3]. 

Компьютерная томография заменила 
традиционную ангиографию, став золотым 
стандартом визуализации при ОМИ. Исполь-
зование дуплексного ультразвука ограничива-
ется скринингом для хронической мезентери-
альной ишемии (ХМИ). Использование уль-
тразвуковых методов исследования при ОМИ 
при наличии КТ не рекомендуется. Визуали-
зация брыжеечных сосудов часто затруднена 
из-за пневматоза кишечника, который связан 
с парезом при ОМИ. Магнитно-резонансная 
томография может использоваться для обна-
ружения проксимальной обструкции ВБA и 
ЧA, но при оценке окклюзий дистальных ар-
терий и других кишечных симптомах ОМИ 
имеет меньшую ценность [32]. Обычные 
рентгенограммы диагностической ценности 
при ОМИ не имеют, т.к. газ в портальной вене 
является признаком обширного кишечного 
пневматоза и предполагает развитие некроза 
кишечника. 

При подозрении на ОМИ следует вы-
полнять КТ с контрастированием в артери-
альной и венозной фазах (двухфазный прото-

кол) [32]. Артериальная фаза (с толщиной 
среза 1 мм) позволяет точно определить сосу-
дистую патологию и детально реконструиро-
вать главные брыжеечные артерии и даже 
коллатерали. Венозная фаза необходима для 
оценки перфузии стенки кишечника и парен-
химатозных органов или другой патологии. 
Чувствительность и специфичность двухфаз-
ной КТ при ОМИ были оценены в двух си-
стематических обзорах на уровне 89-100% 
[18,30]. Анализ отдельных исследований в 
двух обзорах показал, что исследования про-
водились исключительно на пациентах с кли-
ническим подозрением на ОМИ и примерно у 
70-100% пациентов, участвовавших в иссле-
довании, наблюдалась выраженная ишемия 
кишечника [9,10,11,24,31,40,41]. На ранней 
стадии заболевания с помощью компьютер-
ной томографии гораздо труднее обнаружить 
признаки ОМИ. В двух недавних исследова-
ниях, проведенных в Швеции и Финляндии с 
участием 147 пациентов с ОМИ, подозрение 
на ОМИ было упомянуто в направлении на 
КT только в 1/3 случаев и более чем в 70% 
случаев не указано [27,37]. КТ выполнялась 
только в венозной фазе, чувствительность не 
превышала 67-85%. Исследования проводи-
лись в рутинной клинической практике у па-
циентов с неясными причинами острых болей 
в животе. Изучение 97 случаев ОМИ в Фин-
ляндии показало, что первоначальный отчет 
КТ был правильным в 97% случаев, когда 
врач упомянул подозрение на ОМИ при 
направлении на КТ и не заподозрил в 81% 
случаев (p=0,04) [27]. Таким образом, без 
клинического подозрения на сосудистое забо-
левание стандартная КТ при остром животе 
выполняется только в венозной фазе [38]. По-
сле указанного врачом подозрения на ОМИ 
радиолог более тщательно рассматривает со-
суды кишечника и сообщает даже о самых 
слабых кишечных и сосудистых аномалиях. 

Результаты КТ при ОМИ могут быть 
специфичными или неспецифичными для 
ишемии кишечника (см. таблицу). Снижение 
или отсутствие перистальтики кишечника яв-
ляются наиболее достоверными признаками 
КТ со специфичностью 96%, но имеют очень 
низкую чувствительность (16-62%) [38]. Ино-
гда при ОМИ может наблюдаться усиленная 
перистальтика стенок кишечника, например в 
условиях реперфузии при окклюзионной 
ОМИ или НОМИ. Нарушение венозного от-
тока контрастного вещества при ТМВ также 
может вызывать усиленную перистальтику. 
Кишечный пневматоз был зарегистрирован в 
6-28% случаев с ОМИ [38]. 
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Таблица 
Результаты компьютерной томографии при острой мезентериальной ишемии 

Специфичные признаки Неспецифичные признаки 
Тромб в ВБА (сгусток овальной формы в ранее не пора-

женной артерии) 
Тромбоз ВБА (сгусток крови и стеноз) 

Неусиленный или слабо контрастированный сегменты 
стенки кишечника 

Тромбоз брыжеечных вен (с отеком брыжейки) 
Пневматоз кишечника 

Газ в воротной вене 

Хроническая окклюзия или гемодинамически значимый (>70%) 
стеноз ВБА 

Сопутствующая тяжелая обструкция ЧА и/или нижней брыже-
ечной артерии (НБА) (заболевание 2- или 3-х сосудов) 

Аномальное увеличение стенки кишечника 
Утолщение стенки кишечника 

Расширение просвета кишечника (парез, трансмуральный 
некроз кишечника) 

Асцит 
Свободный газ в брюшной полости (перфорация кишечника) 
Инфаркт паренхиматозного органа (синхронная эмболия или 

гипоперфузия органа) 
 

Результаты КТ сосудов не являются 
прямыми признаками ишемии кишечника, но 
они отражают этиологию ОМИ. Эмболиче-
ский или тромботический сгусток ВБА обыч-
но предполагает острую артериальную ок-
клюзию и, следовательно, считается специ-
фичным признаком ОМИ. Хронический ок-
клюзионный брыжеечный атеросклероз не 
является специфичной находкой и может 
быть случайным. Однако, если ВБА и другие 
брыжеечные артерии серьезно сужены, и есть 
другие симптомы ОМИ, следует предпола-
гать, что это наиболее вероятная причина бо-
лей в животе. Иногда тромботический сгусток 
настолько мал, что его невозможно визуали-
зировать с помощью изображений [27]. 

Дефект внутрипросветного наполнения 
и расширение верхней брыжеечной вены 
наряду с отеком брыжеечной вены являются 
признаками острого ТМВ у пациента с острой 
болью в животе. При НОМИ на томографии 
могут быть минимальные признаки, связан-
ные с некрозом кишечника. Уменьшение диа-
метра аорты и нижней полой вены при КТ 
являются признаками тяжелого системного 
шока при НОМИ [17,29]. 

Синхронная эмболия в артериях селе-
зенки, печени или почки может не визуализи-
роваться на КТ, но иногда ее можно опреде-
лить как неравномерную перфузию, т.е. ин-
фаркт паренхиматозного органа. На КТ это 
обнаруживается у 15-36% пациентов с ОМИ, 
не только у пациентов с тромбозом, но и с 
окклюзией брыжеечной артерии [10,24,40]. 

Если у пациента на КТ органов брюш-
ной полости наблюдаются неспецифические 
признаки ОМИ без клинической картины, то 
их следует игнорировать. 

Хроническая почечная недостаточность 
и острое поражение почек у пациентов при 
контрастировании считаются факторами рис-
ка, которым КТ необходимо проводить при 
острой боли в животе. С другой стороны, КТ 
без контрастирования может привести к за-
держке постановки диагноза и, соответствен-

но, к повышению смертности [37]. В целом 
риск почечной недостаточности, вызванной 
контрастированием, у пациентов с ОМИ не-
значителен, особенно у пациентов с нормаль-
ной функцией почек [2]. Пациенты с ОМИ 
часто обезвожены из-за пареза кишечника, 
рвоты и диареи, поэтому внутривенное введе-
ние кристаллоидов следует начинать до визу-
ализации. КТ может выполняться с умень-
шенным количеством контрастного вещества 
пациентам с нарушением функции почек. КТ 
с болюсным контрастированием следует про-
водить тяжелобольным пациентам, несмотря 
на опасения развития почечной недостаточно-
сти. В некоторых ситуациях первые снимки 
могут быть выполнены без контраста. В том 
случае, когда диагноз не очевиден (холеци-
стит, аппендицит, панкреатит), следует не-
медленно продолжить исследование с болюс-
ным контрастированием. 

В нашем исследовании активное при-
менение эндоваскулярных методов лечения 
привело к снижению летальности до 42% па-
циентов с окклюзионной ОМИ при проведе-
нии реваскуляризации у 76% пациентов [23] 
по сравнению с предыдущими результатами 
летальности, составляющей 82% [21]. Вслед-
ствие пожилого возраста и сопутствующих 
заболеваний, несмотря на проведенное лече-
ние, долгосрочное выживание невелико. 

Заключение 
Острую мезентериальную ишемию сле-

дует подозревать у пациентов с острой и подо-
строй болями в животе, диспепсическими рас-
стройствами и ранее установленными сосуди-
стыми заболеваниями (ишемическая болезнь 
сердца, заболевания периферических сосудов, 
атеросклероз сосудов нижних конечностей) и 
предшествующими симптомами ХМИ. 

КТ органов брюшной полости должна 
выполняться с болюсным контрастированием, 
не опасаясь вызванной контрастом нефропа-
тии. Висцеральные сосуды и связанные с ни-
ми кишечные изменения должны регулярно 
оцениваться радиологами. 
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Таким образом, следование принципам 
ранней диагностики и применение эндоваску-
лярных методов лечения на стадии ишемии 

могут улучшить результаты лечения, снизить 
летальность и сроки госпитализации. 
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СОЧЕТАНИЕ ГЕРНИО- И АБДОМИНОПЛАСТИКИ: ОСНОВНЫЕ АСПЕКТЫ  
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Темп современной жизни акцентирует выбор на решении нескольких задач в максимально короткие сроки. Проведение 

симультанных оперативных вмешательств на передней брюшной стенке позволяет достичь решения комплекса проблем за 
одну операцию. 

Цель исследования: сравнительный анализ научной литературы и хирургических подходов в лечении эстетических и 
функциональных деформаций передней брюшной стенки, таких как кожно-жировой избыток, диастаза прямых мышц жи-
вота, вентральная грыжа.  

Материал и методы. Данные мировой научной литературы, освещающей актуальные аспекты гернио- и абдоминопла-
стики, преимущества и недостатки изолированных и симультанных операций в области передней брюшной стенки, важные 
хирургические моменты выполняемых оперативных вмешательств. 

Результаты и обсуждение. Выполнение герниопластики с одномоментной абдоминопластикой открывает возмож-
ность хирургам решить вопросы не только функционального, но и эстетического характера. 

Заключение. Индивидуальный подход и знание ведущих хирургических методик, использованных передовыми специа-
листами, позволяют применить наиболее высокоэффективные и безопасные методы, получить ряд технических преиму-
ществ, снизить процент неудовлетворенности хирургов результатами лечения и минимизировать осложнения. 

Ключевые слова: вентральная грыжа, герниопластика, диастаз прямых мышц живота, абдоминопластика, симультан-
ная герниоабдоминопластика. 

 
M.V. Timerbulatov, A.S. Shornina, D.R. Ibragimov 

COMBINATION OF HERNIO- AND ABDOMINOPLASTY:  
MAIN ASPECTS AND MODERN VIEW ON SIMULTANEOUS OPERATIONS 

 
The pace of modern life emphasizes the choice of solving several tasks in the shortest possible time. Simultaneous surgical in-

terventions on the anterior abdominal wall can achieve the solution of a complex of problems in one operation. 
Purpose: a comparative analysis of scientific literature, surgical approaches to the treatment of aesthetic and functional de-

formities in the anterior abdominal wall, namely skin-fat excess, diastasis of rectus abdominis muscles, ventral hernias. 
Material and methods. Data from the world scientific literature covering current aspects of hernio-and abdominoplasty, ad-

vantages and disadvantages of isolated and simultaneous operations in the anterior abdominal wall, important surgical moments of 
surgical interventions performed. 

Results and discussion. Performing hernioplasty with simultaneous abdominoplasty opens up the opportunity to solve not only 
functional, but also aesthetic issues. 

Conclusions. An individual approach and knowledge of the leading surgical techniques used by advanced specialists allows us 
to apply the most highly effective and safe methods, get a number of technical advantages, reduce the percentage of dissatisfaction 
with the results of surgical treatment and minimize complications. 

Key words: ventral hernia, hernioplasty, diastasis of the rectus abdominis muscles, abdominoplasty, simultaneous hernioabdom-
inoplasty. 

 
Невзирая на то, что методики оператив-

ного лечения грыж передней брюшной стенки 
широко изучены и проработаны, проблема 
данной патологии остается актуальной. По 
литературным источникам частота вентраль-
ных грыж в общей популяции составляет 
11,7-20,9% [1,2]; на их долю грыж приходится 

до 20% всех операций, выполняемых в хирур-
гических стационарах [3]. Ежегодный показа-
тель количества грыжесечений во всем мире 
составляет примерно 20 млн. оперативных 
вмешательств [4]. 

Стоит отметить, что наличие первичной 
или послеоперационной вентральных грыж 
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часто сопряжено с диастазом прямых мышц 
живота. Этиология и патогенез данных изме-
нений имеют общую природу ‒ они сочетают 
перманентные показатели повышенного внут-
рибрюшного давления (беременность, ожире-
ние), врожденные анатомо-морфологические 
особенности строения («слабость») передней 
брюшной стенки, различные варианты дис-
плазии соединительной ткани [5,6].  

По данным ВОЗ в 2016 году избыточ-
ный вес имели свыше 1,9 миллиарда взрослых 
старше 18 лет, ожирение ‒ более 650 млн. В 
работах современных исследователей указы-
вается, что индекс массы тела (ИМТ), превы-
шающий 31кг/м2, увеличивает риск развития 
послеоперационных вентральных грыж [7]. 
Отдельного внимания требуют пациенты по-
сле бариатрических операций, так как велика 
их восприимчивость к такому роду осложне-
ний. В качестве существенных параметров, 
определяющих уровень риска, указывается 
деструкция базового каркаса, а именно пере-
растяжение и расслоение апоневроза и мышц 
передней брюшной стенки. Согласно науч-
ным данным, установлена зависимость реци-
дива грыж от массы тела (при избытке до 20% 
рецидив 37,2%, а более 60% –85,2%) [8,9]. 

Известно, что генерализованное ожире-
ние является существенным фактором риска 
возникновения разнообразных послеопераци-
онных осложнений [10]. Избыточная масса 
тела ‒ одна из основных причин, ухудшаю-
щих результаты герниопластики. Симультан-
ная герниоабдоминопластика – это патогене-
тически оправданная операция у пациентов с 
вентральной грыжей, ожирением и наличием 
абдоминоптоза. Сравнительный анализ исхо-
дов симультанных и изолированных опера-
тивных вмешательств, направленных на кор-
рекцию деформаций передней брюшной стен-
ки, обусловливает определение принципов и 
основных направлений оптимизации хирур-
гической тактики. Прогнозирование риска 
развития осложнений в раннем и позднем по-
слеоперационных периодах позволяет осуще-
ствить индивидуализированный подход к па-
циенту. 

Бурдин В.В. и соавт. за период 1997-
2005 гг. проанализировали ход и результаты 
лечения 69 пациентов, которым были выпол-
нены симультанные операции (абдомино- и 
герниопластика). Общее количество осложне-
ний за ранний послеоперационный период – 5 
(серома, гематома, частичный краевой некроз, 
деформация «собачьи уши»). Рецидива не бы-
ло. Функциональный и эстетический резуль-
таты операций имел высокую оценку среди 

пациентов. С точки зрения авторов симуль-
танная герниоабдоминопластика имеет ряд 
преимуществ: исключает повторное вмеша-
тельство, создает оптимальные условия для 
грыжесечения, удовлетворяет эстетические 
запросы пациентов [11]. 

По результатам исследования K. Harth и 
соавт. за 2011 г. количество послеоперацион-
ных осложнений при герниоабдоминопластике 
с установкой сетчатого эндопротеза увеличи-
лось в 5 раз. В целях сокращения риска воз-
никновения воспалительных явлений в укреп-
ленной области предпочтительно использовать 
сетки Sublay или Inlay для реконструкции мы-
шечно-апоневротического каркаса после гер-
ниопластики. Частота воспалительных реакций 
возрастает в случае соприкосновения эндопро-
теза с раневой поверхностью мягких тканей 
передней брюшной стенки [12]. 

По мнению Ботезата А.А. и соавт. 
(2011) дерматолипэктомия показана при гер-
ниопластике послеоперационных вентраль-
ных грыж больших размеров, в том числе и 
рецидивных, пациентам с ожирением III–IV 
степеней. Авторы подчеркивают, что абдоми-
нопластика, несмотря на ее травматичность не 
сказывалась на активности пациентов в ран-
нем послеоперационном периоде (в среднем 
иссекали от 3 до 10 кг жира). Удаление лиш-
него жира способствует увеличению подвиж-
ности, более ранней активизации после опе-
рации. Все местные осложнения были связа-
ны с краевыми ишемическими некрозами ко-
жи и подкожной жировой клетчатки. В отда-
ленные сроки (катамнез 10 лет) отмечено 5 
(3,8%) случаев рецидивов грыж. При этом па-
циенты, которым выполнена абдоминопла-
стика, были удовлетворены не только отсут-
ствием рецидива заболевания, но и суще-
ственным снижением веса, отсутствием де-
формации передней брюшной стенки и в це-
лом улучшением качества жизни. Основную 
долю пациентов составляли женщины – 158 
(84%), для них конфигурация живота немало-
важна и является значимым социальным ар-
гументом [18]. 

Несколькими годами позже (2017 г.) 
Ширанов А.Б и соавт. в статье опубликовали 
сравнительный анализ изолированной гер-
ниопластики и герниоабдоминопластики. Во 
всех этих случаях использовались сетчатые 
эндопротезы. Проведение абдоминопластики 
значительно удлиняло время операции, но не 
влияло на частоту послеоперационных 
осложнений. На основании оценки получен-
ных результатов, авторы заключили, что си-
мультанное вмешательство (герниоабдомино-
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пластика) значительно улучшило качество 
жизни пациентов с обозначенной патологией 
вне зависимости от размеров грыж [13]. 

В 2020 г. Асланов А.Д. и соавт. своим 
исследованием подтвердили, что у больных с 
избыточной массой тела нередко наблюдают-
ся грыжи передней брюшной стенки, требу-
ющие герниоабдоминопластики. Преимуще-
ством обозначенного метода хирургической 
коррекции является удобный доступ к орга-
нам брюшной полости особенно при больших 
и гигантских грыжах. Для ненатяжной гер-
ниопластики использовали сетчатые поли-
пропиленовые эндопротезы фирмы 
«ЛИНТЕКС». Пластика проводилась по мето-
дике Рамиреса с расположением сетчатого 
протеза внутрибрюшинно. Данные по после-
операционным осложнениям: серома – 12,8%, 
гематома – 2,6%, лимфорея – 12,8%, гнойно-
воспалительные осложнения – 10,3%. По 
мнению упомянутых авторов, несмотря на 
высокий показатель осложнений, основной 
причиной которых являлись изначальное со-
стояние организма (ожирение), сочетание не-
натяжной герниопластики и абдоминопласти-
ки предполагает наиболее выраженный эсте-
тический и функциональный результат [14]. 

Выбор метода пластики вентральных 
грыж заслуживает большого внимания и ак-
туален как для изолированной герниопласти-
ки, так и для симультанной герниоабдомино-
пластики [15]. 

В статье Манзур Ахмед и соавт. от 2019 
г. представлен сравнительный анализ пласти-
ки послеоперационных вентральных грыж 
методами Onlay и Sublay. Исследование 
включало 65 пациентов с послеоперационны-
ми вентральными грыжами. В 1-ой группе (33 
пациента) выполнена установка сетчатого 
протеза методом Onlay, во 2-ой группе (32 
пациента) – методом Sublay. В результате 
проведенного хирургического лечения ин-
фекционные осложнения и расхождение раны 
были меньше у пациентов 2-ой группы, обра-
зование серомы чаще выявляли в 1-ой группе. 
При контрольном осмотре через 6 месяцев – в 
1-ой группе не было рецидива у 20 пациентов, 
во 2-ой группе – у 12 пациентов. Пациенты 2-
ой группы в лечении послеоперационной 
грыжи имели определенное преимущество 
перед 1-ой группой. Повторная заболевае-
мость пациентов 2-ой группы была ниже, чем 
в 1-ой группе [16]. 

Ильин А. и соавт. в 2019 г. представили 
сравнительный анализ долгосрочных резуль-
татов пластики послеоперационных вентраль-
ных грыж (incisional hernia repair (IHR)) мето-

дами Sublay и Onlay в сочетании с абдомино-
пластикой у пациентов, потерявших вес после 
обходного желудочного анастомоза по Ру 
(RYGB). В клиническом анализе приняли 
участие 40 пациентов. В группе 1 пациентов 
выполнялась пластика вентральной грыжи 
методом Sublay и абдоминопластика; в группе 
2 – пластика вентральной грыжи методом 
Onlay и абдоминопластика. Результаты: ано-
мальное заживление ран (2), пневмония (3) и 
дизестезия (3) у пациентов из группы 1; ано-
мальное заживление ран (2), серома (2), пнев-
мония (2) и дизестезия (4) у пациентов 2-й 
группы. Повышено качество жизни в функци-
ональном, эстетическом и психологическом 
аспектах в обеих группах. По мнению авто-
ров, одноэтапная пластика послеоперацион-
ной вентральной грыжи способами 
Onlay/Sublay с абдоминопластикой являются 
безопасными хирургическими методами, 
улучшающими функционирование пациентов 
после значительной потери веса (после 
RYGB). При симультанной пластике после-
операционной вентральной грыжи методом 
Sublay и абдоминопластике прослеживался 
более длительный промежуток времени про-
ведения операции, дренирования, применения 
анальгетиков, мобилизации и диеты по срав-
нению с методом Onlay. Значительное улуч-
шение качества жизни отмечалось после каж-
дого последующего этапа хирургического ле-
чения в обеих группах [17]. 

Отмечается большая доля пациентов с 
диастазом прямых мышц живота и наличием 
вентральной грыжи, но без избыточной массы 
тела и кожно-жирового фартука, что харак-
терно для изменений передней брюшной 
стенки в послеродовом периоде. Хирургами 
широко применяется классический метод от-
крытого ушивания диастаза прямых мышц 
живота, выполняемый при абдоминопластике, 
а также при открытых методиках герниопла-
стики передней брюшной стенки [18,19]. Не-
смотря на это, в последнее время активно 
внедряются эндоскопические методики, такие 
как лапароскопическая IPOM – пластика и 
IPOM – пластика в сочетании с ушиванием 
диастаза прямых мышц живота, а также эндо-
скопическая тотальная экстраперитонеальная 
пластика eTEP (методика эндоскопической 
задней сепарационной пластики по Rives и 
Stoppa, eTEP TAR) и EMILOS (эндоскопиче-
ски ассистированная ретромускулярная пла-
стика) [20]. Макаров И.В. и соавт. в статье за 
2020 г. описывают эндоскопическую подкож-
ную пластику по методике Scola (Subcutane-
ous Onlay Laparoscopic Aproach). 
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Совершенствование методов хирурги-
ческого вмешательства привело к появлению 
ряда новых техник, физиологически и анато-
мически обоснованных, которые объединяют-
ся единым термином «эндовидеохирургиче-
ские методы пластики» [21]. Данный раздел 
хирургии грыж и коррекции диастаза прямых 
мышц живота находится в начальной стадии 
развития, поэтому не так много данных, поз-
воляющих объективно оценить его клиниче-
скую эффективность и сравнить данные с су-
ществующими открытыми методиками [22]. С 
одной стороны, это снижение риска инфици-
рования, более быстрая реабилитация, отсут-
ствие послеоперационного рубца, а с другой – 
нет четких критериев отбора пациентов, более 
технически затруднительная процедура, не 
всегда эстетически удовлетворительный ре-
зультат (коррекция выраженного диастаза 
прямых мышц живота приводит к образова-
нию значительного кожного избытка, кото-
рый зачастую не способен сократиться). 

Абдоминопластика в различных ее мо-
дификациях помогает воссоздать мышечно-
апоневротический каркас передней брюшной 
стенки, удалить избытки и снизить напряже-
ние мягких тканей, улучшить контуры тела, а 
также решить проблемы функционального, 
гигиенического и эстетического характера 
[23,24]. Количество данных оперативных 
вмешательств ежегодно увеличивается, что, 
возможно, связано с развитием бариатриче-
ских методов лечения, концепции послеродо-
вого восстановления и широким освещением 
эстетической хирургии в массовых медиа. 

Абдоминопластика входит в пятерку 
наиболее часто выполняемых эстетических 
операций. По статистическим данным ASAPS 
количество таких операций возрастает: 1997 г. – 

34002; 2011 г. – 149410; 2012 г. – 156508 [25]. 
Абдоминопластика является одной из наиболее 
частых комбинируемых операций в эстетиче-
ской и реконструктивной хирургии [26]. 

Немаловажным преимуществом си-
мультанно-выполненных операций является 
то, что при выполнении их открывается 
наиболее технически удобный доступ пласти-
ки грыж передней брюшной стенки [27]. К 
плюсам комплексного лечения следует отне-
сти: снижение необходимого количества 
наркоза и госпитализаций, одномоментное 
лечение и снижение финансовых затрат, со-
кращение срока реабилитации [10]. 

Заключение 
Представленный анализ научной лите-

ратуры показал, что и симультанная гер-
ниоабдоминопластика, и изолированная гер-
ниопластика имеют свои преимущества и не-
достатки. Часть авторов склоняется к тому, 
что изолированные последовательно выпол-
ненные хирургические вмешательства менее 
травматичны и более прогнозируемы. Другие 
склонны считать, что одновременное выпол-
нение абдоминогерниопластики имеет не 
только ряд значительных медицинских пре-
имуществ (сокращение времени и количества 
оперативных вмешательств, широкий доступ 
для выполнения грыжесечения и ушивания 
диастаза прямых мышц живота, сокращение 
количества проведенных наркозов и т.д.), но 
социальное и экономическое значение. 

Противоречивость хирургических взгля-
дов на вышеназванные операции, неудовлетво-
рительные результаты оперативных вмеша-
тельств, ряд определенных осложнений являет-
ся основным побудительным мотивом к поиску 
наиболее оптимального решения вопросов кор-
рекции патологии передней брюшной стенки. 
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Проблема лечения язвенных гастродуоденальных кровотечений сохраняет свою актуальность в настоящее время. Усо-

вершенствование имеющихся и разработка новых методов эндоскопического гемостаза, достижения в фармакотерапии, 
внедрение рентгеноэндоваскулярных методов остановки кровотечения расширяют возможности хирурга при выборе ле-
чебной тактики. Однако, несмотря на это, летальность продолжает оставаться высокой. Во многом это связано с отсутстви-
ем четких эндоскопических критериев, позволяющих дифференцировать острые симптоматические язвы и язвенную бо-
лезнь. С нехваткой оптимального алгоритма лечения в зависимости от вида язвенного поражения, с отсутствием оптималь-
ных интегральных шкал прогнозирования рецидива кровотечения, с единой тактики ведения больных при рецидиве крово-
течения или неудачных попытках эндоскопического гемостаза, а также с отсутствием единых взглядов на объем хирурги-
ческого вмешательства у больных с гастродуоденальными кровотечениями, обусловленными язвами желудка и двенадца-
типерстной кишки различной этиологии. В статье приведены результаты исследований, опубликованных в 67 российских и 
зарубежных научных источниках. Литературный обзор проведен с помощью поиска в современных поисковых базах 
PubMed, Сyberleninka, eLibrary по источникам, опубликованным за последние 10 лет с упоминанием ряда значимых ранее 
изданных научных статей.  

Ключевые слова: гастродуоденальные кровотечения, язвенная болезнь, острые язвы, эндоскопический гемостаз, 
транскатетерная артериальная эмболизация, хирургическое лечение. 

 
Z.V. Totikov, V.Z. Totikov, O.V. Remizov, R.A. Khubetsova, Т.Т. Kaziev 

GASTRODUODENAL BLEEDING OF ULCER ETIOLOGY 
 
The problem of treating ulcerative gastroduodenal bleeding remains relevant at the present time. Improvement of existing and 

development of new methods of endoscopic hemostasis, advances in pharmacotherapy, introduction of X-ray endovascular methods 
for stopping bleeding expand the surgeon's capabilities when choosing a therapeutic tactic, but, despite this, mortality remains high. 
This is largely due to the lack of clear endoscopic criteria allowing to differentiate acute symptomatic ulcers and peptic ulcer dis-
ease, the optimal treatment algorithm depending on the type of ulcerative lesion, the lack of optimal integral scales for predicting re-
current bleeding, unified management tactics for patients with recurrent bleeding or unsuccessful attempts at endoscopic hemostasis, 
as well as the lack of common views on the scope of surgical intervention in patients with gastroduodenal bleeding caused by gastric 
and duodenal ulcers of various etiology. The results of research from 67 Russian-language and foreign scientific sources have been 
discussed in this article. The literature review was carried out using a search in modern search databases PubMed, Сyberleninka, 
eLibrary according to sources published in the last 10 years with the mention of a number of significant previously published scien-
tific articles. 

Key words: gastroduodenal bleeding, peptic ulcer, acute ulcer, endoscopic haemostasis, transcatheter arterial embolization, sur-
gical treatment. 

 
Острое кровотечение из верхних отде-

лов желудочно-кишечного тракта является 
одной из наиболее частых ургентных хирур-
гических патологий, представляющих боль-
шую проблему современной медицины, кото-
рая еще не решена [1-10]. На долю этой пато-
логии ежегодно приходится более 300 тыс. 
госпитализаций в индустриально развитых 
странах мира, существенный процент из ко-
торых составляют люди пожилого и старче-
ского возраста [11-14]. 

Несмотря на диагностические и тера-
певтические возможности современных эндо-
скопических технологий, сохраняется высо-
кий процент (3,5-25%) летальных исходов у 
данной категории пациентов [2-5,9,10,13-20]. 
Это объясняется во многом тем, что несмотря 
на принятие в нашей стране в 2014 году 
Национальных клинических рекомендаций по 
лечению больных с гастродуоденальным кро-
вотечением (ГДК) язвенной этиологии, окон-
чательный выбор лечебной тактики осу-
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ществляется лечащим врачом в зависимости 
от конкретной клинической ситуации и име-
ющихся в распоряжении возможностей для 
проведения того или иного вида гемостаза, 
доступность которых весьма серьезно разнит-
ся в лечебных учреждениях страны.  

Наиболее существенной причиной, ока-
зывающей негативное влияние на исход лече-
ния пациентов с гастродуоденальными крово-
течениями (ГДК), является возникновение 
рецидива кровотечения, частота которого со-
ставляет от 5 до 50%, а летальность достигает 
6-59% [3,11,14,15,17]. В связи с этим основ-
ной задачей, стоящей перед хирургом, являет-
ся достижение надежного гемостаза и преду-
преждение рецидива кровотечения 
[3,10,15,21,22]. 

Все ГДК подразделяются на «варикоз-
ные» и «неварикозные» [5,8,9]. По данным 
многих авторов наиболее распространенным 
типом острого ГДК является «неварикозный», 
который чаще всего бывает обусловлен яз-
венной болезнью желудка и двенадцатиперст-
ной кишки (20-50%), гастродуоденальными 
эрозиями (8-15%), синдромом Мэлл-
ори‒Вейсса (8-15%), эрозивным эзофагитом 
(5-15%), артериовенозными мальформациями 
(5%), синдромом Делафуа, а также различны-
ми опухолями верхних отделов желудочно-
кишечного тракта [5,17,18,23,24]. Таким обра-
зом, примерно у половины таких больных га-
стродуоденальные кровотечения являются 
осложнением язв желудка и двенадцатиперст-
ной кишки (ДПК) [7,13,18,25-27]. При этом у 
15-20% больных язвенной болезнью и у 25-
50% больных с острыми язвами развиваются 
ГДК [26,28]. 

Несмотря на определенное снижение за-
болеваемости язвенной болезнью желудка и 
ДПК в нашей стране по данным Министерства 
здравоохранения РФ (2006 ‒ 2017 гг.) заболе-
ваемость снизилась со 128,7 до 79,5 на 100 000 
населения. А в мире в последние десятилетия 
частота осложненных ее форм все еще остается 
высокой [28]. В России от пенетрации язвы 
(35-50%), кровотечения (20%) и перфорации 
(5%) ежегодно умирают приблизительно 6000 
больных трудоспособного возраста [17].  

В то же время следует отметить, что в 
большинстве публикаций рассматривается 
диагностика и тактика лечения больных с яз-
венными гастродуоденалными кровотечения-
ми без выделения морфологических форм яз-
венного дефекта (острая, хроническая, кал-
лезная и др.), однако от этого могут зависеть 
эффективность консервативной терапии, эн-
доскопического гемостаза, объем и вид опера-

тивного пособия и, в конечном итоге, резуль-
таты лечения. 

По данным некоторых авторов острые 
язвы и эрозивно-язвенные поражения желудка 
и ДПК, связанные с воздействием различных 
стрессовых факторов, значительно превосхо-
дят по частоте классическую язвенную бо-
лезнь и зачастую являются источником про-
фузных кровотечений, летальность при кото-
рых может достигать 28-80% [26]. 

К факторам, приводящим к возникнове-
нию острых язв желудка и ДПК и кровотече-
ний из них, относятся: отягощенный комор-
бидный фон, пожилой и старческий возраст 
пациентов, прием ульцерогенных препаратов 
[29]. Широкое применение нестероидных 
противовоспалительных препаратов и антико-
агулянтов способствует увеличению числа 
ГДК [4,8,10,11,25,27,28], причем рост таких 
кровотечений наблюдается преимущественно 
в группе пациентов пожилого и старческого 
возраста. 

Анализ литературы свидетельствует о 
том, что критерии эндоскопической оценки 
острых язв, позволяющие проводить более 
точную дифференциальную диагностику с 
язвенной болезнью, остаются недостаточно 
изученными и противоречивыми. Исходя из 
этого, отсутствуют четкие рекомендации по 
проведению консервативного, эндоскопиче-
ского или оперативного лечения [29,30,31]. 
При этом многие эндоскописты часто не 
дифференцируют острые симптоматические 
язвы и язвенную болезнь, обозначая любую 
диагностическую находку язвой. 

Одним из самых актуальных вопросов 
при ведении больных с язвенными ГДК явля-
ется точное и своевременное прогнозирование 
развития рецидива кровотечения и неблаго-
приятного течения заболевания [1,10,15,32-
34]. Внедрение в клиническую практику раз-
личных шкал прогнозирования развития ре-
цидива кровотечения улучшило результаты 
лечения данной категории больных 
[1,15,32,35]. На сегодняшний день разработа-
но множество интегральных шкал, позволя-
ющих с той или иной степенью статистиче-
ской значимости оценить как состояние паци-
ента, так и прогноз осложнений, летальности 
и рецидива острых гастродуоденальных кро-
вотечений, в большинстве своем они основа-
ны на клинических, эндоскопических и лабо-
раторных данных [1,10,15,20,33,36-38]. Мно-
гие хирурги с целью оценки риска рецидива 
ГДК используют эндоскопическую классифи-
кацию J. Forrest [18,27,39,40]. Однако, как от-
мечают С.Н. Потахин и Ю.Г. Шапкин [40], 
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данная классификация при чувствительности 
90,5% обладает низкой специфичностью 
(20,6%) и точностью прогноза (55,6%). 

За рубежом часто применяются шкалы 
Rockall, Glasgow Blatchford (GBS) и AIMS65 
[1,10,20,34]. В нашей стране используются 
шкалы, предложенные И.И. Затевахиным с 
соавт. в 1997 году и М.М. Винокуровым и 
М.А. Капитоновой в 2008 году, а также си-
стемы прогнозирования рецидива кровотече-
ния (СПРК и СПРК II), предложенные Н.В. 
Лебедевым и соавт. в 2009 году [15,40-43]. 
Ряд исследований демонстрируют высокую 
эффективность тех или иных шкал в зависи-
мости от пола пациента. Так, шкала системы 
прогнозирования рецидива кровотечения 
(СПРК) обладает более высокими прогности-
ческими возможностями у лиц женского пола, 
а шкала Rockall – у лиц мужского пола [15]. 
Н.В. Лебедев и соавт. [36], проведя сравни-
тельную оценку зарубежных (Rockall, 
Blatchford) и отечественных (М.М. Винокуро-
ва, СПРК и СПРК II) систем прогноза рециди-
ва кровотечения, пришли к выводу, что шкала 
СПРК II статистически достоверно и наиболее 
точно позволяет прогнозировать риск рециди-
ва кровотечения в противоположность анало-
гичной системе. С.Н. Потахина и Ю.Г. Шап-
кина [40] Анализ результатов лечения 126 
больных с язвенными ГДК и сравнительного 
анализа 9 методов прогнозирования рецидива 
кровотечения (J. Forrest, Rockall, Baylor 
Bleeding score, Г.П. Гидерима в авторской мо-
дификации, И.И. Затевахина, М.А. Евсеева, 
М.М. Винокурова, СПРК Н.В. Лебедева, а 
также авторской методики прогноза по дере-
вьям классификации) установили, что 
наибольшей эффективностью обладает моди-
фицированная классификация Г.П. Гидерима. 

С.А. Быстров и соавт. [15] подчеркива-
ют, что на сегодняшний день нет данных, ко-
торые бы позволили однозначно рекомендо-
вать какую-то одну шкалу прогнозирования 
ГДК, что требует дальнейших сравнительных 
исследований в этом направлении. По данным 
С.Н. Потахина и Ю.Г. Шапкина [40] точность 
отечественных методов прогнозирования ре-
цидива ГДК не превышает 60%. В нашей 
стране отсутствует унифицированный подход 
к применению прогностических шкал. Ни од-
на из них не внесена в национальные клини-
ческие рекомендации и не используется в ши-
рокой клинической практике [1,36,44]. 

Нельзя не согласиться с мнением Ш.В. 
Тимербулатова и соавт. [34], что используе-
мые хирургами критерии для стратификации 
рисков больных с ГДК не должны допускать 

субъективизма в оценке и интерпретации по-
лученных клинических, эндоскопических и 
лабораторных данных, критерии должны быть 
просты, понятны и доступны круглосуточно в 
любой клинике. 

В настоящее время большинство специ-
алистов предпочитают выполнять эндоскопи-
ческий гемостаз (ЭГ) пациентам с продолжа-
ющимся ГДК или высоким риском развития 
рецидива [8,19,45,46]. После установления 
диагноза ГДК стойкий гемостаз может быть 
достигнут эндоскопически с помощью инъек-
ционных, термических и механических мето-
дов [8-10]. При этом эффективность инъекци-
онного гемостаза достигает 65-70%, коагуля-
ционных методов – 87%, а механического ге-
мостаза – 95% [18]. Подавляющее большин-
ство специалистов рекомендуют больным с 
ГДК использовать комбинированный гемо-
стаз, который позволяет снизить риск рециди-
ва кровотечения, частоту оперативного лече-
ния и летальность [8,17,18,47-49]. При этом 
внутривенная терапия ингибиторами протон-
ной помпы (ИПП) в течение 72 часов после 
комбинированного эндоскопического гемо-
стаза язв с высоким риском эффективно сни-
жает частоту повторных кровотечений и ле-
тальность [48,50]. 

На сегодняшний день ЭГ позволяет ку-
пировать кровотечение у большинства паци-
ентов [39,47]. Однако, не смотря на это, ле-
тальность у больных с ГДК язвенной этиоло-
гии после эндоскопического лечения достига-
ет 10% [51]. Такие показатели летальности 
обусловлены в том числе пожилым возрастом 
пациентов и наличием тяжелых сопутствую-
щих заболеваний [7,13,51]. По мнению R. 
Loffroy et al. [7], в 12–17% случаев эндоско-
пический гемостаз либо недоступен, либо 
безуспешен. По данным других авторов у 7-
40% больных после эндоскопической оста-
новки кровотечения наблюдаются рецидивы, 
особенно при язвах задней стенки луковицы 
ДПК, а также при каллезных язвах желудка, 
увеличивающие летальность в 2-5 раз 
[10,31,39,46,47,52,53]. 

Успешное выполнение гемостаза во 
многом зависит от локализации, размеров, 
глубины язвенного дефекта, интенсивности 
кровотечения и применяемых способов эндо-
скопической остановки [39,54]. 

Как отмечают отечественные специали-
сты во многих, особенно районных больни-
цах, отсутствует круглосуточная эндоскопи-
ческая служба, что существенно осложняет 
проведение больным с ГДК эндоскопического 
гемостаза, а также в арсенале общих хирургов 
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многих лечебных учреждений зачастую име-
ются только противоязвенная терапия ИПП и 
оперативное лечение [1,17,27]. Остается дис-
кутабельным вопрос о показаниях, целесооб-
разности и сроках проведения контрольного 
эндоскопического исследования после выпол-
ненного ЭГ, поскольку в литературе отсут-
ствуют четкие рекомендации как для хирур-
гов, так и для эндоскопистов [53]. 

Рецидивное кровотечение ряд специа-
листов предлагают лечить помощью с по-
вторной попытки эндоскопического гемостаза 
[3,46,47,52,53], хотя другие исследователи не 
считают правильным продемонстрировали 
никаких преимуществ такой подход [55,56]. 
На сегодняшний день тактика лечения паци-
ентов с рецидивом геморрагии остается пред-
метом дискуссии [3,10]. 

Рецидивное кровотечение, несмотря на 
консервативное лечение и эндоскопический 
гемостаз, возникает у 5-15% пациентов [10], а 
по данным других авторов – у 10-24% [57,58], 
что требует хирургического вмешательства 
или транскатетерной эмболизации артерий. В 
этом случае при рецидиве кровотечения хи-
рургическое вмешательство связано с высо-
ким уровнем летальности 20-50% [2,3,59-61]. 

Эндоваскулярное лечение с избиратель-
ной катетеризацией питающего сосуда и инъ-
екцией эмболического материала стало аль-
тернативой экстренному оперативному вмеша-
тельству у пациентов из группы высокого рис-
ка [2,7,59,61] рассматривается в медицинских 
организациях, имеющих соответствующее 
оборудование и специалистов, в качестве вме-
шательства первой линии при массивном га-
стродуоденальном кровотечении после не-
удачного эндоскопического лечения [14,61]. 
Очевидным преимуществом транскатетерной 
эмболизации является возможность избежать 
лапаротомии у тяжелых и возрастных пациен-
тов [7,59]. С появлением металлических спи-
ралей, гелевой пены и хирургического клея 
результаты эмболизации стали лучше, чем хи-
рурги для выполнения транскатетерной арте-
риальной эмболизации у больных с ГД-ого 
вмешательства, частота которого колеблется от 
2 до 37%, а летальность после таких операций 
зачастую превышает в 50% случаев [7,62,63] 

По мнению Loffroy R. et al. [7] после 
эмболизации у тяжелых пациентов с изна-
чально высоким операционно-
анестезиологическим риском показатели 
смертности сопоставимы с хирургическим 
лечением и колеблются в диапазоне от 10 до 
45%. По мнению целого ряда исследователей 
на сегодняшний день недостаточно данных, 

свидетельствующих о преимуществах эндо-
васкулярной эмболизации в качестве альтер-
нативы хирургическому вмешательству после 
неудачного эндоскопического лечения и дан-
ный вопрос, требует дальнейшего изучения 
[6,10,25,57]. 

Еще одним фактором, ограничивающим 
широкое применение эндоваскулярной оста-
новки ГДК, является высокая стоимость мани-
пуляции, недостаточная оснащенность многих 
экстренных стационаров и отсутствие возмож-
ности обеспечить круглосуточную доступ-
ность квалифицированных и опытных специа-
листов, владеющих данной методикой, а этого 
можно добиться только в крупных центрах с 
большим объемом операций и соответствую-
щим оснащением [1,7,59]. Таким образом, эн-
доваскулярное лечение ГДК язвенной этиоло-
гии остается перспективным методом, резуль-
таты которого могут улучшиться с накоплени-
ем хирургами опыта его проведения, опреде-
лением четких показаний, выбором оптималь-
ного эмболизирующего материала. 

Несмотря на определенные успехи ис-
пользования эндоскопического и эндоваску-
лярного гемостаза, существенная часть боль-
ных (7-37%) нуждается в хирургической 
остановке кровотечения [7,46,53,59,62,63]. 
Хотя в последние годы эта проблема в лите-
ратуре практически не обсуждается. 

На сегодняшний день остаются проти-
воречивыми показания к оперативному лече-
нию и объем вмешательства у пациентов с 
ГДК язвенной этиологии [12,64]. Зачастую 
показания к оперативному лечению и сроки 
его проведения определяются индивидуально 
для каждого больного в зависимости от так-
тики, принятой в конкретной клинике 
[3,12,22,65]. 

Часть авторов, в большинстве отече-
ственных, отдают предпочтение выполнению 
на высоте ГДК так называемых радикальных 
резекционных вмешательств, дополненных 
различными видами ваготомии, считая их па-
тогенетически обоснованными [37,65]. Частота 
резекционных вмешательств составляет 18,2-
47,8% [12,13,21,66]. В то же время летальность 
после таких операций достигает 28,1-62% 
[65,66]. Особенно высока летальность в группе 
больных пожилого и старческого возраста 
[11,37]. При этом зарубежные авторы считают 
ваготомию сложной операцией, проведение 
которой возможно только по очень ограничен-
ным показаниям, для ее полноценного призна-
ния необходимы дальнейшие исследования 
высокого уровня доказательности [28,67]. Дру-
гие специалисты предлагают выполнять только 
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минимальные по объему и времени оператив-
ные вмешательства, ушивание язвы или ее ис-
сечение с последующей консервативной про-
тивоязвенной терапией [13,21,27,47,65]. Часто-
та их составляет 34,7-76,4% [12,13,27]. Пре-
имущества таких операций ‒ простота выпол-
нения, небольшая продолжительность и как 
следствие менее тяжелая травма для больного 
[27,65,66]. Такой подход преобладает в зару-
бежных рекомендациях [28]. Часть исследова-
телей придерживается дифференцированного 
подхода, объем оперативного вмешательства 
определяют совокупностью факторов, наибо-
лее важным из которых является локализация 
язвенного дефекта. Так, при кровоточащих же-
лудочных язвах отдается предпочтение резек-
циям желудка, при язвах ДПК – гемостатиче-
ской операции в сочетании со стволовой ваго-
томией и дренирующем желудок вмешатель-
ством [64].  

Таким образом, проведенный анализ ли-
тературы позволяет сделать вывод, что наибо-
лее перспективным является определение с 
помощью фиброгастродуоденоскопии четких 
диагностических признаков, позволяющих 
установить не только источник кровотечения и 
его локализацию, но и этиологию язвы и ее 
патоморфологические особенности, что в свою 
очередь даст возможность более дифференци-

рованно в зависимости от характера язвенного 
дефекта и источника кровотечения (вена или 
артерия) выбрать наиболее адекватный способ 
эндоскопического или хирургического гемо-
стаза, а в сочетании с характером сгустка, объ-
емом кровопотери и другими изменениями 
гомеостаза прогнозировать возможный реци-
див кровотечения, то есть позволит ответить на 
вопрос: когда необходимо переходить с эндо-
скопических технологий остановки кровотече-
ния на хирургические.  

Наряду с этим малоперспективным в 
плане снижения количества осложнений и 
летальных исходов в ближайшем послеопера-
ционном периоде, а также отдаленных пост-
ваготомических и пострезекционных ослож-
нений является выполнение так называемых 
радикальных оперативных вмешательств на 
высоте кровотечения. С учетом успешного 
медикаментозного лечения язвенной болезни 
и гастродуоденитов наиболее перспективным 
представляется выполнение операций, 
направленных только на остановку кровоте-
чения с параллельным проведением активной 
противоязвенной терапии. Кроме того, для 
снижения объема хирургической агрессии 
перспективным представляется осуществле-
ние хирургического гемостаза через мини-
инвазивные доступы. 
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Одним из этапов лечения мочекаменной болезни (МКБ) являются профилактика и метафилактика. Возможными анатоми-

ческими изменениями, связанными с МКБ, могут быть: медуллярная губчатая почка, сужение лоханочно-мочеточникового 
сегмента (ЛМС), наличие дивертикула или кисты чашечки почки, стриктура мочеточника, подковообразная почка, уретероце-
ле, пузырно-мочеточниковый рефлюкс. Для снижения рецидивирования проводится оперативная коррекция с применением 
трансуретральной, лапароскопической и чрескожной хирургии. Эндоскопические и лапароскопические оперативные вмеша-
тельства можно отнести к методам метафилактики, проводимым в период лечения заболевания. Стриктура ЛМС как фактор, 
ассоциированный с камнеобразованием, несомненно, должен быть устранен. Одной из самых распространенных манипуляций 
является эндоскопическая коррекция стриктуры мочеточника. Наиболее известной операцией пластики ЛМС является опера-
ция Андерсена–Хайнса выполняемая открытым или лапароскопическим доступами, а также с помощью робот-
ассистированной техники. Еще одним анатомическим дефектом, ассоциированным с МКБ, является уретероцеле, которое кор-
ректируется с помощью эндоскопической инцизии. Реконструктивно-пластические операции на мочеточнике и мочеиспуска-
тельном канале, удаление гиперплазии предстательной железы, устранение инородных тел мочевой системы – вот небольшой 
перечень оперативных пособий, которые используются для снижения рецидивирования МКБ. 

Ключевые слова: мочекаменная болезнь, рецидив уролитиаза, пластика мочеточника, уретероцеле, эндоскопическая 
коррекция стриктуры мочеточника. 

 
M.M. Kutluev, R.I. Safiullin, N.A. Grigoriev 

METHODS OF SURGICAL PREVENTION  
AND METAPHYLAXIS OF UROLITHIASIS 

 
One of the stages of treatment of urolithiasis is prevention and metaphylaxis. The removal of stones is a consequence of the dis-

ease and the high number of relapses is proof of this. Possible anatomical changes associated with urolithiasis may be – medullary 
spongy kidney, narrowing of the ureteropelvic junction (UPJ), the presence of a diverticulum or cyst of the kidney cup, ureteral 
stricture, horseshoe kidney, ureterocele, vesicoureteral reflux. To reduce recurrence, surgical correction is performed using tran-
surethral, laparoscopic, percutaneous surgery. Endoscopic and laparoscopic surgical interventions can be attributed to the methods 
of metaphylaxis – carried out during the presence of the disease. The stricture of UPJ, as a factor associated with stone formation, 
should undoubtedly be eliminated and one of the most common manipulations - endoscopic correction of ureter stricture. Also, the 
most well-known operation of UPJ plastic surgery is the Andersen-Hines operation performed by open or laparoscopic access, as 
well as using robot-assisted technology. Another anatomical defect associated with urolithiasis is the ureterocele, which is corrected 
by endoscopic incision. Reconstructive plastic surgery on the ureter, urethra, removal of prostatic hyperplasia, removal of foreign 
bodies of the urinary system - this is a small list of surgical aids that are used to reduce the recurrence of urolithiasis. 

Key words: urolithiasis, relapse of urolithiasis, ureteroplasty, ureterocele, endoscopic correction of ureter stricture. 
 
Одним из этапов лечения мочекаменной 

болезни (МКБ) является профилактика и ме-
тафилактика. В конце XX и начале XXI века 
активное применение малоинвазивных мето-
дов литотрипсии, казалось бы, практически 
решило проблему удаления камней, а исполь-
зование дистанционных методов литотрипсии 
вообще позволило безоперационным путем 
решить проблему удаления некоторых типов 
конкрементов.  

С каждым годом увеличивается количе-
ство новых этиологических факторов литоге-
неза, открываются новые теории. Однако та-
кое количество новых данных зачастую не 
помогает ни врачу, ни пациенту в борьбе с 
мочекаменной болезнью. Нельзя забывать, 
что это все-таки болезнь, а не просто камни в 
мочевой системе и поэтому необходим под-
ход для лечения данных пациентов с учетом 
не только удаления конкрементов, но и ком-
плексного подхода с применением профилак-
тики и метафилактики заболевания. 

Профилактика (от греч. пρόϕύλακτικόϛ 
«предохранительный») – это комплекс меро-
приятий, направленных на предупреждение 
возникновения заболеваний и травм, недопу-
щение и устранение факторов риска их разви-
тия. 

Метафилактика (лат. meta- за, позади, 
после, за чем-либо и filasso-сторожить, вы-
ставлять сторожей) – это комплекс мероприя-
тий, направленных на лечение после наступ-
ления заболевания. 

Хирургические аспекты этиологии 
МКБ 

Мочекаменная болезнь – это полиэтио-
логичное заболевание. Количество пациентов, 
страдающих этим заболеванием по разным 
данным составляет от 1 до 20% [1]. В структу-
ре урологических заболеваний уролитиаз за-
нимает третье место и составляет 30-40% слу-
чаев [2]. По данным официальной статистики 
Министерства здравоохранения в Российской 
Федерации в 2016 г. показатели заболеваемо-
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сти МКБ достигали 737,5 человека на 100 тыс. 
населения, а ее прирост за последние 10 лет 
превысил 25% [3]. Разработано и внедрено в 
практику огромное количество разнообразных 
методов литотрипсии, однако одним из гроз-
ных факторов данного заболевания является 
рецидивирование. При первичном уролитиазе 
существует 10%-ная вероятность формирова-
ния нового конкремента в течение первого го-
да и 50%-ная – при вторичном (рецидивирую-
щем) в течение 5-ти лет [4]. 

Для выявления возможных анатомиче-
ских изменений, связанных с МКБ, необхо-
димо определить наличие следующих нару-
шений: медуллярная губчатая почка, сужение 
лоханочно-мочеточникового сегмента (ЛМС), 
дивертикул или киста чашечки почки, стрик-
тура мочеточника, пузырно-мочеточниковый 
рефлюкс, подковообразная почка, уретероце-
ле. Для профилактики камнеобразования при 
выявлении вышеуказанных анатомических 
дефектов в большинстве случаев проводится 
оперативная коррекция. Предпочтительнее 
двухэтапность оперативного лечения. Первым 
этапом проводится литотрипсия доступными 
методами, чаще эндоскопическая, вторым 
этапом – коррекция нарушений. В случае 
сужения ЛМС, стриктуры уретры или урете-
роцеле, возможна одномоментная симультан-
ная операция по коррекции анатомического 
дефекта и удалению конкремента. Примене-
ние минимально инвазивных технологий, та-
ких как эндоскопическая трансуретральная 
хирургия, лапароскопическая хирургия, 
чрескожная хирургия позволяет на современ-
ном этапе выполнить данные вмешательства с 
минимальными травмами для пациента. 
Наиболее очевидные анатомические измене-
ния требуют их устранения для снижения ре-
цидивирования МКБ, а при более раннем по 
возрасту выявлении коррекция носит профи-
лактический характер.  

Хирургические методы коррекции 
анатомических дефектов при МКБ 

В современном арсенале методов хи-
рургического лечения анатомических нару-
шений у пациентов с уролитиазом превали-
руют минимально инвазивные технологии – 
эндоскопические и лапароскопические опера-
тивные вмешательства. Данные вмешатель-
ства можно отнести к методам профилактики 
уролитиаза, поскольку они могут проводиться 
до образования конкрементов. Определим ос-
новные нарушения и методы коррекции на 
современном этапе урологии. 

Стриктура ЛМС как фактор образова-
ния конкрементов несомненно, должна быть 

устранена. Наиболее часто она выявляется в 
период подготовки к удалению конкремента 
из мочевой системы. Основными методами 
диагностики данной патологии являются 
рентгенологические и “золотым стандартом” 
признана компьютерная томография с кон-
трастным усилением, позволяющая оценить 
анатомию чашечно-лоханочной системы при 
планировании оперативного лечения и визуа-
лизировать последнюю в 3D реконструкции 
[5]. Данная патология может быть вследствие 
длительного стояния конкремента и, соответ-
ственно, воспалительного компонента, врож-
денной деформации пиелоуретерального сег-
мента мочеточника, дополнительного почеч-
ного сосуда, как правило, находящегося спе-
реди от мочеточника или ятрогенным - разви-
вающимся после операционной травмы моче-
точника. В зависимости от этиологического 
фактора проводится соответствующее хирур-
гическое лечение.  

Одной из самых распространенных ма-
нипуляций является эндоскопическая коррек-
ция стриктуры мочеточника. Она проводится 
после выявленной стриктуры мочеточника 
(врожденной, ятрогенной или вследствие вос-
паления), а при выявленном камне в данном 
сегменте мочеточника или в почке одномо-
ментно производятся литотрипсия и его уда-
ление.  

Техника ретроградной эндоскопиче-
ской коррекции пиелоуретерального сег-
мента мочеточника 

Данное оперативное пособие проводится 
в литотомической позиции пациента (рис. 1).  

В настоящее время для рассечения 
стриктуры чаще используется лазер – гольми-
евый и тулиевый, реже диодный. Применение 
лазерной энергии позволяет одномоментно 
производить литотрипсию 

После цистоскопии и установки струны-
проводника в мочеточник, проводится смена 
инструмента на уретероскоп. В некоторых 
случаях предварительная цистоскопия может 
не проводиться, а сразу используется уретеро-
скопия. Только в исключительных случаях, 
таких как дистопия устья мочеточника, боль-
шая средняя доля аденомы или множественные 
псевдодивертикулы мочевого пузыря, прихо-
дится проводить установку струны с помощью 
операционного цистоскопа. 

Использование нитиноловой гидро-
фильной струны позволяет беспрепятственно 
пройти место сужения, если оно толще диа-
метра 0,035-0,038 нм (толщина струны). Нуж-
но помнить, что предварительная установка 
струны-проводника необходима для безопас-
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ной уретероскопии и страховки в случае 
травмы мочеточника. Струна “выпрямляет” 
мочеточник для полуригидного уретероскопа, 
а также в случае необходимости помогает 
установить мочеточниковый катетер или 
стент. При гибкой уретероскопии и ретро-
градной интраренальной хирургии (РИРХ) 
после установки струны-проводника в по-

лость мочеточника устанавливается “моче-
точниковый кожух” для безопасных манипу-
ляций в полости лоханки. Наиболее безопас-
ная эндоскопическая коррекция выполняется 
гибким инструментом РИРХ. Однако, к сожа-
лению, стоимость оборудования не всегда 
позволяет повсеместно использовать данный 
метод. 

 

 
Рис. 1. Литотомическая позиция пациента на операционном столе 

 
После диагностической уретеропиело-

скопии – осмотр мочеточника и лоханки и ре-
троградной уретеропиелографии – контрастное 
исследование мочеточника и лоханки опреде-
ляется место и длина сужения. Для выполне-
ния эндопиелотомии необходим тщательный 
отбор пациентов. У пациентов не должно быть 
добавочного почечного сосуда, лоханки боль-
шого размера, конкрементов в другой почке со 
снижением ее функции менее 20%, длины 
стриктуры более 2 см, непереносимости стента 
[6]. Для исключения потери просвета мочеточ-
ника устанавливается вторая струна, которая 
остается снаружи уретероскопа, по рабочему 
каналу которого будет проведено лазерное 
фиброволокно размером 200-365-μm. 

 

 
Рис. 2. Место инцизии лоханочно-мочеточникового сегмента  

(7.00 – справа, 5.00 – слева) 
 

Инцизия проводится через всю толщину 
стенки мочеточника до жировой ткани и дли-
на ее должна быть на 1 см проксимальнее и 

дистальнее места сужения. Нельзя забывать, 
что инцизия с правой стороны должна прово-
диться на 7-ми часах условного циферблата, а 
инцизия с левой стороны на 5-ти часах услов-
ного циферблата (рис. 2) [7]. 

В зависимости от места стриктуры ис-
пользуются различные точки для инцизии мо-
четочника с учетом прилежащих анатомиче-
ских структур (рис. 3) [8]. 

 

 
Рис. 3. Место безопасной инцизии мочеточника в разных отде-

лах в изображении условного циферблата часов 
 

Для дилатации места инцизии исполь-
зуется баллонный дилататор, который уста-
навливается по струне-проводнику и создает-
ся в результате использования дилататора 
давление в баллоне 1-2 атмосфер. Данный ма-
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невр расширяет мочеточник. После удаления 
баллонного дилататора устанавливается моче-
точниковый стент на 4-6 недель, а уретраль-
ный катетер удаляется через 12-24 часа [9]. 

При невозможности выполнения ретро-
градной эндопиелотомии возможен антеград-
ный доступ, особенно удобный при чрескожной 
нефролитотрипсии. При сопутствующих анато-
мических изменениях применяют открытую или 
лапароскопическую, а в последние годы робот-
ассистированную пластику ЛМС мочеточника. 

Техника операции Андерсена–
Хайнса. Наиболее известной операцией пла-

стики ЛМС мочеточника является операция 
Андерсена–Хайнса, выполняемая открытым 
или лапароскопическим доступом. Робот-
ассистированная техника аналогична лапаро-
скопической, поэтому она может рассматри-
ваться как один тип оперативного вмешатель-
ства. Данное оперативное пособие применяет-
ся под общей анестезией в положении паци-
ента на здоровом боку (рис. 4).  

Основной целью данной операции явля-
ется иссечение участка стриктуры и части уве-
личенной лоханки с последующим сопостав-
лением мочеточника и лоханки (рис. 5) [10]. 

 

 
Рис. 4. Положение пациента на здоровом боку 

 

 
Рис. 5. Основные этапы пластики лоханки по Андерсену–Хайнсу:  

А – пересечение ЛМС мочеточника; Б – рассечение лоханки;  
В – формирование анастомоза; Г – общий вид анастомоза 

 
В зависимости от навыков оперирующего 

хирурга и местоположения стриктуры мочеточ-
ника возможны также и другие виды уретеро-
пластики (V-V пластика, флап-пиелопластика). 
На современном этапе развития хирургической 
техники в большинстве урологических стацио-
наров данные виды операций проводятся лапа-
роскопическим доступом. Выполнение данных 
оперативных пособий с помощью роботической 
техники сходно с лапароскопической. Основ-
ными преимуществами помимо удобства для 
хирурга являются улучшенная визуализация и 
возможность использования разных углов при 
сшивании анастомоза. 

Эндоскопическая коррекция урете-
роцеле. Еще одним анатомическим дефектом, 
ассоциированным с МКБ, является уретероце-

ле – шаровидное или кистовидное выпячива-
ния внутрипузырного отдела мочеточника. 
Данное состояние приводит к нарушению от-
тока мочи из мочеточника и воспалению поч-
ки, что может усилить камнеобразование. При 
выявлении данной патологии проводится эн-
доскопическая инцизия уретероцеле, с литот-
рипсией при наличии камней в полости выпя-
чивания, и дальнейшим наблюдением за паци-
ентом с целью раннего выявления рецидивов. 

Технически данная операция выполня-
ется под спинальной или спинально-
эпидуральной анестезиями, также можно ис-
пользовать и наркоз в литотомическом поло-
жении больного. С помощью операционного 
резектоскопа и электрода Bugbee транс-
уретрально проводится инцизия уретероцеле 
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[11], при больших выпячиваниях проводится 
Т-образный разрез (рис.6). 

 

 
Рис. 6. Инцизия уретероцеле: А – уретероцеле слева; Б- Т-
инцизия уретероцеле большого размера (Hinman’s atlas of 

urologic surgery third edition) 
  

Установка мочеточникового катетера 
или стента, как правило, не требуется. Одним 
из основных осложнений после данной мани-
пуляции является повреждение прилежащих 
структур в результате грубо выполненной ин-
цизии. Применение биполярной энергии сни-
жает влияние электричества на пациента за  
 

счет прохождения тока только через электро-
ды инструмента, а не через все тело как при 
монополярной энергии. В результате снижа-
ется риск повреждения прилежащих структур, 
поскольку уменьшается глубина проникнове-
ния энергии в ткани. Данный подход исполь-
зуется у пациентов для первичной декомпрес-
сии верхних мочевых путей, что не требует 
дальнейших хирургических вмешательств.  

Заключение 
Мы рассмотрели некоторые виды кор-

рекции анатомических дефектов ассоцииро-
ванных с камнеобразованием. Учитывая 
нарушения, которые происходят при обструк-
ции мочевых путей, данные манипуляции 
можно отнести к профилактике и метафилак-
тике мочекаменной болезни. При выявлении 
сужения в других отделах мочевой системы 
также проводится коррекция данных участков 
для снижения рецидивов образования камней. 
Реконструктивно-пластические операции на 
мочеточнике и мочеиспускательном канале, 
удаление гиперплазии предстательной желе-
зы, устранение инородных тел мочевой си-
стемы и другие оперативные пособия исполь-
зуются для снижения рецидивов МКБ.  
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П.А. Берг, А.Г. Ящук, И.И. Мусин, Ю.Н. Фаткуллина, Э.А. Берг 
ПРОЛАПС ОРГАНОВ МАЛОГО ТАЗА: ФАКТОРЫ РИСКА  

И ВОЗМОЖНОСТИ ПРОФИЛАКТИКИ 
ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Уфа 
 
Пролапс тазовых органов является актуальной проблемой у женщин разных возрастных групп. Данное заболевание 

имеет тенденцию к увеличению распространенности и частоты послеоперационных осложнений. Характер клинического 
течения заболевания и необходимость в повторных оперативных вмешательствах значительно снижают качество жизни 
женщин. Возможным решением проблемы может стать разработка мер первичной профилактики пролапса гениталий. 

Цель исследования: проанализировать данные, опубликованные в современных источниках литературы, по этиопатоге-
нетическим основам генитального пролапса, его факторам риска и возможностям воздействия на них с целью разработки 
мер профилактики. 

Материал и методы. Анализ зарубежной и отечественной литературы. 
Результаты и выводы. По данным многих зарубежных и отечественных авторов главным фактором риска пролапса 

гениталий являются травматичные вагинальные роды. Снижение родового травматизма у женщин группы высокого риска 
генитального пролапса может быть перспективным направлением в разработке первичных мер профилактики заболевания. 

Ключевые слова: пролапс гениталий, профилактика, хирургия тазового дна, гинекология. 
 

P.A. Berg, A.G. Yaschuk, I.I. Musin, Yu.N. Fatkullina, E.A. Berg 
PELVIC ORGAN PROLAPSE: RISK FACTORS AND PREVENTION 

OPPORTUNITIES 
 
Pelvic organ prolapse is an urgent problem in women of different age groups, the disease tends only to increase in prevalence, 

and the frequency of postoperative complications increases. The nature of the clinical course of the disease and the need for repeated 
surgical interventions significantly reduce women's quality of life. A possible solution to the problem may be the development of 
measures for the primary prevention of genital prolapse. 

Purpose: to conduct an analytical review of the data of domestic and foreign literature on the etiopathogenetic foundations of 
genital prolapse, its risk factors and the possibilities of influencing them in order to develop preventive measures. 

Material and methods. Analysis of foreign and domestic literature. 
Results and conclusions. According to many foreign and domestic authors, traumatic vaginal childbirth is the main risk factor 

for genital prolapse. Reducing birth injuries in women at high risk of genital prolapse may be a promising direction in the develop-
ment of primary measures for the prevention of the disease. 

Key words: genital prolapse, prevention, pelvic floor surgery, gynecology. 
 
Пролапс тазовых органов (ПТО) – это 

патологический процесс, при котором проис-
ходит опущение тазового дна и органов мало-
го таза [1,2,3,4]. Десценция тазового дна 
представляет собой грыжевое выпячивание в 
области входа во влагалище. Для диагностики 
отдельных форм генитального пролапса пред-
лагается использовать следующую термино-
логию: цистоцеле – изолированное опущение 
передней стенки влагалища и ректоцеле – 
опущение задней стенки влагалища [5]. 

Этиология на сегодня. Заболевание рас-
пространено по всему миру. Однако точные 
цифры установить трудно. Согласно мировым 

исследованиям распространенность заболева-
ния варьируется от 2,9 до 53%, что связано с 
наличием большого числа бессимптомных 
форм заболевания. Тазовая десценция часто ма-
нифестирует еще в фертильном возрасте и но-
сит прогрессирующий характер, проявляя себя с 
наступлением менопаузы. По данным исследо-
вания Womens Health Initiative Study среди 
16616 женщин перименопаузального возраста 
частота выявления маточного пролапса соста-
вила 14,2%, цистоцеле – 34,3%, ректоцеле – 
18,6% [6]. Большие расхождения в распростра-
ненности генитального пролапса объясняются 
различиями в дизайне исследования, критериях 
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включения, ключевых регистрируемых симп-
томах, а главное, наличием большого количе-
ства бессимптомных форм. Так, исследования, 
которые регистрируют субъективные симптомы 
генитального пролапса, отмечаемые самими 
женщинами, описывают симптомную стадию 
тазовой несостоятельности и распространен-
ность составляет от 2,9 до 8,3% [7,8]. Однако 
клинически важно диагностировать бессимп-
томные формы тазовой десценции, эпидемиоло-
гия которой достигает 50%, в это число входят 
минимальные анатомические изменения, диа-
гностированные во время гинекологического 
осмотра, протекающие бессимптомно [1,2]. 

По данным разных авторов частота по-
стгистерэктомического пролапса составляет 
6-15% [9,10] среди других форм пролапса, а 
выпадение культи влагалища может насту-
пить у 43% пациенток после гистерэктомии. 
Интересно отметить, что на частоту развития 
постгистерэктомического пролапса влияют 
показания к радикальной операции. Так, если 
показанием к гистерэктомии послужил тазо-
вый пролапс, то выпадение купола влагалища 
диагностируется у таких пациенток в 11,6% 
случаев, а если причиной были иные заболе-
вания, то частота выпадения культи влагали-
ща составляет всего 1,6% [11]. 

Частота десценции тазового дна увели-
чивается с возрастом. Среди всех пациенток 
доля молодых женщин в возрасте от 20 до 29 
лет составляет 6%, в то время как женщины в 
возрасте 50-59 лет составляют 31% и около 
50% пациенток с тазовой несостоятельностью 
имеют возраст 80 лет и старше [12]. 

С увеличением продолжительности 
жизни и увеличением численности женского 
населения в ближайшем будущем пролапс 
тазовых органов станет серьезной проблемой 
для здравоохранения. По оценкам американ-
ских исследователей в США к 2050 году чис-
ло женщин с симптомными формами пролап-
са гениталий увеличится до 46% и составит 
более 5 миллионов человек [13]. 

Другим важным эпидемиологическим 
показателем являются частота рецидивов 
ПТО и необходимость повторного хирургиче-
ского вмешательства. Эти данные скудны, 
распространенность не совсем ясна, ввиду 
того, что не каждый рецидив является симп-
томатическим. Кроме того, в последние годы 
произошла переоценка заболеваемости тазо-
вым пролапсом, наибольшее значение приоб-
ретает количество повторных операций, кото-
рые будут выполнены пациентам в связи с 
заболеванием. Ранее рецидив пролапса тазо-
вого дна считался абсолютной хирургической 

неудачей, но в настоящее время в связи с 
улучшением качества жизни таких пациенток 
в сравнении с их дооперационным состоянием 
это осложнение не является критичным. Ча-
стота повторного выпадения после операции 
по восстановлению анатомии тазового дна 
составляет примерно 30% [14]. В России ча-
стота рецидива пролапса после его хирурги-
ческой коррекции по данным разных авторов 
составляет от 5 до 30%. 

Патофизиология и факторы риска 
развития пролапса тазовых органов. Все 
факторы риска развития данного заболевания 
тем или иным методом способствуют ослаб-
лению соединительной ткани, коллагена тазо-
вого дна, вызывая выпадение тазовых органов 
через стенки влагалища и тазовое дно. Суще-
ствуют модифицируемые факторы риска и 
немодифицируемые, к которым относятся ра-
са, пол и генотип. Модифицируемые предрас-
полагающие факторы риска, которые можно 
скорректировать, включают профессию, ожи-
рение, курение и инфекции, а также провоци-
рующим фактором риска являются роды, вы-
зывающие повреждение мышц, соединитель-
ной ткани, сосудов и нервов [15]. 

Ожирение напрямую влияет на симпто-
мы выпадения тазовых органов. Хроническое 
повышение внутрибрюшного давления, по-
вреждение нервов и сопутствующие заболе-
вания у людей с ожирением –способствуют 
дисфункции тазового дна [16,17]. Внутри-
брюшное давление вызывает чрезмерную 
нагрузку на тазовые структуры, а сопутству-
ющие заболевания (сахарный диабет, гипер-
тоническая болезнь) способствуют ухудше-
нию функциональной состоятельности ткани 
из-за нарушения трофики и гипоксии органов 
и тканей малого таза. 

На данный момент установлено, что су-
ществует генетическая предрасположенность к 
ПТО, независимая от всех других факторов 
риска, которые могут повлиять на это состоя-
ние или усугубить его. У женщин с семейным 
анамнезом тазовой несостоятельности в 2,5 
раза чаще встречается ПТО по сравнению с 
общей популяцией [18]. Многие женщины с 
ПТО сообщают, что имеют родственников с 
ПТО, недержанием мочи и/или брюшной или 
паховой грыжами [19]. Кроме того, у молодых 
женщин с ПТО частота этого заболевания сре-
ди родственников первой степени родства вы-
ше, чем у тех женщин, у которых ПТО разви-
вается в более старшем возрасте. 

Связь между тазовым пролапсом и со-
стояниями, связанными с нарушением мета-
болизма коллагена, наталкивает исследовате-
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лей на связь заболевания с генетической 
предрасположенностью. Частота коллагено-
вых заболеваний, таких как варикозное рас-
ширение вен и гипермобильность суставов 
(маркеров дисплазии соединительной ткани), 
увеличивается у женщин с ПТО в недавнем 
проведенном мета-анализе 39 исследований 
было установлено, что гипермобильность су-
ставов, как один из показателей ПТО, имеет 
важное клиническое значение [20]. 

Многопаритетность признана одним из 
самых сильных предрасполагающих факторов 
к ПТО. Женщины с одним ребенком демон-
стрируют в четыре раза большую вероятность 
возникновения генитального пролапса, требу-
ющего госпитализации, а женщины с двумя 
детьми – в 8,4 раза большую вероятность ока-
зания медицинской помощи по поводу ПТО по 
сравнению с нерожавшими женщинами [21]. 
Интересно, что, хотя паритет является уста-
новленным фактором риска первичного ПТО, 
он не является фактором риска рецидива [22]. 

Вагинальные роды играют значитель-
ную роль в повреждении фасций, мышц, свя-
зок органов малого таза, тазового дна и по-
следующем развитии ПТО. Большая часть 
повреждений тазового дна происходит во 
время первых и вторых родов [23]. Исследо-
вания изображений тазового дна продемон-
стрировали феномен «раздувания» после ро-
дов. Это явление описывается растяжением 
мышц тазового дна во время маневра Валь-
сальвы. Это явление может быть диагности-
ровано также после родов с помощью 3D-УЗИ 
и при вагинальном исследовании [24]. 

Редко тазовый пролапс у женщин 
наблюдается и без вагинальных родов. Кеса-
рево сечение служит защитным фактором от 
ПТО, если не было дополнительных ваги-
нальных родов [25]. Инструментальные роды 
повышают риск заболевания, в частности, ва-
гинальное оперативное родоразрешение с по-
мощью щипцов [26]. Эпизиотомия является 
значимым фактором в развитии ПТО, что 
подтверждают многие исследователи. 

Пожилой возраст является фактором 
риска развития ПТО, существует прямая связь 
между длительностью менопаузы и повыше-
нием риска развития ПТО, которая не зависит 
от возраста или паритета [27,28]. Гормональ-
ные изменения в период менопаузы вызывают 
снижение концентраций эстрогена в плазме 
крови, а гипоэстрогенная среда в органах ма-
лого таза способствует изменению состава и 
прочности коллагена [29]. 

Исследования, в которых оценивалось 
влияние эстрогена и селективных модулято-

ров рецепторов эстрогена (ERs) на развитие 
ПТО, показали противоречивые результаты. 
Согласно некоторым исследованиям ралокси-
фен и тамоксифен ухудшили тяжесть ПТО по 
сравнению с эстрогеном и плацебо [30]. 
Напротив, проспективное исследование, в ко-
тором изучалось влияние ралоксифена на раз-
витие ПТО, показало снижение на 50% хирур-
гического вмешательства по поводу пролапса 
у женщин в постменопаузе [31]. Противоре-
чивость результатов исследований предполо-
жительно можно связать со следующими фак-
торами:воздействие эстрогена на ткани зави-
сит не только от его концентрации, но и от 
экспрессии его рецепторов. Эстроген и рецеп-
торы эстрогена модифицируют гены, кодиру-
ющие факторы роста во внеклеточном мат-
риксе. Во время менопаузы происходят изме-
нения концентрации эстрогена и качества 
коллагена, морфологии соединительной ткани 
и роли эстрогена в метаболизме коллагена – 
все это показатели участия эстрогена в разви-
тии ПТО [32]. Концентрация коллагена во 
влагалище определяется равновесием между 
метаболизмом и катаболизмом коллагена. Ре-
цепторы эстрогена можно найти среди других 
тканей, в ядре клеток соединительной ткани, 
гладкомышечных клетках детрузора мочевого 
пузыря, слизистой оболочке влагалища, мыш-
це леватора и маточно-крестцовых связках 
[33]. В последних исследованиях было обна-
ружено, что все фибробласты из разных 
участков мышечной фасции экспрессируют 
рецепторы половых гормонов. Проведение 
иммуногистохимического анализа и полиме-
разной цепной реакции (ПЦР) в реальном 
времени выявили экспрессию ER-альфа и 
RXFP1 во всех проанализированных женских 
фасциях, при этом экспрессия генов обоих 
исследованных рецепторов у женщин в 
постменопаузе была ниже, чем у женщин в 
пременопаузе. Известно, что эстрогены и ре-
лаксин играют ключевую роль в ремоделиро-
вании внеклеточного матрикса путем ингиби-
рования фиброза и воспалительной активно-
сти, что является важным фактором, влияю-
щим на жесткость фасции и сенсибилизацию 
фасциальных ноцицепторов [34]. У женщин в 
постменопаузе с тазовым пролапсом были 
обнаружены значительно более низкие кон-
центрации эстрогена в сыворотке крови и бо-
лее низкие концентрации рецепторов эстроге-
на в связках тазового дна по сравнению с 
женщинами без тазового пролапса [35]. В за-
висимости от возрастной группы исследуе-
мых и стадии репродуктивного старения воз-
можно различное соотношение как эстроге-
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нов, так и экспрессии селективных эстроген-
ных рецепторов ERs-альфа и бета, так и влия-
ния тех же препаратов на органы и ткани ма-
лого таза. 

Профилактика генитального пролапса. 
На сегодня выполнено достаточно много ис-
следований по проблеме пролапса органов 
малого таза, но данных по первичной профи-
лактике заболевания немного. В последнем 
клиническом протоколе (пересмотр 2021 года) 
«Выпадение женских половых органов» ука-
зано, что на сегодня нет специфических мер 
профилактики тазового пролапса. При этом 
озвучены основные профилактические меры, 
основанные на факторах риска развития забо-
левания в первую очередь для первичной 
профилактики, это – бережное родоразреше-
ние, поскольку травматичные вагинальные 
роды являются главным доказанным факто-
ром развития данного заболевания. Лечебная 
коррекция заболеваний, сопровождающихся 
хроническим повышением внутрибрюшного 
давления, необходима с целью как первичной, 
так и вторичной профилактики. Своевремен-
ное лечение первых признаков тазовой несо-
стоятельности целесообразно с целью профи-

лактики осложнений. Назначение пациенткам 
в периоде перименопаузального перехода ме-
нопаузальной гормональной терапии с целью 
профилактики тазового пролапса имеет фар-
макологический и клинический эффект. Так-
же немаловажны модификация образа жизни 
и борьба с ожирением. 

Заключение 
Пролапс тазовых органов на сегодня яв-

ляется актуальной проблемой. Данное заболе-
вание имеет тенденцию к увеличению распро-
страненности. Разработка конкретных первич-
ных мер профилактики пролапса гениталий 
будет способствовать уменьшению вероятно-
сти заболевания в будущем. Бережное ведение 
родов имеет большое значение в последующих 
рисках генитального пролапса у женщин. 
Снижение частоты оперативного влагалищно-
го родоразрешения (вакуум-экстракция плода, 
наложение выходных акушерских щипцов, 
экстракция плода за тазовый конец), выполне-
ние эпизиотомии, особенно у женщин группы 
высокого риска пролапса гениталий, будут 
способствовать улучшению их качества жизни 
в последующем, так как снизит риски развития 
данного заболевания. 
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Одно из передовых мест в структуре злокачественных заболеваний в России, как и во всем мире, занимает рак шейки 

матки (РШМ). Возраст больной, стадия опухолевого процесса до начала лечения, локализация злокачественного процесса, 
гистотип опухоли, проведенная ранее терапия ‒ все это необходимо учитывать в выборе метода лечения рака шейки матки. 
Расширенная экстирпация матки по Вертгейму‒Мейгсу является стандартом лечения инвазивного РШМ IB ‒ IIА стадий. 
Данное хирургическое вмешательство на текущий момент является наиболее часто применяемым во всем мире. Имеющие-
ся онкологические результаты, сопоставимые с результатами при использовании химиолучевого лечения, являются аль-
тернативой хирургическому лечению раннего инвазивного рака шейки матки. Поскольку большинство пациенток с диагно-
зом рак шейки матки ‒ это лица фертильного возраста, порой с нереализованной детородной функцией и проведение луче-
вой терапии неминуемо приведет к необратимой лучевой кастрации, предпочтительным является хирургическое лечение, 
которое при отсутствии факторов риска рецидивирования и метастазирования по данным патоморфологического исследо-
вания позволит избежать лучевой и химиотерапии в адъювантном лечении и тем самым снизить риски постлучевых 
осложнений и истощения яичниковой ткани.  

Цель исследования: провести обзор литературных источников, посвященных современным проблемам в хирургическом 
лечении РШМ. 

Материал и методы. Отечественные и зарубежные литературные источники, посвященные различным аспектам в хи-
рургическом лечении РШМ. 
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Результаты и обсуждение. Расширенная экстирпация матки, или операция Вертгейма‒Мейгса, является стандартом 
лечения инвазивного РШМ IB-IIА стадий. Данная методика хирургического лечения на текущий момент наиболее распро-
странена и часто применяема во всем мире, но до сих пор остается открытым вопрос о методе доступа к брюшной полости. 

Заключение. Несомненный интерес представляет проблема хирургического лечения рака шейки матки в онкогинеколо-
гии, на данный момент нельзя полностью отказаться от миниинвазивного вмешательства в пользу лапаротомии из возмож-
ного хирургического лечения. 

Ключевые слова: рак шейки матки, миниинвазивные вмешательства, маточный манипулятор, радиационно-
индуцированный стеноз влагалища. 

 
A.G. Yashchuk, E.G. Kazantseva, I.I. Musin, A.A. Izmailov, M.F. Urmantsev 

TOPICAL ISSUES IN THE SURGICAL TREATMENT  
OF INVASIVE CERVICAL CANCER 

 
One of the leading places in the structure of malignant diseases in Russia, as well as throughout the world, is occupied by cervi-

cal cancer (CC). The age of the patient, the stage of the tumor process before the start of treatment, the localization of the malignant 
process, the histotype of the tumor, previous therapy, all this must be taken into account when choosing a method of treating cervi-
cal cancer. Extended hysterectomy according to Wertheim-Meigs is the standard treatment for invasive cervical cancer stages IB-
IIA. This surgical intervention is currently the most commonly used worldwide. Available oncological results comparable to the re-
sults of using chemoradiotherapy, which is an alternative to surgical treatment of early invasive cervical cancer. Since the majority 
of patients diagnosed with cervical cancer are of fertile age, sometimes with unrealized reproductive function, and radiation therapy 
will inevitably lead to irreversible radiation castration, surgical treatment is preferable, which, in the absence of risk factors for re-
currence and metastasis, according to a pathomorphological study, will avoid radiation and chemotherapy in adjuvant treatment, and 
thereby reduce the risks of post-radiation complications and depletion of ovarian tissue. 

Purpose: to review the literature on modern problems in the surgical treatment of cervical cancer. 
Material and methods. Russian and foreign literary sources devoted to various aspects in the surgical treatment of cervical can-

cer. 
Results and discussion. Extended extirpation of the uterus, or Wertheim's operation, is the standard treatment for invasive cervi-

cal cancer of IB-IIA stages. This method of surgical treatment is currently the most widespread and often used all over the world, 
but the question of the method of access to the abdominal cavity is still open. 

Conclusions. Today one of the priority areas in the development of oncogynecological diseases and surgical treatment of cervi-
cal cancer. Of undoubted interest is the problem of surgical treatment of cervical cancer in oncogynecology, at the indicated moment 
it is impossible to fully achieve minimally invasive intervention in the use of laparotomy from a possible surgical treatment. 

Key words: cervical cancer, minimally invasive interventions, uterine manipulator, radiation-induced vaginal stenosis. 
 
Рак шейки матки является наиболее 

распространённым видом новообразований 
репродуктивной системы у женщин. По оцен-
кам базы данных проекта GLOBOCAN за 
2020 год было зарегистрировано 604127 но-
вых случаев заболевания раком шейки матки, 
за 2020 год от данного заболевания умерла 
341831 женщина. Вследствие улучшения со-
циально-экономических условий и медицин-
ской службы в индустриальных странах отме-
чена тенденция к спаду распространенности и 
частоты заболеваемости раком шейки матки, 
к сожалению, в России распространенность 
данного заболевания значительно выше.  

В настоящее время в России заболевае-
мость РШМ составляет 15,1 на 100 тысяч жен-
щин [1]. Наблюдается увеличение частоты за-
болеваемости раком шейки матки в более моло-
дой возрастной группе женщин (20-40 лет). При 
инвазивном раке шейки матки с переходом 
опухоли на своды влагалища, инфильтрацией 
параметральной клетчатки, поражении тазовых 
лимфоузлов требуется химиолучевое лечение. 
Сохранение фертильности в данном случае 
возможно только в исключительных случаях 
путем предварительной транспозиции яичников 
из зоны облучения или криоконсервации яйце-
клеток до начала лечения, последнее реализуе-
мо даже у пациенток с метастатическим пора-
жением яичников при использовании техноло-
гии выделения незрелых яйцеклеток с последу-
ющим их созреванием в условиях in vitro.  

Малоинвазивная эндоскопическая тех-
нология в последние десятилетия внедряется 
практически во все отрасли хирургии. Сего-
дняшняя онкогинекология в своем динамич-
ном развитии использует актуальные тенден-
ции медицинской науки [2,3]. Раньше лапаро-
скопически ассистированная лимфаденэкто-
мия с одновременной трансвагинальной ги-
стерэктомией по Шаута‒Амрейху была ос-
новным методом хирургического лечения и 
входила в ряд протоколов лечения клиник Ев-
ропы [4]. Данный подход успешно сравнивал-
ся с лапаротомией при хирургической стадии 
и лечении рака эндометрия [5]. Адъювантная 
лучевая терапия проводилась при метастати-
ческом поражении после патоморфологиче-
ского исследования удаленных лимфатиче-
ских узлов.  

Наиболее точный показатель риска 
скрытого лимфатического поражения пери-
цервикальных структур, включая парацер-
викс, вентральный и дорсальный параметрии, 
описан в двух исследованиях гигантских па-
тологических срезов. Исследования показы-
вают, что риск поражения висцеральных 
лимфатических узлов связан с размером и 
стадией опухоли и явно подтверждают кон-
цепцию о том, что степень иссечения должна 
увеличиваться или расширяться по мере уве-
личения стадии и размера опухоли [6]. Это 
подтверждается и данными исследования, 
проводимыми доктором L. Chiva, который 
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считал, что у пациентов после конусной биоп-
сии сочетание опухолей >2 см, а также глубо-
кая стромальная инвазия (>2/3) коррелируют с 
более высоким риском положительного лим-
фатического узла при раннем раке шейки 
матки [7]. 

В большей части научной литературы в 
первом и начале второго десятилетия XXI ве-
ка сообщается о том, что наиболее оптималь-
ным методом хирургического лечения рака 
шейки матки является радикальная трансва-
гинальная гистерэктомия по Шаута‒Амрейху 
с лапароскопической ассистенцией. Данное 
оперативное лечение имеет ряд преимуществ: 
низкий процент осложнений, сокращение 
срока послеоперационного периода и пребы-
вание в стационаре, высокие показатели вы-
живаемости [8]. Низкий процент осложнений, 
кровопотери, хорошая переносимость близки 
к классической радикальной гистерэктомии 
(операцией Вертгейма‒Мейгса), что обеспе-
чивает длительную выживаемость [9].  

Нельзя не брать во внимание проведен-
ное в 2018 году проспективное рандомизиро-
ванное исследование Национальной базы 
данных по раку США (NCDB) (Melamed et al., 
2018), которое продемонстрировало статисти-
чески значимо меньшую общую и безреци-
дивную выживаемость больных РШМ IА2 
или IB1 стадий, хирургическим методом ле-
чения которых являлась лапароскопически 
ассистированная лимфаденэктомия с одно-
временной трансвагинальной гистерэктомией 
по сравнению с открытым, лапаротомическим 
доступом. Когортное исследование женщин, 
перенесших радикальную трансвагинальную 
гистерэктомию с лапароскопической асси-
стенцией по поводу рака шейки матки стадий 
IA2 или IB1 показало более низкие показатели 
общей выживаемости в сравнении с открытой 
операцией [10].  

При этом в ходе операции и в течение 
ближайшего послеоперационного периода 
лапароскопический доступ имеет целый ряд 
неоспоримых преимуществ, прежде всего, он 
обеспечивает лучшую визуализацию опера-
ционного поля, что в свою очередь позволяет 
лучше дифференцировать границы тканей, 
незначительный объем интраоперационной 
кровопотери, меньшее число осложнений, 
ограниченное воздействие на соседние орга-
ны, сокращение срока госпитализации и реа-
билитации [11]. 

Основными недостатками данной мето-
дики являются: трудность проведения транс-
вагинальной диссекции параметриев; ограни-
ченный радикализм операции, соответствую-

щий типу В по классификации Querleu-
Morrow [12]; большая продолжительность 
операции, так как лапароскопическая техника 
включает в себя несколько этапов: удаление 
лимфатических узлов с помощью «мешочно-
го» устройства и введение маточного манипу-
лятора и других лапароскопических инстру-
ментов, что увеличивает общее время опера-
ции «кожа к коже» [13]. 

В 2018 году было проведено рандомизи-
рованное проспективное исследование LAAC, 
цель которого сравнить открытую традицион-
ную хирургию с лапароскопическим (84,4%) 
или робот-ассистируемым (15,6%) миниинва-
зивным вмешательством. Данное исследование 
предполагалось спланировать как испытание не 
меньшей эффективности с целью сравнения 
клинических результатов лапароскопической и 
открытой радикальной гистерэктомии с тазовой 
лимфаденэктомией при раке шейки матки. В 
марте 2018 года были доложены неожиданные 
результаты исследования: 4,5-летняя безреци-
дивная выживаемость (БРВ) в группе пациен-
ток, которым была проведена лапароскопиче-
ская радикальная гистерэктомия с тазовой лим-
фаденэктомией, у 86% женщин не было реци-
дива заболевания, при этом среди пациенток, 
оперированных открытым доступом, пациенток 
без рецидивов болезни было 96,5%. Анализ об-
щей выживаемости показал, что группе пациен-
ток, оперированных открытым способом, по 
прошествии трех лет в живых осталось 97,1% 
женщин, а при использовании лапароскопиче-
ской методики – 91,2%. Недавний опрос среди 
членов ESGO показал, что 57% респондентов 
изменили свое мнение к открытой хирургии 
через несколько месяцев после получения ре-
зультатов исследования LACC. Более того, 50% 
участников по-прежнему считают, что лапаро-
скопическая хирургия подходит только для не-
больших опухолей. 

Проанализировав выводы ретроспек-
тивных исследований и сделав выбор в пользу 
малоинвазивной хирургии, главные авторы 
исследования P. Ramirez, M. Frumovitz и A. 
Obermair выявили множество недочетов в 
анализе исследований, одним из них является 
небольшой временной промежуток оценки 
отдаленных результатов. Другим объяснени-
ем может быть то, что использование маточ-
ного манипулятора с внутриматочным балло-
ном во время лапароскопической хирургии 
приводит к положительной цитологической 
конверсии в малом тазу как следствие повы-
шенного внутриматочного давления. При раке 
эндометрия использование маточного устрой-
ства может быть приемлемым из-за высокого 
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уровня ожирения у этих больных [9]. Кроме 
того, внутрибрюшинная кольпотомия может 
привести к распространению опухоли на 
брюшину малого таза [14]. Другой способ, 
которым внутриматочный манипулятор мо-
жет способствовать распространению злока-
чественных клеток в брюшную полость, ‒ это 
перфорация матки [15]. Профессор Santiago 
Domingo проводил многоцентровое ретро-
спективное исследование, целью которого 
являлось определение влияния маточного ма-
нипулятора на онкологический исход в боль-
шой когорте пациентов с раком эндометрия. 
Были оценены две группы пациентов с раком 
эндометрия на ранней стадии, перенесших 
малоинвазивную операцию с использованием 
и без использования маточного манипулятора. 

Таким образом, представлены две гипо-
тезы, объясняющие взаимосвязь маточного 
манипулятора и рака эндометрия. Во-первых, 
это гипотеза макроскопического поврежде-
ния. Во время введения любого маточного 
манипулятора и его использования голень ма-
нипулятора может ослабить миометрий ятро-
генным путем, что приведет к разрыву матки 
и открытию опухоли в брюшную полость и 
хирургическое поле [16,17].  

Вторая гипотеза – микроскопический 
путь распространения. Маточное устройство 
создает значительное увеличение давления 
внутри эндометриальной полости, вызывая 
глобальное растяжение в соответствии с 
принципом Паскаля, которое дополнительно 
увеличивает производимое давление, необхо-
димое во время мобилизации матки и кольпо-
томии [18]. Несмотря на это, имеющиеся дан-
ные подтверждают, что существует реальная 
и безопасная возможность выполнить гистер-
эктомию без маточного манипулятора даже в 
неблагоприятных ситуациях [19,20]. Следую-
щей причиной может быть инсуффляция уг-
лекислого газа, усиливающая деление опухо-
левых клеток и изменяющая параметры пери-
тонеального микроокружения [21].  

Механизм, который может объяснить, 
как злокачественные клетки достигают и им-
плантируются в рану, до сих пор не ясен. 
Наиболее правдоподобными гипотезами явля-
ются распространение злокачественных клеток 
через маточные трубы в брюшную полость, 
прямой контакт лимфатических узлов с раной 
и заражение эндометриальным материалом 
через устье шейки матки [15]. Чтобы избежать 
метастазы в порте при лапароскопической хи-
рургии, используются несколько процедур (хо-
тя их эффективность до сих пор не доказана): 
промывание ран после операции, фиксация 

троакара для предотвращения его выхода, от-
сасывание асцита и закрытие области троакара, 
пломбирование маточных труб как первый шаг 
в операции и извлечение лимфатических узлов 
в контейнер [22]. До сих пор нет четких реко-
мендаций по предотвращению рецидивов ва-
гинальной манжеты [23]. 

Для того, чтобы снизить риски осложне-
ний при мини-инвазивных вмешательствах, 
возможного хирургического лечения были 
приняты следующие хирургические приемы 
NLNT «без взгляда – без прикосновения»: со-
здание влагалищной манжеты, минимальный 
контакт с шейкой матки и помещение удален-
ного макропрепарата в специальные контейне-
ры [22]. В ретроспективных исследованиях 
было показано, что эти защитные маневры 
снижают частоту рецидивов [24]. Японские 
ученые провели когортное исследование паци-
енток с раком шейки матки на ранних стадиях 
в период с 2014 по 2019 годы и оценили онко-
логические результаты лапароскопической ра-
дикальной гистерэктомии, выполненной с ис-
пользованием NLNT, и сравнили с результата-
ми абдоминальной радикальной гистерэктоми-
ей. Результаты исследования показали, что 
безрецидивная выживаемость в двух исследу-
емых группах была сопоставима даже с разме-
ром опухоли ≥2 см. Ранее сообщалось о разли-
чиях в прогнозе для пациенток в зависимости 
от размера опухоли <2 см по сравнению с ≥2 
см [25]. Лапароскопическая радикальная ги-
стерэктомия с использованием NLNT является 
вероятной альтернативой хирургическому ле-
чению рака шейки матки на ранней стадии. 

Заключение 
В данной статье мы оценивали два хи-

рургических подхода к лечению рака шейки 
матки. С внедрением миниинвазивной хирур-
гии в онкогинекологии стало возможным 
проведение нервосберегающих радикальных 
гистерэктомий, что снизило процент после-
операционных осложнений со стороны тазо-
вой вегетативной нервной системы, иннерви-
рующей органы мочевой и половой систем. В 
руководстве Европейского общества гинеко-
логической онкологии (ESGO) отмечено, что 
недавнее рандомизированное контролируемое 
исследование не показало разницы в частоте 
осложнений и выживаемости пациентов меж-
ду открытым и минимально инвазивным до-
ступом. Поэтому проблема хирургического 
лечения рака шейки матки в онкогинекологии 
на данный момент остается нерешенной и 
нельзя полностью отказаться от мини-
инвазивного вмешательства в пользу лапаро-
томии при хирургическом лечении. 
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ЮБИЛЕИ 
 

РАИСА МУГАТАСИМОВНА ФАЗЛЫЕВА 
(К 85-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ) 

 

25 февраля 2022 года отмечает свой юбилей Раиса Мугатаси-
мовна Фазлыева, доктор медицинских наук, профессор, Заслуженный 
деятель науки Российской Федерации, Заслуженный врач Республи-
ки Башкортостан.  

P.M. Фазлыева окончила лечебный факультет Башкирского 
государственного медицинского университета в 1965 году, работала 
участковым врачом в поликлинике больницы №5 г. Уфы. В 1971 го-
ду закончила клиническую ординатуру при кафедре пропедевтики 
внутренних болезней БГМИ и, работая врачом-ординатором гемато-
логического отделения РКБ им. Г.Г. Куватова, активно занималась 
научной работой. С 1975 по 1986 гг. работала на кафедре госпиталь-
ной терапии в должности ассистента, а затем доцента кафедры. 

В числе первых в республике Раиса Мугатасимовна начала 
изучать гемостаз при заболеваниях внутренних органов. В 1975 году защитила кандидатскую 
диссертацию на тему «Влияние антикоагулянтов непрямого действия на гемостаз у больных 
острым и хроническим гломерулонефритом» (г. Москва), в 1987 году – докторскую диссерта-
цию на тему «Тромбогеморрагический синдром при геморрагическом васкулите и острой по-
чечной недостаточности» (г. Москва). В результате научных исследований были получены но-
вые данные о роли сосудисто-тромбоцитарного и плазменно-коагуляционного звеньев гемоста-
за в патогенезе заболеваний, разработаны методы ранней диагностики нарушений внутрисосу-
дистой коагуляции крови.  

С 1987 по 2012 гг. профессор Р.М. Фазлыева возглавляла кафедру факультетской терапии 
БГМУ. Сохранив лучшие традиции, Раиса Мугатасимовна придала кафедре новый, более высо-
кий научный и клинический уровень, отвечающий современным требованиям высшей школы. 
Под ее редакцией были созданы 4 руководства по внутренним болезням, 5 учебных пособий, 20 
учебно-методических пособий под грифом УМО по медицинскому и фармацевтическому обра-
зованию вузов России. Р.М. Фазлыева ‒ инициатор внедрения и непрерывного совершенство-
вания на кафедре инновационных методов обучения и контроля знаний студентов. В числе пер-
вых внедрены лекции с мультимедийным проецированием и технические средства обучения и 
контроля знаний студентов, созданы видеофильмы. Кафедра, возглавляемая профессором Р.М. 
Фазлыевой, награждена дипломом РАЕ «Золотая кафедра России».  

В 1987 году по заданию Академии наук БАССР профессор Р.М. Фазлыева возглавила 
клиническую часть республиканской научной программы, посвященной изучению различных 
аспектов патогенеза, ранней диагностики и лечения эндемичного для республики заболевания – 
геморрагической лихорадки с почечным синдромом (ГЛПС). Под ее руководством были изуче-
ны новые звенья патогенеза ГЛПС, разработаны современные методы ранней диагностики и 
патогенетического лечения ГЛПС; определены критерии степеней тяжести болезни, признан-
ные ВОЗ. Профессор Р.М. Фазлыева является первым лауреатом премии им. Г.Н. Терегулова по 
линии Президиума АН РБ за цикл работ «Ранняя диагностика, этиопатогенетическое лечение 
больных ГЛПС и реабилитация реконвалесцентов». Результаты исследований получили науч-
ное признание в стране и за рубежом, профессор Р.М. Фазлыева выступала с докладами на все-
союзных и всероссийских съездах и конференциях (Москва, Санкт-Петербург, Казань) и на 
международных научных форумах (Хельсинки, 1995; Дублин, 1997; Эйлат, 1997; Атланта, 
1998; Мюнхен, 2015). Под ее руководством защищены 8 докторских и 19 кандидатских диссер-
таций, среди ее учеников – 4 заведующих кафедрами. Итогом многолетних исследований, про-
веденных под руководством профессора Р.М. Фазлыевой, явилось создание ведущей научной 
школы: Р.М. Фазлыевой присвоено почетное звание РАЕ «Основатель научной школы».  

Профессор Р.М. Фазлыева много лет являлась членом президиума и правления научного 
общества нефрологов России, членом редакционного совета журнала «Клиническая нефроло-
гия», членом двух диссертационных советов БГМУ, экспертом Научного совета АН РБ. Ею 
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опубликовано 8 монографий, 10 патентов, более 500 научных работ. Ее имя внесено в энцикло-
педии «Ученые России» и «Ученые Республики Башкортостан».  

Плодотворную научно-педагогическую деятельность Раиса Мугатасимовна сочетала с 
большой общественной работой. Являясь членом правления Республиканской ассоциации те-
рапевтов, членом аттестационной комиссии Управления здравоохранения г. Уфы, обладая 
большим опытом лечебной и организаторской работы, P.M. Фазлыева много сил отдала совер-
шенствованию лечебно-диагностического процесса, внедрению новых методов  диагностики и 
лечения, улучшению  качественных показателей и повышению культуры медицинского обслу-
живания. За время работы многократно выезжала в районы и города республики для оказания 
лечебно-консультативной помощи.  

Заслуги профессора Р.М. Фазлыевой признаны государством и обществом. Ей присвоены 
почетные звания «Заслуженный деятель науки Российской Федерации», «Заслуженный врач 
Республики Башкортостан», «Почетный заведующий кафедрой БГМУ», награждена медалью 
им. А. Нобеля, медалью им. В.И.Вернадского, дипломом БГМУ «За верность профессии».  

Являясь профессором кафедры, Раиса Мугатасимовна передает свой богатый опыт моло-
дым ассистентам и ординаторам. 

Огромная работоспособность, научное предвидение, педагогический талант Раисы Муга-
тасимовны сочетаются с добротой, интуицией, отзывчивостью. Она обладает редким даром за-
ряжать энергией и позитивом всех, кто ее окружает. В счастливой семейной жизни с супругом 
вырастила двух достойных сыновей, четырех внуков ‒ продолжателей рода и династии. В этом 
юбилейном году у Раисы Мугатасимовны родилась правнучка. 

Поздравляем Раису Мугатасимовну с юбилеем, желаем ей доброго здоровья и новых 
творческих успехов, счастливого долголетия.  

 
Ректорат Башкирского государственного медицинского университета,  

коллектив кафедры факультетской терапии, 
редакция научно-практического журнала «Медицинский вестник Башкортостана» 
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ТРЕБОВАНИЯ К РУКОПИСЯМ, НАПРАВЛЯЕМЫМ 
В ЖУРНАЛ «МЕДИЦИНСКИЙ ВЕСТНИК БАШКОРТОСТАНА» 

 
«Медицинский вестник Башкортостана» – регулярное рецензируемое научно-

практическое медицинское издание, в котором публикуются оригинальные исследования, опи-
сания клинических случаев, научные обзоры, лекции, дискуссии, нормативные документы. Те-
матика всех указанных разделов отражает медицинскую специфику. 

Редакция будет руководствоваться положениями «Единых требований к рукописям, 
представляемым в биомедицинские журналы», так называемым Ванкуверским стилем. В связи 
с этим к печати будут приниматься статьи, оформленные в соответствии только с этими требо-
ваниями. 

 
В редакцию должен быть направлен пакет следующих документов: 
 
1. Официальное направление от учреждения 
2. Статья (три экземпляра) 
3. Резюме и ключевые слова 
4. Сведения об авторах 
5. Иллюстрации (при их наличии в статье) 
6. CD-R(W) с информацией, указанной в пунктах 2-5 
 
Требования к оформлению документов 
 
1. Статья должна сопровождаться направлением на имя главного редактора журнала 

на бланке учреждения, в котором выполнена работа. 
2. Оформление статьи. 
• На первой странице одного экземпляра статьи в верхнем левом углу должна быть виза 

руководителя подразделения («в печать»), на последней странице основного текста должны 
стоять подписи всех авторов. Подписи авторов под статьей означают согласие на публикацию 
на условиях редакции, гарантию авторами прав на оригинальность информации, соблюдение 
общепринятых правовых норм в исследовательском процессе и согласие на передачу всех прав 
на издание и переводы статьи редакции журнала «Медицинский вестник Башкортостана». 

• Объем оригинальной статьи не должен превышать 8 страниц машинописи. Статья, 
набранная в текстовом редакторе Word, шрифт Times New Roman, 14, междустрочный интервал 
1,5 пт (в таблицах междустрочный интервал 1 пт), форматирование по ширине, без переносов и 
нумерации страниц, должна быть напечатана на одной стороне листа бумаги размером А4, ле-
вое поле 30 мм, остальные поля – 20 мм. 

• Рукопись оригинальной статьи должна включать: 1) УДК; 2) инициалы и фамилию ав-
тора(ов); 3) название статьи (заглавными буквами); 4) наименование учреждения, где выполне-
на работа, город; 5) резюме (рус./англ.); 6) ключевые слова (рус./англ.); 7) введение; 8) матери-
ал и методы; 9) результаты и обсуждение (возможно разделение на «Результаты» и «Обсужде-
ние»); 10) заключение (выводы); 11) список литературы. Пункты 2-5 помещаются через пробел 
между ними. 

• Другие типы статей, такие как описание клинических наблюдений, обзоры и лекции, 
могут оформляться иначе. 

• Статья должна быть тщательно отредактирована и выверена авторами. Исправления и 
пометки от руки не допускаются. Должна использоваться международная система единиц СИ. 

• Сокращения слов не допускаются, кроме общепринятых. Аббревиатуры включаются в 
текст лишь после их первого упоминания с полной расшифровкой: например – ишемическая 
болезнь сердца (ИБС). В аббревиатурах использовать заглавные буквы. 

• Специальные термины приводятся в русской транскрипции. Химические формулы и до-
зы визируются автором на полях. Математические формулы желательно готовить в специали-
зированных математических компьютерных программах или редакторах формул типа 
«Equation». 

• Список литературы следует размещать в конце текста рукописи. Рекомендуется 
использовать не более 15 литературных источников за последние 10 лет. Ссылку на лите-
ратурный источник в тексте приводят в виде номера в квадратных скобках (например 
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[3]). Обязательным является оформление списка References, последовательность в кото-
ром должна совпадать с русскоязычным списком.  

3. Оформление резюме осуществляется на русском и английском языках, каждое – 
на отдельной странице (объем от 130 до 150 слов). Текст резюме на английском языке должен 
быть аутентичен русскому тексту. В начале страницы следует поместить название статьи, ини-
циалы и фамилии авторов. Резюме должно быть достаточно информативным, чтобы по нему 
можно было судить о содержании статьи. Резюме должно отражать цели и задачи исследова-
ния, материал и методы, основные результаты (в том числе с цифровыми показателями) и вы-
воды. Все аббревиатуры в резюме нужно раскрывать (несмотря на то, что они были раскрыты в 
основном тексте статьи). Под резюме после обозначения «ключевые слова» помещают от 3 до 
10 ключевых слов или словосочетаний. 

4. Сведения об авторах. 
На отдельной странице нужно указать фамилию, полное имя, отчество, место работы, 

должность, звание, полный адрес организации (кафедры), телефоны для оперативной связи и E-
mail (при наличии) каждого автора. Для удобства на этой же странице указывается название 
статьи. 

5. Требования к иллюстрациям. 
• Таблицы, диаграммы, рисунки и фотографии помещаются в текст статьи с соответству-

ющими названиями (подрисуночными подписями), нумерацией и обозначениями. Данные, 
представленные в таблицах, не должны дублировать данные рисунков и текста, и наоборот. 

• Иллюстрации публикуются в черно-белом варианте. Однако возможно их цветное ис-
полнение по согласованию с редакцией. Рисунки должны быть четкими, фотографии – кон-
трастными. 

• Дополнительно фотографии, отпечатанные на фотобумаге размером 10×15 см, пред-
ставляются в 2-х экземплярах. На обороте каждой иллюстрации простым карандашом без 
нажима указывается ФИО первого автора, название статьи, номер рисунка, верх и низ обозна-
чаются словами «верх» и «низ» в соответствующих местах. 

• Кроме того, на CD-R(W) записывается электронный вариант фотографий (с обязатель-
ной подписью и указанием номера рисунка) отдельными файлами в формате TIFF (расширение 
для PC - *.tif) или JPEG с минимальной компрессией (расширение *.jpg) в натуральную вели-
чину с расширением 300 dpi. 

6. На CD-R(W) записывается электронная версия статьи (идентичная печатной) в 
формате rtf (название файла – фамилия первого автора), а также фотографии отдельны-
ми файлами. 

 
 Редакция оставляет за собой право на сокращение и редактирование прислан-

ных статей. 
 Статьи, оформленные не в соответствии с настоящими требованиями, рас-

сматриваться не будут, присланные рукописи не возвращаются. 
 Датой поступления статьи в редакцию считается дата поступления и реги-

страции в редакции печатной версии окончательного авторского оригинала с учетом всех 
внесенных изменений по замечаниям научного редактора. 

 В одном номере публикуется не более двух статей одного автора. 
 Стоимость публикации составляет 500 рублей за каждую полную (неполную) 

страницу текста формата А4. Оплата за статью производится после положительного ре-
шения редакционной коллегии и уведомления авторов со стороны редакции. 

 На страницах журнала предполагается размещение информации о медицин-
ских и оздоровительных организациях, сведений о лекарственных препаратах, изделиях 
медицинской техники. 

 Плата с аспирантов за публикацию рукописей не взимается. 
 
 
 
 C примерами оформления статей и списка литературы (References) можно 

ознакомиться на сайте http://www.mvb-bsmu.ru  
 
 

http://www.mvb-bsmu.ru/
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