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Цель исследования – одноцентровое изучение особенностей ремоделирования сонных артерий и функциональных 

нарушений внутрисердечной гемодинамики у больных мультифокальным атеросклерозом (МФА) в условиях Регионально-
го сосудистого центра №1 г. Уфы. 

В зависимости от поражения сосудистого бассейна больные методом иерархического анализа категориальных пере-
менных были разделены на 3 кластера согласно клинической манифестации атеросклеротического поражения сердца, го-
ловного мозга и артерий нижних конечностей. У 131 из них был МФА с преимущественным поражением сердца (1-й кла-
стер), у 87 – МФА с преобладанием поражений сонных артерий (2-й кластер), у 29 больных с ишемией нижних конечно-
стей (3-й кластер). У всех больных оценивали клиническое состояние, результаты ЭКГ, коронароангиографии, эходоплеро-
скопии сонных и артерий нижних конечностей. По показаниям проводили магнитно-резонансную томографию органов 
грудной клетки и брюшной полости, УЗИ органов брюшной полости и почек, а при необходимости – УЗИ малого таза. 

Нами установлено, что в 1-м кластере МФА сопровождается ростом артериальной гипертензии (АГ) III стадии в соче-
тании с нестабильной стенокардией, перенесенным инфарктом миокарда (ИМ) в анамнезе, сопряженными со стенозирую-
щим поражением сонных артерий, дилатацией левого предсердия, диастолической дисфункцией левого желудочка 2-го ти-
па. Для 2-го кластера характерны острые и хронические ишемические нарушения мозгового кровообращения, МФА также 
преимущественно протекал с наличием АГ III стадии. Данные патологии сочетались в основном со стабильной стенокар-
дией 2-го ФК и с гипертрофией левого желудочка, при этом стенозирующее поражение сонных артерий у данных пациен-
тов выявляли реже и значимость стенозов была ниже, однако у 25% исследуемых выявили увеличение толщины комплекса 
интима-медиа (ТКИМ) сонных артерий, составляющее 1,3 мм и более, что расценивали как признак атеросклеротического 
поражения сонных артерий. 

3-й кластер характеризуется гемодинамической ишемией с клинической манифестацией сосудистого поражения ниж-
них конечностей: выявлено преобладание АГ II степени, стабильной стенокардии с ФК2, раннего начала цереброваскуляр-
ных заболеваний (ЦВЗ) без перенесенного инсульта в анамнезе с наличием перемежающей хромоты. Данные заболевания 
комбинировались в основном с ростом атеросклеротических бляшек, диастолической дисфункцией 1 типа, дилатацией 
восходящей аорты и гипертрофией межжелудочковой перегородки. 

Таким образом установлено, что взаимовлияние коморбидного фона при МФА изменяет клиническую картину и ха-
рактер течения, увеличивает количество осложнений, сопряженных с развитием ремоделирования магистральных артерий 
и нарушений внутрисердечной гемодинамики. 

Ключевые слова: мультифокальный атеросклероз, коморбидность, ремоделирование сонных артерий, функциональные 
нарушения внутрисердечной гемодинамики. 

 
A.Kh. Khasanov, R.A. Davletshin, I.M. Karamova, 

Z.S. Kuzmina, R.G. Gufranova, D.I. Mekhdiyev, L.N. Kakaulina 
EARLY CAROTID ARTERY REMODELING AND FUNCTIONAL 

VIOLATIONS OF INTRACARDIAC HEMODYNAMICS 
WITH MULTIFOCAL ATHEROSCLEROSIS 

 
Objective of the work is a one-center study of the features of carotid artery remodeling and functional disturbances of intracardiac 

hemodynamics in patients with multifocal atherosclerosis (MFA) under conditions of the Regional Vascular Center No. 1 in Ufa. 
Depending on the vascular lesion, patients were divided into 3 clusters according to the clinical manifestation of atherosclerotic 

lesions of the heart, brain and arteries of the lower limbs by the method of hierarchical analysis of categorical variables. 131 of them 
had MFA with primary heart damage (1st cluster), 87 with MFA with predominance of carotid lesions (2nd cluster), and 29 patients 
with lower limb ischemia (3rd cluster). All patients underwent clinical assessment, ECG, coronary angiography, echodopleroscopy 
of the carotid and arteries of the lower limbs. According to the indications, magnetic resonance imaging of the thorax and abdominal 
organs, ultrasound of the abdominal cavity and kidneys were made, and ultrasound of the pelvis, if necessary, was carried out. 

We found that: 
The 1st cluster is accompanied by the growth of stage III AH in combination with unstable angina, a history of myocardial in-

farction (MI), associated with stenotic carotid artery disease, left atrial dilatation, and left ventricular diastolic dysfunction of type 2; 
The second cluster with acute and chronic ischemic impairment of cerebral circulation also predominantly occurred with the 

presence of Stage III AH, which was combined with stable angina of 2nd FC and left ventricular hypertrophy, with stenosing carotid 
artery lesions among them being less often detected and the significance Stenosis was lower, but 25% of the patients showed an in-
crease in carotid CTM of 1.3 mm or more, which was regarded as a sign of atherosclerotic carotid artery disease; 

The 3rd cluster with hemodynamic ischemia with clinical manifestation of vascular lesion of the lower extremities revealed 
prevalence of grade II AH, stable angina with PK2, early onset of CEH without a previous history of stroke, with intermittent clau-
dication, which was combined mainly with the growth of atherosclerotic plaques, diastolic dysfunction Type 1, dilatation of the as-
cending aorta and hypertrophy of the interventricular septum. 
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The mutual influence of the comorbid background in MFA changes their clinical picture, the nature of the course, increases the 
number of complications associated with the development of remodeling of the main arteries and violations of intracardiac hemody-
namics. 

Key words: multifocal atherosclerosis, comorbidity, remodeling of carotid arteries, functional disturbances of intracardiac he-
modynamics. 

 
Своевременная диагностика атероскле-

роза, его профилактика и лечение могут су-
щественного снизить смертность от сердечно-
сосудистых заболеваний, однако раннее вы-
явление атеросклеротических поражений до 
настоящего времени не внедрено в широкую 
клиническую практику [1,8]. 

Наряду с проведением коронароангио-
графии (КАГ) [3,4] больным с мультифокаль-
ным атеросклерозом (МФА) дополнительным 
критерием наличия системного атероматоза 
можно считать гетерогенность клинической 
картины, указывающую на наличие коронар-
ной ишемии в сочетании с симптомами, ха-
рактерными для церебрального атеросклероза 
[2] и ишемического поражения нижних ко-
нечностей [5,6]. Также используют доступные 
методы ультразвуковой визуализации раннего 
развития ремоделирования магистральных 
сосудов и камер сердца. 

В клинической практике основное вни-
мание уделяется локальным проявлениям ате-
росклеротического процесса в манифестирую-
щем артериальном бассейне, тогда как пораже-
ния сопутствующих сосудистых регионов 
остаются без должной диагностической оценки 
[1]. Европейские рекомендации [7] подчерки-
вают важность клинико-инструментальной 
оценки больных с МФА, в частности наличие 
изменения толщины комплекса интима-медиа 
(ТКИМ) и деформации стенок сонных артерий.  

Цель исследования – определить клини-
ческую ценность симптомов МФА с учетом 
ремоделирования сонных артерий и функцио-
нальных нарушений внутрисердечной гемо-
динамики для своевременной оценки риска 
развития острых сосудистых событий и эф-
фективного выбора соответствующих диагно-
стических стратегий.  

Материал и методы 
Среди мужчин и женщин от 30 до 60 

лет с болезнями системы кровообращения 
(БСК), находившихся на стационарном лече-
нии в Региональном сосудистом центре №1 
Больницы скорой медицинской помощи 
(БСМП) г. Уфа в период с 2010 по 2017 годы, 
из 1254 обследованных с признаками атеро-
склероза различных сосудистых бассейнов мы 
отобрали 247 пациентов, входящих в группу 
высокого риска сосудистой коморбидной отя-
гощенности с наличием МФА, которым в раз-
ные годы была проведена коронароангиогра-
фия (КАГ).  

В зависимости от поражения сосудисто-
го бассейна больные методом иерархического 
анализа категориальных переменных были 
разделены на 3 кластера согласно клинической 
манифестации атеросклеротического пораже-
ния сердца, головного мозга и артерий нижних 
конечностей. У 131 из них был МФА с пре-
имущественным поражением сердца (1-й кла-
стер), у 87 – МФА с преобладанием поражений 
сонных артерий (2-й кластер), у 29 больных с 
ишемией нижних конечностей (3-й кластер). 

Комплексное обследование больных 
МФА включало: определение особенностей 
поражения артериальных бассейнов с учетом 
ранее перенесенных цереброваскулярного за-
болевания (ЦВЗ), артериальной гипертензии 
(АГ), ишемической болезни сердца (ИБС), 
острого инфаркта миокарда (ОИМ), хрониче-
ской артериальной ишемии нижних конечно-
стей (ХАИНК) и функциональные исследова-
ния – ЭКГ в 12–и отведениях, эхокардиогра-
фию, УЗДС сонных артерий. Оценка резуль-
татов эхокардиографии также проводилась в 
группе контроля средней возрастной катего-
рии (60 человек). По показаниям проводили 
магнитно-резонансную томографию органов 
грудной клетки и брюшной полости, УЗИ ор-
ганов брюшной полости и почек, а при необ-
ходимости УЗИ малого таза. 

Статистическую обработку полученных 
данных осуществляли с помощью методов 
вариационной статистики с использованием 
пакета программ IBM SPSS Statistics 22, для 
определения вида распределения – критерий 
Шапиро–Уилка. При сравнении более двух 
групп по качественному и количественному 
признакам использовался метод рангового 
анализа Краскела–Уоллиса. Для сравнения 
двух связанных выборок по количественным 
признакам при распределении, отличном от 
нормального, использовали критерий Вилкок-
сона. Комбинацию значений категориальных 
переменных реализовывали с помощью 
иерархического алгоритма трех-кластерной 
модели с использованием критерия χ2. На ос-
новании дендрограмм, диаграмм и цифровых 
характеристик выполняли стратификацию 
гемодинамических данных сонных артерий и 
функциональных нарушений внутрисердеч-
ной гемодинамики на кластеры МФА с опре-
делением их количества и процентного соот-
ношения. Статистическую значимость разли-
чия определяли при уровне р< 0,05. 
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Результаты и обсуждение 
В результате проведенного анализа 

установлено, что большинство обследуемых 
составили мужчины – 152 (61,53%) человека. 
Средний возраст пациентов 1-го кластера со-
ставил 50,06±8,49 года.  

Артериальная гипертензия III стадии в 
1-м кластере выявлена у 96,2%, что было 
выше по сравнению со 2-м кластером – 
74,7% (Р1–2=0,0023). Острое нарушение моз-
гового кровообращения (ОНМК) в анамнезе 
у пациентов 2-ого кластера определялось в 

50,6%, у больных 1-го кластера – в 5,3% 
случаев (р2–1=0,0000). Перемежающая хро-
мота выявлена у 41,4% пациентов 3-го кла-
стера и у 22,1% 1-го кластера (р3–1=0,0079) 
(табл. 1). 

Инфаркт миокарда в анамнезе наблю-
дался у 53,4% пациентов 1-го кластера. Среди 
мужчин из числа пациентов 1-го кластера, 
перенесших ОИМ, элевация сегмента ST вы-
явлена у 38,4% обследованных в сочетании с 
мерцательной аритмией (20,2%), атерокаль-
цинозом аорты и ее ветвей (16,2%). 

 
Таблица 1 

Артериальная гипертензия и острые сосудистые события высокого риска в сочетании с МФА  

Показатель 1-й кластер (n=131) 2-й кластер (n=87) 3-й кластер (n=29) Уровень Р 1 2 3 
Средний возраст, год 50,06±8,49 48,42±9,86 55,06±4,11 - 
Пол, мужчины / женщины 99/32 38/49 17/12 - 

Артериальная гипертензия  
II стадии – 11 (12,6%) 17 (58,6%) 

Р2-1=0,0000 
Р3-1=0,0000  
Р3-2=0,0000 

Артериальная гипертензия  
III стадии 126 (96,2%) 65 (74,7%) 12 (41,4%) 

Р1-2=0,0023 
Р2-3=0,0000 
Р1-3=0,0000 

Инфаркт миокарда в анамнезе 70 (53,4%) – – Р1-2=0,0000 
Р1-3=0,0000 

ОНМК в анамнезе 7 (5,3%) 44 (50,6%) – 
Р1-3=0,0081 
Р2-1=0,0000 
Р2-3=0,0000 

Перемежающая хромота 29 (22,1%) 20 (23,0%) 12 (41,4%) 
Р2-1=0,1985 
Р3-1=0,0079 
Р3-2=0,0083 

 
 

2-й кластер больных составили 38 муж-
чин и 49 женщин. У 74,7% больных была АГ 
III стадии, которая сочеталась со стабильной 
стенокардией 2-го ФК в 64,4% случаев, а так-
же в 29,9% – с гипертрофией левого желудоч-
ка (ГЛЖ). Средний возраст пациентов соста-
вил 48,42±9,86 года, однако отмечался доста-
точно высокий уровень перенесенного ин-
сульта в анамнезе – 50,6%. 

Острое нарушение мозгового кровооб-
ращения (ОНМК) на момент осмотра установ-
лено у 43,7% пациентов, среди них ишемиче-
ский инсульт выявлен в 39,1%, внутримозговое 
кровоизлияние – в 18,4% случаев. Геморраги-
ческий инсульт у 11,5% обследованных раз-
вился в результате аневризмы СМА. Транзи-
торные церебральные ишемические приступы 
диагностированы у 20,7% больных, поздний 
восстановительный период ОНМК – у 11,5%.  

Cредний возраст больных третьего кла-
стера составил 55,06±4,11 года, из них мужчин 
было 17, женщин – 12. Анализ клинических 
симптомов и функциональных показателей 
выявил преобладание АГ II степени с четвер-
тым риском (58,6%), стабильной стенокардии с 
ФК2 (62,1%), раннего начала ЦВЗ без перене-

сенного инсульта в анамнезе (79,3%), с нали-
чием перемежающей хромоты – 41,4% (табл. 
2). Функциональное ЭКГ–исследование уста-
новило косонисходящее снижение сегмента ST 
у 20,7% обследованных лиц, ГЛЖ – у 17,2%, 
желудочковые экстрасистолы в сочетании с 
рубцовыми изменениями ЛЖ – у 20,7%. 

Проведение УЗДС позволило устано-
вить развитие ремоделирования магистраль-
ных сосудов. По данным допплероскопии 
сонных артерий (СА) средняя степень стеноза 
общей сонной артерии (ОСА) преобладала у 
больных 1- и 3-го кластеров: 23,28±17,52% и 
35,34±12,31% cправа и 18,89±14,33% и 
24,65±15,57% слева, что свидетельствовало о 
тенденции к большей выраженности пораже-
ния ОСА в этих группах в сравнении со 2-м 
кластером (р3–2=0,0000), которое более значи-
мо отмечалось справа. 

Стенозирующее поражение СА среди 
больных 2-го кластера выявляли реже, и зна-
чимость стенозов была ниже. Однако у 25% 
исследуемых выявили увеличение ТКИМ 
сонных артерий, составляющее 1,3 мм и более 
(табл. 3), что расценивали как признак атеро-
склеротического поражения СА.  
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Таблица 2 
Ишемическая болезнь сердца у больных МФА 

Показатель I кластер  II кластер  III кластер  Уровень Р 1 2 3 

Впервые возникшая 
стенокардия 58 (44,3%) 6 (6,9%) – 

Р1-2=0,0000 
Р2-3=0,0143 
Р1-3=0,0000 

Стабильная 
стенокардия 52 (39,7%) 38 (43,7%) 18 (62,1%) 

Р2-1=0,1400 
Р3-2=0,0075 
Р3-1=0,0006 

Прогрессирующая 
стенокардия 82 (62,6%) – – Р1-2=0,0000 

Р1-3=0,0000 
Нестабильная 
стенокардия 54 (41,2%) – – Р1-2=0,0000 

Р1-3=0,0000 

Стенокардия 
III ФК 84 (64,1%) 15 (17,2%) – 

Р1-2=0,0000 
Р2-3=0,0000 
Р1-3=0,0000 

 
 

Таблица 3 
Показатели гемодинамики сонных артерий у больных с МФА 

Показатель 1-й кластер (n=131) 2-й кластер (n=87) 3-й кластер (n=29) Уровень  
значимости Р 1 2 3 

Правая ОСА 

ТКИМ, мм 1,123±0,185 1,049±0,230 1,200±0,065 
Р1–2=0,0132 
Р3–1=0,3374 
Р3–2=0,0060 

Наличие  
атеросклеротической 
бляшки 

57 (43,5%) 19 (21,8%) 23 (79,3%) 
Р1–2=0,0000 
Р3-1=0,0001 
Р3–2=0,0000 

Стеноз по диаметру, % 23,28±17,52 15,29±10,41 35,34±12,31 
Р1–2=0,0000 
Р3–1=0,0028 
Р3–2=0,0000 

Кровоток  
магистральный, % 102 (77,8%) 60 (68,9%) 6 (20,7%) 

Р1–2=0,0019 
Р1–3=0,0000 
Р2–3=0,0000 

Степень стеноза >30% 64 (48,87%) 16 (18,39%) 17 (58,62%) 
Р1–2=0,0000 
Р3-1=0,0022 
Р3–2=0,0000 

Левая ОСА 

ТКИМ, мм 1,123±0,187 1,067±0,205 1,221±0,041 
Р1–2=0,0094 
Р3–1=0,0810 
Р3–2=0,0000 

Наличие  
атеросклеротической 
бляшки 

42 (32,1%) 14 (16,1%) 17 (58,6%) 
Р1–2=0,0001 
Р3-1=0,0002 
Р3–2=0,0000 

Стеноз по диаметру, % 18,89±14,33 15,66±9,23 24,65±15,57 
Р1–2=0,2851 
Р3–1=0,0695 
Р3–2=0,0000 

Кровоток  
магистральный, % 106 (80,9%) 67 (77,0%) 12 (41,3%) 

Р1–2=0,0030 
Р1–3=0,0000 
Р2–3=0,0000 

Степень стеноза >30% 57 (43,52%) 13 (14,91%) 11 (37,93%) 
Р1–2=0,0000 
Р1–3=0,0036 
Р3-2=0,0000 

Примечание. ТКИМ – толщина комплекса интима–медиа; ОСА – общая сонная артерия. 
 

Значения ТКИМ коррелировали с пока-
зателями средней степени стеноза ОСА (r=0,87 
справа; r=0,81 слева, р=0,0000). Вместе с тем 
менее значимое стенозирование артериального 
русла было в правой ОСА у больных 2-го кла-
стера и составило в среднем 15,29±10,41%. 
Максимальная степень стеноза 35,34±12,31% 
наблюдалась у больных 3-го кластера.  

Наличие атеросклеротической бляшки 
правой ОСА выявлялось преимущественно 
среди пациентов 3-го кластера и составило 
79,3%, при этом статистически значимое раз-
личие выявлено между 3-м и 2-м кластерами 
(р=0,0000), а также между 3- и 1-м кластерами 
(р=0,0001). В левой ОСА наличие атероскле-

ротической бляшки также преобладало среди 
больных 3-го кластера – 58,6%, что статисти-
чески значимо превышало по сравнению со 2- 
(16,1%) и 1-м (32,1%) кластерами (р3-2=0,0000; 
р3-1=0,0002). 

Основные эхокардиографические пока-
затели представлены в табл. 4. У пациентов 2-
го кластера фракция выброса левого желудоч-
ка (ФВ ЛЖ) составила 62,23±4,75 %, 3-го кла-
стера – 60,89±3,05 %, что было расценено как 
состояние относительно сохранной сократи-
тельной способности миокарда и инотропной 
функции сердца.  

У больных 1-го кластера размеры левых 
отделов сердца в относительных показателях 
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оказались больше, чем во 2-ом и 3-ем класте-
рах (дилатация ЛП – 34 (26%), дилатация ЛЖ – 
14 (10,7%). Наблюдалось значительное увели-
чение размеров левого предсердия у больных 
1-го кластера (48,44±9,35 мм), что косвенно 
свидетельствует о повышении давления 
наполнения и относительном снижении со-
кратительной функции ЛЖ.  

Соответственно изменению размеров 
ЛЖ увеличивался остаточный объем в фазу 
диастолы, преимущественно у обследованных 
3-го кластера (диастолическая дисфункция 1-

го типа – 58,6% (р4-3=0,0031). Диастолическая 
дисфункция 2-го типа преобладала в 1- 
(22,9%) и 3-м (20,7%) кластерах. Это сочета-
лось с дилатацией ЛП и максимальной степе-
нью стеноза >30% ОСА. Кроме того, у паци-
ентов 3-го кластера определялись относи-
тельное увеличение размеров отверстия кла-
пана аорты (36,65±2,64 мм) и диаметр восхо-
дящей аорты (38,07±3,11 мм), что с учетом 
сохранения нормальных значений ФВ свиде-
тельствует об умеренно выраженной диасто-
лической дисфункции ЛЖ (табл. 4).  

 
Таблица 4 

Показатели внутрисердечной гемодинамики при МФА 

Показатель 
Группа контроля 

(n=60) 
I кластер 
(n=131) 

II кластер  
(n=87) 

III кластер  
(n=29) Уровень Р 

1 2 3 4 

Диаметр отверстия АК, 
мм 28,62±4,42 33,87±3,83 32,93±3,15 36,65±2,64 

Р2-3=0,1118 
Р4-2=0,0000 

Р2,3,4-1=0,0000 

Межжелудочковая пере-
городка, мм 9,88±1,12 11,76±1,67 11,77±2,72 12,19±1,55 

Р2,3,4-1=0,0000 
Р4-2=0,0121 
Р4-3=0,0125 

Задняя стенка ЛЖ, мм 9,79±1,23 10,94±1,24 11,01±2,61 11,17±1,01 
Р2-1=0,0025 
Р4-2=0,0031 
Р4-3=0,0059 

ФВ, % 65,31±2,51 57,41±7,63 62,23±4,75 60,89±3,05 
Р3-2=0,0000 
Р3-4=0,1832  
Р4-2=0,0229 

Диастолическая  
дисфункция 1 типа – 73 (55,7%) 31 (35,6%) 17 (58,6%) 

Р2-3=0,0035 
Р4-2=0,1247 
Р4-3=0,0031 

Диастолическая  
дисфункция 2 типа – 30 (22,9%) 1 (1,1%) 6 (20,7%) 

Р2-3=0,0000 
Р2-4=0,5270 
Р4-3=0,0000 

Дилатация ЛЖ – 14 (10,7%) – – 
Р2-1=0,0000 
Р2-3=0,0000 
Р2-4=0,0000 

Дилатация ЛП – 34 (26,0%) 15 (17,2%) 6 (20,7%) 
Р2-3=0,1779 
Р2-4=0,5270 
Р4-3=0,5637 

 
Перегрузка правых отделов сердца была 

сопоставима с гипертрофией межжелудочко-
вой перегородки (МЖП), средняя толщина 
которой был выше также у лиц 3-го кластера 
(12,19±1,55 мм рт. ст.). Она сочеталась с диа-
столической дисфункцией 1-го типа и степе-
нью стеноза ОСА. Диастолическая дисфунк-
ция левого желудочка и перегрузка правого 
желудочка отразились у больных этой группы 
развитием умеренной дилатации левого пред-
сердия, которая в средних величинах состави-
ла 20,7%. 

Заключение 
У пациентов до 60 лет взаимовлияние 

коморбидного фона и МФА изменяет их кли-
ническую картину, характер течения, увели-
чивает количество осложнений, сопряженных 
с развитием ремоделирования магистральных 
артерий и нарушений внутрисердечной гемо-
динамики. 1-й кластер МФА сопровождался 
артериальной гипертензией III стадии в соче-
тании с нестабильной стенокардией, перене-

сенным инфарктом миокарда (ИМ) в анамне-
зе, сопряженными со стенозирующим пора-
жением сонных артерий, дилатацией левого 
предсердия, диастолической дисфункцией 
левого желудочка 2-го типа.  

Для 2-го кластера характерны острые и 
хронические ишемические нарушения мозго-
вого кровообращения, МФА также преиму-
щественно протекал с наличием АГ III стадии. 
Данные патологии сочетались в основном со 
стабильной стенокардией 2-го ФК и с гипер-
трофией левого желудочка. При этом стено-
зирующее поражение сонных артерий среди 
них выявляли реже и значимость стенозов 
была ниже, однако у 25% исследуемых вы-
явили увеличение ТКИМ сонных артерий, 
составляющее 1,3 мм и более, что расценива-
ли как признак атеросклеротического пора-
жения сонных артерий.  

3-й кластер характеризуется гемодина-
мической ишемией с клинической манифе-
стацией сосудистого поражения нижних ко-

Медицинский вестник Башкортостана. Том 13, № 3 (75), 2018 



10 

нечностей: выявлено преобладание АГ II сте-
пени, стабильной стенокардии с ФК2, раннего 
начала ЦВЗ без перенесенного инсульта в 
анамнезе с наличием перемежающей хромо-
ты. Данные заболевания комбинировались в 
основном с ростом атеросклеротических бля-
шек, диастолической дисфункцией 1-го типа, 
дилатацией восходящей аорты и гипертрофи-
ей межжелудочковой перегородки. 

Ранняя диагностика МФА позволит не 
только оценить выраженность каждого из симп-
томов, но и определить суммарную тяжесть со-
стояния у больных с клинической манифеста-
цией сочетанного сосудистого поражения серд-
ца, головного мозга и нижних конечностей. 

Таким образом, раннее выявление гемо-
динамического ремоделирования сонных ар-
терий и камер сердца ультразвуковым мето-
дом с учетом гетерогенной симптоматики 
МФА необходимо для своевременной оценки 
риска развития острых васкулярных событий 
и эффективного выбора соответствующих ди-
агностических стратегий.  

Работа выполнена в рамках ПННИ АН 
РБ, утвержденными распоряжением Прави-
тельства РБ от 27 мая 2016г. №547-р «Тех-
нологии инновационного развития медицины и 
здравоохранения для сохранения и укрепления 
здоровья населения Республики Башкорто-
стан». 
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М.Р. Бадыков1,2, В.В. Плечев2, И.Ш. Сагитов1, Е.А. Бадыкова1,2, Н.Ш. Загидуллин2,3 
АНАЛИЗ ОСЛОЖНЕНИЙ И ОСОБЕННОСТИ КОРОНАРНОГО 

КРОВОСНАБЖЕНИЯ У ПАЦИЕНТОВ С СИНДРОМОМ СЛАБОСТИ 
СИНУСОВОГО УЗЛА И ИМПЛАНТИРОВАННЫМ 

ЭЛЕКТРОКАРДИОСТИМУЛЯТОРОМ 
1ГБУЗ РБ «Республиканский кардиологический центр», г. Уфа 

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

 
Синдром слабости синусового узла (СССУ) является относительно редким синдромом, характеризующимся симпто-

мами гипоперфузии тканей и проявлениями на электрокардиограмме. При имплантации в отдалённом периоде возможно 
развитие хирургических осложнений, вызывают интерес особенности коронарного кровоснабжения при СССУ. Целью ис-
следования был анализ хирургических осложнений у пациентов с СССУ и установленным электрокардиостимулятором 
(ЭКС), проживающих в Республике Башкортостан.  

У этих больных (n=610) оценены хирургические осложнения за период 39,7±0,8 месяца, а также у части больных 
(n=156) проанализированы особенности коронарного кровоснабжения. При имплантации ЭКС осложнения встречались в 
10,4% случаев, чаще всего это были гематома ложа ЭКС (n=18, 2,9%), пейсмекерный синдром (n=10, 1,6%), дисфункция 
ЭКС (n=9, 1,4%) и пролежень ЭКС (n=8, 1,3%). При имплантации ЭКС в зависимости от типа стимуляции чаще встреча-
лись осложнения при типах VVI (9,9%) и DDD (9,3%), реже при типе AAI (8,8%). При коронароангиографиях чаще опре-
делялось поражение передней межжелудочковой артерии (ПМЖА) (n=50, 32,1 %), реже – правой коронарной артерии 
(ПКА) (n=41, 26,3 %), ещё реже – огибающей артерии (ОА) (n=33, 21,2%) и реже всего – ствола левой коронарной артерии 
(ЛКА) (n= 8, 5,1%). При брадикардии чаще поражалась ПМЖВ (n=36, 33 %), при синоатриальной (СА) блокаде 2 – ПМЖВ 
и ПКА (6, 33%), а в объединенной группе пациентов с СА-блокадой и отказом СА-узла - ПКА (9, 36%). 

Таким образом, установлено, что чаще определялись хирургические осложнения при имплантации ЭКС типа VVI и 
поражение ПМЖА по данным проведения коронароангиографий.  

Ключевые слова: синдром слабости синусового узла, хирургические осложнения, кровоснабжение, электрокардиости-
мулятор. 

 
M.R. Badykov, V.V. Plechev, I.Sh. Sagitov, E.A. Badykova, N.Sh. Zagidullin  
ANALYSIS OF COMPLICATIONS AND FEATURES OF CORONARY  

BLOOD SUPPLY IN PATIENTS WITH SICK SINUS SYNDROME  
AND IMPLANTED PACEMAKER  

 
Sick sinus syndrome (SSS) is a relatively seldom disease characterized by symptoms of tissue hypoperfusion and manifestations 

on the electrocardiogram. During implantation in the long-term period surgical complications may develop. Features of coronary 
blood supply are also of great interest. The aim of the study was to analyze surgical complications in patients with SSS and implantd 
pacemakers, living in the Republic of Bashkortostan.  

In these patients (n = 61) we analyzed surgical complications over 39,7±0,8 months. In some patients (n=156) features of blood 
supply were analyzed. After the pacemaker’s implantation complications were found in 10,4% of cases, most often hematoma pock-
et pacemaker (n=18, 2.9%), pacemaker syndrome (n=10, 1.6 %), pacemaker dysfunction (n=9, 1.4 %) and pacemaker pressure ul-
cers (n=8, 1.3 %) were registered. During pacemaker implantation according to the type of stimulation complications occurred more 
often in in VVI – 9.9 % and in DDD stimulation – 9.3 % of cases, less frequently in AAI – 8.8 %. CAG revealed left artery descen-
dens (LAD) stenosis in 32.1% of causes, right coronary artery (RCA) in 26.3%, CA in 21.2% and RCA trunk in 5.1%. In bradycar-
dia LAD were more often stenosed (36.33 %), sinoatrial block II - LAD and RCA (6.33%), sinoatrial block III degree and node fail-
ure - LAD and RCA (9.36%).  

Thus, it was established, that after the pacemaker’s implantation complications were found most often in VVI stimulation and 
CAG revealed left artery descendens stenosis in most cases.  

Key words: sick sinus syndrome, surgical complications,blood supply, pacemaker. 
 
Синдром слабости синусового узла 

(СССУ) является патологическим состоянием, 
при котором происходит генерация потенциала 
действия клетками синоатриального узла 
(САУ), который не соответствует физиологи-
ческим требованиям организма [1,3]. В каче-
стве внутренних причинных факторов выде-
ляют идиопатические дегенеративные заболе-
вания и ишемическая болезнь сердца. Кроме 
того, многочисленные инфекционные, воспа-
лительные, инфильтративные процессы также 
приводят к дегенеративным изменениям сину-
сового узла и проводящей системы сердца. В 
качестве внешних причинных факторов важ-
нейшее значение имеют влияние лекарствен-

ных препаратов и нейрокардиальные рефлек-
торные влияния [5,22]. Основным методом ле-
чения СССУ считается имплантация ЭКС, ко-
торый может быть однокамерным с предсерд-
ной или желудочковой стимуляциями или 
двухкамерной стимуляцией [9,19]. До настоя-
щего времени в доступной литературе не было 
сведений о долгосрочном анализе неблагопри-
ятных хирургических осложнений импланта-
ции ЭКС при СССУ, а также об особенностях 
кровоснабжения при этом синдроме.  

Диагноз СССУ выставляется при нали-
чии симптомов ишемии и гипоперфузии орга-
нов и прежде всего головного мозга с бради-
кардией и/или тахикардией [5,22]. При этом 
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должны присутствовать как жалобы и клини-
ческие симптомы, так и соответствующие из-
менения на электрокардиограмме (ЭКГ). 

Выраженная брадикардия, включая СА-
паузы длительностью 3 и более секунд, не яв-
ляется диагностически значимой без соответ-
ствующих клинических симптомов. К СССУ 
относят синусовую брадикардию, остановку 
СА-узла и СА-блокаду. СА-блокаду подразде-
ляют на СА-блокаду I степени (удлинение 
времени СА проведения), СА-блокаду II сте-
пени тип I (прогрессивное увеличение времени 
СА-проведения с последующей̆ блокадой им-
пульса в СА-зоне) и тип II (периодическое 
блокирование импульсов в СА-зоне без пред-
шествующего увеличения времени СА-
проведения), а так же далекозашедшую СА-
блокаду II степени (блокирование каждого 
второго или нескольких синусовых импульсов 
подряд); и СА-блокаду III степени (полная 
блокада СА проведения с отсутствием возбуж-
дений предсердий из СУ) [5,22]. 

Целью исследования было изучение 
непосредственных и отдаленных хирургиче-
ских осложнений имплантации ЭКС, а также 
особенностей кровоснабжения миокарда у 
пациентов с СССУ и имплантированным кар-
диостимулятором. 

 

Материал и методы 
Дизайн исследования – сплошное 

нерандомизированное проспективное без кон-
трольной группы. 

В настоящей работе выделялись следу-
ющие группы пациентов с СССУ в зависимо-
сти от классификации:  

1. Синусовая брадикардия, в эту 
группу также вошли пациенты с хронотроп-
ной недостаточностью (n=353). 

2. СА-блокада 2-й степени (n=122); 
3. СА-блокада 3-й степени и отказ 

САУ (n=117). В связи со сложностью неинва-
зивной диагностики СА-блокады 3-й степени 
и отказа САУ пациенты были объединены в 
одну группу.  

4. Синдром тахи-брадикардии (n=18).  
Основным методом диагностики СССУ 

было холтеровское мониторирование (ХМТ). 
В некоторых случаях использовались чре-
спищеводная элекрокардиостимуляция (ЧП 
ЭКС) и эндокардиальное электрофизиологи-
ческое исследование с медикаментозной де-
нервацией. Среди обследованных были паци-
енты, поступившие в экстренном порядке с 
зафиксированной на ЭКГ брадикардией, СА-
блокадой или отказом СА-узла при наличии 
соответствующих клинических проявлений. 

Имплантация ЭКС производилась в от-
делении хирургического лечения сложных 
нарушений ритма сердца и электрокардио-
стимуляции ГБУЗ РКЦ г. Уфы. Были отсле-
жены следующие осложнения после опера-
тивного лечения: пролежень, свищ и дислока-
ция электродов, нагноение ложа ЭКС, пей-
смекерный синдром, дисфункции электродов 
и ЭКС, гематома ложе ЭКС, блокада выхода. 

Статистический анализ был проведён с 
помощью программы “Statistica 10.0”. Данные 
представлены в виде средних значений (М) и 
ошибки средней квадратичной (m). В качестве 
статистических критериев для определения 
различий в группах использовался непарамет-
рический тест Манна–Уитни, статистически 
значимыми различия признавались при 
уровне p<0,05. 

Результаты и обсуждение 
Демографическая характеристика паци-

ентов с СССУ и наличие сопутствующей па-
тологии у них представлены в табл. 1.  

 
Таблица 1  

Демографическая характеристика  
и наличие сопутствующей патологии у пациентов с СССУ  

Параметр Показатель 
Количество пациентов, n 610 
Возраст, лет 69,2±1,48 
М/Ж, n 272/348 
Гипертоническая болезнь 498 (81,6 %) 
Ишемическая болезнь сердца 593 (97,2 %) 
Сахарный диабет 2 типа 53 (8,7 %) 
Пароксизмальная фибрилляция предсердий 193 (31,6 %) 
Инфаркт миокарда в анамнезе 63 (10,3 %) 
ХСН 0 9 (1,4 %) 
ХСН 1 502 (82,3 %) 
ХСН 2А  98 (16 %) 
ХСН 2Б 1 (0,16 %) 

 
Основные параметры имплантирован-

ных ЭКС и ритма сердца представлены в 
табл. 2. В большинстве случаев имплантиро-
вался ЭКС в режиме стимуляции DDD (n=352, 
57,7%) и AAI (n=137, 22,5 %). 

 
Таблица 2 

Параметры ЭКС, установленных у пациентов с СССУ 
Режим стимуляции Количество 

AAI  137 (22,5 %) 
DDD 352 (57,7 %) 
VVI 121 (19,8 %) 

 
Хирургические осложнения после им-

плантации ЭКС отслеживались посредством 
регулярных визитов пациентов в клинику, 
телефонных контактов и анализа данных в 
системе «Промед» (табл. 3).  

Время наблюдения составило более 3-х 
лет (39,7±0,8 мес.). Проводился анализ хирур-
гических осложнений в зависимости от типа 
ЭКС. Чаще всего из ранних осложнений 
встречалась гематома ложа ЭКС (n=18, 2,9%), 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 13, № 3 (75), 2018 



13 

из отдаленных осложнений чаще встречались 
пейсмекерный синдром (n=10, 1,6%), дис-
функция ЭКС (n=9, 1,4%) и пролежень ЭКС 
(n=8, 1,3 %). Реже всего регистрировались 

свищ электродов (n= 2, 0,3 %) и нагноение 
ложа (n= 3, 0,5%), осложнений в виде блокады 
выхода из регистра у пациентов не наблюда-
лось (0 %).  

Таблица 3 
Хирургические осложнения имплантации ЭКС в зависимости от типа СССУ 

Параметр Брадикардия СА II степени СА III степени 
+ отказ СА узла 

Тахи-
брадикардия 

Всего 
осложнений 

Количество, n (%) 353 (57,8) 122 (19,8) 117 (19) 18 (2,9) 610(100) 
Время наблюдения, мес. 40,9±1,0 32,7±2,5 33,9±2,0 41,7±4,4 39,7±0,8  
Пролежень электродов 3 (0,84%) 1(0,82%) 1 (0,86%) 0 5 (0,8%) 
Свищ электродов 2 (1,68%) 0 0 0 2 (0,32%) 
Дислокация электродов 5 (4,2%) 0 0 0 5 (0,8%) 
Нагноение ложа ЭКС 2 (1,68%) 1 (0,82%) 0 0 3 (0,49%) 
Пролежень ЭКС 6 (1,68%) 2 (1,64%) 0 0 8 (1,3%) 
Пейсмекерный синдром 8 (2,24%) 1 (0,82%) 0 1 (5,6%) 10 (1,6%) 
Дисфункция электродов 4 (1,12%) 0 0 0 4 (0,65%) 
Дисфункция ЭКС 5 (4,2%) 0 4 (3,44%) 0 9 (1,4%) 
Гематома ложе ЭКС 10 (2,8%) 4 (3,28%) 3 (2,58%) 1 (5,6%) 18 (2,9%) 
Всего… 45 (12,6%) 9 (7,38%) 7 (5,74%) 2 (11,2%) 64 (10,4%) 

 
Далее был проведен анализ осложнений 

в зависимости от типа СССУ и типа установ-
ленного ЭКС. Чаще всего осложнения опре-
делялись при синусовой брадикардии (n= 45, 
12,6%) и при синдроме тахи-брадикардии  
(n= 2, 11,2%). При СА-блокаде 2-й степени 
регистрировались осложнения с частотой 
7,38%, при СА-блокаде 3-й степени – 5,74%. 

При анализе частоты хирургических 
осложнений чаще регистрировались осложне-

ния при установке ЭКС в режиме DDD (n= 31, 
9,3%), на втором месте – при стимуляции в 
режиме VVI (n=21, 9,87%) и реже всего – при 
AAI стимуляции (n=12 8,8%) (табл. 4).  

При этом чаще всего при AAI опреде-
лялась дисфункция ЭКС (3,6 %). При уста-
новке DDD чаще встречались гематома ложа 
ЭКС (4,7%) и пролежень ЭКС (3,6%), а при 
VVI – пейсмекерный синдром (4,7 %).  

Таблица 4 
Хирургические осложнения имплантации пейсмекеров в зависимости от их типа 

Параметр AAI DDD VVI 
Количество пациентов 137 (22,5%) 352(57,7%) 121(19,8%) 
Пролежень электродов 1 (0,73%) 4 (1,1%) 0 
Свищ электродов 0 1 (0,3%) 1 (0,47%) 
Дислокация электродов 0 4 (1,1%) 1 (0,47%) 
Нагноение ложа ЭКС  1 (0,73%) 2 (0,6%) 1 (0,47%) 
Пролежень ЭКС  0 5 (3,6%) 2(0,47%) 
Пейсмекерный синдром 0 0 10 (4,7%) 
Дисфункция электродов 1 (0,73%) 2 (0,6%) 1 (0,47%) 
Дисфункция ЭКС 5 (3,6%) 3 (0,8%) 1 (0,47%) 
Гематома ложе ЭКС  4(2,92%) 10 (4,7%) 1(0,47%) 
Всего… 12 (8,76%) 31 (9,3%) 21 (9,87%) 

 
Затем был проведён анализ коронарного 

кровоснабжения в зависимости от типа 
СССУ. Коронароангиография была проведена 
у 156 (25,6%) пациентов (табл. 5). Чаще всего 
определялось поражение ПМЖА (n=50, 32,1 
%), реже – ПКА (n=41, 26,3 %), ещё реже – 
ОА (n=33, 21,2%) и реже всего – ствола ЛКА 
(n=8, 5,1%). При брадикардии чаще поража-
лась ПМЖВ (n=36, 33 %), реже – ПКА (n=25, 
23 %) и ОА (n=24, 22 %) и интактными сосу-
ды остались у 19 пациентов (17 %). При СА-
блокаде II степени также чаще всего опреде-
лялось поражение ПМЖВ и ПКА (n=6, 33%), 
а интактными артерии остались у 2 пациентов 
(11%). При анализе поражений КА у пациен-
тов объединённой группы с СА-блокадой III 
степени и отказом СА-узла чаще поражалась 
ПКА (9, 36%), реже – ПМЖВ (7, 3%) и ОА (5, 
20%), а интактными коронарные артерии 

остались в 3-х случаях (12 %). При тахи-
брадикардии синдроме в 50% случаев (n=3) 
артерии оказались интактными.  

Синдром слабости синусового узла яв-
ляется патологическим состоянием, при кото-
ром происходит генерация потенциала дей-
ствия клетками СА-узла, который не соответ-
ствует физиологическим требованиям орга-
низма. У таких пациентов высок риск внезап-
ной смерти [5], а СССУ является причиной 
установки более 50% всех ЭКС [7].  

Все осложнения разделяются на острые 
(возникающие во время процедуры), средне-
срочные и долгосрочные, или поздние. Немед-
ленные осложнения составляют гематоракс (до 
1%) и пневмоторакс при пункции подключич-
ной вены. Осложнения, связанные с гематомой 
ложа ЭКС, составляют 3,5% и чаще встречают-
ся у пациентов, принимающих антикоагулянты. 
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Таблица 5 
Поражение коронарных артерий в зависимости от типа СССУ 

Показатель Брадикардия СА II степени СА III степени + 
отказ СА узла Тахи-брадикардия 

Количество пациентов 110  15 25 6 
Поражения артерий 

Ствол ЛКА 
ПКА 
ПМЖВ 
ОА 

 
6 (5%) 

25 (23%) 
36 (33%) 
24 (22%) 

 
1 (6%) 

6 (33%) 
6 (33%) 
3 (17%) 

 
1 (4%) 

9 (36%) 
7 (28%) 
5 (20%) 

 
0 

1 (16,3%) 
1 (16,3%) 
1 (16,3%) 

Интактные артерии 19 (17%) 2 (11%) 3 (12%) 3 (50%) 
 

В раннем послеоперационном периоде у 
больных с дисфункцией СА-узла гематома 
ложа ЭКС составляет 2,9%. Средняя частота 
осложнений при имплантации ЭКС составля-
ет 12-15% независимо от возраста пациента 
[15]. Наиболее распространенным осложне-
нием является дислокация электродов, гема-
тома ложа ЭКС, пневмоторакс, пролежни ло-
жа ЭКС, которые вместе составляют более 
80% всех осложнений. Синдром ЭКС (пей-
смекерный синдром), развивается при сину-
совом ритме и желудочковой стимуляции с 
ретроградным проведением возбуждения на 
предсердия. При этом наблюдается АВ-
диссинхронизация и сокращение предсердий 
происходит при закрытых атривентрикуляр-
ных клапанах, что приводит к неблагоприят-
ным гемодинамическим последствиям.  

Связь между нарушениями проводимо-
сти и поражений коронарных артерий была 
изучена только в нескольких исследованиях в 
начале 1970-х годов [11]. Известно, что арте-
рия СА-узла берет начало от ПКА в 55-60% 
случаев отходит от устья на среднем расстоя-
нии в 1,2 мм (0,2-2,2 мм), со средним диамет-
ром 1,7 мм (1-3 мм). В 40-45% случаев арте-
рия СА-узла является ветвью ЛКА и ее ветвей 
с диаметром 2,2 мм (2-3 мм). Артерия СА-
узла различна по диаметру и длине, и повре-
ждение любой части артерии может вызывать 
нарушения ритма [11]. Характерно, что на 
периферии узловой ткани в основном присут-
ствуют гломеруллы, представленные капил-
лярами с околоклеточным расположением, 
напоминающие кольцо. По данным Lopes 
A.C. (1998) за кровоснабжение СА-узла от-
ветственна не одна артерия, а целая коллате-
ральная сеть [20]. Полученные результаты 

свидетельствуют о зависимости поражений 
коронарных артерий и СССУ. В нашем иссле-
довании СССУ вызывало поражение ПМЖА 
(49%), реже – ПКА (40%) и ОА (32 %). Имея 
высокий риск повреждения данной артерии в 
интраоперационном периоде, осложнение 
данного рода может привести к нарушению 
коллатеральной циркуляции и последующему 
послеоперационному развитию наджелудоч-
ковых аритмий и дисфункции СА-узла. 

Заключение 
Таким образом, анализ особенностей 

коронарного кровоснабжения и хирургиче-
ских осложнений при СССУ показал, что:  

1. При длительном наблюдении 
осложнения после установки ЭКС встреча-
лись в 10,4% случаев, причем чаще всего это 
были гематома ложа ЭКС (n=18, 2,9%), пей-
смекерный синдром (n=10, 1,6%), дисфункция 
ЭКС (n=9, 1,4%) и пролежень ЭКС (n=8, 
1,3%). 

2. Хирургические осложнения при 
имплантации ЭКС чаще встречались при сти-
муляции в режимах VVI (9,9%) и DDD (9,3 %) 
и реже при AAI (8,8%). В режиме AAI чаще 
наблюдалась дисфункция ЭКС (3,6 %), при 
DDD – гематома ложа ЭКС (4,7%) и проле-
жень ЭКС (3,6%), а при VVI - пейсмекерный 
синдром (4,7 %). 

3. При проведении коронароангио-
графии определялось поражение ПМЖА (32,1 
%), ПКА (26,3 %), ОА (21,2%) и ствола ЛКА 
(5,1%). При брадикардии чаще поражалась 
ПМЖВ (36, 33 %), при СА блокаде II - ПМЖВ 
и ПКА (по 33%), при СА-блокаде III степени 
и отказе СА узла - ПКА (9, 36%), а при тахи-
брадикардии в 50 % случаев артерии оказа-
лись интактными.  

 
Сведения об авторах статьи: 

Бадыков Марат Рифкатович – аспирант кафедры госпитальной хирургии ФГБОУ ВО БГМУ Минздрава России. Адрес: 
450008, г. Уфа, ул. Ленина 3. E-mail: cvsurgery@mail.ru. 
Плечев Владимир Вячеславович – д.м.н., профессор, зав. кафедрой госпитальной хирургии ФГБОУ ВО БГМУ Минздра-
ва России. Адрес: 450008, г. Уфа, ул. Ленина 3. E-mail: cvsurgery@mail.ru. 
Сагитов Ильдус Шакурович – к.м.н., зав. отделением хирургического лечения сложных нарушений ритма сердца и элек-
трокардиостимуляции сердца ГБУЗ РБ РКЦ. Адрес: 450106, г. Уфа, ул. Кувыкина, 96. E-mail: dus71@mail.ru. 
Бадыкова Елена Альбертовна – аспирант кафедры пропедевтики внутренних болезней ФГБОУ ВО БГМУ Минздрава 
России. Адрес: 450008, г. Уфа, ул. Ленина 3. E-mail: lnurova@mail.ru. 
Загидуллин Науфаль Шамилевич – д.м.н., профессор кафедры пропедевтики внутренних болезней ФГБОУ ВО БГМУ 
Минздрава России. Адрес: 450008, г. Уфа, ул. Ленина 3. E-mail: znaufal@mail.ru. 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 13, № 3 (75), 2018 

mailto:cvsurgery@mail.ru
mailto:cvsurgery@mail.ru
mailto:dus71@mail.ru
mailto:lnurova@mail.ru
mailto:znaufal@mail.ru


15 

ЛИТЕРАТУРА 
1. Синдром слабости синусового узла: современное состояние проблемы и его генетические основы / Бадыков М. Р. [и др.] // 

Дневник казанской медицинской школы. – 2015. – №. 3. – С. 43-47. 
2. Клинические рекомендации по применению электрокардиостимуляторов / Бокерия Л. А. [и др.]. – М., 2010. – 52 с.  
3. Загидуллин Н. Ш. Кардиальный пейсмейкерный if-канал, способы его модуляции // Терапевтический архив. – 2006. – Т. 78. – 

№. 4. – С. 91-94. 
4. Синдром слабости синусового узла / В.А. Шульман и др. -СПб., Красноярск, 1995. - 315 с. 
5. Медведев М. М. Холтеровское мониторирование в комплексной диагностике синдрома слабости синусового узла // Вестник 

аритмологии. – 2003. – Т. 32. – С. 24-30. 
6. Adan V., Crown L. A. Diagnosis and treatment of sick sinus syndrome //American family physician. – 2003. – Т. 67. – №. 8. – С. 1725-1732. 
7. Association of sick sinus syndrome with incident cardiovascular disease and mortality: the atherosclerosis risk in communities study and 

cardiovascular health study / A. Alonso [et al.] //PLoS One. – 2014. – Т. 9. – №. 10. – e109662. https://doi.org/10.1371/ jour-
nal.pone.0109662 

8. Long-term follow-up of patients from a randomised trial of atrial versus ventricular pacing for sick-sinus syndrome / H. R. Andersen [et 
al.] //The Lancet. – 1997. – Т. 350. – №. 9086. – С. 1210-1216. https://doi.org/10.1016/S0140-6736(97)03425-9 

9. Bernstein, A. D. Survey of cardiac pacing and defibrillation in the United States in 1993 / A. D. Bernstein, V. Parsonnet //American 
Journal of Cardiology. – 1996. – Т. 78. – №. 2. – С. 187-196. DOI: https://doi.org/10.1016/S0002-9149(96)90394-X 

10. Effects of physiologic pacing versus ventricular pacing on the risk of stroke and death due to cardiovascular causes / S. J. Connolly [et 
al.] //New England Journal of Medicine. – 2000. – Т. 342. – №. 19. – С. 1385-1391. 

11. Variations of the origin of the artery of the sinoatrial node in normal human hearts / L. J. A. DiDio [et al.] //Surgical and Radiologic 
Anatomy. – 1995. – Т. 17. – №. 1. – С. 19-26. 

12. ACC/AHA/HRS 2008 guidelines for device-based therapy of cardiac rhythm abnormalities: a report of the American College of Cardi-
ology/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines (Writing Committee to Revise the ACC/AHA/NASPE 2002 
Guideline Update for Implantation of Cardiac Pacemakers and Antiarrhythmia Devices) developed in collaboration with the American 
Association for Thoracic Surgery and Society of Thoracic Surgeons / A. E. Epstein [et al.] //Journal of the American College of Cardiol-
ogy. – 2008. – Т. 51. – №. 21. – С. e1-e62. DOI: 10.1016/j.jacc.2008.02.032 

13. Endorsed by: the European Stroke Organisation (ESO) et al. ESC Guidelines on the diagnosis and treatment of peripheral artery diseas-
es: document covering atherosclerotic disease of extracranial carotid and vertebral, mesenteric, renal, upper and lower extremity arteries 
The Task Force on the Diagnosis and Treatment of Peripheral Artery Diseases of the European Society of Cardiology (ESC) //European 
heart journal. – 2011. – Т. 32. – №. 22. – С. 2851-2906. https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehr211 

14. Death in patients with permanent pacemakers for sick sinus syndrome / G. Flaker [et al.] //American heart journal. – 2003. – Т. 146. – 
№. 5. – С. 887-893. https://doi.org/10.1016/S0002-8703(03)00429-0 

15. Israel C. W. Probleme, Komplikationen und Notfälle bei der Schrittmacherimplantation / C.W. Israel, L. Ekosso-Ejangue // Her-
zschrittmachertherapie+ Elektrophysiologie. – 2015. – Т. 26. – №. 4. – С. 309-319. 

16. John R. M. Sinus node and atrial arrhythmias / R. M. John, S. Kumar // Circulation. – 2016. – Т. 133. – №. 19. – С. 1892-1900. 
17. Ventricular pacing or dual-chamber pacing for sinus-node dysfunction / G. A. Lamas [et al.] //New England Journal of Medicine. – 

2002. – Т. 346. – №. 24. – С. 1854-1862. DOI: 10.1056/NEJMoa013040 
18. Prospective randomized study to assess the efficacy of site and rate of atrial pacing on long-term progression of atrial fibrillation in sick 

sinus syndrome: Septal Pacing for Atrial Fibrillation Suppression Evaluation (SAFE) Study / C. P. Lau [et al.] // Circulation. – 2013. – 
С. Circulationaha. 113.001644. https://doi.org/10.1161/Circulationaha.113.001644 

19. SCN5A and sinoatrial node pacemaker function / M. Lei [et al.] // Cardiovascular research. – 2007. – Т. 74. – №. 3. – С. 356-365. 
https://doi.org/10.1016/j.cardiores.2007.01.009 

20. Lopes, A. C. Anatomical and clinical aspects of the blood supply of the sinoatrial node / A. C. Lopes, L. J. A. DiDio, E. Buffolo // Re-
vista da Associação Médica Brasileira. – 1998. – Т. 44. – №. 1. – С. 47-49. http://dx.doi.org/10.1590/S0104-42301998000100009 

21. Ankyrin-B mutation causes type 4 long-QT cardiac arrhythmia and sudden cardiac death / P. J. Mohler [et al.] // Nature. – 2003. –  
Т. 421. – №. 6923. – С. 634. 

22. A comparison of single-lead atrial pacing with dual-chamber pacing in sick sinus syndrome / J. C. Nielsen [et al.] //European heart jour-
nal. – 2011. – Т. 32. – №. 6. – С. 686-696. 

23. Minimizing ventricular pacing to reduce atrial fibrillation in sinus-node disease / M. O. Sweeney [et al.] // New England Journal of Med-
icine. – 2007. – Т. 357. – №. 10. – С. 1000-1008. DOI: 10.1056/NEJMoa071880 

24. Authors/Task Force Members et al. 2013 ESC Guidelines on cardiac pacing and cardiac resynchronization therapy: the Task Force on 
cardiac pacing and resynchronization therapy of the European Society of Cardiology (ESC). Developed in collaboration with the Euro-
pean Heart Rhythm Association (EHRA) //European heart journal. – 2013. – Т. 34. – №. 29. – С. 2281-2329. 
 
REFERENCES 

1. Badykov M. R. et al. Sick sunis syndrome: current state of a problem and its genetic bases. Diary of the Kazan medical school. 2015,  
№. 3, p. 43-47 (in Russ.). 

2. Bokeria L. A. et al. Clinical recommendations about application of electropacemakers, 2010, p. 52 (in Russ.). 
3. Zagidullin N.Sh. Cardiac pacemaker I F-channel, ways of his modulation. Therapeutic archive, 2006, vol. 78, №. 4, p. 91-94 (in Russ.). 
4. Shulman V. A. et al. Sick sunis syndrome. S.Petersburg, 1995, 135 p. (in Russ.). 
5. Medvedev M.M. Holter monitoring in complex diagnostics of a sick sunis syndrome. Messenger of arrhythmology. 2003, vol. 32, p. 24-

30 (in Russ.). 
6. Adan V., Crown L. A. Diagnosis and treatment of sick sinus syndrome. American family physician. 2003, Vol. 67, №. 8, p. 1725-1732. 

(in Eng) 
7. Alonso A. et al. Association of sick sinus syndrome with incident cardiovascular disease and mortality: the atherosclerosis risk in com-

munities study and cardiovascular health study. PLoS One. 2014, vol. 9, №. 10, e109662. (in Eng) 
8. Andersen H. R. et al. Long-term follow-up of patients from a randomised trial of atrial versus ventricular pacing for sick-sinus syn-

drome. The Lancet.1997, vol. 350, №. 9086, p. 1210-1216. (in Eng) 
9. Bernstein A. D., Parsonnet V. Survey of cardiac pacing and defibrillation in the United States in 1993. American Journal of Cardiology. 

1996, vol. 78, №. 2, p. 187-196. (in Eng) 
10. Connolly S. J. et al. Effects of physiologic pacing versus ventricular pacing on the risk of stroke and death due to cardiovascular causes. 

New England Journal of Medicine. 2000, vol. 342, №. 19, p. 1385-1391. (in Eng) 
11. DiDio L. J. A. et al. Variations of the origin of the artery of the sinoatrial node in normal human hearts. Surgical and Radiologic Anato-

my. 1995, vol. 17, №. 1, p. 19-26. (in Eng) 
12. Epstein A. E. et al. ACC/AHA/HRS 2008 guidelines for device-based therapy of cardiac rhythm abnormalities: a report of the American 

College of Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines (Writing Committee to Revise the 
ACC/AHA/NASPE 2002 Guideline Update for Implantation of Cardiac Pacemakers and Antiarrhythmia Devices) developed in collabo-

Медицинский вестник Башкортостана. Том 13, № 3 (75), 2018 

https://doi.org/10.1371/


16 

ration with the American Association for Thoracic Surgery and Society of Thoracic Surgeons. Journal of the American College of Car-
diology. 2008, vol. 51, №. 21, p. e1-e62. (in Eng) 

13. Endorsed by: the European Stroke Organisation (ESO) et al. ESC Guidelines on the diagnosis and treatment of peripheral artery diseas-
es: document covering atherosclerotic disease of extracranial carotid and vertebral, mesenteric, renal, upper and lower extremity arteries 
The Task Force on the Diagnosis and Treatment of Peripheral Artery Diseases of the European Society of Cardiology (ESC). European 
heart journal, 2011, vol. 32, №. 22, p. 2851-2906. (in Eng) 

14. Flaker G. et al. Death in patients with permanent pacemakers for sick sinus syndrome. American heart journal. 2003, vol. 146, №. 5,  
p. 887-893. (in Eng) 

15. Israel C. W., Ekosso-Ejangue L. Probleme, Komplikationen und Notfälle bei der Schrittmacherimplantation. Herzschrittmachertherapie+ 
Elektrophysiologie. 2015, vol.. 26, №. 4. p. 309-319. (in Germany) 

16. John R. M., Kumar S. Sinus node and atrial arrhythmias. Circulation. 2016, vol. 133. №. 19, p. 1892-1900. (in Eng) 
17. Lamas G. A. et al. Ventricular pacing or dual-chamber pacing for sinus-node dysfunction. New England Journal of Medicine. 2002,  

vol. 346, №. 24, p. 1854-1862. (in Eng) 
18. Lau C. P. et al. Prospective randomized study to assess the efficacy of site and rate of atrial pacing on long-term progression of atrial 

fibrillation in sick sinus syndrome: Septal Pacing for Atrial Fibrillation Suppression Evaluation (SAFE) Study. Circulation. 2013, Сircu-
lationaha. 113.001644. (in Eng) 

19. Lei M. et al. SCN5A and sinoatrial node pacemaker function. Cardiovascular research. 2007, vol. 74, N 3, p. 356-365. (in Eng) 
20. Lopes A. C., DiDio L. J. A., Buffolo E. Anatomical and clinical aspects of the blood supply of the sinoatrial node. Revista da Associ-

ação Médica Brasileira. 1998, vol. 44, №. 1, p. 47-49. (in Eng) 
21. Mohler P. J. et al. Ankyrin-B mutation causes type 4 long-QT cardiac arrhythmia and sudden cardiac death. Nature. 2003, vol. 421, №. 

6923, p. 634. (in Eng) 
22. Nielsen J. C. et al. A comparison of single-lead atrial pacing with dual-chamber pacing in sick sinus syndrome. European heart journal. 

2011, vol. 32, №. 6, p. 686-696. (in Eng) 
23. Sweeney M. O. et al. Minimizing ventricular pacing to reduce atrial fibrillation in sinus-node disease. New England Journal of Medi-

cine. 2007, vol. 357, №. 10, p. 1000-1008. (in Eng) 
24. Authors/Task Force Members et al. 2013 ESC Guidelines on cardiac pacing and cardiac resynchronization therapy: the Task Force on 

cardiac pacing and resynchronization therapy of the European Society of Cardiology (ESC). Developed in collaboration with the Euro-
pean Heart Rhythm Association (EHRA). European heart journal. 2013/ vol. 34, №. 29, p. 2281-2329. (in Eng) 
 
 
 
 
УДК 616.348-007.64(048.8) 
© Коллектив авторов, 2018 
 
 

М.В. Тимербулатов1, А.В. Куляпин2, Д.В. Лопатин2, Л.Р. Аитова1 

ОПЫТ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ ПЕРФОРАТИВНОГО ДИВЕРТИКУЛИТА 
С РАЗВИТИЕМ МЕСТНОГО ОГРАНИЧЕННОГО ПЕРИТОНИТА 

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

2ГБУЗ РБ «Городская клиническая больница № 21», г. Уфа 
 
Дивертикулярная болезнь толстой кишки (ДБТК) встречается у 30% населения. В 10 – 60% случаев ДБТК развиваются 

осложнения острого воспалительного характера, наиболее частым из которых являются перфорации (27,2 %). 
Проведен анализ ранней диагностики и методов лечения осложнения дивертикулярной болезни ободочной кишки – 

перфоративного дивертикулита. В исследуемую группу вошли больные с дивертикулярной болезнью ободочной кишки, 
осложненной перфоративным дивертикулитом, поступившие на стационарное лечение в ГБУЗ РБ ГКБ № 21 (г. Уфа) за пе-
риод с 2000 по 2016 гг. В статье обсуждаются вопросы диагностики и варианты как консервативного, так и оперативного 
лечения пациентов с перфоративным дивертикулитом. Показана возможность консервативного лечения перфоративного 
дивертикулита, осложненного местным ограниченным перитонитом.  

Ключевые слова: дивертикулярная болезнь толстой кишки, воспалительные осложнения дивертикулярной болезни 
толстой кишки. 
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EXPERIENCE OF DIAGNOSIS AND TREATMENT  
OF PERFORATED DIVERTICULITIS WITH DEVELOPMENT  

OF THE LOCAL LIMITED PERITONITIS 
 
Diverticular disease of the colon (DDC) occurs in 30% of population. 10-60% of DDC cases develop complications of acute in-

flammatory character, the most frequent being perforations (27.2%). 
This paper presents the analysis of the results of early diagnostics and treatment of complications of DDC - perforated diver-

ticulitis. The studied group included patients with DDC, complicated with perforated diverticulitis, admitted for in-patient treatment 
in State Clinical hospital № 21 (Ufa) over the period 2000 to 2016. The issues of diagnosis and both medicinal and surgical treat-
ment of patients with perforated diverticulitis are discussed. The paper shows the possibility of conservative treatment of perforated 
diverticulitis complicated by local limited peritonitis. 

Key words: diverticular disease of the colon, inflammatory complications of diverticular disease of the colon 
 
Распространенность дивертикулярной 

болезни толстой кишки (ДБТК) достигает до 30 
% среди населения всей популяции [1,3,6]. 
Осложнения острого воспалительного характе-
ра в данной группе больных развиваются в 10-

60% случаев [2,5,7]. Наиболее частыми из них 
являются острый дивертикулит (20%), перфо-
рации (27,2%), кишечные свищи (1-23%), аб-
сцессы [5,9]. В 3,5-4 случаях на 100 тысяч чело-
век в год диагностируется внутрибрюшной аб-
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сцесс, или перитонит. Среди причин экстренно-
го хирургического вмешательства перфорация 
дивертикула находится на четвертом месте по-
сле острого аппендицита [7,10]. 

Смертность при воспалительных ослож-
нениях ДБТК в течение года достигает 9,8% 
[7,10,11]. Среди причин на первом месте стоит 
гнойный перитонит (84%), на втором – кишеч-
ная непроходимость (80%), на третьем – обра-
зование абсцесса (79%) и на последнем – кало-
вый перитонит (44%) [5,11]. 

В связи с этим актуальным является 
анализ результатов диагностики и лечения 
пациентов с воспалительными осложнениями 
ДБТК, который позволит улучшить результа-
ты лечения и ускорить диагностику больных с 
данной патологией. 

Цель исследования – провести анализ 
диагностики и лечения пациентов с перфора-
тивным дивертикулитом с развитием местно-
го ограниченного перитонита в условиях 
ГБУЗ РБ ГКБ № 21 (г. Уфа) за период с 2000 
до 2016 гг.  

Материал и методы 
Поиск информации о пациентах, посту-

пивших в отделение колопроктологии ГБУЗ 
РБ ГКБ № 21 (г. Уфа) за период с 2000 по 
2015 гг., проводился на основании архивных 
материалов с клиническим кодом «диверти-
кулярная болезнь» в соответствии с Между-
народной классификацией болезней десятого 
пересмотра (МКБ-10, 1992 г.) с осложнением 
перфоративный дивертикулит с развитием 
местного ограниченного перитонита. При 
анализе учитывались следующие основные 
характеристики: возраст и пол пациента, ко-
личество предыдущих госпитализаций, свя-
занных с девертикулярной болезнью (ДБ) и 
осложнениями дивертикулеза; результаты 
клинико-диагностического и инструменталь-
ного обследований; данные консервативного 
лечения и оперативных вмешательств. 

Все больные были госпитализированы в 
экстреннoм пoрядке по нaпрaвлениям врaчей 
скорой медицинской помощи, aмбулaтoрного 
звена или переведены из других медицинских 
oргaнизаций, в которых oтсутствуют спе-
циaлизирoвaнные oтделения дaннoго прoфиля. 
Диагнoстикa и лечебнaя тактикa при oслож-
ненной ДБ оснoвывaлись на рaзрaбoтанных в 
клинике прoтоколaх oказaния неoтложной хи-
рургическoй пoмощи. Пациенты дневного ста-
ционара или получавшие лечение амбулаторно 
не рассматривались. 

Согласно распределению больных с вос-
палительными осложнениями дивертикуляр-
ной болезни с 2000 до 2015 гг. были выделены 
2 периода: первый с 2000 до 2007 гг. (первый 
период) и с 2008 по 2015 гг. (второй период). 

Полученные результаты обработаны с 
применением методик математической стати-
стики и использованием пакета программ MS 
Excel ХР, Statistica 6.0. Количественные ха-
рактеристики групп пациентов представлены 
как среднее стандартное отклонение. Сравне-
ние групп больных и полученных числовых 
характеристик проводилось с применением 
параметрического критерия Стьюдента при 
соответствии выборок критериям нормально-
го распределения, а при отсутствии нормаль-
ного распределения – непараметрического 
критерия Вилкоксона, а также проводился 
частотный анализ с использованием критерия 
χ2. При этом статистически значимыми счита-
лись различия при р < 0,05. 

Результаты и обсуждение 
С перфоративным дивертикулитом с 

развитием местного ограниченного перитони-
та в условиях ГБУЗ РБ ГКБ № 21 (г. Уфа) за 
период с 2000 до 2015 гг. поступили в экс-
тренном порядке 73 больных. Мужчин было 
23 (31,5%), женщин – 50 (68,5%).  

Распределение больных по периодам 
наблюдения представлено в табл. 1.  

 
Таблица 1 

Распределение больных с перфоративным дивертикулитом,  
осложненным местным ограниченным перитонитом, по периодам наблюдения 

Пациенты 2000-2007 гг. 2008-2015 гг. Всего 
N % N % N % 

Мужчины 13 41,9 10 23,8 23 31,5 
Женщины 18 58,1 32 36,2 50 68,5 
Итого… 31 42,5 42 57,5 73 100 

 
Как видно из представленных данных, в 

ГБУЗ РБ ГКБ № 21 за период 2000-2007 гг. 
находился 31 (42,5%) больной с перфоратив-
ным дивертикулитом, осложненным местным 
ограниченным перитонитом, за период 2008-
2015 гг. – 42 (57,5%) пациента из 73. 

Статистически значимого увеличения 
числа пациентов за указанные периоды 

наблюдения не отмечено, также отсутствует и 
статистически значимая разница между коли-
чеством мужчин и женщин (р ≥ 0,05). 

Распределение больных по возрасту, 
полу и периодам наблюдения представлено в 
табл. 2. 

Как видно из представленных данных, 
все экстренно госпитализированные больные 
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были в возрастном диапазоне от 30 до 69 лет. 
В возрасте до 49 лет было 16 (21,9%) боль-
ных, с 50 до 69 лет – 57 (78,1%) больных. 
Увеличение числа больных в возрастной 

группе 50-69 лет было статистически значи-
мым (Р≥0,05). Соотношение мужчин и жен-
щин в обеих возрастных группах составило 
1:2. 

Таблица 2 
Распределение больных с перфоративным дивертикулитом,  

осложненным местным ограниченным перитонитом, по полу, возрасту и периодам наблюдения 

Возраст, лет 
2000-2007 гг. 2008-2015 гг. Всего 

М Ж М Ж 
N % N % N % N % N % 

30-49 1 7,7 4 22,8 4 40 7 21,9 16 21,9 
50-69 12 92,3 14 77,7 6 60 25 78,1 57 78,1 

Итого… 13 41,4 18 58,1 10 23,8 32 76,1 73 100 
 

Перфоративный дивертикулит, ослож-
ненный местным ограниченным перитонитом, 
как первое проявление острого дивертикулита 
отмечен у 59 (80,8%) больных. У 14 (19,2%) 
имелся кишечный дискомфорт, по поводу ко-
торого больные обследовались амбулаторно 
или получили лечение по поводу острого ди-
вертикулита.  

Длительность заболевания у больных 
данной группы не превышала 1 года. Анализ 
анамнеза заболевания больных перфоратив-
ным дивертикулитом, осложненным местным 
ограниченным перитонитом, не выявил стати-
стически значимой разницы между двумя пе-
риодами наблюдения.  

У всех больных с перфоративным ди-
вертикулитом ободочной кишки, осложнен-
ным местным ограниченным перитонитом, 
отмечались боли в животе и лихорадка.  

Распределение клинических проявлений 
у данной категории больных представлено в 
табл. 3.  

Таблица 3 
Клинические проявления у больных  

с перфоративным дивертикулитом ободочной кишки,  
осложненным местным ограниченным перитонитом 

Клинические проявления N % 
Боли интенсивные 73 100 

Локализация 

Правая подвздошная 
область 

2 2,7 

Эпигастральная и  
мезогастральная области 

9 12,3 

Левый боковой канал 15 20,5 
Левая подвздошная 
область 

47 64,4 

Напряжение мышц передней брюшной стенки 68 93,2 
Симптом Щеткина–Брюмберга 57 78,1 
Тошнота 54 73,9 
Сухость во рту 46 63,0 
Рвота 51 69,8 
Задержка стула 36 49,3 
Метеоризм 48 65,7 
Гипертермия до 38 °С 35 47,9 
Гипертермия выше 38 °С 38 52,1 
Неустойчивый стул 18 24,6 
Дизурические явления 10 13,7 

 
У всех больных с перфоративным ди-

вертикулитом ободочной кишки, осложнен-
ным местным ограниченным перитонитом, 
боль была интенсивной. У большинства боль-
ных они локализовались в левой подвздошной 

области – у 47 (64,4%), по ходу левого боко-
вого канала – у 15 (20,5%), в эпигастральной и 
мезогастральной областях – у 9 (12,3%) и в 
2(2,7%) случаях боли локализовались в пра-
вой подвздошной области. Характерной осо-
бенностью являлось то, что наибольшая бо-
лезненность при пальпации соответствовала 
локализации воспалительного процесса. Ир-
радиация болей в поясничную область, бедро, 
промежность выявлена в 17 (23,3%) случаях. 
Напряжение мышц передней брюшной стенки 
отмечено у 68 (93,2%) больных, а воспали-
тельный инфильтрат без четких границ – у 72 
(98,6%) госпитализированных больных с пер-
форативным дивертикулитом ободочной 
кишки, осложненным местным ограниченным 
перитонитом. Проведенный анализ вышепе-
речисленных жалоб показывает, что их 
удельный вес в двух группах больных оста-
вался на одном уровне и разница не была ста-
тистически значимой (р≥0,05). 

У всех 73 больных при поступлении от-
мечалась повышенная температура. Уровень 
повышения температуры был связан в основ-
ном с активностью воспалительного процесса 
и интенсивностью болевого синдрома.  

Результаты сбора анамнеза, жалоб 
больного при диагностике с перфоративным 
дивертикулитом ободочной кишки, ослож-
ненным местным ограниченным перитони-
том, зачастую имели ориентировочное значе-
ние, указывающее на наличие активного вос-
палительного процесса без детальной верифи-
кации последнего. 

Лабораторное обследование больных 
включало клинические и биохимические ана-
лизы крови, общий анализ мочи. Особое вни-
мание уделялось показателям лейкоцитоза, 
палочкоядерному сдвигу в лейкоформуле, 
скорости оседания эритроцитов и наличию С-
реактивного белка. Результаты лабораторных 
исследований представлены в табл. 4.  

Анализ результатов лабораторного об-
следования больных с перфоративным дивер-
тикулитом ободочной кишки, осложненным 
местным ограниченным перитонитом, пока-
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зал, что полученные лабораторные данные 
указывают на наличие активного воспали-
тельного процесса у данной категории боль-
ных без конкретного указания на степень 
морфологических изменений. 

 
Таблица 4 

Результаты лабораторных исследований больных  
с перфоративным дивертикулитом, осложненным местным 

ограниченным перитонитом 
Показатели N % 

Количество лейкоцитов от 11-14×109 Ед/л 34 46,6 
Количество лейкоцитов 15×109 Ед/л и выше 39 53,4 
Палочкоядерный сдвиг влево 73 100 
СОЭ до 25 мм/ч 28 38,4 
СОЭ выше 25 мм/ч 45 61,6 

 
Ультразвуковое исследование органов 

брюшной полости являлось обязательным ме-
тодом исследования при экстренной госпита-
лизации у больных с перфоративным диверти-
кулитом ободочной кишки, осложненным 
местным ограниченным перитонитом. Основ-

ными УЗ-признаками перфоративного дивер-
тикулита ободочной кишки, осложненного 
местным ограниченным перитонитом, являют-
ся: наличие локальной болезненности при об-
следовании датчиком над участком поражен-
ной кишки; утолщение стенки более 5 мм; не-
четкость контуров и сглаженность слизистой; 
замедление или отсутствие перистальтики по-
раженного сегмента; наличие инфильтрации в 
прилегающих к дивертикулу тканях или пара-
колической клетчатке; наличие полости с жид-
костным или газообразным содержимым; со-
общение полости с пораженным дивертику-
лом. Немалое значение для ультразвуковой 
диагностики играют наличие повышенного 
газообразования в кишечнике и избыточная 
подкожно-жировая клетчатка передней брюш-
ной стенки, которые препятствуют верифика-
ции симптомов. Информативность УЗ-
признаков представлена в табл. 5. 

 
Таблица 5 

Информативность УЗ-признаков у больных  
с перфоративным дивертикулитом ободочной кишки, осложненным местным ограниченным перитонитом  

УЗ-признаки 2000-2007 гг. 2008-2015 гг. Всего 
N % N % N % 

Локальная болезненность 31 100 42 100 73 100 
Утолщение стенки 31 100 42 100 73 100 
Нечеткость контуров, сглаженность слизистой,  
деформация дивертикулов 24 77,4 38 90,5 62 84,9 
Отсутствие перистальтики в зоне воспаления 25 80,6 37 88,1 62 84,9 
Наличие инфильтрации в прилегающих к дивертикулу  
тканях или параколической клетчатке 31 100 42 100 73 100 
Наличие полости в зоне расположения дивертикулов 29 93,5 40 95,2 69 94,5 
Наличие свободной жидкости в брюшной полости  
в зоне воспаленного дивертикула 28 90,3 39 92,8 67 91,8 

 
Как видно из представленных данных, 

отсутствие перистальтики в зоне пораженного 
сегмента и нечеткость контуров, сглажен-
ность слизистой, деформация дивертикулов 
отмечены в 62 (84,9%) случаях. Характерными 
признаками, выявленными с помощью ультра-
звукового исследовании у данной категории 
больных, являлись наличие полости в зоне 
расположения воспаленного дивертикула – 69 
(94,5%) и наличие свободно расположенной 
жидкости вне кишечной стенки в зоне воспа-
лительного дивертикула – 67 (91,5%). 

Обзорная рентгенография органов 
брюшной полости выполнена у 31 (42,5%) 
пациента при наличии выраженного болевого 
синдрома, пальпируемого инфильтрата, мы-
шечного напряжения, высоких показателей 
количества лейкоцитов и СОЭ. В 26 (35,6%) 
случаях отмечены признаки повышенной 
пневматизации кишечника, локального пареза 
кишечника, а также подозрение на наличие 
ограниченного жидкостного образования.  

Для определения локализации воспали-
тельного процесса и его отношения к участ-

кам ободочной кишки необходимо внутри-
просветное контрастирование последней. 
Проведение рентгенологического исследова-
ния (ирригографии) у больных с перфоратив-
ным дивертикулитом, осложненным местным 
ограниченным перитонитом, является опас-
ным, так как введение контраста под давлени-
ем может привести к усугублению перфора-
ции и прорыву кишечного содержимого в 
брюшную полость. Поэтому после оценки 
состояния больного выполнялись КТ или КТ с 
контролируемым внутрипросветным введени-
ем водного раствора контрастного вещества. 
Контролируемое внутрипросветное введение 
контрастного вещества обеспечивает безопас-
ность КТ, предотвращает такое возможное 
осложнение, как перфорация пораженного 
участка. 

Применение компьютерной томографии 
с контролируемым внутрипросветным контра-
стированием и 3D-реконструкцией позволяет в 
первые сутки у больных с острыми воспали-
тельными осложнениями дивертикулярной 
болезни выявить точную локализацию патоло-
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гического процесса, степень функционально-
морфологических изменений в пораженных 
дивертикулах и пораженном сегменте кишки и 
параколической клетчатке, наличие зоны сте-
ноза, размеры воспалительного процесса и 
размеры престенотического расширения. 

В результате клинико-лабораторного и 
инструментального обследований у 18 
(24,6%) из 73 больных с перфоративным ди-
вертикулитом, осложнённым местным огра-
ниченным перитонитом, выставлены показа-
ния для проведения экстренной лапароско-
пии, которая была выполнена в сроки от 4 до 

12 часов от момента госпитализации. В 21 
(28,6%) случае была начата интенсивная про-
тивовоспалительная терапия, спустя 48 часов 
положительной динамики не наблюдалось и 
была выполнена диагностическая лапароско-
пия. В 34 (46,6%) случаях после начатой ин-
тенсивной противовоспалительной терапии 
отмечена положительная динамика, вслед-
ствие чего возникла возможность проведения 
дальнейших диагностических мероприятий.  

Распределение больных по локализации 
перфорации дивертикула и периодам наблю-
дения представлено в табл. 6. 

 
Таблица 6 

Распределение больных по локализации перфорации дивертикула и периодам наблюдения 

Локализация Периоды наблюдения Всего 
2000-2007 гг. 2008-2015 гг. N % 

Купол слепой кишки 1 1 2 2,7 
Поперечно-ободочный отдел 5 4 9 12,3 
Нисходящий отдел 7 8 15 20,5 
Сигмовидный отдел 18 29 47 69,4 
Итого… 31 42 73 100 

 
Увеличение числа госпитализирован-

ных больных с данной патологией свидетель-
ствует о тенденции роста. Однако данное уве-
личение не является статистически значимым 
(р ≥ 0,05). 

По локализации абсцесса перфоратив-
ный дивертикулит, осложненный местным 
ограниченным перитонитом, может быть вну-
трибрюшинный, забрюшинный и внутрибры-
жеечный. Распределение больных по локали-
зации абсцесса и периодам наблюдения пред-
ставлено в табл. 7. 

За период с 2008 по 2015 гг. отмечено 
увеличение на 16,1% числа больных с внут-
рибрыжеечным расположением абсцесса, од-
нако данное увеличение не было статистиче-
ски значимым (р ≥ 0,05). 

Перед проведением экстренной или от-
сроченной операциях всегда выполнялась ди-
агностическая лапароскопия. Соотношение 
лапароскопий перед экстренным или отсро-
ченным оперативными вмешательствами у 
больных с перфоративным дивертикулитом, 
осложненным местным ограниченным пери-
тонитом, представлено в табл. 8.  

 
Таблица 7 

Локализация процесса у больных перфоритивным дивертикулитом, осложненным местным ограниченным перитонитом 

Локализация процесса Периоды наблюдения Всего 
2000-2007 гг. 2008-2015 гг. N % 

Внутрибрюшная 15 14 29 39,7 
Забрюшинная 4 5 9 12,3 
Внутрибрыжеечная 12 23 35 48,0 
Итого… 31 42 73 100 

 
 

Таблица 8 
Количество выполненных лапароскопий по периодам наблюдения 

Локализация процесса Периоды наблюдения Всего 2000-2007 гг. 2008-2015 гг. 
Купол слепой кишки 1 1 2 

Поперечно-ободочный отдел 3 1 4 
Нисходящий отдел 4 3 7 

Сигмовидный отдел 16 10 26 
Итого… 24 15 39 

 
За период наблюдения с 2000 до 2007 

гг. количество выполненных лапароскопий в 
экстренном и отсроченном порядке статисти-
чески значимо выше (р ≤ 0,05), что указывает 
на то, что лапароскопия в данный период 
наблюдения являлась единственным методом, 

позволяющим объективно оценить характер 
патологического процесса и степень его рас-
пространенности. 

Характер выполненных экстренных и от-
сроченных операций, выполненных после про-
веденной лапароскопии, представлен в табл. 9. 
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Таблица 9 
Количество и вид хирургрических вмешательств в зависимости от сроков наблюдения и локализации процесса  

Вид оперативного вмешательства Периоды наблюдения Всего 2000-2007 гг. 2008-2015 гг. 
Лапаротомия, резекция поражённого участка, колостомия 19 8 27 
Лапаротомия, дренирование, колостомия 5 2 7 
Лапароскопическое дренирование, колостомия - 35 5 
Итого… 24 15 39 

 
 

Как видно из представленных данных, 
за период с 2008-2015 гг. увеличилось число 
операций, выполненных с применением ви-
деолапароскопии, так как характер поражения 
и степень распространенности процесса уста-
новлены с помощью КТ с внутрипросветным 
контрастированием. 

В 34 (46,6%) случаях после экстренной 
госпитализации начата интенсивная противо-
воспалительная терапия, спустя 24-36 часов 
получен положительный ответ. Отмечалось 
некоторое улучшение состояния больного, 
уменьшение болевого синдрома, уменьшение 
мышечного напряжения, снижение гипертер-
мии. Спустя 48 часов назначалось повторное 
УЗИ органов брюшной полости, и при отсут-
ствии признаков ухудшения больные готови-
лись на КТ с внутрикишечным введением 
контрастного вещества. Данное исследование 

выполнено у 27 пациентов, находившихся на 
лечении в период с 2008 по 2015 гг.  

В 3 случаях перфоративного дивертику-
лита, расположенного в сигмовидном отделе 
ободочной кишки и осложненного местным 
ограниченным перитонитом, гнойная полость 
была локализована внутрибрыжеечно, что обу-
словило проведения консервативной терапии.  

Вид оперативных вмешательств, вы-
полненных за два периода наблюдения, пред-
ставлен в табл. 10. 

Показанием к консервативной терапии 
являлось наличие перфорации дивертикула с 
внутрибрыжеечным расположением полости, 
подтвержденное данными КТ с внутрипро-
светным контрастированием, адекватным от-
ветом на проводимую противовоспалитель-
ную терапию под контролем УЗИ ОБП. 

 
Таблица 10 

Вид оперативных вмешательств, выполненных у больных с перфоративным дивертикулитом,  
осложненным местным ограниченным перитонитом, после проведенной противовоспалительной терапии 

Вид оперативного вмешательства Периоды наблюдения Всего 
2000-2007 гг. 2008-2015 гг. N % 

Лапаротомия, резекция с анастомозом - 15 15 48,4 
Лапаротомия, резекция с колостомой 5 2 7 22,6 
Лапаротомия, дренирование, колостомия 2 3 5 16,1 
Лапароскопическое дренирование, колостомия - 4 4 12,9 
Итого… 7 24 34 100 

 
 

В 15 (48,4%) случаях у больных перфо-
ративным дивертикулитом, осложненным 
местным ограниченным перитонитом, уда-
лось выполнить резекцию пораженного 
участка с первичным анастомозом. Данный 
подход возможен в отделах ободочной кишки, 
имеющей брыжейку и внутрибрыжеечное 
расположение гнойной полости. 

При локализации перфоративного ди-
вертикулита в отделах ободочной кишки, не 
имеющей брыжейки, наличие выраженных 
воспалительных изменений за пределами ки-
шечной стенки необходимо выполнять лапа-
ротомию с резекцией пораженного участка и 
наложения разгрузочной колостомы, лапаро-
томию или лапароскопию с дренированием 
брюшной полости и наложением колостомы. 

Выводы 
1. Перфоративный дивертикулит с 

развитием местного ограниченного перитони-
та превалирует в возрастной группе 50-69 лет. 

2. Наиболее информативными УЗ-
признаками являются локальная болезнен-
ность в зоне исследования, утолщение стенки 
пораженной кишки более 5 мм, наличие ин-
фильтрации в прилегающих к дивертикулу 
тканях или параколической клетчатке.  

3. Наиболее частой локализацией 
перфорации дивертикула является сигмовид-
ный отдел ободочной кишки – в 64% случаев.  

4. Показанием к консервативной те-
рапии являлось наличие перфорации диверти-
кула с внутрибрыжеечным расположением 
полости, подтвержденное данными КТ с 
внутрипросветным контрастированием. 

5. Проведение в ранние сроки рент-
генологического обследования (КТ с внутри-
просветным контрастированием) позволило 
выявить характер патологического процесса и 
степень его распространенности и активности 
и провести дифференцированный подход к 
выбору метода оперативного лечения. 
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Основной причиной смерти пациентов с механической желтухой является прогрессирование печеночной недостаточ-

ности после хирургического вмешательства. Послеоперационная летальность среди пациентов с неопухолевой желтухой 
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составляет 5,6-6,3%, а среди пациентов с опухолевой желтухой ‒ 10,6 ‒ 25,7%. В статье проведен сравнительный анализ 
хирургического лечения двух групп больных с синдромом механической желтухи различного генеза. В первую группу во-
шли пациенты, хирургическое лечение которым проводилось без предварительного рентгеноэндобилиарного вмешатель-
ства. Вторую группу составили пациенты, которым предварительно были выполнены рентгеноэндобилиарные вмешатель-
ства различного объема. Представленный сравнительный анализ показал, что применение дооперационного дренирования 
и декомпрессии желчных протоков позволило снизить послеоперационные осложнения с 17 до 9,1%, а летальность ‒ с 11 
до 6%. Статью завершает краткое резюме о возможностях рентгеноэндобилиарных технологий в комплексном лечении ме-
ханической желтухи различного генеза. 

Ключевые слова: эндобилиарные вмешательства, механическая желтуха, чрескожная чреспеченочная холангиостомия, 
чрескожные чреспеченочные рентгеноэндобилиарные вмешательства, дренирование желчных протоков, стентирование 
желчных протоков, декомпрессия желчных протоков. 
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ENDOBILIARY SURGERY IN COMPLEX TREATMENT  

OF MECHANICAL JAUNDICE 
 
The main cause of death of patients with mechanical jaundice is the progression of hepatic insufficiency after performing surgi-

cal intervention. Postoperative mortality among patients with non-tumorous jaundice is 5.6-6.3%, and among patients with tumorous 
jaundice  ‒ 10,6-25,7%. A comparative analysis of the surgical treatment of two groups of patients with a syndrome of mechanical 
jaundice of different genesis was carried out. The first group included patients whose surgical treatment was performed without pri-
or X-ray endobiliary intervention. The second group consisted of patients who had previously undergone X-ray endobiliary inter-
ventions of various volumes. The presented comparative analysis showed that the use of preliminary drainage and decompression of 
the bile ducts allowed to reduce postoperative complications from 17% to 9.1%, and lethality ‒ from 11% to 6%. The article ends 
with a brief summary of the possibilities of x-ray endobiliary technologies in the complex treatment of mechanical jaundice of vari-
ous genesis. 

Key words: endobiliary interventions, mechanical jaundice, percutaneous transhepatic cholangiostomy, percutaneous 
transhepatic X-ray endobiliary intervention, drainage of bile ducts, stenting of bile ducts, decompression of bile ducts. 

 
На сегодняшний день в абдоминальной 

хирургии ведение больных механической 
желтухой (МЖ) сопряжено с решением слож-
ных задач. По данным Э.И. Гальперина с со-
авт. [2] до 10% населения земного шара стра-
дают данной патологией, в то время как пока-
затель заболеваемости за каждые 10 лет уве-
личивается примерно в 2 раза. На данный мо-
мент актуальность поиска новых путей лече-
ния больных МЖ связана с прогрессирующим 
ростом желчно-каменной болезни (ЖКБ), 
опухолями билиопанкреатодуоденальной зо-
ны (БПДЗ), а также с большим количеством 
осложнений после традиционных методов 
лечения [8,11,14,15]. 

Тяжесть клинических проявлений у 
больных МЖ обусловлена нарушением ба-
ланса различных органов и систем, в частно-
сти печени и почек. Значение этого дисбалан-
са настолько велико, что он является опреде-
ляющим вектором в развитии заболевания и 
причиной послеоперационных осложнений и 
летальности. Наличие гнойного холангита 
значительно ухудшает прогноз этой категории 
больных. При обтурации желчных путей, хо-
лангита и печеночной недостаточности опера-
тивное лечение является весьма рискованным 
и сопровождается высокой летальностью. Ос-
новной причиной смерти больных МЖ явля-
ется прогрессирование печеночной недоста-
точности после выполнения хирургического 
вмешательства [1,3,12,13,16-19].  

Послеоперационная летальность среди 
больных МЖ неопухолевой этиологии со-

ставляет 5,6-6,3%, а у больных с опухолевой 
этиологией – 10,6-25,7% [5,10].  

Хирургические вмешательства при МЖ, 
холангите и печеночной недостаточности со-
пряжены с высоким риском развития после-
операционных осложнений и летальностью, 
достигающей 50%. Отмечено, что показатели 
послеоперационных осложнений и летально-
сти значительно ниже при операциях, выпол-
няемых после устранения МЖ [2,6,7]. Таким 
образом, механическая желтуха является ур-
гентным состоянием, требующим проведения 
срочной декомпрессии билиарной системы [4].  

Целью данного исследования является 
повышение эффективности лечения больных 
механической желтухой злокачественного 
генеза органов гепатобилиарной зоны. 

Материал и методы  
Клинический материал представляет 

собой результат хирургического лечения 100 
пациентов с МЖ, проходивших лечение в 
ГБУЗ «Республиканская клиническая больни-
ца им. Г.Г. Куватова» до 2009 года, до внед-
рения чрескожных чреспеченочных рентгено-
эндобилиарных вмешательств (ЧЧРЭБВ) (I 
группа) и 265 больных, перенесших доопера-
ционные ЧЧРЭБВ по поводу МЖ как опухо-
левого, так и доброкачественного генеза в пе-
риод с 2009 по 2017 годы (II группа).  

Среди пациентов I и II групп (365 чело-
век) было 215 (58,9%) мужчин и 150 (41,1%) 
женщин, соотношение 1,4:1. Возраст больных 
находился в диапазоне от 28 до 88 лет 
(58±12,3 года).  
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Причины возникновения механической 
желтухи были различны среди пациентов 
двух групп. В большинстве случаев ‒ у 245 
(67,1%) больных ‒ причиной МЖ были ЖКБ 
и последствия ее лечения. У 120 (32,9%) па-
циентов в результате обследования был обна-
ружен опухолевый процесс, в т.ч. холангио-
карцинома (опухоль Клатскина) и метастазы в 
области ворот печени ‒ у 64 (17,6%) пациен-
тов, рак головки поджелудочной железы ‒ у 
53 (14,5%) пациентов, рак желчного пузыря ‒ 
у 3 (0,8%) обследуемых.  

Длительность желтушного периода на 
момент начала оперативного лечения была в 
довольно широком временном интервале: от 7 
до 40 дней (в среднем 23,5±3,4дня). Уровень 

билирубинемии колебался от 89,3 до 557,4 
мкмоль/л (в среднем 323,4±25,6 мкмоль/л). Все 
случаи желтухи, включенные в анализ, разли-
чались по уровню механического блока желче-
выводящих путей. Различия в клинических 
проявлениях заболевания, диагностической и 
лечебной тактики определялись тем, на каком 
уровне протоковой системы локализовалось 
механическое препятствие желчеоттоку: в 
проксимальных или в дистальных отделах. 

При поступлении у всех пациентов I и II 
групп отмечались явления печеночной недо-
статочности, в различной степени выражен-
ности. Выраженность печеночной недоста-
точности оценивалась в баллах по системе 
В.Д. Федорова и соавт. [9] (табл. 1 и 2).  

 
Таблица 1 

Балльная оценка признаков, характеризующих печеночную недостаточность  

Показатели  Баллы  
1  2  3  

Длительность желтухи, недели  < 1  1-2  >2  
Общий билирубин, мкмоль/л <100  100-200  >200  
Альбумин-глобулиновый коэффициент  >1,2  1,2-0,9  <0,9  

Наличие неврологической симптоматики  0  Слегка выраженные  
нарушения  

Выраженная симптоматика 
(пресопорозное состояние)  

 
Таблица 2 

Тяжесть печеночной недостаточности с учетом балльной оценки ее признаков и структура клинических наблюдений  

Тяжесть печеночной недостаточности  Сумма баллов  Всего больных  
n  %  

Легкая  4-5  26  7,1  
Средняя  6-8  144  39,5  
Тяжелая  9-12  195  53,4  
Всего…  ‒  365  100  

 
Все ЧЧРЭБВ у пациентов II группы про-

водились в рентгенооперационных на ангиогра-
фических установках фирмы “General Electric”, 
оснащенных электронно-оптическим усилите-
лем с высокой разрешающей способностью.  

Математико-статистическая обработка 
полученных данных проведена с помощью про-
граммного пакета Microsoft Office Excel 2007. 
Рассчитывались средние величины и стандарт-
ные отклонения (М±Sd). Для оценки достовер-
ности различий между сравниваемыми средни-
ми применялся критерий Фишера (Z). 

Результаты и обсуждение  
В I группе больных на момент поступ-

ления и начала лечения печеночная недоста-
точность легкой степени была отмечена в 8 
(8%) случаях, средней ‒ в 41 (41%) случае, 
тяжелой ‒ в 51 (51%) случае.  

Структура выполняемых операций у дан-
ной группы больных представлена в табл. 3.  

После проведения хирургического вме-
шательства у пациентов I группы различные 
осложнения возникли у 17 (17%) человек, ле-
тальность составила 11%, что в первую оче-
редь было связано с тяжестью печеночной 
недостаточности.  

Во II группе к моменту выполнения 
чрескожной чреспеченочной холангиостомии 
(ЧЧХС) легкая степень печеночной недостаточ-
ности была выявлена у 18 (6,8%), средняя – у 
103 (38,9%), тяжелая – у 144 (54,3%) пациентов.  

Вне зависимости от причины, вызвав-
шей МЖ у пациентов II группы, лечение 
начиналось с выполнения наружного дрени-
рования желчных протоков. В ряде случаев 
при наличии легко прeодолимой стриктуры 
желчных путей одномоментно выполнялись 
дилатация стриктуры и формирование наруж-
новнутреннего дренирования. После умень-
шения протоковой гипертензии наружное 
дренирование желчных протоков переводи-
лось в наружновнутреннее.  

У 31 (11,7%) пациента с холедохолитиа-
зом после ЧЧХС, санации и декомпрессии 
желчных путей и предварительной дилатации 
сфинктера Одди на фоне спазмолитической 
терапии производили эндоскопическое низве-
дение камней в двенадцатиперстную кишку. 
Больным с постхолецистэктомическим син-
дромом при рубцовых стриктурах даже с ни-
тевидным сохранением проходимости, после 
успешного проведения наружновнутреннего 
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дренирования ежемесячно выполнялась смена 
транспеченочного дренажа для формирования 
гепатодуоденального канала. Смены проводи-
ли на протяжении от 6 до 12 месяцев в зави-
симости от конкретного случая. Пациентам, у 

которых не удалось сформировать канал нуж-
ного диаметра, выполнялась реконструктив-
ная операция. Восстановить проходимость 
желчных путей таким образом удалось у 23 
пациентов.  

 
Таблица 3 

Структура выполненных операций в I группе больных  

Нозология  Кол-во  
пациентов  

Кол-во н/о* 
случаев  Вид и количество операций  Осложнения  П/о**  

летальность  

Желчно-каменная болезнь и 
последствия ее лечения  65  0  

Холецистэктомия – 52  
 

Билиодигестивные анастомозы – 13  
15  9  

Первичный рак печени, холан-
гиокарцинома (опухоль Клат-
скина), метастазы в области 
ворот печени  

18  7  

Анатомическая резекция печени в 
объеме Гемигепатэктомии – 5  

Билиодигестивные анастомозы в раз-
личных модификациях (паллиативные 

операции) - 6  

1  1  

Рак поджелудочной железы  16  4  

Панкреатодуоденальная резекция – 4  
 

Билиодигестивные анастомозы в раз-
личных модификациях (паллиативные 

операции) – 8  

1  1  

Рак желчного пузыря  1  0  
Расширенная холецистэктомия с од-

номоментной резекцией печени и 
лимфаденэктомия - 1  

0  0  

Всего… 100  11  89  17 (17%)  11 (11%)  
*н/о – неоперабельный. ** п/о – постоперационный.  

 
При невозможности восстановления пас-

сажа желчи с помощью эндобилиарных вме-
шательств дренирование желчных путей было 
первым этапом подготовки больных к ради-
кальным операциям, что значительно облегча-
ло проведение хирургических вмешательств и 
уменьшало риск развития осложнений.  

При нерезектабельных опухолях у 53 
пациентов с МЖ лечение завершали эндоби-

лиарными вмешательствами. Из них у 37 
больных было создано наружновнутреннее 
дренирование. У 5 осуществлено стентирова-
ние желчных протоков. У 7 (2,6%) пациентов 
II группы после проведения ЧЧСХ развились 
различные осложнения, которые привели к 
летальному исходу. Структура выполняемых 
операций у пациентов II группы представлена 
в табл. 4.  

 
Таблица 4 

Структура выполненных операций II группы больных  

Нозология  Кол-во 
пациентов  

Кол-во н/о* 
случаев  Вид и количество операций  Осложнения  П/о**  

летальность  

Желчно-каменная болезнь и 
последствия ее лечения 177 0 

Низведение *** камней в 12-п.к. после 
ЧЧХС – 31 

Формирование*** гепатодуоденального 
канала – 23 

Холецистэктомия – 110 
Билиодигестивные анастомозы – 13 

20 12 

Первичный рак печени, хо-
лангиокарцинома (опухоль 
Клатскина), метастазы в об-
ласти ворот печени 

47 28 

Стентирование *** желчных протоков (пал-
лиативные операции) – 5 

Анатомическая резекция печени в объеме 
гемигепатэктомии – 8 

Билиодигестивные анастомозы в различных 
модификациях (паллиативные операции) - 6 

2 2 

Рак поджелудочной железы 39 25 
Панкреатодуоденальная резекция – 6 

Билиодигестивные анастомозы в различных 
модификациях (паллиативные операции) – 8 

1 1 

Рак желчного пузыря 2 0 
Расширенная холецистэктомия с одномо-

ментной резекцией печени и лимфаденэкто-
мия - 2 

1 1 

Всего… 265 53 194 24 (9,1%) 16 (6%) 
*н/о – неоперабельный. ** п/о – постоперационный.  
*** ‒ операции, выполненные с помощью рентгенохирургических методов лечения. 

 
Оперативное лечение пациентам II 

группы проводилось на фоне стабилизации 
состояния. Печеночная недостаточность при 
этом не превышала легкой степени. Различ-
ные осложнения после оперативного лечения 

развились у 24 (9,1%) пациентов, а леталь-
ность составила 6% (16 больных) (табл. 4).  

Таким образом, применение предвари-
тельного дренирования и декомпрессии желч-
ных протоков позволило снизить послеопера-
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ционные осложнения с 17 до 9,1% (Z=2,019), а 
летальность ‒ с 11 до 6% (Z=1,542).  

Выводы  
1. Благодаря методике ЧЧРЭБВ зна-

чительно улучшаются результаты комплекс-
ного лечения больных МЖ. Антеградная де-
компрессия желчных путей способствует 
устранению желтухи, интоксикации организ-
ма и приводит к снижению явлений печеноч-
но-почечной недостаточности, а также улуч-
шает функцию печени и создает условия для 
проведения паллиативных и радикальных 
оперативных вмешательств.  

2. ЧЧРЭБВ являются эффективным, 
малоинвазивным способом купирования ме-
ханической желтухи как доброкачественного, 
так и злокачественного генеза. Антеградные 

способы билиарной декомпрессии, выполняе-
мые у больных МЖ, позволяют:  

• в кратчайшие сроки, эффективно 
и с меньшим количеством осложнений вы-
полнить декомпрессию желчных протоков;  

• создать условия и обеспечить са-
му возможность проведения в последующем 
хирургического, комбинированного, ком-
плексного или специального лечения;  

• улучшить качество жизни боль-
ных, у которых ЧЧРЭБВ были методом выбо-
ра и выполнены с симптоматической целью;  

• улучшить качество жизни боль-
ных, излеченных от опухолевого заболевания, 
в случаях, когда ЧЧРЭБВ были применены 
для устранения развившихся осложнений по-
сле проведенного лечения.  
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КОМОРБИДНОСТЬ БИПОЛЯРНОГО АФФЕКТИВНОГО РАССТРОЙСТВА  

И СОМАТИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИИ: СТРУКТУРА, КЛИНИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ 
ФГБОУ ВО «Самарский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Самара 
 
Высокая распространенность соматических заболеваний среди пациентов с биполярным расстройством (БАР) требует 

дальнейшего углубления знаний о взаимосвязях аффективной и соматической патологии. 
Цель исследования – изучить структуру и клиническое значение соматической коморбидности у пациентов психиатри-

ческого стационара с диагнозом биполярное аффективное расстройство. 
Изучена сплошная выборка пациентов в количестве 64 человек, госпитализированных в 2016 году в Самарскую психи-

атрическую больницу с диагнозом БАР (F.32), из них 18 (28%) женщин, 46 (72%) мужчин. Средний возраст пациентов – 
45,5±12,1 года. 

Коморбидные соматические заболевания встречались у всех изученных пациентов. У каждого пациента отмечалось от 
2 до 12 соматических диагнозов, в среднем 6,2±2,98. В структуре хронических соматических заболеваний среди пациентов 
с БАР были: неврологические – 96% пациентов; кардиологические – 80%; нефрологические – 72%; эндокринные – 52%; га-
строэнтерологические – 36%; пульмонологические – 36%; аутоиммунные и аллергические – 28% пациентов; гинекологиче-
ские – 86% женщин изученной выборки; онкологические заболевания – 12% пациентов; прочие заболевания – 16%. 
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Наличие соматической патологии у пациентов с БАР в стационарной психиатрической практике обусловливает необ-
ходимость принятия многообразных организационных и клинических решений по оказанию помощи, помимо направлен-
ных на основное психическое расстройство. Акцент в подготовке врачей и оснащенности стационарной психиатрической 
службы должен быть ориентирован на выявленную структуру соматической коморбидности. Другими аспектами влияния 
на клиническую практику являются: соматические заболевания как предпосылка возникновения неотложных состояний; 
влияние соматической патологии на течение и прогноз БАР; утяжеление за счет аффективных расстройств течения сомати-
ческой патологии; коморбидные соматические нарушения, являющиеся противопоказанием для назначения психофарма-
кологических препаратов и требующие учета взаимодействия психофармакологических средств с препаратами для лечения 
соматических заболеваний. 

Ключевые слова: биполярное аффективное расстройство, БАР, коморбидность, коморбидная соматическая патология, 
стационарная психиатрическая практика. 

 
S.N. Strelnik, T.I. Shishkovskaya  

COMORBIDITY OF BIPOLAR AFFECTIVE DISORDER AND SOMATIC 
PATHOLOGY: STRUCTURE AND CLINICAL IMPORTANCE 

 
High prevalence of somatic diseases among patients with bipolar disorder requires further widening of knowledge about inter-

action of affective and somatic pathologies 
The aim of the research was to study the structure and clinical importance of somatic comorbidity in patients admitted to psy-

chiatric hospital with diagnosis of bipolar affective disorder (BAD). 
A continuous sample of 64 patients admitted to Samara Psychiatric Hospital in 2016th year with diagnosis of BAD (F.32) was 

studied. 18 of them (28%) were female and 46 (72%) – male. Mean age of the patients was 45.5±12.1 years old. 
All the patients had comorbid somatic disorders. Each patient had from 2 to 12 somatic diagnoses, 6.2±2.98 on an average. 

Structure of chronic somatic disorders in patients with BAD was the following: 96% had neurological diseases, 80% had cardiologi-
cal, 72% – nephrological, 52% – endocrinological, 36% – gastroenterological, 36% – pulmonological, 28% – autoimmune and al-
lergical, 12% – oncological, 16% – other. 86% of the studied women had gynecological diseases. 

The most important consequence of present somatic comorbidity in patients with BAD is need for many organizational and 
clinical decisions in providing medical care, besides the ones aimed at psychopathology. In training doctors and ordering equipment 
for psychiatric hospitals, points considering the revealed comorbidity structure should be stressed. Another aspects influencing the 
clinical practice are: somatic disorders as a precondition for emergency conditions; somatic disorders modifying the course and 
prognosis in BAD and vice versa; somatic comorbidity as a contraindication to for psychopharmacotherapy and as a fact requiring 
special attention to interaction between the drugs prescribed for treatment of BAD and a comorbid somatic disease.   

Key words: bipolar affective disorder, BAD, comorbidity, comorbid somatic disorders, psychiatric hospital treatment. 
 
Высокая распространенность соматиче-

ских заболеваний среди пациентов с биполяр-
ным расстройством (БАР), которая по данным 
самого крупного на сегодняшний день иссле-
дования составляет 58,8% [1], требует даль-
нейшего углубления знаний о взаимосвязях и 
взаимовлиянии аффективной и соматической 
патологий.  

Некоторые хронические заболевания 
встречаются у пациентов с БАР существенно 
чаще, чем в популяции. По полученным в ис-
следованиях данным [2] для больных БАР в 
два раза выше риск смерти от сердечно-
сосудистых проблем. В группе пациентов с 
БАР гипертензия встречалась не чаще, чем в 
общей популяции, но в более молодом воз-
расте – в среднем на 4-7 лет [3]. Сахарный 
диабет второго типа согласно данным литера-
туры встречается у 9,9% среди госпитализи-
рованных в психиатрический стационар по 
поводу БАР при 1,8% распространенности 
сахарного диабета в общей популяции [2]. 
Также среди пациентов с биполярным рас-
стройством более распространены хрониче-
ские болевые синдромы [3] и иммунопатоло-
гические заболевания, аллергические и ауто-
иммунные нарушения [4]. Особенно проблем-
ным контингентом в плане соматической ко-
морбидности является группа пациентов пси-
хиатрических стационаров с БАР. Пациенты, 
которые регулярно проходят лечение в психи-
атрическом стационаре, входят в группу рис-

ка по туберкулезу [5]. Также среди пациентов 
психиатрических стационаров в связи с гипо-
социальным поведением более распростране-
ны инфекции, передающиеся половым путем 
[6]. Среди пациентов с БАР нередко наблюда-
ется злоупотребление алкоголем [7]. 

Клиническое значение имеют патогене-
тические взаимосвязи между соматическими 
заболеваниями, биполярным расстройством и 
действием (как благотворным, так и нежела-
тельным) психофармакотерапии, применяе-
мой в лечении. Исследованиями показано, что 
артериальная гипертензия и нарушение толе-
рантности к глюкозе являются компонентами 
единого патофизиологического процесса [8], а 
согласно последним данным единый патоге-
нез может связывать оба этих соматических 
нарушения с биполярным расстройством 
[9,10]. С другой стороны, есть наблюдение, 
что нарушения мозгового кровообращения, 
часто развивающиеся на фоне гипертониче-
ской болезни и сахарного диабета 2 типа, мо-
гут влиять на характер течения БАР из-за 
непосредственного повреждения мозговой 
ткани [11]. Еще один аспект связи обсуждае-
мых нарушений в том, что многие антипсихо-
тики (в первую очередь используемые у паци-
ентов с биполярным расстройством, атипич-
ные, особенно клозапин) обладают негатив-
ным метаболическим эффектом и могут усу-
гублять течение метаболического синдрома и 
артериальной гипертензии [12].  
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Еще один пример сложных взаимосвя-
зей между соматическим и психическим со-
стояниями и эффектами фармакотерапии – 
это заболевания женской половой сферы. На 
фоне патологических аффективных колебаний 
у женщин могут наблюдаться нарушения 
менструальной функции в отсутствие другой 
гинекологической патологии [13]. С другой 
стороны, изменения гормонального фона при 
беременности или в климактерический период 
могут спровоцировать манифестацию или 
очередной эпизод биполярного расстройства 
[14,15]. Нарушения менструального цикла 
могут также развиться на фоне лечения; пока-
зано, что на фоне терапии вальпроатами по-
вышается риск развития синдрома полики-
стозных яичников [16]. Также предполагается 
патогенетическая взаимосвязь между рас-
стройствами настроения и хроническими бо-
левыми синдромами, основанная на 
киндлинг-эффекте [17]. Однако в то же время 
существует проблема дифференциальной диа-
гностики истинных болевых синдромов от 
сенестопатически-ипохондрических проявле-
ний у депрессивных пациентов [18]. Сомати-
ческая коморбидность имеет значение и с 
точки зрения подбора психофармакотерапии. 
Например, известно, что органическое пора-
жение ЦНС, склонность к аллергическим ре-
акциям и дисфункция щитовидной железы 
повышают риск злокачественного нейролеп-
тического синдрома [19]. С другой стороны, 
нарушения соматического состояния могут 
быть проявлением нежелательных эффектов 
фармакотерапии. 

Цель исследования – изучить структуру 
и клиническое значение соматической комор-
бидности у пациентов психиатрического ста-
ционара с диагнозом биполярное аффектив-
ное расстройство. Основные задачи исследо-
вания ‒ анализ структуры соматической ко-
морбидности у стационарного контингента 
пациентов с БАР; выявление взаимосвязи те-
чения соматических заболеваний и БАР; со-
поставление фактов соматических рас-
стройств с возможными нежелательными яв-
лениями психофармакотерапии; обозначение 
клинического значения выявленных взаимо-
связей соматической коморбидности и БАР 
для психиатрической практики. 

Материал и методы  
Материалом для исследования послужи-

ли результаты анализа сплошной выборки па-
циентов, госпитализированных в 2016 году в 
Самарскую психиатрическую больницу с диа-
гнозом биполярное аффективное расстройство 
(F.32). Всего было 64 пациента, из них 18 

(28%) женщин, 46 (72%) мужчин. Средний 
возраст пациентов составил 45,5±12,1 года. На 
момент проведения исследования имели инва-
лидность 13 (20%) человек. 11 (17%) пациен-
тов госпитализировались более одного раза в 
год, общее число проанализированных случаев 
госпитализаций составило 80. Распределение 
всех госпитализаций по сезонам (по дате нача-
ла пребывания в стационаре) было следую-
щим: 26 (32%) госпитализаций пришлись на 
осень, 15 (19%) – на зиму, 22 (27,5%) ‒ на вес-
ну и 17 (21,5%) – на лето, что в целом отражает 
общую тенденцию к осенне-весенней сезонно-
сти обострений БАР.  

В 20% случаев (16 госпитализаций) па-
циенты проходили лечение по поводу депрес-
сивного эпизода, в 50% (40 госпитализаций) – 
по поводу маниакального, 8% (6 госпитализа-
ций) клинически характеризовались как сме-
шанное аффективное состояние. В остальных 
случаях (22%, 18 госпитализаций) госпитали-
зации были связаны с решением социальных, 
экспертных и клинических вопросов вне те-
кущего аффективного эпизода (для проведе-
ния судебно-психиатрической экспертизы, 
коррекции нейролептического синдрома, под-
бора поддерживающей терапии и др.). 

Из общего количества находившихся на 
стационарном лечении с диагнозом биполяр-
ное аффективное расстройство для 25 пациен-
тов проведен углубленный клинико-
психопатологический и клинико-
динамический анализы заболевания. Всего 
изучено 279 госпитализаций. По основным 
клиническим и социально-демографическим 
параметрам пациенты, подвергнутые углуб-
ленному анализу, соответствовали совокупно-
сти всех поступивших за год пациентов с 
БАР: средний возраст пациентов выборки со-
ставил 45,8±12,9 года; распределение по полу – 
28% (7) ‒ женщины, 72% (18) ‒ мужчины. Из 
всех изученных госпитализаций аффективные 
обострения составили 97,1% (271 госпитали-
зация). 

У 60% пациентов в клиническом тече-
нии болезни преобладают по количеству мани-
акальные эпизоды, у 4% – смешанные, у 12% – 
депрессивные, у 24% пациентов в течение все-
го заболевания не выявлено преобладания ка-
кого-либо полюса аффективных расстройств, 
40% (10 пациентов) имеют отягощенный се-
мейный анамнез по психическим заболевани-
ям. Данных о соматической наследственной 
отягощенности в медицинской документации 
было недостаточно для ее оценки. 

Количество изученных обострений ста-
ционарного уровня в анамнезе на одного па-
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циента составило от 1 и до 35 аффективных 
эпизодов, в среднем 11,6±9,8 госпитализаций 
в стационар, 36% (9 пациентов) регулярно 
получают амбулаторное лечение в психонев-
рологическом диспансере в период между гос-
питализациями. Средний возраст начала забо-
левания (первого обращения к психиатру) – 
27,6±8,5 года. У 56% (11 пациентов) основной 
клинический диагноз на протяжении болезни 
менялся, количество разных нозологических 
диагнозов составляло от 1 до 4 у одного паци-
ента. Сделанные ранее диагностические оцен-
ки не противоречили последующей квалифи-

кации расстройства как БАР на момент насто-
ящего исследования.  

Результаты и обсуждение 
Структура соматической коморбидно-

сти при биполярном аффективном расстрой-
стве. Коморбидные соматические заболевания 
встречались у всех изученных пациентов. У 1 
пациента было от 2 до 12 хронических сома-
тических диагнозов, в среднем 6,2±2,98. 
Структура хронических соматических заболе-
ваний в порядке убывания их частоты среди 
пациентов с биполярным расстройством 
представлена на рисунке. 

 

 
Рис. Структура соматической коморбидности при БАР 

 
Неврологические заболевания (энцефа-

лопатии, перенесенные инсульты, хронические 
болевые синдромы: мигрень, поясничный и 
шейный остеохондроз, нейропатии) встреча-
ются у 96% пациентов, 72% (18) пациентов 
имеют диагноз энцефалопатия, происхождение 
ее у всех пациентов оценено неврологом как 
«смешанное». У 48% (12) пациентов генез эн-
цефалопатии, в том числе и травматический, у 
52% (13) – токсический, связанный с употреб-
лением алкоголя, у всех пациентов невролог 
отмечает ее сосудистый компонент, 6 пациен-
тов (24%) перенесли острое нарушение мозго-
вого кровообращения, 44% (11) пациентов 
предъявляют жалобы на постоянные боли (го-
ловные, в пояснице), при этом диагноз хрони-
ческого болевого синдрома (поясничного или 
шейного остеохондроза, мигрени или моно-
невропатии) выставлен неврологом только в 
24% случаев (6 пациентов).  

Кардиологические заболевания (ИБС, 
ХСН, гипертоническая болезнь и симптома-
тические гипертензии, нарушения ритма) 
имелись у 80% (20) пациентов. Наиболее рас-
пространенный диагноз в этой группе – ги-

пертоническая болезнь, которая встречалась у 
15 (60%) пациентов, причем средний показа-
тель возраста постановки этого диагноза со-
ставил 43,5±8,0 лет (начало ГБ до 45 лет у 
мужчин и до 50 у женщин по данным специ-
альной литературы считается ранним). У 1 
пациента была диагностирована симптомати-
ческая гипертензия вследствие гипоталамиче-
ского синдрома. 

Нефрологические заболевания (у боль-
шинства – хронический пиелонефрит, еди-
ничный случай мочекаменной болезни) выяв-
ляются у 72% (18 пациентов).  

Гастроэнтерологические заболевания 
(хронические гастриты, колиты, холециститы 
и панкреатиты, гепатиты) поставлены у 36% 
пациентов (9 случаев). 

Нужно отметить, что по поводу нефро-
логических и гастроэнтерологических заболе-
ваний пациенты не предъявляли жалоб, диа-
гноз поставлен терапевтом на основании ре-
зультатов лабораторных и диагностических 
методов обследования.  

Эндокринные заболевания (щитовидной 
железы, яичников, сахарный диабет и нару-
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шение толерантности к глюкозе, ожирение) 
выявлены у 52% (13 пациентов). Наиболее 
распространены в этой группе компоненты 
«метаболического синдрома». В 32% случаев 
(8 пациентов) терапевт поставил диагноз 
ожирение, генез его (нейроэндокринное) ука-
зан в единственном случае у пациента с гипо-
таламическим синдромом. В 24% случаев (6 
пациентов) наблюдались сахарный диабет 2 
типа или нарушение толерантности к глюкозе. 

Хронические пульмонологические за-
болевания (хронические обструктивные и не-
обструктивные бронхиты, фиброз легких, ту-
беркулез) выявлены у 36% (9 пациентов). До-
полнительным фактором риска таких заболе-
ваний является табакокурение, наблюдавшее-
ся у 80% (20) пациентов, в том числе у всех 
пациентов с хронической пульмонологиче-
ской патологией. 

Аутоиммунные и аллергические заболе-
вания (токсидермии и дерматиты аллергиче-
ского происхождения, риниты, псориаз) отме-
чались у 28% (7) пациентов. 

Гинекологические заболевания (дисбио-
зы влагалища, хронические воспалительные 
заболевания внутренних половых органов, ми-
ома) встречаются у 24% (6) пациентов, то есть 
у 6 из 7 (86%) представленных в выборке 
женщин. У 2-х пациенток в стационаре была 
диагностирована незапланированная беремен-
ность, которые были искусственно прерваны. 

Онкологические заболевания (злокаче-
ственная опухоль молочной железы, аденома 
простаты, миома) были обнаружены у 3 чело-
век (12% от общего количества изученных 
пациентов), в том числе у 1 мужчины и 2 
женщин, у 16 % – прочие заболевания (артро-
зы, заболевания глаз, лимфедема). 

Отдельную категорию соматической 
патологии составили острые и хронические 
инфекционные заболевания. 40% (10) пациен-
тов перенесли в стационаре ОРВИ или грипп, 
они были зарегистрированы в 27% случаев от 
всех изученных историй болезни. Кроме того, 
3 (12%) пациента перенесли в стационаре 
острую дизентерию, 5 (20%) пациентов ‒ вну-
трибольничную пневмонию, одному пациенту 
из 25 был поставлен диагноз милиарный ту-
беркулез, источник заражения не установлен. 
Этот больной прошел химиотерапию, на мо-
мент исследования имел только остаточный 
фиброз легких. Инфекции, передающиеся по-
ловым путем (сифилис, хламидиоз, гонорея), 
выявлены у 4 (16%) пациентов. Парентераль-
ные гепатиты диагностировали у 5 (20%) па-
циентов; источник инфекции не установлен. 
Также были выявлены единичные случаи па-

разитарных заболеваний на момент поступле-
ния в стационар: педикулез и чесотка. 

Отклонения в лабораторных и инстру-
ментальных исследованиях  

Большое количество случаев соматиче-
ских отклонений было выявлено по результа-
там лабораторных и инструментальных мето-
дов обследования. Так, изменения в анализах 
крови были обнаружены у 68% (17) пациен-
тов, отклонения от нормы обнаружены в 49% 
(136) случаев всех изученных случаев госпи-
тализации. В 13% всех зарегистрированных 
случаев (18 историй болезни) изменения кар-
тины крови были связаны с протекающей в 
данный момент инфекцией: лейкоцитоз на 
фоне пневмонии или обострения хроническо-
го пиелонефрита. В 25% случаев (34 госпита-
лизации) отмеченные в общем анализе крови 
цитозы и цитопении расценены как побочные 
эффекты применяемых препаратов (нормоти-
мики, антипсихотики). В 74% случаев (100 
историй болезни) изменения крови (повыше-
ние СОЭ, лимфоцитоз) не удалось связать ни 
с одним диагностированным заболеванием 
или побочным эффектом применяемого в 
данный момент препарата.  

При анализе электрокардиограмм паци-
ентов были выявлены нарушения ритма и 
проводимости, которые могли быть расцене-
ны и как проявление сердечно-сосудистого 
заболевания, так и как побочные эффекты пси-
хофармакотерапии. По заключению терапевта 
нарушения ритма и проводимости на ЭКГ ре-
гистрировались у 64% (16 пациентов), наибо-
лее распространенное нарушение ритма – си-
нусовая тахикардия (7 из 16 пациентов), 
нарушение проводимости – блокада ножек 
пучка Гиса (5 из 16). Также выявлены еди-
ничные случаи атриовентрикулярной блока-
ды, блокады правой ножки и синусовой бра-
дикардии.  

У 12 (48%) пациентов, из которых все 
имели диагноз гипертоническая болезнь, обна-
ружена гипертрофия левого желудочка. У 3 
(12%) пациентов терапевт сделал заключение о 
перенесенном инфаркте миокарда с зубцом Q 
исходя из соответствующих изменений ЭКГ. 
Несмотря на объективные признаки выражен-
ных изменений миокарда, ни один из пациен-
тов не имел диагноза стенокардия и не предъ-
являл соответствующих этому диагнозу жалоб. 
Во время нахождения в стационаре пациент 
предъявлял жалобы на загрудинную боль.  

Отмечалось повышение уровня пече-
ночных цитолитических ферментов в биохи-
мическом анализе крови (5 из 25 пациентов, 
20%), которое может вызывать любой из пси-
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хотропных препаратов, применяющихся для 
лечения таких пациентов, трое из этих паци-
ентов в то же время имели хронический ви-
русный или токсический гепатиты.  

Эпизодически регистрировалось повы-
шение уровня глюкозы натощак у пациентов 
без нарушения толерантности к глюкозе и са-
харного диабета (12%, 3 человека из общего 
числа изученных пациентов) на фоне приме-
нения антипсихотиков с зарегистрированны-
ми метаболическими побочными эффектами 
(рисперидон, клозапин). 

Нежелательные соматические эффекты 
психофармакотерапии. В лечении биполярно-
го расстройства используются психофармако-
логические препараты, обладающие широким 
спектром побочных эффектов. Один из 
наиболее очевидных является нейролептиче-
ский синдром (НС), который встречается не 
только при приеме собственно нейролептиче-
ских препаратов, но и некоторых антидепрес-
сантов, нормотимиков и комбинации психо-
фармакологических средств. НС наблюдался 
у 22 (88%) пациентов. У 4 (16%) пациентов 
был диагностирован злокачественный нейро-
лептический синдром (ЗНС), по поводу кото-
рого они проходили лечение в отделении ин-
тенсивной терапии. У 2 (8%) пациентов в 
анамнезе были госпитализации по поводу 
именно НС в стадии ремиссии основного за-
болевания. 

Тяжелая аллергическая реакция в ответ 
на препарат была зарегистрирована в 2-х слу-
чаях, она проявлялась токсидермией (в обоих 
случаях аллергеном являлись антиконвуль-
санты – карбамазепин, депакин). Во всех 
остальных случаях, когда проявления аллер-
гии (дерматиты, риниты и конъюктивиты) 
были зарегистрированы во время стационар-
ного лечения, аллергия не была расценена как 
следствие психофармакотерапии. 

В 1 случае была отмечена резистентная 
к антиаритмическому лечению пароксизмаль-
ная тахикардия в ответ на амбулаторное 
назначение нейролептиков (конкретный пре-
парат в документации не указан). 

Клиническое значение коморбидных 
соматических состояний у пациентов с БАР. 
Столь распространенная и разнообразная ко-
морбидная патология у пациентов с аффек-
тивными нарушениями оказывает существен-
ное влияние на оказание психиатрической 
помощи. Обсудим лишь несколько наиболее 
очевидных и значимых аспектов влияния ко-
морбидности на клиническую практику врача-
психиатра специализированного стационара, 
обнаруженных нами в исследовании.  

Коморбидные заболевания являются 
предпосылкой для возникновения состояний, 
требующих оказания неотложной помощи. В 
изученной выборке 4 (16%) пациента нужда-
лись в реанимационной помощи по поводу 
злокачественного нейролептического синдро-
ма. Все они имели клинически выраженные 
признаки органического поражения головного 
мозга, выступающего фоном для аффектив-
ных расстройств. При этом указанных в лите-
ратуре факторов риска для ЗНС – аллергиче-
ских заболеваний или заболеваний щитовид-
ной железы – у изученных пациентов в 
анамнезе не было. У 2 пациентов в психиат-
рическом стационаре произошло острое 
нарушение мозгового кровообращения, кото-
рое также потребовало перевода в отделение 
реанимации и интенсивной терапии. У 1 па-
циента был диагностирован острый коронар-
ный синдром без подъема ST (маркеры некро-
за миокарда отрицательные), который был 
купирован в условиях отделения. 24% (6 паци-
ентов) поступили в стационар в состоянии 
острой алкогольной интоксикации, 1 пациент – 
в состоянии отравления неизвестным психо-
тропным препаратом седативного действия. 

Соматические расстройства влияют на 
течение и прогноз БАР. Известно, что сома-
тические заболевания и биполярное расстрой-
ство могут взаимно влиять на прогноз друг 
друга. Так, изменения соматического состоя-
ния могут повлиять на течение биполярного 
расстройства. У 37,5% всех пациенток жен-
ского пола аффективные эпизоды были связа-
ны с провоцирующими изменениями гормо-
нального фона. У 1 пациентки с наступлением 
климакса течение депрессивного расстройства 
усугубилось: увеличилось количество психо-
тических симптомов и тревоги. У другой па-
циентки с наступлением климакса тяжесть 
эпизодов уменьшилась (они стали преимуще-
ственно непсихотическими), изменилась по-
лярность (эпизоды преимущественно стали 
смешанными), при этом обострения участи-
лись и потеряли присущую им ранее сезон-
ность. Еще у 1 пациентки на начальных эта-
пах заболевания при госпитализации в психи-
атрическую больницу по поводу аффективно-
го эпизода каждый раз диагностировали неза-
планированную беременность. У 16% (4 па-
циента) незадолго до начала аффективного 
заболевания была черепно-мозговая травма. 
24% (6 пациентов) перенесли острое наруше-
ние мозгового кровообращения, во всех слу-
чаях после этого изменилось течение БАР. У 
2 из 6 пациентов изменилась преобладающая 
полярность эпизодов, стал преобладать один 
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аффективный полюс, ранее не характерный. У 
5 из 6 пациентов возросла частота госпитали-
заций. У 4 пациентов тяжесть эпизодов усугу-
билась (стали преобладать психотические 
эпизоды), у 2, наоборот, снизилась (стали 
преобладать непсихотические по сравнению с 
преобладавшими ранее психотическими). У 
всех пациентов после перенесенного ОНМК 
отмечалось интеллектуально-мнестическое 
снижение.  

У 2-х пациентов течение расстройства 
изменилось после появления клиники специ-
фических инфекций: в 1 случае – туберкулеза, 
в 1 – сифилиса: после заражения стабильно 
изменилась полярность эпизодов (стали пре-
обладать смешанные, притом, что ранее в од-
ном случае преобладали маниакальные, в дру-
гом – депрессивные).  

Соматические расстройства, значительно 
снижающие качество жизни, при наличии также 
и БАР характеризуются особенностями течения. 
Начало гипертонической болезни у таких паци-
ентов регистрируется в среднем в 43 года (зна-
чительно раньше, чем в среднем в общей попу-
ляции), в целом она отмечается в 60% (15) слу-
чаев (чаще, чем в общей популяции). У 32% (8 
пациентов) отмечается ожирение, у 24% (6) – 
нарушение толерантности к глюкозе и сахар-
ный диабет, у 16% (4) отмечены все три компо-
нента метаболического синдрома.  

Жалобы на постоянные боли (в основ-
ном головные) предъявляют 40% (10 пациен-
тов), в то время как диагноз болевого синдро-
ма (мигрени, невропатии или остеохондроза) 
поставлен неврологом в 24% (6) случаев, что 
также выше, чем в популяции в целом.  

Выявление коморбидных соматических 
заболеваний может стать противопоказанием 
для назначения психофармакологических 
препаратов и требует учета взаимодействия 
психофармакологических средств с препара-
тами для лечения соматических заболеваний. 
Однако в проведенном исследовании данный 
клинический аспект оказался менее значим, 
чем ожидалось. Так, наиболее общим проти-
вопоказанием является гиперчувствитель-
ность к лекарственному веществу или компо-
нентам препарата, вероятность которой по-
вышает общая аллергизация. В изученной вы-
борке реакции гиперчувствительности в ответ 
на введение препаратов были зарегистрирова-
ны в 2 случаях, хотя выявлялись и случаи ал-
лергических проявлений с невыявленным 
нелекарственным аллергеном. Другим приме-
ром возможных противопоказаний для назна-
чения всех препаратов является беремен-
ность; в данной выборке у 2-х пациенток, не 

заинтересованных в сохранении имеющейся 
беременности, терапия была продолжена. 
Также обычным противопоказанием для 
назначения всех препаратов является деком-
пенсированная печеночная, почеченая, сер-
дечная и дыхательная недостаточность. В 
данной выборке таких пациентов не было.  

Заключение  
Таким образом, согласно полученным 

результатам соматическая коморбидность об-
наруживается у 100% пациентов с биполяр-
ным аффективным расстройством, находя-
щихся в психиатрическом стационаре. При 
этом у 1 пациента с БАР обнаруживается от 2 
до 12 диагнозов соматических расстройств.  

Структура коморбидности включает 
широкий перечень соматических расстройств, 
из которых наиболее часто обнаруживаются: 
неврологические заболевания ‒ у 96% паци-
ентов, кардиологические заболевания ‒ у 
80%, нефрологические заболевания ‒ у 72%, 
эндокринные заболевания ‒ у 52%, гастроэн-
терологические расстройства ‒ у 36%, хрони-
ческие пульмонологические заболевания ‒ у 
36% пациентов.  

Диагностируемая соматическая патоло-
гия и выявляемые нарушения в лабораторных 
и инструментальных показателях главным 
следствием в клинической практике врача-
психиатра имеют необходимость принятия 
многообразных организационных и клиниче-
ских решений относительно оказания помощи 
и коррекции (лечения) выявляемых наруше-
ний. Диагностика и терапия при этом осу-
ществляются врачом-психиатром как само-
стоятельно, так и с привлечением специали-
стов соматического профиля. Данный факт 
предъявляет серьезные требования как к об-
щемедицинской грамотности врача-психиатра, 
так и к службе врачей-консультантов различ-
ных специальностей и соответствующей ин-
струментально-лабораторной оснащенности 
психиатрического стационара. Акцент в подго-
товке и оснащенности стационарной психиат-
рической службы должен быть ориентирован 
на выявленную структуру соматической ко-
морбидности. 

В более широком плане выявляются 
многовекторные и пока еще не до конца изу-
ченные клинические взаимовлияния сомати-
ческих и аффективных расстройств, что тре-
бует безусловной индивидуализации в оказа-
нии помощи больным, в частности в связи с 
задачами оптимизации комплекса назначае-
мых психофармакологических и соматиче-
ских препаратов, решения вопросов медицин-
ского и социального прогноза, экспертной 
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оценки в различных юридически значимых 
ситуациях и прочих вопросов. Сложные пато-
генетические взаимосвязи соматической и 
аффективной коморбидности являются пред-
метом дальнейших исследований. 

Другими наиболее очевидными аспек-
тами влияния соматической коморбидности 
на клиническую практику врача-психиатра 
психиатрического стационара являются: со-
матические заболевания как предпосылка 
возникновения неотложных состояний; влия-
ние коморбидной соматической патологии на 
течение и прогноз БАР; утяжеление за счет 

аффективных расстройств течения соматиче-
ской патологии; выявление коморбидных со-
матических нарушений, являющихся проти-
вопоказанием для назначения психофармако-
логических препаратов и требующих учета 
взаимодействия психофармакологических 
средств с препаратами для лечения соматиче-
ских заболеваний. 
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ИССЛЕДОВАНИЕ БИОМАТЕРИАЛА ИЗ ЖИРОВОЙ ТКАНИ, 
ИСПОЛЬЗУЕМОГО В ЛЕЧЕНИИ ПОСТЛУЧЕВЫХ ПОВРЕЖДЕНИЙ  

ПРЯМОЙ КИШКИ 
1МБУЗ «Городская клиническая больница № 8», г. Челябинск 

2ФГБОУ ВО «Южно-Уральский государственный медицинский университет»  
Минздрава России, г. Челябинск 

 
Повреждающее действие ионизирующего излучения не ограничивается воздействием на опухоль, а влияет и на здоровые 

ткани и органы, находящиеся в зоне облучения, что приводит к лучевым реакциям и поздним повреждениям. Жировая ткань 
рассматривается как альтернатива костному мозгу для получения мультипотентных мезенхимальных стромальных клеток 
(ММСК). Присутствием ММСК в жировой ткани объясняется ее высокий регенераторный потенциал, что дает основание для 
использования липотрансплантата и клеточных продуктов на основе жировой ткани в регенеративной медицине.  

Цель исследования – изучить морфологическую и иммунофенотипическую характеристику выделяемой стромально-
васкулярной фракции (СВФ) жировой ткани, а также оценить ее пролиферативный потенциал. Выделение СВФ проводили 
посредством ферментативной обработки жировой ткани. Результаты исследования подтвердили наличие в липоаспирате, 
полученном путем аспирационной липосакции, жизнеспособных ММСК. Таким образом, клеточные продукты на основе 
жировой ткани являются перспективным материалом для дальнейшего исследования и внедрения в клиническую практику. 

Ключевые слова: поздние лучевые повреждения, постлучевой влагалищно-прямокишечный свищ, жировая ткань, 
стромальные клетки жировой ткани, мультипотентные мезенхимальные стволовые клетки. 

 
Z.I. Teryushkova, V.S. Vasilyev, A.V. Vazhenin,  

S.A. Vasilyev, G.P. Dimov, P.N. Popkov, A.A. Stasyuk 

THE STUDY OF ADIPOSE-DERIVED BIOMATERIAL USED  
IN THE TREATMENT OF POST-RADIATION RECTAL LESIONS 

 
Ionizing radiation affects not only a tumor but also normal tissues and organs, which are inside the exposure area, and leads to 

late adverse effects of radiotherapy. Adipose tissue is considered to be an alternative to bone marrow as a source of multipotent 
mesenchymal stem cells (MMSCs). High regenerative potential of fatty tissue is due to presence of MMSCs in it, hence it is reason-
able to use different products based on lipoaspirate in regenerative medicine. 

The goal of this study is to analyze morphologic and immunophenotypic profile as well as proliferative potential of adipose-
derived stromal vascular fraction (SVF). For SVF isolation enzymatic digestions was used. The results of the study proved the pres-
ence of vital MMSCs in lipoaspirate, obtained by aspirate liposuction. Thus, cell products based on adipose tissue is a promising 
material for future investigations and implementation into clinical practice. 

Key words: late adverse effects of radiotherapy, radiation-induced rectovaginal fistula, adipose tissue, adipose-derived stromal 
cells, multipotent mesenchymal stem cells. 

 
Лучевой терапии (ЛТ) принадлежит одно 

из ведущих мест среди методов лечения онко-
логических больных. Для лечения 40-80% боль-
ных используется ЛТ как в самостоятельном 
варианте, так и в комбинации с другими мето-
дами лечения. Основным принципом ЛТ боль-
ных злокачественными новообразованиями 
женских половых органов является подведение 
высоких тумороцидных доз к очагам поражения 
для полного уничтожения всех опухолевых кле-
ток. При таком лечении интенсивному воздей-
ствию неизбежно подвергаются большие объе-
мы нормальных тканей. К сожалению, повре-
ждающее действие ионизирующего излучения 
часто не ограничивается воздействием на опу-
холь, а влияет и на здоровые ткани и органы, 
находящиеся в зоне облучения и приводит к 
лучевым реакциям и поздним осложнениям [2] 

Большие перспективы в отношении ле-
чения больных с постлучевыми повреждения-

ми прямой кишки обусловлены клеточными 
технологиями, позволяющими использовать 
живые клетки в качестве терапевтических 
средств, замещающих дефектные органы и 
ткани. Для этой цели была исследована воз-
можность использования в качестве биологи-
чески активных компонентов стромальных 
клеток (СК) из жировой ткани, обладающих 
уникальными свойствами дифференцироваться 
в различные типы клеток и способствовать ре-
генерации пораженных органов и тканей [4]. 

Жировая ткань рассматривается как одна 
из альтернатив костному мозгу для получения 
мультипотентных мезенхимальных стромаль-
ных клеток (ММСК) и последующего их при-
менения в терапевтических целях. Подкожная 
жировая клетчатка как и костный мозг является 
производным мезенхимы и содержит строму, 
которая может быть легко изолирована. К тому 
же процедура взятия жировой ткани является 
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значительно менее травматичной и переносится 
пациентами значительно легче, чем пункция 
костного мозга. Жировая ткань, являясь относи-
тельно легко доступной в большом количестве, 
особенно привлекательна как источник ММСК 
для клинического использования [8,23]. 

Большинство исследователей для выде-
ления ММСК из жировой ткани используют 
методику, предложенную P. Zuk [23], которая 
заключается в измельчении ткани, обработке 
ее коллагеназой, нескольких последователь-
ных центрифугированиях и адгезии получен-

ного клеточного осадка на пластике. Получа-
емые при выделении из жира клетки называ-
ются мультипотентными мезенхимальными 
стромальными клетками-предшественниками, 
выделенными из липоаспирата или жировой 
ткани. 

В настоящее время в регенеративной 
медицине все большую популярность приоб-
ретают минимально манипулированные кле-
точные продукты. К таким продуктам отно-
сится стромально-васкулярная фракция 
(СВФ) жировой ткани [17] (рис. 1). 

 

Матрикс

Зрелые
клетки 
жира

Макрофаги

Кровеносные
сосуды 

Фибробласты 

Клетки
эндотелия 

Незрелые
клетки 
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Гладко
мышечные 

клетки

 
Рис. 1. Клеточные компоненты жировой ткани [17] 

 
Жировая ткань состоит из зрелых 

адипоцитов, преадипоцитов, матрикса жиро-
вой ткани и стромально-васкулярной фрак-
ции. Макрофаги могут составлять от 10 до 
50% всех клеток жировой ткани. Стромаль-
ные (мезенхимальные) клетки жировой ткани 
содержат высокий процент мультипотентных 
клеток, способных дифференцироваться in 
vitro в адипоциты, хондроциты, остеобласты, 
миоциты, нейральные клетки, кардиомиоци-
ты, эндотелиальные клетки и гепатоциты [23]. 
Известны работы по изучению их терапевти-
ческого потенциала в регенеративной меди-
цине: для повышения приживления и выжи-
ваемости полнослойных кожных трансплан-
татов [1]; для терапии фиброза печени [5], 
стриктур уретры [7], трофических язв ног [3], 
коррекции дефектов мягких тканей [6] и др. 

Проведенные в последние годы иссле-
дования подтверждают точку зрения о том, 
что жировая ткань является самым эффектив-
ным источником ММСК с точки зрения биоэ-
тической пригодности, доступности получе-
ния материала, степени пролиферативной ак-
тивности, направленной дифференцировки, 
совместимости с биологическими носителя-
ми, перспективности использования в области 
клеточных технологий, а также тестирования 
средств медицинского назначения. 

Как уже было отмечено, ММСК из жи-
ровой ткани могут дифференцироваться в 

адипоциты, остебласты, хондроциты и миоци-
ты [20,21,23]. Таким образом, ММСК могут 
оказывать существенное влияние на репара-
тивные процессы в зоне трансплантации: 
осуществлять неоангиогенез за счет диффе-
ренцировки в эндотелиальные клетки, акти-
вировать эндотелиальные прогениторные 
клетки и продуцировать проангиогенные фак-
торы [14]. ММСК обладают значительной 
секреторной активностью и продуцируют ши-
рокий спектр проангиогенных факторов и 
факторов роста/цитокинов, таких как FGF, 
HGF, VEGF, TGFβ, GM_CSF, SDF_1, IL_6, _8, 
_17, NGF, TIMP_1 и TIMP2, ангиогенин, ан-
гиопоэтин1, плацентарный фактор роста [13], 
осуществляют регенерацию адипоцитов за 
счет своей антиапоптической активности и 
дифференцировки в адипоциты, экспресси-
руют mRNA антиапоптического фактора ICF, 
который также известен и как митоген, сти-
мулирующий адипогенез в аутографте, влия-
ют на модуляцию местных воспалительных 
реакций и заживление ран [22]. 

Результаты проведенных исследований 
продемонстрировали возможность получения 
СВФ из жировой ткани и ММСК из СВФ. Ма-
териал, полученный с помощью липосакции, 
содержит достаточное количество живых кле-
ток для получения ММСК. Выход ММСК из 
липоаспирата составляет от 1 до 4 × 105 кле-
ток/мл с уровнем их выживания и прикрепле-
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ния не менее 50%. Проблему с малого содер-
жания ММСК в липоаспирате можно решить 
за счет наращивания этих клеток in vitro. 

Цель исследования – изучить морфоло-
гическую и иммунофенотипическую характе-
ристику выделяемой СВФ жировой ткани, а 
также оценить ее пролиферативный потенциал. 

Материал и методы 
Получение жировой ткани в количестве 

100-150 г проводили на передней брюшной 
стенке в операционной в стерильных услови-
ях под местной инфильтрационной анестезией 
0,01% раствором лидокаина. Отобранный ма-
териал переносился в специальный транс-
портный контейнер с транспортным термо-
статом при температуре 37°С. 

Выделение СВФ производилось в сте-
рильных условиях с использованием лами-
нарного бокса и соответствующего расходно-
го стерильного материала. Липоаспират пере-
носили серологической пипеткой на 25 мл в 
стерильную пробирку на 50 мл (примерно 1/3 
от объема пробирки) и добавляли раствор 
фосфатно-солевого буфера D-PBS (Панэко, 
Россия) с антибиотиками (пенициллин – 
стрептомицин; Панэко, Россия) и антимико-
тиком (амфотерицинВ; Панэко, Россия) до 50 
мл. После встряхивания (промывания липоас-
пирата в буфере) содержимое пробирки дели-
ли на 2 части, при этом на дне пробирки оста-
вался буфер с эритроцитами, а в верхней ча-
сти – липоаспират. После отбора со дна про-
бирки буфера с эритроцитами в пробирке 
остается чистый липоаспират. Процедуру 
промывания повторяли дважды. Далее в про-
бирку с липоаспиратом серологической пи-
петкой на 25мл добавляли 0,15% раствор кол-
лагеназы 2-го типа (Панэко, Россия). Пробир-
ку закрывали крышкой и помещали в термо-
стат на 30 минут при 37 °С, периодически 
встряхивая 1 раз в 5-10мин. Через 30 минут 
проводили инактивацию коллагеназы с по-
мощью среды DMEM (Панэко, Россия) в со-
отношении 1:1. Полученную суспензию кле-
ток и частиц жировой ткани пропускали через 
клеточный фильтр с диаметром пор 100 мкм. 
Пробирку с полученной клеточной суспензи-
ей помещали в центрифугу и центрифугиро-
вали 5-7 минут при ускорении 300 g. Супер-
натант сливали при помощи пипетки на 25 мл. 
К полученному клеточному осадку пипеткой 
на 10 мл добавляли 30 мл среды DMEM и ре-
суспендировали. Производили отбор аликвот 
среды с клетками и подсчет количества ядро-
содержащих клеток в гемоцитометре. Про-
бирку с клеточной суспензией вновь центри-
фугировали в течение 5-7 минут при ускоре-

нии 300 g. Супернатант сливали и клеточный 
осадок ресуспендировали в 10 мл полной сре-
ды (если в дальнейшем планировали культи-
вирование) или в 10 мл D-PBS (если планиро-
вали применение СВФ). 

После подсчета в камере Горяева полу-
ченные клетки помещали с плотностью 
(105 клеток/см2) в пластиковые чашки Петри. 
Культивирование проводили в среде DMEM с 
10% FBS (Панэко, Россия), 2мМ глутамина 
(Панэко, Россия), 1% пенициллина и стрепто-
мицина. Культивировали клетки в стандарт-
ных условиях при 37 °C и 5% СО2. Через 24 
часа среду заменяли на свежую, прикрепив-
шиеся клетки оставляли на доращивание, в 
дальнейшем среду меняли каждые 3-4 дня. 
Визуально оценивали морфологию на инвер-
тированном микроскопе ЛабоМед (Россия), 
культуры фотографировали.  

Анализ образцов жировой суспензии 
проводили на проточном цитофлуориметре 
Navios (Beckman Coulter, США) с использова-
нием коньюгатов антител (США): CD14+-
FITC, CD34+-FITC, CD44+-FITC, CD45+-
FITC, CD49b+-PE, CD54+-FITC, CD105+-PE, 
CD117+-PE-Cy5.5, CD144+-PE, CDHLA-DR+-
PE-Cy5.5. Распределение антител по каналам 
флуоресценции проводили в соответствии с 
принципами формирования панелей для од-
ноцветных и многоцветных цитофлуоримет-
рических исследований. Обработку цитофлу-
ориметрических данных проводили при по-
мощи программ NaviosSoftwarev.1.2 (Beck-
manCoulter, США). 

Результаты и обсуждение 
Как известно, СВФ гетерогенна и пред-

ставлена клетками крови, фибробластами, пе-
рицитами, эндотелиальными клетками и пре-
адипоцитами. Жировая ткань образуется из 
мезодермального зародышевого листка. Под-
кожная жировая клетчатка человека представ-
ляет собой одну из разновидностей жировой 
ткани – белую жировую ткань. Белая жировая 
ткань занимает в среднем 15% от всего объема 
тела у мужчин и 22% у женщин и является ме-
таболическим хранилищем высокоэнергетиче-
ских субстратов в форме триглицеридов, холе-
стерина и жирорастворимых витаминов. Кроме 
того, это эндокринный орган, секретирующий 
различные адипокины (адипонектин, лептин, 
резистин), которые оказывают системное фи-
зиологическое и патофизиологическое дей-
ствия на организм человека [11]. Белая жиро-
вая ткань представляет собой скопления жиро-
вых клеток, разделенных тяжами стромы, в 
которой присутствуют клетки, ретикулиновые 
волокна, мелкие кровеносные и лимфатиче-
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ские сосуды. Зрелые белые жировые клетки 
(адипоциты) – это полигональные клетки, всю 
центральную часть которых занимает одна 
крупная жировая капля, оттесняя цитоплазму и 
ядро на периферию (рис. 2). Адипоциты явля-
ются практически не размножающимися тер-
минально дифференцированными клетками, 
обновление клеток в жировой ткани происхо-
дит в течение 615 месяцев. 

 

 
Рис. 2. Адипоциты (×40) 

 
Стволовые клетки СВФ способны с вы-

сокой эффективностью прикрепляться к куль-
туральному пластику, не покрытому белками 
внеклеточного матрикса. Процент свежевыде-
ленных адгезированных стволовых клеток 
зависит от доли эндотелиальных клеток и 
лейкоцитов, обладающих более низкой эф-
фективностью прикрепления. 

После культивирования СВФ в течение 
суток и удаления неадгезированных клеток в 
поле зрения появляются клетки с фибробла-
стоподобной морфологией (рис. 3). 

 

  
А 

 
Б 

Рис. 3. Адгезированные клетки СВФ  
через сутки культивирования: А – ×20; Б – ×40 

 

Через трое суток культивирования (рис. 
4) появляются различные по своей морфоло-
гии фибробластоподобные клетки. 

 

 
А 

 
Б 

Рис. 4. Адгезированные фибробластоподобные клетки  
через трое суток культивирования: А – ×40; Б – ×20 

 
Через трое суток культивирования адге-

зированные клетки начинают пролиферировать. 
Через 6-7 дней пролиферирующие клет-

ки начинают формировать небольшие класте-
ры (рис. 5), а через две недели инкубации 
начинают образовывать колонии и конфлю-
энтный монослой (рис. 6).  

 

 
Рис. 5. Адгезированные клетки  

на 6-е сутки культивирования (×40) 
 

 
Рис. 6. Адгезированные клетки  

через 15 суток культивирования (×40) 
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Таким образом, на ранних сроках куль-
тивирования ядросодержащие клетки из 
стромально-васкулярной фракции жировой 
ткани доноров достаточно гетерогенны, а в 
последующем за счет удаления не прикре-
пившихся к пластику клеток становятся гомо-
генными и приобретают веретенообразную 
форму, характерную для клеток мезенхималь-
ной принадлежности.  

Визуальный микроскопический анализ 
морфологии стромальных клеток показывает, 
что на ранних пассажах преобладают мелкие 
клетки, а поздние пассажи культуры пред-
ставлены гомогенной популяцией одноядер-
ных фибробластоподобных веретеновидных 
клеток иногда с небольшим количеством от-
ростков (рис. 7). Наряду с фибробластоподоб-
ными клетками наблюдались также прикре-
пившиеся к культуральному пластику клетки 
крови, предположительно моноцитарно-
макрофагального ряда. 

 

 
Рис. 7. Фибробластоподобные клетки  

с небольшим количеством отростков (×40) 
 

Как известно, в первые 3 – 5 дней после 
посева размножение ММСК практически от-
сутствует (лаг-фаза) и наблюдаются единич-
ные фибробластоподобные клетки, затем 
наступает фаза быстрого экспоненциального 
роста, появляются симметричные колонии 
клеток веретеновидной форм, после чего 
культура входит в стационарную фазу [10].  

В стандартной среде, не содержащей ин-
дукторов дифференцировки, ММСК форми-
руют слой адгезивных клеток с морфологией 
фибробластов. При низкой плотности посева 
они образуют клональные колонии (рис. 8). 
Известно, что даже в пределах одной культуры 
у разных клонов способность к экспансии 
сильно отличается, т.е. клетки гетерогенны по 
своим пролиферативным свойствам [9]. Попу-
ляция ММСК в культуре отличается высокой 
степенью морфологической гетерогенности. 
Она содержит узкие вытянутые клетки верете-
новидной формы (рис. 4), и крупные и широ-
кие распластанные клетки (рис. 5), а также 
округлые клетки небольшого размера с высо-

ким ядерно-плазменным отношением (рис. 9). 
По мнению ряда исследователей подобные 
различия в морфологии отражают неодинако-
вую степень зрелости клеток: крупные и ши-
рокие клетки являются более зрелыми, всту-
пающими на путь дифференцировки, тогда как 
округлые и веретеновидные представляют со-
бой молодые (предшественники) ММСК [16]. 

 

 
Рис. 8. Образование колоний ММСК  
на 6-е сутки культивирования (×40) 

 

 
Рис. 9. ММСК с высоким ядерно-плазменным отношением  

на 6-е сутки культивирования (×40) 
 

Проведенный анализ популяции свеже-
выделенных клеток жировой ткани с помо-
щью проточного цитофлуориметра показал ее 
гетерогенность и высокое содержанием кле-
ток, экспрессирующих маркер гемопоэтиче-
ских стволовых клеток CD34+. По мере куль-
тивирования наблюдалось обогащение попу-
ляции клетками, несущими маркеры мезенхи-
мальных клеток, что соответствует литера-
турным данным. Так, Е.В. Парфенова и др.[8] 
показали, что более 70% свежевыделенных 
стволовых клеток жировой ткани негативны 
по антигенам лейкоцитов (CD45+) и эндоте-
лиальных клеток (CD144+), но экспрессируют 
CD34+, характерный для гемопоэтических 
стволовых клеток, субпопуляций сосудистых 
эндотелиальных клеток и их предшественни-
ков. Кратковременное (18-24 часа) предкуль-
тивирование клеток на непокрытом пластике 
ведет к значительному снижению концентра-
ции клеток моноцитарно-лейкоцитарной 
фракции (CD14- и СD45+) и эндотелиальных 
клеток, но увеличивает содержание клеток, 
экспрессирующих CD34 (до 95%). Продолжи-
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тельное культивирование клеток ведет к по-
степенному обогащению культуры ММСК (до 
98%). Такая смена популяций клеток свиде-
тельствует о возможности процессов обнов-
ления жировой ткани в течение жизни орга-
низма и восполнения ее после соответствую-
щих потерь за счет функционирующих ство-
ловых/прогениторных клеток. Предполагает-
ся, что стволовые клетки жировой ткани 
находятся в периваскулярной зоне мелких 
сосудов стромы жировой ткани и могут диф-
ференцироваться по многим направлениям 
[23], что указывает на большое их сходство с 
мезенхимными стволовыми клетками костно-
го мозга. Сравнительный анализ, проведен-
ный различными исследователями, показал, 
что МСК из костного мозга и СВФ жировой 
ткани не отличаются по морфологии, иммун-
ному фенотипу, способности к дифференциа-
ции. В то же время клеточный материал из 
жировой ткани более доступен для выделения 
и использования в клинике. 

Заключение 
Проведенное исследование подтвердило 

наличие в липоаспирате, полученном путем 
аспирационной липосакции, жизнеспособных 
ММСК. Присутствием ММСК в жировой тка-
ни, возможно, объясняется ее высокий реге-
нераторный потенциал, что дает основание 
для использования липотрансплантата и кле-
точных продуктов на основе жировой ткани в 
регенеративной медицине. Относительная 
простота и широкая распространенность хи-
рургической процедуры по получению под-
кожной жировой клетчатки, несложная мето-
дика энзиматического выделения ММСК из 
жировой ткани позволяют получить эти клет-
ки в достаточном для клинического использо-
вания количестве. 

Дальнейшие исследования использова-
ния СВФ и/или ММСК из жировой ткани при 
терапии ряда заболеваний, традиционное ле-
чение которых недостаточно эффективно, яв-
ляются актуальными. 
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ИНТЕЛЛЕКТУАЛЬНЫХ МЕТОДОВ  
ОБРАБОТКИ ДАННЫХ РАМАН-СПЕКТРОСКОПИИ  

ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ ОПУХОЛЕЙ 
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Целью представленного исследования является разработка универсального алгоритма анализа спектрограмм комбина-

ционного рассеяния света (раман-спектроскопии) при помощи интеллектуальных методов обработки данных. 
Представленный алгоритм реализован авторами на языке программирования Python и представляет собой последова-

тельность математических преобразований раман-спектров с целью автоматического распознавания нормальных и опухо-
левых тканей.  

Выявлено, что оптимальным алгоритмом является вычисление базовой линии спектра итерационной полиномиальной ре-
грессией, последующим частотным анализом спектра, определением главных компонент спектра и машинным обучением. До-
стоверность идентификации и классификации нормальной ткани и ткани злокачественной опухоли составила от 97,5 до 98%. 

Ключевые слова: комбинационное рассеяние света, раман-спектроскопия, злокачественная опухоль, частотный анализ, 
deep learning. 

 
V.N. Pavlov, A.R. Bilyalov, R.F. Gilmanova, R.R. Yakupov,  

A.S. Kovtunenko, A.T. Bikmeev, S.G. Karchevsky, R.R. Khalilov  
THE USE OF INTELLIGENT DATA PROCESSING TECHNIQUES OF RAMAN 

SPECTROSCOPY FOR THE DIAGNOSIS OF MALIGNANT TUMORS 
 
The purpose of this study is to develop a universal algorithm for analyzing the spectrograms of Raman scattering (Raman-

spectroscopy) using intelligent data processing methods. 
The presented algorithm is realized by the authors in the programming language Python and represents a sequence of mathemat-

ical transformations of Raman spectra for the purpose of automatic recognition of normal and tumor tissues. 
It is found that the optimal algorithm is the calculation of the baseline spectrum by iterative polynomial regression, subsequent 

frequency analysis of the spectrum, determination of the main components of the spectrum, and machine learning. The reliability of 
identification and classification of normal tissue and tissue of a malignant tumor was 97.5 to 98%. 

Key words: Raman scattering, Raman spectroscopy, malignant tumor, frequency analysis, deep learning. 
 
Ранняя диагностика рака имеет решаю-

щее значение для своевременного, эффектив-
ного и в конечном итоге успешного лечения. 
Изменения структуры и концентрации основ-
ных биохимических веществ клеток и тканей 
начинаются задолго до появления клиниче-
ских симптомов злокачественной опухоли. В 
связи с этим спектроскопия, позволяющая 
обнаруживать изменения химических связей в 
молекулах, является потенциальным инстру-
ментом ранней диагностики опухолей. В ка-
честве метода молекулярной спектроскопии 
спектроскопия комбинационного рассеяния 
света (раман-спектроскопия) может обнару-
живать индуцированные раком изменения 
молекулярной структуры и состава ткани [3]. 

Спектроскопия комбинационного рас-
сеяния света (раман-спектроскопия) пред-
ставляет собой оптический метод, который 
сегодня рассматривается для характеристики 
множества заболеваний, в том числе в прило-
жениях in vivo, демонстрирующих различия 
между доброкачественными и злокачествен-
ными опухолевыми тканями [1]. В связи с 
этим становится актуальной проблема разра-

ботки высокоточной методики регистрации 
спектрограмм, ведущей к разработке точных 
моделей, которые впоследствии могут быть 
использованы вместе с инструментами in vivo 
для проведения оценки состояния тканей и 
определения границ опухоли. 

Интерес к спектроскопии биологических 
тканей быстро растет, поскольку как клиниче-
ские, так и неклинические исследователи при-
знают, что вибрационные спектроскопические 
методы, инфракрасные (ИК) и спектроскопи-
ческие методы комбинационного рассеяния 
потенциально могут стать неинвазивными ин-
струментами для диагностики заболеваний. 
Однако существует значительный пробел в 
разработке методов анализа спектрограмм, по-
скольку детали характерных пиковых частот и 
их определения, которые могут быть отнесены 
к конкретным функциональным химическим 
группам, присутствующим в биологических 
тканях, не полностью поняты. Кроме того, на 
сегодняшний день не существует единого ис-
точника, который учитывал бы как инфракрас-
ные (ИК), так и комбинаторные спектроскопи-
ческие исследования биологических тканей, 
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поскольку исследователи должны полагаться 
на ряд источников исследований, и в большин-
стве случаев интерпретация спектральных 
данных существенно различается [5]. 

Целью данного исследования является 
разработка методики анализа спектрограмм 
комбинационного рассеяния света (раман-
спектроскопии) при помощи интеллектуаль-
ных методов обработки данных. 

Материал и методы  
В работе использовали образцы опухо-

левой и нормальной тканей, полученные по-
сле оперативного удаления злокачественных и 
доброкачественных опухолей у 12 пациентов 
отделений урологии и онкологии Клиники 
БГМУ. Все пациенты находились на стацио-
нарном лечении. В процессе проведения ра-
боты от всех пациентов, включенных в иссле-
дование, было получено информированное 
согласие. Патологическая постановка диагно-
за первичной опухоли (pT) определялась из 
образца опухолевой ткани в соответствии с 
системой классификации TNM (7-е издание) 
на основании клинических данных. 

В операционном отделении проводи-
лась секция послеоперационного препарата и 
его маркировка в соответствии со стандарта-
ми Клиники БГМУ. Образцы тканей вытирали 
стерильной тканью и переносили в раствор 
0,9% NaCl. В лабораторию оптической спек-
троскопии образцы доставляли в течение 2 
часов после окончания операции. 

Для получения рамановских спектров 
использовался аппарат Horiba XploRA plus, 
Model BX 41 TF (Horiba, Ltd., Япония). Для 
исследования биологических тканей использо-
вался лазер длиной волны 785 нм, мощностью 
до 100 мВт. Всего было получено 170 спектро-
грамм комбинационного рассеяния света. 

Данные со спектрографа обрабатывали 
на программном комплексе – пакет LabSpec 
v.6.4.4. В данном программном пакете выпол-
нялись графический анализ данных и конвер-
тация полученных измерений в форматы SPC 
(файл двоичного формата для хранения дан-
ных спектроскопии) и CSV для дальнейшей 
обработки с помощью разработанного алго-
ритма анализа. Последующий графический 
анализ проводился с применением программ-
ного обеспечения Spectragryph v. 1.2.8. 

Результаты и обсуждение  
На сегодняшний день имеются попытки 

использования спектроскопии комбинацион-
ного рассеяния Фурье, конфокальной рама-
новской микроспектроскопии, резонансной 
спектроскопии комбинационного рассеяния, 
спектроскопии комбинационного рассеяния 

на поверхности для ранней диагностики опу-
холевой трансформации клеток [7].  

Рамановская спектроскопия представ-
ляет собой вибрационно-спектроскопический 
метод, который используется для оптического 
зондирования молекулярных изменений, свя-
занных с пораженными тканями.  

Спектры комбинационного рассеяния 
получают путем указания монохроматического 
лазерного луча на образец и представляют со-
бой графики заданной интенсивности в зави-
симости от разности энергий падающего и рас-
сеянного фотонов. Когда свет взаимодействует 
с молекулой, большая часть света рассеивается 
с той же частотой, что и падающий свет (упру-
гое рассеяние). Как уже упоминалось, только 
небольшая фракция рассеивается на другой 
длине волны (неупругое или комбинационное 
рассеяние) из-за энергии света, изменяющей 
колебательное состояние молекулы. Потери 
(или усиления) в энергии фотонов соответ-
ствуют разности в окончательном и начальном 
уровнях колебательной энергии молекул, 
участвующих во взаимодействии. Полученные 
спектры характеризуются сдвигами в волно-
вых числах (обратных длине волны в см-1) от 
частоты падающего излучения. Разность ча-
стот между рассеянным и рамановским рассе-
янием называется рамановским сдвигом, кото-
рый уникален для отдельных молекул, измеря-
ется детектором и представлен как 1/см. Рама-
новские пики спектрально узкие и во многих 
случаях могут быть связаны с вибрацией опре-
деленной химической связи (или одной функ-
циональной группы) в молекуле. Поскольку 
эти колебательные переходы связаны с соот-
ветствующими молекулярными связями, они 
уникальны для молекулы и генерируют четкие 
спектры комбинационного рассеяния (как от-
печатки пальцев) [2,4].  

В спектроскопических исследованиях 
точное определение пиков может оказать 
большое влияние на надежность результатов. 
В процессе изучения современных публика-
ций по данной тематике стало очевидным, что 
большинство ученых в основном использова-
ли для расчетов данные спектров. Однако от-
сутствие надежной и подробной базы данных, 
охватывающей большинство известных спек-
тральных пиков, точная идентификация хи-
мического состава биологической ткани явля-
ется чересчур трудоемкой задачей. 

Из литературы известно, что эффектив-
ность анализа спектрограмм и обнаружения 
типовых для опухолевой ткани изменений, 
достигаемая с помощью различных методов 
обработки сигналов, различается. Можно за-
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метить, что метод главных компонент (PCA) в 
сочетании с методом опорных векторов 
(SVM) дает наивысшую точность (99,9%), за 
которым следуют комбинация PCA и искус-
ственных нейронных сетей (98%) и логисти-
ческий регрессионный анализ (LRA) ‒ 97%. 
Метод обработки PCA + LDA (латентное раз-
мещение Дирихле) является самым популяр-
ным (45%), который также может сопровож-
даться PCA-ANN (33%) и SVM (22%). 

В настоящей работе предлагается новый 
алгоритм обработки сигналов для автомати-
ческого распознавания раман-спектров вклю-
чающий в себя следующие этапы: предвари-
тельная обработка сигнала, представление 
сигнала в требуемом виде, выявление особен-
ностей, удаление ошибок, отбор и классифи-
кация особенностей. Алгоритм реализован на 
языке Python в виде оригинального про-
граммного обеспечения. 

Предварительная обработка спектра 
проводилась методом корректировки базовой 
линии итерационной полиномиальной ап-
проксимацией (рис. 1). Это один из наиболее 
часто используемых методов для корректи-
ровки базовой линии в спектроскопии.  

 
а 

 
б 

Рис. 1. Исходная спектрограмма (верхняя сплошная кривая) и 
найденная базовая линия (пунктирная кривая в середине): а – 
аппроксимация 3-го порядка, б – аппроксимация 6-го порядка и 
скорректированный спектр (серая нижняя линия) 

На рис.1а показано использование ап-
проксимации третьего порядка, а на рис.1б – 
шестого порядка. Видно, что второй вариант 
дает более точный результат. 

Первичное изображение на основе 
спектра строилось с использованием инте-
гральных преобразований. Для выявления 
особенностей спектра, в качестве которого 
рассматриваются пики большой высоты, и 
устранения шума в экспериментальных дан-
ных мы воспользовались разложением скор-
ректированного спектра в ограниченный 
функциональный ряд по функциям Добеши 
четвертого порядка. Данное разложение поз-
воляет проводить многоуровневый частотный 
анализ спектра, абстрагируясь от физического 
смысла пиков на спектре.  

На рис. 2 дано графическое представле-
ние разложения спектрограмм по функциям 
Добеши после корректировки базовой линии. 
Низкочастотные составляющие (расположены 
в самом низу рис. 2) имеют значительные от-
личия, тогда как в средней части спектра 
можно наблюдать повторяющиеся картины. 
Таким образом, можно сделать вывод о теоре-
тической возможности классификации раз-
личных тканей на основе более глубокого 
анализа частотного разложения их раман-
спектров. Результатом разложения каждого 
спектра является набор коэффициентов раз-
ложения, совокупность которых представляет 
собой образ в многомерном признаковом про-
странстве. 

Для снижения размерности признаково-
го пространства и выявления наиболее харак-
терных абстрактных свойств спектров на ос-
нове корреляционного анализа всей выборки 
производились выбор главных компонент и 
проецирующее линейное преобразование об-
разов из исходного признакового простран-
ства в редуцированное. Метод анализа глав-
ных компонент (PCA) состоит из следующих 
основных этапов. Во-первых, PCA преобразу-
ет данные входных функций в ортогональное 
пространство с использованием ортогональ-
ного линейного преобразования. Результатом 
являются ортогональные компоненты, извест-
ные как главные компоненты. Во-вторых, 
главные компоненты организованы в соответ-
ствии с их дисперсией. Разница является ме-
рой вариабельности распределения выборок и 
выражается как среднее квадратическое от-
клонение каждого образца от его среднего 
значения. 

Для решения задачи распознавания в 
редуцированном признаковом пространстве 
использовались современные вычислитель-
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ные технологии и технологии искусственного 
интеллекта deep learning, основанные на ме-
тодах машинного обучения и глубокого ана-
лиза обучающих выборок. На рис. 3 показаны 

результаты обучения при 10000 эпохах (50 
эпох на точку графика). При этом оценка кор-
ректности распознавания на наборе данных 
для обучения составила 97,5%. 

 

 
Рис. 2. Графическое представление вейвлет-преобразования раман-спектрограмм 

 
 

 
Рис. 3. Изменение ошибки в процессе обучения (δ=0,00976077) 

 

Наилучшие результаты обучения си-
стемы были δ=0,00968478 при обучении 5000 
эпох. Корректность распознавания злокаче-
ственной ткани при кросс-валидации системы 
составила 98%. 

Заключение  
В данной работе предложен интеллекту-

альный алгоритм распознавания злокачествен-
ной ткани на основе глубокого анализа спек-
тров комбинационного рассеяния света. Алго-
ритм был реализован на языке Python с исполь-
зованием технологий Deep Learning. Достовер-
ность идентификации злокачественной опухо-
левой ткани составила от 97,5 до 98%. 
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И.Р. Баймухаметов, С.Р. Хасанова, Н.В. Кудашкина 
РАЗРАБОТКА МЕТОДИКИ КОЛИЧЕСТВЕННОГО ОПРЕДЕЛЕНИЯ 

ФЛАВОНОИДОВ В ГЕПАТОПРОТЕКТОРНОМ СБОРЕ 
ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Уфа 
 
В связи с неуклонным ростом числа заболеваний печени поиск новых фитопрепаратов, обладающих гепатопротектор-

ным действием, является актуальным. Для внедрения в практику новых лекарственных растительных препаратов необхо-
димо разработать нормативный документ, регламентирующий качество фитопрепарата. В данной статье рассматриваются 
вопросы разработки методики количественного определения флавоноидов в новом гепатопротекторном сборе. Для разра-
ботки методики использован спектрофотометрический метод. Исследованы различные параметры экстракции флавонои-
дов. Подобраны оптимальные условия извлечения флавоноидов (измельченность сырья, концентрация этилового спирта, 
время экстракции), количество комплексообразователя, время образования комплекса флавоноидов с хлоридом алюминия. 
Согласно проведенным исследованиям разработана спектрофотометрическая методика количественного определения сум-
мы флавоноидов в пересчете на гиперозид. Содержание флавоноидов в гепатопротекторном сборе в среднем составило 
1,53±0,03%. На основании полученных данных разработан числовой показатель для включения в проект фармакопейной 
статьи для гепатопротекторного сбора – содержание флавоноидов не менее 1,2%.  

Ключевые слова: спектрофотометрия, флавоноиды, гиперозид, гепатопротекторный сбор, количественное определение.  
 

I.R. Baimukhametov, S.R. Khasanova, N.V. Kudashkina 
DEVELOPMENT OF THE METHOD FOR QUANTITATIVE DETERMINATION  

OF FLAVONOIDS IN HEPATOPROTECTIVE COLLECTION 
 
In connection with a steady increase in the number of liver diseases, the search for new herbal formulations that have a hepato-

protective effect is topical. To introduce new medicinal herbal preparations into practice, it is necessary to develop a regulatory doc-
ument regulating the quality of herbal formulations. The article deals with the development of a methodology for the quantitative 
determination of flavonoids in a new hepatoprotective preparation. To develop the technique, a spectrophotometric method was 
used. Various parameters of extraction of flavonoids have been studied. Optimal conditions for the extraction of flavonoids (raw 
materials, ethyl alcohol concentration, extraction time), the amount of complexing agent, and the formation of a complex of flavo-
noids with aluminum chloride were detected. According to the research, a spectrophotometric method for quantifying the amount of 
flavonoids in terms of hyperoside was developed. The content of flavonoids in the hepatoprotective collection averaged 
1.53±0.03%. Based on the data obtained, a numerical indicator was developed for the inclusion in the draft of a pharmacopoeial ar-
ticle for hepatoprotective collection - the content of flavonoids is not less than 1.2%. 

Key words: spectrophotometry, flavonoids, hyperoside, hepatoprotective collection, quantitative content. 
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В настоящее время во всем мире 
наблюдается рост численности заболеваний 
печени. Сейчас более 2 млрд. человек страда-
ют заболеваниями печени, что почти в 100 раз 
превышает распространенность ВИЧ-
инфекции. Гепатиты являются наиболее рас-
пространённой патологией печени [1], поэто-
му актуален поиск новых лекарственных 
средств, обладающих гепатопротекторным 
действием. Использование фитопрепаратов 
позволило достигнуть хороших результатов в 
лечении патологии гепатобилиарной системы 
[2]. Для внедрения в практику новых лекар-
ственных растительных препаратов необхо-
димо разработать нормативный документ, ре-
гламентирующий качество фитопрепарата.  

Цель исследований – разработка мето-
дики количественного определения суммы 
флавоноидов в гепатопротекторном сборе.  

Материал и методы 
Объектом исследования стал гепатопро-

текторный сбор. Состав и соотношение ком-
понентов сбора разработали сотрудники ка-
федры фармакогнозии с курсом ботаники и 
основ фитотерапии Башкирского государ-
ственного медицинского университета. В со-
став сбора вошли 10 видов лекарственного 
растительного сырья, разрешенного для ис-
пользования в медицинской практике на тер-
ритории Российской Федерации.  

Для количественного определения фла-
воноидов использован метод спектрофото-
метрии. Исследованы различные параметры 
экстракции для определения оптимальных 
условий извлечения флавоноидов, а также 
установлены необходимое количество ком-
плексообразователя и время образования 
комплекса флавоноидов с хлоридом алюми-
ния [3]. Спектрофотометрические исследова-
ния проводили на спектрофотометре 
SHIMADZU UV-1800 (Япония). В качестве  
 

комплексообразователя использовали алюми-
ния хлорид (III). УФ-спектр гепатопротектор-
ного сбора измеряли в диапазоне от 400 до 
450 нм. Статистическую обработку результа-
тов исследования проводили с использовани-
ем критерия Стьюдента [4]. 

Результаты и обсуждение 
При разработке методики количествен-

ного определения необходимо было выбрать 
вещество, на которое будет производиться 
пересчет, и определить оптимальные условия 
его извлечения из сырья. При проведении 
предварительных хроматоденситометриче-
ских исследований установлено, что превали-
рующим флавоноидом является гиперозид. 
При измерении УФ-спектра спиртового из-
влечения из сбора с добавлением комплексо-
образователя максимум поглощения наблю-
дался при длине волны 412 нм, что по литера-
турным данным соответствует максимуму 
поглощения гиперозида (рис.1). 

 

 
Рис. 1. УФ-спектр водно-спиртового извлечения сбора  

(70% этиловый спирт) с комплексообразующей добавкой 
 

Для выбора оптимального экстрагента 
были получены извлечения из сбора с исполь-
зованием 40, 50, 60, 70, 80, 95% этилового 
спирта. Наибольший выход флавоноидов 
наблюдался в извлечениях, полученных с по-
мощью 70% этилового спирта (табл.1).  

Таблица 1  
Влияние условий экстрагирования на содержание флавоноидов в извлечении (n=5) 

Условия экстракции Содержание флавоноидов, %  Условия экстракции Содержание флавоноидов, %  
Концентрация спирта, % Время экстракции, мин 

40 0,69±0,03 10 0,65±0,03 
50 0,74±0,02 15 0,79±0,04 
60 0,79±0,04 30 0,80±0,04 
70 0,84±0,04 45 0,78±0,03 
80 0,83±0,04 60 0,76±0,03 
95 0,39±0,01 90 0,86±0,04 
Соотношение сырья и экстрагента Измельченность сырья, мм 

1:10 0,78±0,03 1 1,19±0,05 
1:50 1,01±0,04 2 0,89±0,04 

1:100 0,99±0,04 3 1,01±0,03 
1:150 0,97±0,04 4 0,77±0,02 
1:200 0,83±0,03   

Кратность экстракции 1:50 Кратность экстракции 1:100 
Однократная 1,36±0,05 Однократная 1,49±0,06 
Двукратная 1,44±0,06 Двукратная 1,31±0,05 
Трехкратная 1,55±0,07 Трехкратная 1,10±0,04 
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Далее определяли оптимальную кон-
центрацию и количество комплексообразова-
теля. Установлено, что максимальная оптиче-
ская плотность наблюдалась при использова-
нии в качестве комплексообразователя 2% и 
4% спиртовые растворы алюминия хлорида 
(III) (рис.2). В связи с экономической целесо-
образностью далее нами была использована 
наименьшая концентрация комплексообразо-
вателя.  

 

 
Рис. 2. Влияние концентрации комплексообразователя на ре-

зультаты определения содержания флавоноидов 
 

Изучалось также влияние количества 
комплексообразователя на результаты опре-
деления содержания флавоноидов. Оказалось, 
что наибольший показатель содержания фла-
воноидов наблюдался при добавлении 1 мл 
2% раствора алюминия хлорида (рис. 3).  

 

 
Рис. 3. Влияние количества комплексообразователя на резуль-

таты определения содержания флавоноидов 
 

При определении временного проме-
жутка протекания реакции комплексообразо-
вания установлено, что максимальная оптиче-
ская плотность наблюдается через 40 минут и 
комплекс остается стабильным не менее 1,5 
часа (рис. 4)  

Для определения оптимальной измель-
ченности содержание флавоноидов определя-
ли в сырье, измельченном до размеров частиц 
1, 2, 3, 4 мм. Установлено, что оптимальной 
является измельченность сырья 1 мм. Резуль-
таты изучения влияния времени экстракции 
на результаты количественного определения 

показали, что оптимальное время экстракции 
составляет 30 минут.  

 

 
Рис. 4. Время образования и продолжительность устойчивости 

комплекса флавоноидов с комплексообразователем 
 
 

Поскольку одним из параметров экс-
тракции является соотношение сырья и экстра-
гента, нами исследовались различные соотно-
шения – 1:10, 1:50, 1:100, 1:150 и 1:200. Оказа-
лось, что при использовании соотношений 1:50 
и 1:100 данные достоверно не различались 
между собой. Поэтому решено было проверить 
различную кратность экстракции при этих со-
отношениях. Установлено, что наибольшее 
содержание флавоноидов наблюдается при ис-
пользовании 3-кратной экстракции при соот-
ношении сырья и экстрагента 1:50. Результаты 
испытаний приведены в табл. 1.  

На основании проведенных исследова-
ний разработана методика количественного 
определения флавоноидов в гепатопротектор-
ном сборе: 0,5 г (точная навеска) сырья, из-
мельченного до 1 мм, помещают в колбу на 
250 мл, прибавляют 40 мл 70 % этилового 
спирта, присоединяют к обратному холодиль-
нику и нагревают на кипящей водяной бане 15 
минут. Затем извлечение фильтруют в мер-
ную колбу на 100 мл. Далее дважды повторя-
ют экстракцию при тех же условиях, добавляя 
к сырью в колбе по 30 мл 70 % этилового 
спирта. Все три извлечения объединяют и до-
водят в мерной колбе до 100 мл (раствор А). 

В мерную колбу вместимостью 25 мл 
помещают 4 мл раствора А, прибавляют 4 мл 
2% спиртового раствора хлорида алюминия, 
0,1 мл 30% раствора уксусной кислоты и до-
водят раствор до метки 95% этиловым спир-
том (раствор В). Оптическую плотность полу-
ченного раствора измеряют через 40 минут на 
спектрофотометре при длине волны 412 нм в 
кювете толщиной слоя 1 см. Раствором срав-
нения служит следующий раствор: 4 мл рас-
твора А, 0,1 мл 30% раствора уксусной кисло-
ты и доведенный 95% этиловом спиртом до 
метки в мерной колбе вместимостью 25 мл. 
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Содержание суммы флавоноидов (Х) в 
пересчете на гиперозид и абсолютно сухое 
сырье (в %) вычисляют по формуле: 

 

 
где  
D – оптическая плотность исследуемого 

раствора (раствор В); 

Е – удельный показатель поглощения 
гиперозида с хлоридом алюминия, равный 
380; 

m – навеска сырья, г; 
W – потеря в массе сырья при высуши-

вании, %. 
Полученные результаты содержания 

флавоноидов в гепатопротектором сборе 
представлены в табл. 2.  

 
Таблица 2  

Содержание флавоноидов в пересчете на гиперозид в гепатопротекторном сборе 
№ серии N Xср P t (p,f) Sx Еаб Е% 

1 3 1,52 0,95 4,303 0,0061 0,026 1,71 
2 3 1,53 0,95 4,303 0,0046 0,0198 1,29 
3 3 1,55 0,95 4,303 0,008 0,034 2,22 

 
Содержание флавоноидов в пересчете 

на гиперозид в трех сериях опытов составило 
1,53±0,03%. Ошибка опыта не превышает 
2,2%, что говорит о достоверности получен-
ных результатов.  

Заключение. Таким образом, на осно-
вании проведенных исследований разработана 
методика спектрофотометрического опреде-

ления суммы флавоноидов в пересчете на ги-
перозид в гепатопротекторном сборе. Содер-
жание флавоноидов в гепатопротекторном 
сборе находится в пределах от 1,49 до 1,57%. 
В качестве числового показателя для включе-
ния в проект фармакопейной статьи на гепа-
топротекторый сбор предложен показатель 
«содержание флавоноидов не менее 1,2%».  
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Л.А. Валеева, Г.Г. Давлятова, И.Л. Никитина, Г.Р. Гайсина 
ПЕРСПЕКТИВНЫЙ АНТИДЕПРЕССАНТ СРЕДИ ПРОИЗВОДНЫХ КСАНТИНА 

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

 
В статье представлены результаты изучения острой токсичности и антидепрессивной активности гидразида 2-[1,3-

диметил-7-(тиетанил-3)ксантинил-8-тио]уксусной кислоты при однократном и длительном введении в широком диапазоне 
доз. Опыты поставлены на белых беспородных мышах. Однократно исследуемое соединение испытано в дозах 35 мг/кг,  
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23 мг/кг, 12 мг/кг, 5,4 мг/кг, 3,7 мг/кг, 1,95 мг/кг и 0,97 мг/кг. При хроническом введении соединение вводилось в мини-
мальной эффективной дозе (0,97 мг/кг) в течение 14 дней. Установлено, что гидразид 2-[1,3-диметил-7-(тиетанил-
3)ксантинил-8-тио]уксусной кислоты относится к классу малотоксичных соединений. В тестах «подвешивание за хвост» и 
«принудительное плавание» показано, что наиболее выраженное антидепрессивное действие соединение проявляет после 
однократного введения в дозе 5,4 мг/кг, снижая индекс депрессивности (ИД) на 61% по сравнению с контролем. При хро-
ническом введении в дозе 0,97 мг/кг гидразид 2-[1,3-диметил-7-(тиетанил-3)ксантинил-8-тио]уксусной кислоты оказывает 
антидепрессивное действие, сопоставимое с эффектом препарата сравнения флуоксетина. В тесте «открытое поле» иссле-
дуемое соединение при однократном и длительном внутрибрюшинном введении не влияет на двигательную и ориентиро-
вочно-исследовательскую активность и эмоциональную тревожность мышей.  

Ключевые слова: мыши, антидепрессивная активность, однократное введение, хроническое введение. 
 

L.A. Valeeva, G.G. Davlyatova, I.L. Nikitina, G.R. Gaysina 
PROMISING ANTIDEPRESSANT AMONG XANTINE DERIVATIVES  

 
The paper presents the results of the study of acute toxicity and antidepressant activity of hydrazide of 2-[1,3-dimethyl-7- (ti-

ethanil-3) xanthinyl-8-thio]acetic acid with a single and long-term administration in a wide dose range. The experiments were per-
formed on white outbred mice. A singly studied compound was tested at doses of 35 mg / kg, 23 mg / kg, 12 mg / kg, 5.4 mg / kg, 
3.7 mg / kg, 1.95 mg / kg and 0.97 mg / kg. In chronic administration, the compound was administered at the lowest effective dose 
(0.97 mg / kg) during 14 days. It was found that hydrazide of 2- [1,3-dimethyl-7-(tiethanil-3)xanthinyl-8-thio]acetic acid belongs to 
the class of low-toxic compounds. In the tests, "tail suspension" and "forced swimming" showed that the most pronounced antide-
pressant effect of the compound is after a single dose of 5.4 mg / kg, reducing the ID by 61% compared with the control. In chronic 
administration at a dose of 0.97 mg / kg, 2-[1,3-dimethyl-7-(tiethanil-3)xanthinyl-8-thio]acetic acid hydrazide has an antidepressant 
effect comparable to that of the comparative preparation fluoxetine. In the "open field" test, the compound under study with a single 
and prolonged intraperitoneal injection does not affect the motor and orienting-research activity and emotional anxiety of mice. 

Key words: mice, antidepressant activity, single administration, chronic administration. 
 
На сегодняшний день создан огромный 

ассортимент антидепрессантов, различных по 
фармакологическому и нейрохимическому 
профилю [10]. Они применяются как в психи-
атрической, так и в общей практике [9]. В свя-
зи с регистрацией серьезных и порой опасных 
для жизни нежелательных лекарственных ре-
акций поиск новых антидепрессантов является 
актуальной задачей фармакологии. В послед-
ние десятилетия внимание отечественных и 
зарубежных фармакологов привлекают новые 
производные ксантина. Ранее среди новых 
производных ксантина нами был обнаружен 
гидразид 2-[1,3-диметил-7-(тиетанил-3) ксан-
тинил-8-тио]уксусной кислоты, проявивший 
при скрининге антидепрессивную активность и 
требующий дальнейшего изучения [3]. 

Поэтому целью представленной работы 
явилось изучение острой токсичности и анти-
депрессивной активности гидразида 2-[1,3-
диметил-7-(тиетанил-3)ксантинил-8-тио]ук-
сусной кислоты при однократном и хрониче-
ском введении в различных дозах. 

Материал и методы  
Опыты были поставлены на 260 беспо-

родных мышах-самцах массой 20-23 г, выра-
щенных в ГУП «Иммунопрепарат» (г.Уфа). 
Животные находились в стандартных услови-
ях вивария при естественном свето-темновом 
режиме, свободном доступе к воде и полнора-
ционному корму в соответствии с ГОСТом 
Р50258–92. 

Эксперименты были выполнены при 
строгом соблюдении всех требований Евро-
пейской конвенции «О защите позвоночных 
животных, используемых для эксперимен-
тальных или иных научных целей» (Страс-
бург, 1986 г.), приказа МЗ РФ от 01 апреля 

2016 г. № 199н "Об утверждении Правил 
надлежащей лабораторной практики". 

Объектом исследования явился гид-
разид 2-[1,3-диметил-7-(тиетанил-3)ксанти-
нил-8-тио]уксусной кислоты (лабораторный 
шифр 4.112), синтезированный на кафедре 
фармацевтической химии с курсом аналити-
ческой химии ФГБОУ ВО БГМУ (зав. каф. 
профессор Халиуллин Ф.А.) [7]. 

Острую токсичность гидразида 2-[1,3-
диметил-7-(тиетанил-3)ксантинил-8-тио]уксус- 
ной кислоты определяли при однократном 
внутрибрюшинном введении в диапазоне доз 
от 100 до 1000 мг/кг. Для расчета LD50 исполь-
зовали метод Литчфилда и Уилкоксона [1].  

Для определения антидепрессивной ак-
тивности соединение вводили в виде суспен-
зии однократно внутрибрюшинно в дозах, рав-
ных 1/20, 1/30, 1/60, 1/130,1/180,1/360 и 1/720 
от ЛД50 (35 мг/кг, 23 мг/кг, 12 мг/кг, 5,4 мг/кг, 
3,7 мг/кг, 1,95 мг/кг и 0,97 мг/кг соответствен-
но), а также длительно в минимальной эффек-
тивной дозе (0,97 мг/кг) в течение 14 дней. 
Суспензию готовили с использованием стаби-
лизатора Твин-80. Животные контрольной 
группы получали эквиобъемное количество 
0,9% раствора натрия хлорида с Твин-80. В 
качестве препарата позитивного контроля ис-
пользовали флуоксетин в дозе 10 мг/кг. 

Антидепрессивную активность изучали 
с использованием тестов «подвешивание за 
хвост» (TST) и «принудительное плавание» в 
модификации Е.В. Щетинина (FST) [2,11]. 
Антидепрессивный эффект оценивали по дли-
тельности иммобилизации (ИМ TST, ИМ 
FST) и индексу депрессивности (ИД FST). 
Визуальную оценку поведения животных 
проводили с использованием программы 
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«BrainTest», разработанной на кафедре фар-
макологии №1 с курсом клинической фарма-
кологии БГМУ [8].  

Влияние гидразида 2-[1,3-диметил-7-
(тиетанил-3)ксантинил-8-тио]уксусной кисло-
ты на индивидуальное поведение мышей 
определяли в тесте «открытое поле» после 
однократного и многократного введений [5]. 

Статистический анализ проводили с 
помощью программы «Statistica 6.1.», исполь-
зуя непараметрические критерии Ман-
на‒Уитни и Крускала‒Уоллиса. Отличия счи-
тали достоверными при p<0,05 [4]. 

Результаты и обсуждение  
В результате изучения острой токсич-

ности установлено, что LD50 гидразида 2-[1,3-
диметил-7-(тиетанил-3)ксантинил-8-тио]ук-
сусной кислоты составляет 700 мг/кг, т.е. по 
классификации К.К. Сидорова он относится к 
классу малотоксичных соединений. 

Однократное введение исследуемого 
соединения в широком диапазоне доз оказы-

вало выраженное влияние на ИД в тесте FST 
(рис. 1). Так, в группах животных, получавших 
гидразид 2-[1,3-диметил-7-(тиетанил-3)ксанти-
нил-8-тио]уксусной кислоты в дозах 35 мг/кг, 
12 мг/кг, 5,4 мг/кг, 3,7 мг/кг, 1,95 мг/кг и 0,97 
мг/кг ИД статистически значимо снижался на 
39%, 58%, 61%, 42%, 39% и 42% соответ-
ственно по сравнению с контролем. Наиболее 
выраженное действие гидразид 2-[1,3-диметил-
7-(тиетанил-3)ксантинил-8-тио]уксусной кис-
лоты проявил в дозе 5,4 мг/кг, снижая ИД на 
61% по сравнению с контролем. Важно отме-
тить, что исследуемое соединение в мини-
мальной дозе (0,97 мг/кг) значительно снижал 
ИД (на 52%) по сравнению с контролем. Пре-
парат сравнения флуоксетин в дозе 10 мг/кг 
снижал ИД на 32%.  

В тесте TST препарат сравнения флуоксе-
тин и гидразид 2-[1,3-диметил-7-(тиетанил-
3)ксантинил-8-тио]уксусной кислоты после од-
нократного внутрибрюшинного введения не 
изменяли длительность иммобилизации. 

 

 
Рис. 1. Влияние 4.112 и флуоксетина на время иммобилизации и индекс депрессивности в тестах TST и FST.  

* р<0,05 ‒ достоверность различий по сравнению с контролем для непараметрического критерия Манна‒Уитни 
 
 

В тесте «открытое поле» (рис. 2) уста-
новлено, что при однократном внутрибрю-
шинном введении в диапазоне доз от 0,97 до 
35 мг/кг гидразид 2-[1,3-диметил-7-(тиетанил-

3)ксантинил-8-тио]уксусной кислоты не влия-
ет на двигательную и ориентировочно-
исследовательскую активность и эмоциональ-
ную тревожность белых беспородных мышей.  

 

 
Рис. 2. Влияние 4.112 на параметры индивидуального поведения в тесте «открытое поле».  

* р<0,05 ‒ достоверность различий по сравнению с контролем для непараметрического критерия Манна‒Уитни 
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После хронического введения в тесте 
TST препарат сравнения флуоксетин стати-
стически значимо снижал время иммобилиза-
ции мышей на 25% по сравнению с контролем 
(рис. 3.). В группе животных, получавших 
гидразид 2-[1,3-диметил-7-(тиетанил-3)ксанти-
нил-8-тио]уксусной кислоты, длительность 
иммобилизации не отличалась от таковой 
контрольной группы.  

В тесте FST ни препарат сравнения 
флуоксетин, ни гидразид 2-[1,3-диметил-7-
(тиетанил-3)ксантинил-8-тио]уксусной кисло-
ты не изменяли длительность иммобилизации, 
однако вызывали статистически значимое из-
менение индекса депрессивности (рис. 3). По-
сле 14-дневного введения исследуемое соеди-
нение снижало ИД на 42% по сравнению с 
контрольной группой. Препарат сравнения 
флуоксетин в дозе 10 мг/кг снижал ИД также 
на 42% по сравнению с контролем. По анти-
депрессивной активности эффект гидразида 2-
[1,3-диметил-7-(тиетанил-3)ксантинил-8-тио] 
уксусной кислоты был сопоставим с таковым 
флуоксетина.  

Таким образом, результаты исследова-
ния доказали наличие выраженной антиде-
прессивной активности гидразида 2-[1,3-
диметил-7-(тиетанил-3)ксантинил-8-тио]уксус-
ной кислоты при хроническом введении. 

 

 
Рис. 3. Влияние 4.112 и флуоксетина на время иммобилизации 
и индекс депрессивности мышей в тестах TST и FST при хро-
ническом введении. * р<0,05 ‒ достоверность различий по 
сравнению с контролем для непараметрического критерия 
Манна‒Уитни 
 

В тесте «открытое поле» (рис. 4) пара-
метры индивидуального поведения опытных 
мышей после 2-недельного внутрибрюшинного 
введения гидразида 2-[1,3-диметил-7-(тиетанил-
3)ксантинил-8-тио]уксусной кислоты остава-
лись на уровне контрольных значений. 

Следовательно, гидразид 2-[1,3-
диметил-7-(тиетанил-3)ксантинил-8-тио]ук-
сусной кислоты в минимальной эффективной 
дозе 0,97 мг/кг при длительном введении не 
влияет на двигательную и ориентировочно-
исследовательскую активность, а также на 
эмоциональную тревожность, т.е. не оказы-
вают ни психостимулирующего, ни психосе-
дативного эффекта.  

 
 

 
Рис. 4. Влияние 4.112 на индивидуальное поведение мышей в 
тесте «открытое поле» при хроническом введении. * р<0,05 ‒ 
достоверность различий по сравнению с контролем для непа-
раметрического критерия Манна‒Уитни 

 
 

Выводы 
1. Гидразид 2-[1,3-диметил-7-

(тиетанил-3)ксантинил-8-тио]уксусной кисло-
ты относится к классу малотоксичных соеди-
нений (LD50 =700 мг/кг). 

2. Однократное внутрибрюшин-
ное введение гидразида 2-[1,3-диметил-7-
(тиетанил-3)ксантинил-8-тио]уксусной кисло-
ты в диапазоне доз от 0,97 до 35 мг/кг оказы-
вает антидепрессивное действие на белых 
беспородных мышей. В дозе 5,4 мг/кг эффект 
4.112 превосходит эффект препарата сравне-
ния флуоксетина. 

3. При хроническом введении в 
минимальной эффективной дозе (0,97 мг/кг) 
гидразид 2-[1,3-диметил-7-(тиетанил-
3)ксантинил-8-тио]уксусной кислоты оказы-
вает антидепрессивное действие, сравнимое с 
действием флуоксетина.  

4. Гидразид 2-[1,3-диметил-7-
(тиетанил-3)ксантинил-8-тио]уксусной кисло-
ты при однократном и длительном введении 
не влияет на двигательную и ориентировочно-
исследовательскую активность и эмоциональ-
ную тревожность мышей. 
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А.Ф. Газизова, Е.Р. Курбатов, А.А. Бобылева, А.А Курбатова, Н.В. Дозморова 
ПОЛУЧЕНИЕ И ИССЛЕДОВАНИЕ БИОЛОГИЧЕСКОЙ АКТИВНОСТИ 

ЗАМЕЩЕННЫХ ГИДРАЗИДОВ-NH-2-МЕТОКСИБЕНЗОИЛ-5-
ЙОДАНТРАНИЛОВОЙ КИСЛОТЫ 

ФГБОУ ВО «Пермская государственная фармацевтическая академия»  
Минздрава России, г. Пермь  

 
Интересным и перспективным классом соединений в области синтеза являются производные антраниловой кислоты, 

которые стали известными благодаря наличию широкого спектра фармакологической активности.  
Реакцией конденсации гидразида NH-2-метоксибензоил-5-йодантраниловой кислоты с ароматическими альдегидами в 

среде этанола в присутствии хлороводородной кислоты при перемешивании в течение часа при температуре 18-20°С были 
получены соответствующие R-бензилиденгидразиды. Чистоту полученных продуктов контролировали с помощью хрома-
тографии в тонком слое (ТСХ). Структура соединений подтверждена методом ЯМР 1H – спектроскопии.  

У полученных новых соединений исследована противомикробная и противогрибковая активности. По результатам ис-
следования установлено, что полученные вещества проявляют угнетающее действие на рост бактериальных и грибковых 
культур в концентрации 1000 мкг/мл. 

Ключевые слова: синтез, 5-йодантраниловая кислота, противомикробная активность, противогрибковая активность. 
 

A.F. Gazizova, E.R. Kurbatov, A.A. Bobyleva, A.A. Kurbatova, N.V. Dozmorova 
OBTAINING AND INVESTIGATION OF BIOLOGICAL ACTIVITY OF SUBSTITUTED 

HYDRAZIDES-NH-2-METOXYBENZOYL-5-IODANTRANYLIC ACID 
 
Derivatives of аnthranilic acid, which became known as representatives of a wide range of pharmacological activities, are an in-

teresting and promising class of compounds in the field of synthesis.  
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R-benzylidenhydrazides were obtained by the reaction of condensation of hydrazide NH-2-methoxybenzoyl-5-iodoаnthranilic 
acid with aromatic aldehydes in the ethanol medium in the presence of hydrochloric acid under stirring for 1 hour at a temperature 
of 18-20°C. Purity of the obtained products was controlled by TLC. The structure of the compounds was confirmed by 1H NMR 
spectroscopy. 

Antimicrobial and antifungal activities were investigated in the obtained new compounds. According to results of the study, the 
obtained substances exhibit a depressing effect on the growth of bacterial and fungal cultures in a concentration of 1000 mcg/ml. 

Key words: synthesis, 5-iodonthranilic acid, antimicrobial activity, antifungal activity. 
 
Одними из актуальных задач фармацев-

тической химии являются поиск, изучение и 
внедрение новых фармакологически активных 
соединений с низкой токсичностью в клини-
ческую практику. Являясь веществами при-
родного происхождения, производные антра-
ниловой кислоты проявляют широкий спектр 
фармакологической активности (противови-
русная, противомикробная, противовоспали-
тельная, анальгетическая) при малой токсич-
ности [2,5,6]. В связи с проблемой нарастаю-
щей антибиотикорезистентности жизненно 
необходимо расширить ряд используемых 
противомикробных средств.  

Целью работы явились синтез новых со-
единений в ряду R-бензилиденгидразидов NН-
2-метоксибензоил-5-йодантраниловой кислоты 
и исследование биологической активности по-
лученных веществ. 

Материал и методы. Эксперименталь-
ная химическая часть. Исходным продуктом 
синтеза является NН-2-метоксибензоил-5-
йодантраниловая кислота (I), которая цикли-
зуется в среде пропионового ангидрида в 2-(2-
метоксифенил)-6-йод-3,1-бензоксазин-4-он 
(II). Перемешиванием соединения (II) в среде 
этилового спирта с гидразингидратом в тече-
ние часа при температуре 18-20 °С синтезиро-
ван гидразид NH-2-метоксибензоил-5-
йодантраниловой кислоты (III) (рис. 1) [1]. 

При последующей конденсации соеди-
нения III с альдегидами ароматического ряда 
при температуре 18-20 оС в среде этанола в 
присутствии каталитического количества 
концентрированной хлороводородной кисло-
ты получены соответствующие R-
бензилиденгидразиды NН-2-метоксибензоил-
5-йодантраниловой кислоты (IV – X) (рис. 2). 
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Рис. 1. Схема синтеза гидразид NH-2-метоксибензоил-5-йодантраниловой кислоты 
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R= 4-Br (IV), R= 4-N(CH3)2 (V), R= 4-NO2, (VI), R= 2,4-OCH3 (VII), R= 2-OH, 5-NO2 (VIII), R= 4-N(C2H5)2 (IX), R= 2-NO2 (X) 
 

Рис. 2. Схема синтеза R-бензилиденгидразидов NН-2-метоксибензоил-5-йодантраниловой кислоты 
 

Спектры ЯМР 1H записаны на приборе 
Bruker AM-300 (300 Мгц), растворитель – 
ДМСО-d6, внутренний стандарт – тетраметил-
силан (ТМС). Контроль за чистотой получен-
ных продуктов осуществлен с помощью тон-
кослойной хроматографии (ТСХ) в системе 
бензол – хлороформ – ацетон (9:1:1) на пла-
стинках «Сорбфил ПТСХ-П-В» (ТУ 26-11-17-
89), детектирование пятен осуществляли па-
рами йода. Полученные величины Rf лежат в 
интервале от 0,3 до 0,7.  

Метод получения 2-(2-Метокси-
фенил)-6-йод-3,1-бензоксазин-4-она (II) 

К взвеси 0,008 моль NН-2-
метоксибензоил-5-йодантраниловой кислоты 
(I) добавляют 0,0032 моль пропионового ан-
гидрида и кипятят на водяной бане в течение 
часа. Полученный осадок отфильтровывают, 
промывают ледяной уксусной кислотой и су-
шат. Выход – 69,7%. Тпл=260-262ºС. ЯМР 1Н 
(ДМСО-d6), δ, м.д.: 3,77 т (3H, OCH3); 7,09-
8,51 м (7Н, 2Ar). 
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Метод получения гидразида NН-2-
метоксибензоил-5-йодантраниловой кисло-
ты (III) 

К взвеси 0,001 моль бензоксазин-4-она 
(II) в 5 мл этанола добавляют 0,0012 моль 
гидразингидрата в 2 мл этанола и перемеши-
вают в течение часа при температуре 18-20 оС. 
Полученный осадок отфильтровывают, сушат 
и перекристаллизовывают из этанола. Выход 
– 73,1%. Тпл=220-222ºС. ЯМР 1Н (ДМСО-d6), 
δ, м.д.: 3,91 т (3H, ОCH3); 5,64 д (2Н, NH2); 
7,26-8,46 м (7H, 2Ar); 12,29 с (H, CONH + 
NHCO). 

Метод получения 4-бром-
бензилиденгидразида NН-2-метокси-
бензоил-5-йодантраниловой кислоты (IV) 

К взвеси 0,001 моль гидразида NH-2-
метоксибензоил-5-йодантраниловой кислоты 
(III) в 5 мл этанола добавляют 0,0012 моль 
альдегида и 1-2 капли концентрированной 
хлороводородной кислоты и перемешивают в 
течение часа при температуре 18-20 ºС. Избы-
ток кислоты нейтрализуют Na2CO3 до рН=7. 
Полученный осадок отфильтровывают, сушат 
и перекристаллизовывают из этанола. Выход – 
68,5%. Тпл=240 ºС.  

Соединения V–X получены аналогично. 
Экспериментальная биологическая 

часть. Противомикробную (ПМА) и противо-
грибковую (ПГА) активности определяли ме-
тодом двукратных серийных разведений в 
жидкой питательной среде [4]. Диметилсуль-
фоксид использовался в качестве растворите-
ля для исследуемых соединений. ПМА оцени-
вали по отношению к фармакопейным штам-
мам кишечной палочки Esherichia coli ATCC 
25922 и золотистого стафилококка 
Staphylococcus aureus ATCC 6538-Р, ПГА – 
Сandida albicans АТСС 885-653 [3]. Посевы 

производили в мясопептонный бульон (ПМА) 
и жидкую среду Сабуро (ПГА) с различной 
концентрацией испытуемых соединений. 
Микробная нагрузка составила 250000 мик-
робных тел на 1 мл. 

Контрольные и опытные пробирки вы-
держивали в термостате при температуре 37 
°С и учитывали результаты через 18-20 часов. 
Под воздействием исследуемых соединений 
регистрировали наличие или отсутствие роста 
бактериальных (грибковых) культур. За дей-
ствующую дозу принимали минимальную по-
давляющую концентрацию веществ (МПК, 
мкг/мл), которая задерживает рост соответ-
ствующего тест-штамма. В качестве эталонов 
сравнения для ПМА использовали диоксидин, 
фурацилин, хлорамин Б, для ПГА – флукона-
зол. Аналогичным образом проводили испы-
тание активности препаратов сравнения. 

Результаты и обсуждение 
Синтезированные соединения являются 

кристаллическими или аморфными вещества-
ми белого, желтого и зеленого цвета, нерас-
творимыми в воде, этаноле, растворимыми в 
органических растворителях (ДМСО, ДМФА). 
Структура полученных соединений подтвер-
ждена данными ЯМР 1H - спектроскопии. 

В спектрах ЯМР 1H-соединений наблю-
даются сигналы протонов метокси группы 
при 3,84-3,94 м.д. в виде триплета, ароматиче-
ских протонов в виде мультиплета в области 
6,63-8,83 м.д., синглеты протонов гидразид-
ных групп при 11,53-11,91 м.д., синглеты про-
тонов амидных групп при 11,65-12,19 м.д. 

Физико-химические и спектральные ха-
рактеристики полученных веществ представ-
лены в табл. 1. Результаты исследования био-
логического действия обобщены и представ-
лены в табл. 2. 

 
 

Таблица 1 
Физико-химические и спектральные характеристики R-бензилиденгидразидов NН-2-метоксибензоил-5-йодантраниловой кислоты  

Соединение R Тпл., оС Выход, % ЯМР 1Н, δ, м.д. 

IV 4-Br 224 68,5 3,93 т (3H, OCH3); 7,23 – 8,49 м (12H, 3Ar + СH); 11,73 с (H, CONH); 
12,06 с (H, NHCO). 

V 4-N(CH3)2 180-182 57,3 2,97 т (3H, 2CH3); 3,93 т (3H, ОCH3); 6,74– 8,42 м (12H, 3Ar +СH); 
11,55 с (H, CONH); 12,14 с (H, NHCO). 

VI 4-NO2 244 71,4 3,91 т (3H, ОCH3); 7,02 – 8,49 м (12H, 3Ar + СH); 11,53 с (H, CONH); 
12,16 с (H, NHCO). 

VII 2,4-OCH3 237-238 78,1 3,84 т (3H, ОCH3); 3,87 т (6H, 2OCH3); 6,63 – 8,73 м (11H, 3Ar + СH); 
11,91 с (H, CONH); 11,98 с (H, NHCO). 

VIII 2-OH, 5-NO2 242-244 55,7 3,91 т (3H, ОCH3); 6,93– 8,49 м (11H, 3Ar +СH); 9,19 с (1Н, ОН); 
12,09 с (H, CONH + NHCO). 

IX 4-N(C2H5)2 168-170 64,2 1,12 т (6H, 2CH3); 3,37 м (4H, 2CH2); 3,94 т (3H, OCH3); 
6,69-8,43 м (12H, 3Ar + СH); 11,49 с (H, CONH); 11,65 с (H, NHCO). 

X 2-NO2 240-242 70,3 3,91 т (3H, OCH3); 7,05 – 8,83 м (12H, 3Ar + СH); 11,54 с (H, CONH); 
12,19 с (H, NHCO). 
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Таблица 2 
Противомикробная и противогрибковая активности соединений I – IX 

Соединение МПК, мкг/кг 
St.аureus ATCC6 6538-Р E.coli ATCC 25922 C. albicans ATCC 885-653 

I 1000 1000 1000 
II 1000 1000 1000 
III 1000 1000 1000 
IV 1000 1000 1000 
V 1000 1000 1000 
VI 1000 1000 1000 
VII 1000 1000 1000 
VIII 1000 1000 1000 
IX 1000 1000 1000 

Диоксидин 500 31 - 
Фурацилин 250 125 - 
Хлорамин Б 500 250 - 
Флуконазол - - 32 

 
По результатам исследования установ-

лено, что полученные вещества проявляют 
угнетающее действие в концентрации 
1000 мкг/мл на рост бактериальных культур 
Esherichia coli, Staphylococcus aureus, культу-
ры гриба Сandida albicans. 

Таким образом, нами были получены за-
мещенные бензилиденгидразиды NН-2-метокси-
бензоил-5-йодантраниловой кислоты. Структу-
ру новых соединений установили методом ЯМР 
1H-спектроскопии и выявили, что вещества 
данного ряда проявляют слабую антибактери-
альную и противогрибковую активности.  
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ИЗУЧЕНИЕ МОРФОЛОГИЧЕСКОГО И АНАТОМИЧЕСКОГО СТРОЕНИЯ 

ЦВЕТКОВ ЛУННИКА ОДНОЛЕТНЕГО  
(LUNARIA ANNUA L.) СЕМЕЙСТВА BRASSICACEAE 

ФГБОУ ВО «Курский государственный медицинский университет» 
Минздрава России, г. Курск 

 
Род Лунник (Lunaria L.) семейства капустные (Brassicaceae) во флоре России представлен 2 видами, из которых лунник 

однолетний (Lunaria annua L.) широко культивируется как декоративное растение. Его можно рассматривать как перспек-
тивный отечественный источник лекарственного растительного сырья. Для внедрения нового вида сырья в научную меди-
цину необходимо изучение морфологического и анатомического строения лунника однолетнего и выявление его характер-
ных диагностических признаков.  

В статье приведены результаты изучения морфологических и анатомических признаков цветков лунника однолетнего 
(Lunaria annua L.). Изучение макро- и микродиагностических признаков проводили согласно общим фармакопейным ста-
тьям Государственной фармакопеи Российской Федерации XIII издания. В результате проведенных исследований выявле-
ны характерные диагностические признаки, которые позволяют достоверно идентифицировать лекарственное растительное 
сырье и могут быть использованы при разработке нормативной документации по разделам «Внешние признаки» и «Мик-
роскопические признаки». Морфолого-анатомические признаки цветков лунника однолетнего изучены впервые. 

Ключевые слова: лунник однолетний, Lunaria annua L., Brassicaceae, цветки, морфологические и анатомические при-
знаки, идентификация растительного сырья. 

 
I.L. Drozdova, Ya.S. Trembalya, E.I. Minakova  

THE STUDY OF MORPHOLOGICAL AND ANATOMICAL STRUCTURE  
OF LUNARIA ANNUA L. FLOWERS OF THE FAMILY BRASSICACEAE 

 
The genus Lunaria L. of the family Brassicaceae in the flora of Russia is represented by 2 species, of which 1 species – Lunaria 

annua L. is widely cultivated as an ornamental plant. Lunaria annua L. can be considered as a promising domestic source of medici-
nal plant raw materials. The ability to use a new type of raw material in scientific medicine makes it necessary to study the morpho-
logical and anatomical structure of Lunaria annua L. and detection of its characteristic diagnostic signs. 

 The article presents the results of studying the morphological and anatomical features of the flowers of Lunaria annua L. The 
study of macro-and microdiagnostic features was carried out according to the General Pharmacopoeia articles of the state Pharma-
copoeia of the Russian Federation XIII edition. The result of the research revealed the characteristic diagnostic features that allow to 
reliably identify medicinal plant material, and can be used in the development of regulatory documents for «External features» and 
«Microscopic features». Morphological and anatomical characteristics of flowers of Lunaria annua L. were studied for the first time. 

Key words: Lunaria annua L., Brassicaceae, flowers, morphological and anatomic features, raw material identification. 
 
Род Лунник (Lunaria L.) семейства ка-

пустные (Brassicaceae) во флоре России пред-
ставлен 2 видами [3,9], из которых лунник 
оживающий (Lunaria rediviva L.) имеет огра-
ниченное распространение и повсеместно 
нуждается в охране [2], а лунник однолетний 
(Lunaria annua L.) широко культивируется как 
декоративное растение; иногда он дичает, 
встречается как заносное [10]. Данный вид 
выращивают в Европейской части России, 
Западной Сибири, на Северном Кавказе, в за-
падной части Восточной Европы, в Крыму 
[3,8,10,12,13].  

Это однолетнее (в культуре – двулет-
нее) травянистое растение высотой от 30 до 
100 см с прямостоячим ветвистым стеблем. 
Листья простые, цельные, короткочерешко-
вые или почти сидячие, широкояйцевидной 
формы, шершаво-волосистые; листорасполо-
жение очередное. Цветки фиолетовые, лило-
вые или белые, собраны на концах стеблей в 
соцветия – кисти. Свое название растение по-
лучило из-за особенностей строения плода. 
Плод – крупный плоский стручочек, напоми-
нающий полную луну или монетку, широко-
эллиптической (почти округлой) формы дли-

ной от 3 до 4,5 см [7,10] с пленчатой серебри-
стой, полупрозрачной перегородкой, к кото-
рой прикрепляются семена. Цветет в мае ‒ 
июне на второй год после посева, плодоносит 
в августе‒сентябре. 

В химическом отношении лунник одно-
летний практически не изучен. Литературные 
данные показывают, что в его семенах обна-
ружен лунарин [13]. Однако многолетний 
опыт использования в научной и народной 
медицине и богатый химический состав дру-
гих представителей семейства капустные обу-
словливает целенаправленное химическое 
изучение рода Лунник и внедрение его в офи-
цинальную медицину. Из данных литературы 
известно, что близкородственный вид – лун-
ник оживающий ‒ применяется в народной 
медицине как диуретическое средство, а так-
же при заболеваниях нервной системы (при 
эпилепсии) [2]. Однако ввиду его ограничен-
ного распространения внедрение в офици-
нальную медицину экономически нецелесо-
образно. Поэтому лунник однолетний можно 
рассматривать как перспективный источник 
лекарственного сырья семейства капустные. 
Возможность его широкого культивирования, 
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нетребовательность в уходе позволяют гово-
рить о значительной сырьевой базе данного 
вида и экономической целесообразности его 
интродукции, что в условиях импортозаме-
щения является особенно актуальным. А воз-
можность его внедрения в научную медицину 
обусловливает необходимость в проведении 
морфолого-анатомических исследований с 
целью установления диагностических призна-
ков подлинности сырья. 

Цель исследования ‒ изучить морфоло-
гическое и анатомическое строение цветков 
лунника однолетнего флоры Центрального 
Черноземья и выявить их макро- и микродиа-
гностические признаки. 

Материал и методы 
Объектом исследования являлись цвет-

ки лунника однолетнего. Образцы сырья со-
бирали в 2017 г. в фазу массового цветения в 
окрестностях г. Курска. Для проведения ис-
следований использовали свежесобранные, 
высушенные и фиксированные (в смеси: 
спирт этиловый 96% ‒ вода очищенная ‒ гли-
церин (в соотношении 1:1:1)) образцы сырья 
[4,6,11,15,16]. Изучение макро- и микродиа-
гностических признаков проводили согласно 
общим фармакопейным статьям Государ-
ственной фармакопеи Российской Федерации 
XIII издания (ОФС.1.5.1.0004.15 «Цветки», 
ОФС.1.5.3.0003.15 «Техника микроскопиче-
ского и микрохимического исследований ле-

карственного растительного сырья и лекар-
ственных растительных препаратов») [1]. Для 
изучения препаратов использовали световой 
микроскоп «Биолам Ломо» с объективами ×8, 
×20, ×40 и окулярами ×7, ×10, ×15. Микрофо-
тографии выполняли цифровой фотокамерой 
и редактировали с применением программы 
«Adobe Photoshop CC ×64».  

Результаты и обсуждение 
В результате проведенных исследова-

ний были впервые описаны макро- и микро-
скопические признаки цветков лунника одно-
летнего. 

Внешние признаки. Цветки правильные, 
обоеполые, длиной от 10 до 25 мм; на цвето-
ножках длиной до 10 мм. Околоцветник двой-
ной, четырехчленный, состоит из чашечки и 
венчика, расположенных крест-накрест. Ча-
шечка зеленого цвета, почти вдвое короче вен-
чика, состоит из 4 свободных чашелистиков 
длиной до 10 мм, расположенных в два круга, 
опушена редкими прижатыми волосками. Ча-
шелистики у основания имеют мешковидный 
отросток. Венчик состоит из 4 длинноноготко-
вых (до 25 мм) свободных лепестков, располо-
женных крестообразно в один круг, фиолето-
вого, лилового или белого цвета. Тычинок 6 
(из них 2 короткие тычинки наружного круга и 
4 длинные – внутреннего круга), все свобод-
ные. Пестик один с верхней двугнездной завя-
зью и двулопастным рыльцем. 

 

 
Рис. 1. Фрагменты чашелистика лунника однолетнего (×56; ×200; ×300; ×400): А – клетки верхнего эпидермиса; Б – клетки нижнего 
эпидермиса с устьицами анизоцитного типа; В – верхушка чашелистика с простыми волосками; Г – простые длинные, одноклеточ-
ные, остроконусовидные, тонкостенные волоски со слабобородавчатой поверхностью; складчатость кутикулы; Д – розетка эпи-
дермальных клеток вокруг основания волоска; Е – призматические кристаллы оксалата кальция 
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Микроскопические признаки. Клетки 
эпидермиса на обеих сторонах чашелистика 
имеют вытянутую форму с более или менее 
извилистыми стенками (рис. 1А, 1Б). Устьица 
овальные, погруженные, располагаются пре-
имущественно на нижней стороне чашелисти-
ка, окружены тремя околоустьичными клетка-
ми, одна из которых значительно меньше дру-
гих (анизоцитный тип строения) (рис. 1Б). Ча-
шелистик по краю, вдоль жилок и по всей по-
верхности (преимущественно на нижней сто-
роне) опушен волосками. Волоски простые, 
длинные, одноклеточные, остроконусовидные, 
прямые или слегка изогнутые, у основания 
расширенные, тонкостенные со слабобородав-
чатой поверхностью; часто прижаты к клеткам 
эпидермиса (рис. 1В, 1Г). Вокруг места при-
крепления волосков клетки эпидермиса распо-
ложены в виде розетки (рис. 1Д). Хорошо за-

метны поры (рис. 1А) и лучисто-морщинистая 
складчатость кутикулы (рис. 1Г). В мезофилле 
встречаются одиночные призматические кри-
сталлы оксалата кальция (рис. 1Е). 

Клетки верхнего эпидермиса в средней 
части лепестка вытянутой формы, имеют по-
чти прямые или слегка извилистые стенки 
(рис. 2А). Клетки нижнего эпидермиса ле-
пестка более извилистостенные (рис. 2Б). У 
основания ноготка, по краю лепестка и вдоль 
жилок на обеих его сторонах клетки имеют 
продолговатую форму, прямоугольные или со 
скошенными концами. Устьица аномоцитного 
типа, располагаются преимущественно на 
нижнем эпидермисе (рис. 2Б). Вдоль края и по 
всей поверхности лепесток имеет сосочко-
видные выросты эпидермальных клеток (рис. 
2В). Пыльца имеет вид крупных зерен округ-
лой формы с гладкой поверхностью (рис. 2Г). 

 

 
Рис. 2. Фрагменты лепестка венчика лунника однолетнего (×200; ×300; ×400): А – клетки верхнего эпидермиса; Б – клетки нижнего 

эпидермиса с аномоцитными устьицами; В – сосочковидные выросты эпидермиса; Г – пыльца 
 

Таким образом, впервые проведено изу-
чение морфологического и анатомического 
строения цветков (листочка чашечки, лепестка 
венчика) лунника однолетнего флоры Цен-
трального Черноземья. В результате проведен-
ных исследований описаны макро- и микроди-
агностические признаки цветков лунника од-
нолетнего, характерные и для других предста-
вителей семейства Brassicaceae, что согласует-
ся с данными литературных источников 
[1,5,14]. Кроме того, выявлены и отличитель-
ные диагностические особенности, на основа-
нии которых можно достоверно идентифици-
ровать цветки лунника однолетнего. Получен-
ные данные можно использовать при разработ-
ке современной нормативной документации 
(раздел «Подлинность») на новый отечествен-

ный перспективный вид лекарственного сырья. 
Морфологическое и анатомическое строение 
частей цветка (листочка чашечки и лепестка 
венчика) описано впервые. Внедрение лунника 
однолетнего в научную медицину в современ-
ных условиях импортозамещения позволит 
расширить отечественную базу лекарственного 
растительного сырья семейства Brassicaceae. 

Выводы 
1. Впервые проведен макро- и микроско-

пический анализ строения цветков (листочка 
чашечки и лепестка венчика) лунника одно-
летнего флоры Центрального Черноземья. 

2. Установлены диагностические макро- 
и микроскопические признаки, которые могут 
быть использованы для определения подлин-
ности нового вида растительного сырья. 
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ НИЗКОМОЛЕКУЛЯРНОГО ПОЛИЭТИЛЕНА  
ДЛЯ ПОЛУЧЕНИЯ ПЛАСТЫРЕЙ 

1ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет»  
Минздрава России, г. Уфа 
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Среди самоклеящихся систем в быту и в работе различных медицинских организаций широкое применение находят 

различные типы пластырей. При их производстве широко используются различные вспомогательные вещества в качестве 
адгезионных материалов или средств фиксации основного материала носителя. В связи с тем, что в основном в качестве 
вспомогательных веществ в составе пластырей являются вещества зарубежного производства, весьма актуальным является 
замена их веществами отечественного производства.  

Цель исследования – изучение возможности использования низкомолекуляного полиэтилена (НМПЭ) в качестве ос-
новного компонента при получении пластырей.  

При определении оптимального состава пластыря на основе НМПЭ исследовались различные составы пластырных масс и 
влияние различных вспомогательных веществ на физико-химические и технологические качества получаемых на их основе 
пластырей (сопротивление отслаиванию, количество пластырной массы в пластыре, паропроницаемость, водопроницаемость 
фиксирующего слоя). Установлено, что НМПЭ в определенной комбинации со вспомогательными веществами может быть 
использован в качестве основного вещества для получения пластырной массы, удовлетворяющей требованиям ОФС «Пла-
стырь медицинский» ГФ XIII издания. Оптимальным является соотношение НМПЭ с полиэтиленгликолем 400 – 60:40. 

Ключевые слова: пластырь, низкомолекулярный полиэтилен, адгезив. 
 

F.Kh. Kildiyarov, V.A. Kataev, R.M. Gabitov 
THE USE OF LOW MOLECULAR WEIGHT POLYETHYLENE  

TO OBTAIN PLASTERS 
 
Plasters of various types are widely used in life and work of various medical organizations In their production various excipients as 

adhesive materials or means of fixing of the main material of the carrier are used. Due to the fact that main excipients in the composition 
of plasters are substances of foreign production, it is rather urgent to replace them by substances of domestic production.  

The objective of the research is to study the possibilities of use of low-molecular  polyethylene (LMPE) as the main component 
in plaster production. 

When determining an appropriate structure of a plaster on the basis of low-molecular  polyethylene we studied various struc-
tures of plaster masses and influence of various excipients on physical, chemical and technological qualities of the plasters received 
on their basis (resistance to flaking, the amount of plaster weight in a plaster, vapor permeability, water penetration of the fixing 
layer). It is established that LMPE in a certain combination with excipients can be used as the main substance for obtaining plaster 
weight meeting the requirements of General monograph "Medical plaster" of GF XIII edition. An appropriate ratio of LMPE with 
polyethyleneglycol is 400 – 60:40. 

Key words: plaster, low molecular polyethylene, adhesive. 
 
Совершенствование способов получе-

ния и использования новых вспомогательных 
веществ проводятся на основе анализа биоло-
гических и потребительских качеств суще-
ствующих аппликационных лекарственных 
средств с целью расширения номенклатуры 
самофиксирующихся материалов для фикса-
ции травмированных тканей организма [1]. 

Среди разнообразных пластырей для 
лечения травм и фиксации тканей наиболее 
эффективными являются пластыри с ком-
плексными системами фиксации. Данные си-
стемы состоят из самоклеящегося слоя с за-
фиксированным на нем гигроскопичным ле-
чебным тампоном (салфеткой). В качестве 
самоклеящегося слоя используют адгезивные 
пленки на основе различных полимерных ма-
териалов, а также могут быть использованы 
клеевые материалы, например синтетические 
полимерные клеи, каучуковые лейкопласты-
ри. При этом предпочтение отдается адгезив-
ным пленкам в связи с их более надежной ад-
гезивной способностью и инертностью [2]. 

В последние годы среди пластырей для 
наружного применения наибольшее развитие 
получило производство липких медицинских 
лент с использованием полимерных синтети-
ческих адгезивов на полимерных подложках. 

Основными компонентами клеевых со-
ставов являются различные эластомеры, такие 
как синтетический или натуральный каучуки, 
вещества, влияющие на фиксирующую спо-
собность клея, например натуральные и син-
тетические смолы, содержащие полярные и 
неполярные группы, пластификаторы, напол-
нители. Наиболее перспективными являются 
адгезивы на основе сополимеров эфиров ак-
риловых кислот с полярными мономерами, 
так называемые акриловые клеи [2].  

В непроницаемых пластырях, например 
таких как «блендерм», клеящий слой нанесен 
на прочную полиэтиленовую подложку. 
Непроницаемые пластыри используются в 
особых случаях – для закрепления окклюзив-
ных повязок при фиксации трубок, при лече-
нии дерматитов, при уколе в сердце, а также в 
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тех случаях, когда необходимо мыть всего 
больного или определенную часть его тела. 
Кроме непроницаемости их отличают высокая 
прочность и эластичность. Поэтому непрони-
цаемые пластыри применяют для фиксации 
при наложении давящих повязок, а также их 
используют как обычные пластыри для за-
крытия поврежденных участков кожи в быту, 
когда возникает необходимость в надежной 
защите кожи от проникновения грязи, ино-
родных тел, масел и других посторонних ма-
териалов. 

Таким образом, использование пласты-
рей в медицинской практике чрезвычайно по-
лезно, а их производство весьма перспективно 
и экономически выгодно. Уже сейчас за рубе-
жом имеется в продаже широкая номенклатура 
подобных средств и изделий медицинского 
назначения. Но, несмотря на это, ассортимент 
вспомогательных веществ для их получения 
ограничен, отмечается преобладание вспомо-
гательных веществ в основном зарубежного 
производства. Поэтому в настоящее время яв-
ляется перспективным и актуальным исполь-
зование в качестве адгезива и основы матрикса 
пластыря низкомолекулярного полиэтилена. 

Цель исследования – изучение возмож-
ности использования НМПЭ в качестве основ-
ного компонента при получении пластырей. 

Материал и методы 
Объектами исследования явились: низ-

комолекулярный полиэтилен (НМПЭ) (ТУ 6-
05-1837-82), полиэтиленгликоль 400 (ТУ 
2226-061-05766801-2006). 

Низкомолекулярный полиэтилен 
(НМПЭ) – сопутствующий продукт в про-
мышленном производстве полиэтилена, полу-
чаемого методом свободнорадикальной поли-
меризации при высоком давлении на Уфим-
ском заводе синтетического спирта, который 
имеет молекулярную массу в пределах 1500-
5000 г/моль, плотность 0,88-1,02 г/см³, темпе-
ратуру плавления 65,0-89,0 ˚С, степень кри-
сталличности 40,0-50,0. НМПЭ представляет 
собой вязкую воскообразную, жирную, лип-
кую на ощупь массу сероватого цвета, без 
вкуса и запаха, не растворим в воде, этаноле, 
хорошо растворим в органических раствори-
телях: гексане, гептане и др. Решением Вете-
ринарного фармакологического совета (№29-8 
от 25.02.1988 г.) НМПЭ разрешен к примене-
нию как вспомогательное вещество для со-
здания ветеринарных лекарственных форм. 

Полиэтиленгликоль 400 является про-
дуктом полимеризации окиси этилена с эти-
ленгликолем, представляющим собой бес-
цветную или со слабым желтоватым оттенком 

прозрачную, вязкую жидкость со слабым ха-
рактерным запахом. 

В качестве методов исследования исполь-
зовали определение сопротивления отслаива-
нию, количества пластырной массы в пластыре, 
линейных размеров, паропроницаемости, водо-
проницаемости фиксирующего слоя. Статисти-
ческую обработку показателей осуществляли с 
помощью программы Statistica 6,0. 

Результаты и обсуждение 
Для нанесения пластырной массы на 

подложку брали такое количество исследуе-
мой композиции, чтобы толщина наносимого 
слоя не превышала 1мм. При нанесении ис-
следуемой композиции использовали стан-
дартный шаблон. В качестве шаблона исполь-
зовали принятые в медицинской практике 
стандартные формы, которые приведены в 
Государственной Фармакопее – 1/4 и 1/8 ли-
ста бумаги, игральной карты, кисти большой 
и малой руки, большой и малой ладони, уха. 
Шаблоны изготовляются из тонкой жести, 
пластмассы или твердого картона в виде рам-
ки соответствующей формы. Для нанесения 
исследуемой композиции шаблон накладыва-
ли на ткань, затем слегка подогретый пла-
стырь наносили на открытую поверхность 
ткани и разравнивали при помощи шпателя. 
Шаблоны изготавливали из твердого картона 
размером 5×8 см. 

При выборе текстильного носителя ру-
ководствовались литературными данными [5], 
а также технологическими возможностями 
нанесения на тканый материал адгезионной 
полимерной композиции. Исходя из этого в 
качестве тканого материала было выбрана 
ткань из хлопчатобумажной пряжи. Следую-
щий важный вопрос, который необходимо бы-
ло решить, это возможно ли использовать в 
качестве адгезивного компонента пластырной 
массы низкомолекулярный полиэтилен. При 
выборе НМПЭ в качестве адгезивного компо-
нента учитывалось, что одним из главных тре-
бований, предъявляемых к пластырю, является 
прочная фиксация на теле, обеспечивающая 
максимально плотный контакт с кожей. По-
этому основными компонентами пластырной 
композиции должны являться полимеры, обес-
печивающие удовлетворительные адгезивные 
свойства как в сухом, так и во влажном состо-
янии. Выбор компонентов пластырной основы 
должен определяться как технологическими, 
так и медицинскими требованиями. 

На первом этапе исследования прово-
дились в направлении создания комплексной 
композиции, в которую входили бы гидро-
фобный компонент, обеспечивающий возду-
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хопроницаемость, эластичность и адгезивные 
свойства, и гидрофильный комплект, который 
позволяет пролонгировать выход лекарствен-
ного вещества. 

Следующим этапом наших исследова-
ний являлось определение оптимального со-

става пластырной массы для нанесения на 
подложку. В качестве основы пластырной 
массы использовали чистый НМПЭ без доба-
вок вспомогательных веществ и с добавками. 
Исследуемые составы пластырных масс пред-
ставлены в табл. 1. 

 
Таблица 1 

Составы исследуемых пластырных масс, % 

Ингредиенты № составов 
1 2 3 4 5 6 

НМПЭ 100,0 90,0 80,0 70,0 60,0 50,0 
ПЭГ 400 0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 

 
В начале исследования в качестве пла-

стырной массы использовали только НМПЭ. 
При изучении намазывающей способности, 
толщины намазанного слоя, силы отрыва бы-
ли получены неудовлетворительные результа-
ты. Намазывание происходило с большим 
трудом, слой образовывался неравномерный, 
прилипаемость очень сильная, что обусловли-

вает загрязнение поверхностей. Поэтому с 
целью улучшения вышеприведенных показа-
телей в состав пластырной массы в соответ-
ствии с данными литературы [22] в качестве 
пластификатора был введен ПЭГ 400. Резуль-
таты определения эксплуатационных показа-
телей исследуемых составов представлены в 
табл. 2. 

 
Таблица 2 

Свойства исследуемых составов пластырных масс 
№ состава Консистенция 

1 Намазывание идет с большим трудом, прилипает хорошо, но неравномерно, поверхность загрязняется 
2  Намазывание идет лучше, прилипает хорошо, распределяется более равномерно, не загрязняет поверхность 
3 Намазывание идет лучше, прилипает хорошо, распределяется более равномерно, не загрязняет поверхность 
4 Намазывание идет лучше, прилипает хорошо, распределяется равномерно, не загрязняет поверхность 
5 Намазывание идет лучше, хорошо, распределяется равномерно, не загрязняет поверхность 
6 Масса получается линиментоподобная с расслоениями, плохо намазывается 

 
Как видно из табл. 2, введение в состав 

пластырной массы ПЭГ 400 улучшает ее экс-
плуатационные свойства (улучшаются намазы-
ваемость и равномерность намазанного слоя).  

С целью выбора оптимального состава 
пластырной массы у составов №1 – 6 были 
определены толщина намазанного слоя и лип-
кость. Результаты представлены в табл. 3. 

 
Таблица 3 

Технологические показатели исследуемых составов 

Показатель № составов 
1 2 3 4 5 6 

Толщина намазанного слоя, г 2,4±0,3 3,9±0,2 2,44±0,1 2,8±0,1 3,6±0,3 2,2±0,2 
Сопротивление отслаиванию (липкость), г 64,6±2,1 141,7±2,3 115,2±1,4 71,5±0,9 27,1±1,8 – 

 
Сопротивляемость отслаиванию (лип-

кость) у контрольного лейкопластыря Silkofix 
составила 21,19 г. Из исследованных составов 
№ 1-6 по показателю липкости близок состав 
№ 5. Дальнейшие исследования были прове-
дены именно с этим составом. 

Технология получения пластыря на тка-
ной основе определялась его компонетным со-
ставом и свойствами. В состав пластырной 
массы входят плотный компонент и жидкость, 
что учитывали при выборе оптимальной тех-
нологии получения пластырной массы. Внача-
ле пластырную массу готовили по следующей 
технологии: в ступку отвешивали рассчитан-
ные компоненты пластырной массы и переме-
шивали при помощи пестика. При перемеши-
вании столкнулись с трудностью перемешива-
ния, так как НМПЭ очень липкий и очень 
трудно перемешивается. Поэтому данную тех-

нологию получения пластырной массы при-
шлось оптимизировать с учетом выявленных 
свойств НМПЭ. По новой технологии пла-
стырную массу готовили следующим образом: 
вначале в выпарительную чашку отвешивали 
необходимое количество НМПЭ и расплавляли 
его на водяной бане, после расплавления к по-
луостывшему НМПЭ прибавляли ПЭГ 400 и 
перемешивали до однородности.  

Полученную пластырную массу наносили 
с помощью трафарета на тканевую основу. Тка-
невую основу с нанесенной пластырной массой 
выдерживали при комнатной температуре в те-
чение 30 минут для впитывания и закрепления.  

Пластырь на тканой основе состава № 5 
был исследован в сравнении с другими соста-
вами по показателям: паро- и водопроницае-
мость фиксирующего слоя. Результаты пред-
ставлены в табл. 4 и 5. 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 13, № 3 (75), 2018 



65 

Таблица 4 
Показатели паропроницаемости исследуемых составов 

Показатель № составов 
1 2 3 4 5 6 

Паропроницаемость, мг/см2·ч 0 0,00011 0,00023 0,00038 0,00051 – 
 
 

Таблица 5 
Показатели водопроницаемости исследуемых составов 

Показатель № составов 
1 2 3 4 5 6 

Водопроницаемость, % 0 11,45±0,31 26,31±0,28 41,33±0,15 50,63±0,23 – 
 
 

Как видно из данных табл. 4, показатели 
паропроницаемости увеличивали в зависимости 
от состава пластырной массы. Пластырная мас-
са на основе чистого НМПЭ не пропускает вла-
гу, а пластырные массы на основе смеси НМПЭ 
и ПЭГ 400 пропускают незначительное количе-
ство влаги в зависимости от соотношения 
НМПЭ и ПЭГ 400. С увеличением доли ПЭГ 400 
количество пропускаемой влаги увеличивается. 

Как видно из данных табл. 5, показатели 
водопроницаемости увеличиваются в зависимо-
сти от состава пластырной массы. Пластырная 
масса на основе чистого НМПЭ не впитывает вла-
гу, а пластырные массы на основе смеси НМПЭ и 
ПЭГ 400 впитывают определенное количество 
влаги в зависимости от соотношения НМПЭ и 
ПЭГ 400. С увеличением доли ПЭГ 400 количе-
ство впитываюшейся влаги увеличивается. 

На основании проведенных исследова-
ний выбран состав пластырной массы для по-

лучения пластыря на основе НМПЭ, соответ-
ствующий составу № 5. 

Выводы 
1. В качестве текстильного носителя, 

обеспечивающего санитарно-гигиенические 
свойства создаваемому на его основе лечеб-
ному самофиксирующемуся материалу, вы-
брали ткань из хлопчатобумажной пряжи.  

2. Разработана полимерная композиция 
на основе НМПЭ и найдено оптимальное со-
отношение НМТЭ и ПЭГ 400, которое обес-
печивает способность текстильного материала 
фиксироваться на коже.  

3. Изучены свойства созданного мате-
риала: толщина намазанного слоя, сопротив-
ление отслаиванию, водопроницаемость, па-
ропроницаемость. Исследования показали, 
что технологические показатели соответству-
ют НД и сравнимы с самофиксирующим ма-
териалом сравнения (лейкопластырь Silkofix). 
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С.А. Мещерякова, В.А. Катаев, И.Я. Фаттахова, А.В. Шумадалова, А.К. Булгаков 
СИНТЕЗ И ИССЛЕДОВАНИЕ ПРОТИВОМИКРОБНОЙ  

И ПРОТИВОГРИБКОВОЙ АКТИВНОСТИ  
НОВЫХ БИОЛОГИЧЕСКИ АКТИВНЫХ N-ФЕНИЛАЦЕТАМИДНЫХ 

ПРОИЗВОДНЫХ ТИЕТАНИЛПИРИМИДИН-2,4(1Н,3Н)-ДИОНА 
ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Уфа 
 
В результате данного исследования осуществлен синтез N-фенилацетамидных производных тиетанилпиримидин-

2,4(1Н,3Н)-диона. Установлена структура впервые синтезированных производных пирими-дин-2,4(1Н,3Н)-диона с помо-
щью спектральных методов анализа, изучены их физико-химические свойства. Осуществлено изучение противомикробной 
и противогрибковой активностей полученных соединений.  

Индивидуальность синтезированных соединений подтверждена методом тонкослойной хроматографии и определени-
ем температуры плавления, установление структуры полученных соединений осуществлено с применением методов ИК- и 
ЯМР-спектроскопии. Определение противомикробной и противогрибковой активностей осуществлялось методом «диффу-
зии в агар» и десятикратных серийных разведений в мясопептонном бульоне.  

Ацилированием ариламинов хлорацетилхлоридом в щелочной среде или в ацетоне получены соответствующие 2-
хлорацетанилиды. Взаимодействие 6-метил-3-(тиетан-3-ил)пиримидин-2,4(1Н,3Н)-диона с 2-хлорацетанилидами в присут-
ствии карбоната калия приводит к образованию соответствующих N-фенилацетамидпроизводных.  

В результате исследования противомикробной и противогрибковой активностей установлены некоторые закономерно-
сти зависимости «структура ‒ активность». Так, введение ацетилфенильного и метильного фрагментов в структуру ацета-
мидпроизводных 6-метил-3-(тиетан-3-ил)пиримидин-2,4(1Н,3Н)-диона приводит к возникновению противомикробных и 
противогрибковых свойств. 

Полученные результаты показывают перспективность поиска новых противомикробных и противогрибковых лекар-
ственных средств в ряду N-фенилацетамидных производных тиетанилпиримидин-2,4(1Н,3Н)-диона, структура которых 
принципиально отличается от известных антибактериальных препаратов. 

Ключевые слова: N-алкилирование, пиримидин, тиетан, N-фенилацетамидпроизводные, 2-хлорацетанилиды, противо-
микробная, противогрибковая активности. 

 
S.A. Meshcheryakova, V.A. Kataev, I.Ya. Fattakhova, A.V. Shumadalova, A.K. Bulgakov 

SYNTHESIS AND RESEARCH OF ANTIMICROBIAL  
AND ANTIFUNGAL ACTIVITY OF NEW BIOLOGICALLY ACTIVE  

N-PHENYLACETAMIDE DERIVATIVES  
OF THIETHANYLPYRIMIDINE-2,4(1H,3H)-DIONE 

 
As a result of this study, synthesis of N-phenylacetamide derivatives of thiethanylpyrimidine-2,4(1H,3H)-dione was studied. The 

structure of the newly synthesized pyrimidin-2,4(1H,3H)-dione derivatives was determined using spectral methods of analysis, and their 
physico-chemical properties were investigated. The antimicrobial and antifungal activity of the obtained compounds was studied. 

The identity of the synthesized compounds was confirmed by thin-layer chromatography and the determination of the melting 
point, the establishment of the structure of the obtained compounds was carried out using IR and NMR spectroscopy methods. De-
termination of antimicrobial and antifungal activity was carried out by the method of "diffusion into agar" and tenfold serial dilu-
tions in meat-peptone broth. 

The corresponding 2-chloroacetanilides were synthesized by acylation of arylamines with chloroacetyl chloride in an aqueous 
alkaline medium or in acetone. Alkylation of 6-methyl-3-(thiethan-3-yl)pyrimidine-2,4(1H,3H)-dione with 2-chloroacetanilides in 
the presence of potassium carbonate leads to the formation of the corresponding N-phenylacetamide derivatives. 

As a result of the study of antimicrobial and antifungal activity, some patterns of the structure-activity relationship have been 
established. Thus, the presence of acetylphenyl, methyl fragments in the structure of acetamide derivatives of 6-methyl-3-(thiethane-
3-yl)pyrimidine-2,4(1H,3H)-dione led to the manifestation of antimicrobial and antifungal properties 

The obtained results show the prospects of searching for new antimicrobial and antifungal drugs in the series of N-
phenylacetamide derivatives of thiethanylpyrimidine-2,4(1H,3H)-dione whose structure is fundamentally different from the known 
antibacterial drugs. 

Key words: N-alkylation; pyrimidine; thiethane; N-phenylacetamide derivatives; 2-chloroacetanilides, antimicrobial, antifungal 
activity. 

 
Создание новых антибактериальных 

средств является одной из актуальных про-
блем фармацевтической химии. Это связано с 
появлением новых инфекций, возникновени-
ем резистентных штаммов микроорганизмов, 
а также необходимостью уменьшения побоч-
ных эффектов многих известных антибакте-
риальных препаратов. Известно, что молеку-
лы большинства антибактериальных веществ 
содержат в своей структуре серосодержащие 
или ацетамидные фрагменты, обусловливаю-
щие противомикробную активность [1,2].  

Цель исследования – синтез N-
фенилацетамидных производных тиетанилпи-
римидин-2,4(1Н,3Н)-диона, установление 
строения, изучение противомикробной и про-
тивогрибковой активностей полученных со-
единений.  

Материал и методы  
В качестве исходного соединения был 

использован 6-метил-3-(тиетан-3-ил) пирими-
дин-2,4(1Н,3Н)-дион (1), полученный при 
взаимодействии 6-метилпиримидин-
2,4(1Н,3Н)-диона с 2-хлорметилтиираном в 
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ходе тииран-тиетановой перегруппировки в 
присутствии эквимольного количества калия 
гидроксида в водной среде.  

2-Хлорацетанилиды (2-6) синтезирова-
ны реакцией Шоттена ‒ Баумана с выходами 

60–78 %. Ацилирование бензокаина и п-
аминоацетофенона хлорацетилхлоридом про-
водили в ацетоне без добавления основного 
компонента, целевые 2-хлорацетанилиды вы-
делены с выходами 72–89 % (рис. 1) [3]. 

 

Cl
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Cl
Cl
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H

NH2

+ R

R=H (2); 2-Me (3); 2.4-Me2 (4); 4-COOEt (5); 4-COMe (6)

R

 
Рис. 1. Схема синтеза 2-хлорацетанилидов 

 
Спектры ЯМР 1Н сняты на приборе 

Bruker AM-300 (Германия) с частотой 300 
МГц, растворитель – DMСO-d6. ИК-спектры 
сняты на приборе «Инфралюм ФТ-02» (Рос-
сия) в дисках KBr, температуру плавления 
определяли в капилляре на приборе ПТП(М) 
(Россия). Индивидуальность полученных ве-
ществ определялась методом тонкослойной 
хроматографии на пластинках «Sorbfil» (по-
движная фаза: этилацетат или смесь ацетон-
ацетонитрил в объемном соотношении 1:1), 
пятна проявляли в УФ-свете и парами йода во 
влажной камере. 

Противомикробная и противогрибковая 
активности были исследованы на кафедре 
микробиологии, вирусологии ФГБОУ ВО 
БГМУ Минздрава России под руководством 
д.м.н., профессора Булгакова А.К. Определе-

ние проводили методом «диффузии в агар» и 
десятикратных серийных разведений в мясо-
пептонном бульоне [4]. В качестве тест-
культур использованы депонированные 
штаммы микроорганизмов в ВНИИТИ (ка-
федра микробиологии, вирусологии ФГБОУ 
ВО БГМУ) Минздрава России: E.coli, 
P.vulgaris, K.pneumonia, St.aureus, C.diversus, 
Ent.aergogenes, Ps.aeroginosa, Serratia abosit и 
низших грибов - С. аlbicans. 

Результаты и обсуждение  
Алкилирование 6-метил-3-(тиетан-3-

ил)пиримидин-2,4(1Н,3Н)-диона (1) проводи-
ли 1,2-кратным мольным избытком 2-
хлорацетанилида при кипячении в ацетонит-
риле в течение 7 ч в присутствии 1,5-кратного 
мольного избытка карбоната калия. Выход 
продуктов составил 89-96% (рис. 2). 
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Рис. 2. Схема алкилирования 6-метил-3-(тиетан-3-ил)пиримидин-2,4(1Н,3Н)-диона 2-хлорацетанилидами 
 

Строение полученных соединений 7-11 
подтверждено спектрами ЯМР 1Н и ИК. Так, в 
спектрах ЯМР 1Н регистрируются химические 
сдвиги протонов ацетамидного фрагмента в ви-
де синглета в интервале 4,66-4,70 м.д. (СН2СО) 
и уширенного синглета в интервале 10,35-10,71 
м.д. (НN-СО), протонов бензольного ядра в об-
ласти 6,89-7,98 м.д., а также регистрируются 
характерные сигналы протонов группы 6-СН3, 
Н5 пиримидина. Сигналы протонов тиетанового 
цикла регистрируются в следующих областях: 
псевдотриплеты двух фрагментов S(CH)2 в ин-

тервале 3,08–3,14 и 4,15–4,21 м.д. и мультиплет 
фрагмента NCH в интервале 6,02–6,10 м.д., что 
свидетельствует о сохранении тиетанового цик-
ла в реакциях алкилирования [5]. 

В ИК-спектрах соединений 7-11 в обла-
сти 1660–1713 см–1 наблюдаются интенсивные 
полосы поглощения (валентные колебания 
связей групп C=O пиримидинового фрагмента 
и типа «амид I» N-ацетильной группировки). 
Максимумы поглощения при 1531–1541 см–1 в 
спектрах этих соединений относят к валент-
ным колебаниям связи C-N и деформацион-
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ным колебаниям связи N-H «II амидной поло-
сы». Уширенные полосы поглощения при 
3288–3324 см–1 относят к валентным колеба-
ниям амидной группы N–Н. 

Установлено, что наибольшей противо-
микробной и противогрибковой активностями 
обладают соединения 8, 11 (см. таблицу). Со-
единение 11 проявляет противомикробную 
активность в меньших дозах при 0,0001 
мкг/мл, что даже ниже, чем минимальная по-
давляющая концентрация стрептоцида. Про-
слеживается зависимость «структура ‒ актив-
ность». Так, введение ацетилфенильного и 

метильного фрагментов в структуру ацета-
мидпроизводных 6-метил-3-(тиетан-3-ил) пи-
римидин-2,4(1Н,3Н)-диона привело к усиле-
нию противомикробных и противогрибковых 
свойств. Антимикробная и противогрибковая 
активности ацетамидпроизводных 6-метил-3-
(тиетан-3-ил)пиримидин-2,4(1Н,3Н)-диона с 
другими заместителями проявляются при 
больших дозах.  

Таким образом, в результате проведенно-
го исследования соединения 8, 11 рекоменду-
ются для углубленных исследований противо-
микробной и противогрибковой активностей. 

 
 

Таблица 
Противомикробная и противогрибковая активность синтезированных соединений 

Соединение 
Минимальные бактериостатические концентрации, мкг/мл 

St. aureus E. coli P. vulgaris K. pneumoniae C. diversus Ent. aerogenes Ps. aeruginosa Serratia 
abosit C. albicans 

Стрептоцид 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 0,001 
Пимафуцин 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,001 

7 >10 >10 >10 >10 >10 >10 >10 >10 >10 
8 0,001 0,0001 0,001 0,0001 0,0001 0,0001 0,001 0,001 0,001 
9 >10 >10 >10 >10 >10 >10 >10 >10 >10 

10 >10 >10 >10 >10 >10 >10 >10 >10 >10 
11 0,001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,001 0,001 

 
 

Выводы 
1. Синтезированы N-фенилацетамид-

ные производные тиетанилпиримидин-
2,4(1Н,3Н)-диона алкилированием 6-метил-3-
(тиетан-3-ил)пиримидин-2,4(1Н,3Н)-диона из-
бытком 2-хлорацетанилида. 

2. Установлено строение полученных 
соединений методами спектроскопии ЯМР 
1Н и ИК.  

3. Изучена противомикробная и проти-
вогрибковая активности полученных соединений.  

Полученные результаты показывают 
перспективность продолжения поиска новых 
противомикробных и противогрибковых ле-
карственных средств в ряду тиетансодержа-
щих пиримидин-2,4(1Н,3Н)-дионов, структу-
ра которых принципиально отличается от из-
вестных антибактериальных препаратов. 
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С.К. Ордабаева, К.К. Атырханова, А.О. Сопбекова  
УНИФИЦИРОВАННАЯ МЕТОДИКА КОЛИЧЕСТВЕННОГО ОПРЕДЕЛЕНИЯ 

ПИРАЦЕТАМА В ЛЕКАРСТВЕННЫХ ФОРМАХ МЕТОДОМ 
ВЫСОКОЭФФЕКТИВНОЙ ЖИДКОСТНОЙ ХРОМАТОГРАФИИ  

Южно-Казахстанская медицинская академия, г. Шымкент 
 
В настоящее время в медицине широко применяется субстанция пирацетама и его лекарственные формы. Но 

унифицированной методики количественного определения пирацетама в субстанции и лекарственных формах на 
сегодняшний день нет. 

Целью исследования явилась разработка унифицированной методики количественного определения пирацетама в 
субстанции и лекарственных формах методом высокоэффективной жидкостной хроматографии (ВЭЖХ). 

Учитывая свойства исследуемого препарата, неподвижной фазы и элюента, для количественного определения пирацетама 
в субстанции и лекарственных формах экспериментально подобрана подвижная фаза из метанола и воды (2:8). Валидирование 
результатов исследования показало специфичность, высокую воспроизводимость и точность разработанной методики при 
относительной ошибке ±1,53% для капсул пирацетама и ±0,98 % для иньекционного раствора пирацетама.  

Таким образом, разработана достоверная унифицированная методика количественного определения пирацетама в 
лекарственных формах методом ВЭЖХ.  

Ключевые слова: пирацетам, субстанция, лекарственная форма, высокоэффективная жидкостная хроматография, 
унифицирование, валидация. 

 
S.K. Ordabayeva, K.K. Atyrkhanova, A.O. Sopbekova  

THE UNIFIED METHOD OF QUANTITATIVE DETERMINATION OF PYRACETAM 
IN MEDICINAL FORMS BY HIGH PERFORMANCE LIQUID CHROMATOGRAPHY 

 
Currently pyracetam substance and its medicinal forms are widely used in medicine. But there is no unified method of quantita-

tive determination of pyracetam in the substance and medicinal forms. 
The aim of the research is to develop the unified method of quantitative determination of pyracetam in substance and dosage 

forms by high performance liquid chromatography (HPLC). 
Taking into account the properties of the studied preparation, the stationary phase and the eluent, a mobile phase from methanol 

and water (2:8) was experimentally selected for the quantitative determination of pyracetam in the substance and dosage forms. 
Validation of the results of the study showed specificity, high reproducibility and accuracy of the developed procedure with a 
relative error of ±1.53% for capsules of pyracetam and ±0.98% for the injectable solution of pyracetam. 

Thus, a reliable unified procedure for the quantitative determination of pyracetam in dosage forms by the HPLC method was 
developed. 

Kew words: pyracetam, drug substance, dosage form, high performance liquid chromatography, unification, validation. 
 
Негативное влияние экологического и 

психоэмоционального стрессов на большин-
ство населения нашей планеты, особенно жи-
телей больших городов, является актуальной 
проблемой современного общества. Доказано, 
что стресс не безвреден для организма чело-
века, он является фактором риска многих сер-
дечно-сосудистых заболеваний, а также ока-
зывает негативное воздействие на нервную 
систему, в результате чего человек становится 
раздражительным, у него снижается работо-
способность, ухудшается память и процессы 
мышления. В связи с этим ученые непрерыв-
но занимаются поиском путей профилактики 
и коррекции отрицательного воздействия 
стресса на нервную систему. 

Более 50 лет назад возникла концепция 
ноотропных средств, был синтезирован и ис-
пытан лекарственный препарат Пирацетам. 
Это дало мощный толчок к поиску и созда-
нию иных веществ с подобным принципом 
действия, эти исследования продолжаются и 
по сей день [1-6].  

В медицине широко применяется суб-
станция пирацетама и его лекарственные 
формы (пирацетама раствор для инъекции 
20% 5 мл; капсулы пирацетам 0,4 г; таблетки 
луцетам (пирацетам) 400 мг).  

На сегодняшний день отсутствует еди-
ная, унифицированная методика количе-
ственного определения пирацетама в субстан-
ции и лекарственных формах. 
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В нормативных документах для коли-
чественного анализа пирацетама и его лекар-
ственных форм рекомендуются метод Кьель-
даля, методы безводной нейтрализации, гра-
виметрии, жидкостной хроматографии [7-12].  

Вышеназванные методы имеют некото-
рые недостатки. Например, метод Кьельдаля 
очень трудоемкий, для выполнения которого 
затрачивается 3-4 часа времени. К тому же 
метод многостадийный, поэтому при выпол-
нении могут быть потери, что сказывается на 
результатах анализа. Для проведения безвод-
ной нейтрализации нужен опытный аналитик. 
Кроме этого, в этом методе используются 
ядовитые, летучие вещества, такие как ледя-
ная уксусная и хлорная кислоты, для работы 
необходимо специальное оборудование. Учи-
тывая недостатки этих методов, разработка 
доступных, эффективных и экономически вы-
годных унифицированных методик для ис-
следования данной группы препаратов явля-
ется актуальной задачей.  

Унификация аналитических методик 
приводит к совершенствованию и упрощению 
методов стандартизации лекарственных пре-
паратов, формируется единый подход к ана-
лизу лекарств, уменьшается время анализа и 
количество используемых реактивов. Таким 
образом, унифицированные методики анализа 
способствуют повышению эффективности и 
качества лекарств. 

Наиболее воспроизводимым и селек-
тивным, позволяющим определить количе-
ственное содержание активного компонента в 
лекарственных формах пирацетама является 
метод высокоэффективной жидкостной хро-
матографий (ВЭЖХ). 

Цель исследования – разработка унифи-
цированной методики количественного опре-
деления пирацетама в субстанции и лекар-
ственных формах методом ВЭЖХ. 

Материал и методы  
В работе были использованы: субстан-

ция пирацетама (ФС-150430042, КНР); пира-
цетам, капсулы 0,4 г (АНД РК 42-6002-13); 
пирацетам, раствор для иньекций 20% 5 мл. 
(АНД РК 42-6007-13). Вспомогательные ве-
щества: кальция стеарат (ГФ РК т. 2, с. 243), 
магния карбонат основной (ГФ РК т. 2, с. 
296). Реактивы и растворители: натрия ацетат 
тригидрат (ГФ РК т. 2, с. 336), кислота уксус-
ная разведенная (ГФ РК т.1, с. 422), вода для 
инъекций (ГФ РК т. 2, с. 469), метанол 
(«Merck», Германия). Реактивы и растворите-
ли квалификации «ч.д.а».  

Хроматографические условия. Исследо-
вания проводились на жидкостном хромато-

графе Shimadzu LC Prominence (Япония); 
насос LC 20AD; дегазатор DGU-20A5r; тер-
мостат СТО 20А; УФ-детектор SPD-20A, из-
мерения проводились при длине волны 210 
нм; в работе использовалась колонка, запол-
ненная обращенно-фазным сорбентом 
Eurospher 100-5 C18. 250×4,6 mm. Скорость 
подачи элюента: 1мл/мин; температура ко-
лонки: 25ºC; обьем инъекции образца: 20 мкл. 

Приготовление раствора рабочего стан-
дартного образца (РСО) пирацетама. Около 50 
мг (точная навеска) РСО субстанции пираце-
тама помещают в мерную колбу вместимо-
стью 50 мл, добавляют 20 мл подвижной фа-
зы, встряхивают до растворения, доводят объ-
ем раствора тем же растворителем до метки и 
перемешивают (раствор А).  

3,0 мл полученного раствора А перено-
сят в мерную колбу вместимостью 100 мл, до-
водят объем раствора подвижной фазой до 
метки, перемешивают и фильтруют (раствор 
Б). Раствор используют свежеприготовленным. 

Методика анализа капсулы пирацетама 
0,4 г. Около 25 мг (точная навеска) содержи-
мого капсул переносят в мерную колбу емко-
стью 25 мл, добавляют 15 мл подвижной фазы 
и перемешивают до растворения образца. Рас-
твор доводят до метки подвижной фазой, 
тщательно перемешивают и фильруют через 
нейлоновый фильтр (А). 

3,0 мл раствора А отбирают в мерную 
колбу емкостью 100 мл и доводят подвижной 
фазой до метки, тщательно перемешивают (Б). 

Полученный исследуемый раствор (Б) и 
раствор РСО пирацетама хроматографируют в 
указанных выше условиях и получают не ме-
нее 5 хроматограмм.  

Методика анализа пирацетама, раствора 
для иньекций 20% 5 мл. Около 1 мл (точная 
навеска) иньекционного раствора пирацетама 
переносят в мерную колбу емкостью 200 мл, 
доводят подвижной фазой до метки и тща-
тельно перемешивают (А). 

3,0 мл раствора А отбирают в мерную 
колбу емкостью 100 мл и доводят подвижной 
фазой до метки, тщательно перемешивают (Б). 

Полученный исследуемый раствор (Б) и 
раствор РСО пирацетама хроматографируют в 
указанных выше условиях, получая не менее 5 
хроматограмм.  

Анализ модельной смеси (пирацетам, 
капсулы 0,4 г) и раствора плацебо проводят 
аналогично капсулированному препарату. 
Конечная концентрация раствора составляет 
30 мкг/мл. 

Анализ модельной смеси (пирацетам, 
раствор для иньекции 20% 5 мл) и раствора 
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плацебо проводят аналогично инъекционному 
препарату. Конечная концентрация раствора 
составляет 30 мкг/мл. 

Валидацию разработанной методики 
определения пирацетама проводили на основа-
нии ОФС ГФ РК «Валидация аналитических 
методик и испытаний», руководства по вали-
дации биоаналитических методик Food and 
Drug Administration (FDA), а также «Руковод-
ства по экспертизе лекарственных средств» 
European Medicines Agency (EMA) [13,14]. 

Метрологические характеристики рас-
считывали при анализе образцов субстанции 
пирацетама и его лекарственных форм (кап-
сулы, инъекционные растворы) для уровня 
вероятности р=0,95 по следующим критери-
ям: точность, воспроизводимость, специфич-
ность, линейность, правильность и прецизи-
онность.  

Результаты и обсуждение  
Структурные свойства молекулы анали-

зируемого вещества определяют характеристи-
ку ее удерживания на стационарной фазе. Ана-
лизируемое вещество с большой гидрофобной 

частью (С-Н, С-С и неполярные атомные свя-
зи) удерживается дольше, потому что оно не 
взаимодействует с водной поверхностью. С 
другой стороны, анализируемые вещества с 
большими полярными частями в своей струк-
туре (имеющие полярные группы ‒ -ОН, -NH2, 
-COO или NH3) удерживаются меньше, так как 
они лучше связываются с водой. 

Вышеназванные свойства анализируе-
мого вещества учитывались при подборе по-
движной фазы (элюента). В результате иссле-
дования влияния элюента различного состава 
на селективность методики нами для количе-
ственного определения пирацетама в субстан-
ции и лекарственных формах эксперимен-
тально подобрана подвижная фаза, состоящая 
из метанола и воды в соотношениях 2:8 (по 
объему).  

При скорости потока подвижной фазы 
1 мл/мин время удерживания (tR) стандартного 
раствора пирацетама составило 3,02±0,01 мин. 
На рис. 1 представлена хроматограмма суб-
станции пирацетама при выбранных условиях 
проведения хроматографического анализа.  
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Рис. 1. Хроматограмма раствора РСО пирацетама ( C=30 мкг/мл) 

 
Специфичность разработанной методики 

подтверждалась совпадением времени удержи-
вания хроматографических пиков пирацетама в 
субстанции и ее лекарственных формах 
(3,02±0,01 мин). Для определения специфично-
сти проводили анализ 5 образцов стандартного 
раствора пирацетама в диапазоне концентра-
ций 15-45 мкг/мл. На хроматограммах стан-
дартных образцов посторонних пиков со вре-
менем удерживания, соответствующим време-
ни удерживания пирацетама, не наблюдалось.  

Линейность методики оценивалась по 
графику зависимости хроматографической 
площади от концентраций пирацетама в про-
бе: 10, 20, 30, 40, 50 мкг/мл. При статистиче-
ской обработке линейной зависимости по 
уравнению у=bx+a коэффициент корреляции 
линейного регрессионного графика r для пи-

рацетама составляет 0,9998. На основании 
полученных результатов можно утверждать о 
соблюдении линейности (рис. 2, табл. 1 ).  

 

 
Рис. 2. Калибровочный график зависимости площадей 

хроматографических пиков от концентрации пирацетама 
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Таблица 1 
Оценка линейной зависимости площадей хроматографических пиков от концентрации пирацетама 
Исследуемое вещество 

С, мкг/мл 
Площадь хроматографического 

пика 
Метрологические характеристики 

(ГФ РК, т. 1, с. 100) 
10.000 
20.000 
30.000 
40.000 
50.000 

304832 
622969 
897478 

1193290 
1500531 

SD= 6,052±0,007 
RSD=1,832 
εср, %= 1,78 
r = 0,9998 

 
Правильность и прецизионность. Про-

водили анализ 3-х образцов с прибавлением 
стандартного раствора пирацетама до получе-
ния концентраций: 15 мкг/мл, 30 мкг/мл, 45 
мкг/мл. Каждый раствор хроматографировали 
6 раз. Исследование проводили в течение 1-го 

(intra-day) и 2-го дней (inter-day). Для полу-
ченных значений концентраций были рассчи-
таны величины стандартного отклонения 
(SD), относительного стандартного отклоне-
ния (RSD, %) и относительной погрешности 
(ε, %), приведенные в табл. 2 и 3. 

 
Таблица 2 

Правильность и прецизионность методики (intra-day). Последовательность № 1 

Введено 
вещества, мкг/мл S(h) хр.пика 

Найдено вещества, 
мкг/мл SD,(n=6) RSD, % 

(n=6) ε, % 
(n=6) Z 

15 

455619 15,23 

15,05 0,1778 1,1813 1,24 

454423 15,19 
447542 14,96 
444251 14,85 
444849 14,87 
455021 15,21 

30 

860083 30,75 

30,72 0,5071 0,5320 1,73 

927693 31,01 
935471 31,27 
904956 30,25 
866963 29,98 
929787 31,08 

45 

134591 44,99 

45,46 0,5692 1,2520 1,32 

136057 45,48 
135519 45,30 
133903 44,76 
137643 46,01 
138331 46,24 

 
 

Таблица 3 
Правильность и прецизионность методики (inter-day). Последовательность № 2 

Введено, мкг/мл S(h) хр.пика Найдено, мкг/мл SD,(n=6) RSD, % 
(n=6) ε, % (n=6) Z 

15 

445747 14,90 

14,94 0,2540 1,7004 1,78 

458611 15,33 
441858 14,77 
443354 14,82 
457115 14,68 
459508 15,18 

30 

877135 29,32 

29,42 0,2217 0,5698 1,94 

874442 29,23 
928291 30,03 
901367 30,13 
865168 28,92 
863672 28,87 

45 

133963 44,78 

45,42 0,6527 1,4370 1,51 

134113 44,83 
136925 45,77 
134352 44,91 
138182 46,19 
137762 46,05 

 
Как видно из табл. 2 и 3, относительное 

стандартное отклонение анализа составляет 
соответсвенно для последовательности № 1 от 
1,1813 до 1,6697%, а для последовательности 
№ 2 от 1,4370 до 1,8397% и не превышает до-
пустимого стандартного отклонения, что под-

тверждает прецизионность и правильность 
разработанной методики. 

Полученные величины относительного 
стандартного отклонения (прецизионность) и 
относительной погрешности (правильность), 
находящихся в пределах 1,24-1,73% для после 
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довательности 1 и 1,51-1,94% для последователь-
ности 2, соответствуют нормам (не более 2,00%). 

Стабильность. Исследована стабиль-
ность стандартных растворов пирацетама на 
уровнях концентраций 15-45 мкг/мл, приго-
товленных для хроматографического анализа. 
Кратковременная стабильность была исследо-
вана для приготовленных проб в течение 24 ч 
при анализе на следующий день. Долговре-
менная стабильность изучена при хромато-
графировании исследуемых растворов в тече-
ние 14 дней при температуре 2 – 8 ºC. Пло-
щадь хроматографического пика при повтор-
ных анализах не менялась более чем на 10%. 

При проведении многократных индиви-
дуальных определений концентраций анали-
зируемого препарата и его лекарственных 
форм наблюдалось достоверное совпадение 
результатов, что характеризует воспроизво-
димость аналитической методики. При этом 
относительная ошибка среднего результата по 
капсулам пирацетама составляет±1,53%, по 
раствору пирацетама для иньекций±0,98%, 
что позволяет рекомендовать разработанную 
унифицированную методику для количе-
ственного анализа препарата в лекарственных 
формах (табл. 4).  

 
Таблица 4 

Оценка воспроизводимости разработанной методики 
Найденное количество пирацетама Метрологические характеристики(ГФ РК т.1, с.100) 

n хср S ∆хср Rf Хср±∆хср εср.,% 
В капсулах, мг: 360.8, 370.9, 370.9, 400.9, 
390.8, 420.9, 410.9, 430.8, 380.8 9 400,07 1,85 0,61 2,36 27,83±0,06 1,53 

В иньекционном растворе, мг/мл: 190.8, 210.0, 
200.8, 200.9, 200.7, 200.8, 200.7, 200.1, 200.8 9 200,62 0,40 1,96 2,36 30,80±0,08 0,98 

 
Были также проанализированы растворы 

плацебо лекарственных форм. Вспомогатель-
ные вещества, входящие в состав капсул и инъ-
екционного раствора, не имеют хроматографи-
ческих пиков в условиях хроматографирования. 

Таким образом, валидирование резуль-
татов исследования показало специфичность, 

высокую воспроизводимость и точность раз-
работанной методики ВЭЖХ. 

Выводы  
Разработана достоверная унифициро-

ванная методика количественного определе-
ния пирацетама в лекарственных формах ме-
тодом ВЭЖХ.  
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А.Р. Бадакшанов, А.С. Крензель 
АНАЛИЗ РЫНКА ЛЕКАРСТВЕННЫХ ПРЕПАРАТОВ,  

ЗАКУПАЕМЫХ ОРЕНБУРГСКОЙ ОБЛАСТНОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ 
ПСИХИАТРИЧЕСКОЙ БОЛЬНИЦЕЙ № 1 ДЛЯ ОКАЗАНИЯ ПОМОЩИ 

ПАЦИЕНТАМ С ШИЗОФРЕНИЕЙ  
ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет» 

Минздрава России, г. Уфа 
 
Целью данной работы стало проведение анализа рынка лекарственных препаратов, закупаемых Государственным 

бюджетным учреждением здравоохранения «Оренбургской областной клинической психиатрической больницей № 1». 
Объектами исследования явились оперативно-статистическая отчетность профильного учреждения и данные портала госу-
дарственных закупок. В работе использовались системный, логический и маркетинговый методы анализа. 

Бюджетное финансирование учреждения на лекарственное обеспечение было неодинаковое и значительно менялось в 
период 2013-2016 гг. В 2014 году наблюдается динамичный рост финансирования на 216% по отношению к 2013 году, од-
нако в период с 2015 по 2016 гг. идет планомерное снижение финансирования до уровня 2013 года. Большая доля бюджета 
на лекарственное обеспечение потрачена на закуп нейролептиков, а именно в 2013 году потрачено 84% от общего финан-
сирования, 2014, 2015 и 2016 г. – 98%. 

Средняя цена на наиболее востребованные нейролептики за период 2013-2016 гг. осталась неизменной или выросла не-
значительно, на уровне среднегодовой инфляции в России. Учреждению удалось добиться сохранения качества оказывае-
мой специализированной психиатрической помощи пациентам с шизофренией. 

Ключевые слова: шизофрения, нейролептик, бюджет, доля рынка. 
 

A.R. Badakshanov, A.S. Krenzel 
MARKET ANALYSIS OF DRUGS PROCURED BY THE ORENBURG REGIONAL 
CLINICAL PSYCHIATRIC HOSPITAL NO. 1 FOR TREATMENT OF PATIENTS 

WITH SCHIZOPHRENIA 
 
The aim of this work was to analyze the market of drugs purchased by the State-financed Institution of Healthcare "Orenburg 

regional Clinical Psychiatric Hospital № 1". The objects of the research were operational and statistical reports of the specialized in-
stitution and data of the public procurement portal. We used systemic, logical and marketing analysis techniques. 

Budget financing of the institution for medicines was not the same and significantly changed in the period of 2013-2016. In 
2014, there was a dynamic increase in funding by 216% compared to 2013, but in the period from 2015 to 2016, there was a sys-
tematic decrease in funding to the level of 2013. A large share of the budget for medicines was spent on the purchase of neurolep-
tics, namely in 2013 – 84% of the total funding in 2014, 2015 and 2016 – 98%. 

The average price for the most popular neuroleptics for the period of 2013-2016 remained unchanged or increased insignificant-
ly, at the level of average annual inflation in Russia. The institution managed to maintain the quality of specialized psychiatric care 
for patients with schizophrenia. 

Key words: schizophrenia, neuroleptic, budget, market share. 
 
Психические заболевания являются ак-

туальной проблемой общественного здраво-
охранения России с учетом многообразия их 
взаимно пересекающихся и взаимосвязанных 
клинических, гуманитарных и социально-
экономических последствий [1]. 

Данные проведенных исследований по-
казывают значительное для общества в Рос-
сии экономическое бремя, обусловленное за-
болеваемостью шизофренией. До 40% психи-
атрического бюджета страны уходит на лече-
ние больных шизофренией, что составляет 
0,5% ВВП страны [1,2]. 

Целью данной работы стало проведение 
анализа рынка лекарственных препаратов за-
купаемых Государственным бюджетным 
учреждением здравоохранения «Оренбургская 
областная клиническая психиатрическая 
больница № 1» (ГБУЗ ООКПБ № 1). 

Материал и методы 
Объектами исследования явились опе-

ративно-статистическая отчетность ГБУЗ 
ООКПБ № 1, осуществляющей лечение и реа-
билитацию больных с шизофренией, а также 
данные портала государственных закупок и 
базы «Аудит государственных и муниципаль-
ных закупок лекарственных средств в РФ». В 
работе использовались системный, логиче-
ский и маркетинговый методы анализа. 

Результаты и обсуждение 
Как показали результаты исследования 

оперативно-статистической отчетности ГБУЗ 
ООКПБ № 1 бюджетное финансирование учре-
ждения на лекарственное обеспечение было 
неодинаковое и значительно менялось в период 
с 2013 по 2016 гг. В 2014 году наблюдается ди-
намичный рост финансирования на 216% по 
отношению к 2013 году, однако в период с 2015 
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по 2016 гг. идет планомерное снижение финан-
сирования до уровня 2013 года (рис. 1).  

 

 
Рис. 1. Динамика финансирования ГБУЗ ООКПБ № 1  

на лекарственное обеспечение, руб. 
 

Большая доля бюджета на лекарствен-
ное обеспечение потрачена на закуп нейро-
лептиков, а именно в 2013 году потрачено 
84% от общего финансирования, 2014, 2015 и 
2016г. – 98%. Именно поэтому график бюд-
жетов, потраченных на закуп нейролептиков в 
период с 2013 по 2016 гг., идентичен графику 
общего финансирования на лекарственное 
обеспечение в тот же период (рис. 2).  

 

 
Рис. 2. Бюджет ГБУЗ ООКПБ № 1,  

потраченный на закуп нейролептиков, руб. 
 

Учитывая тот факт, что львиная доля 
бюджета съедается нейролептиками, мы про-
вели анализ данной группы лекарственных 
препаратов. В результате было установлено, 
что в 2013 году 46% от финансовых средств, 
потраченных на закуп нейролептиков, было 
израсходовано на закуп 4 лекарственных пре-
паратов: Клопиксол, Сафрис, Сердолект, Се-
роквель пролонг (рис. 3). 

 

 
Рис. 3. Препараты нейролептиков,  

закупаемые ГБУЗ ООКПБ № 1 в 2013 году 

В 2014 году 48% бюджета израсходова-
но на приобретение 3-х лекарственных препа-
ратов: Ксеплион, Сердолект, Сероквель про-
лонг (рис. 4). 

 
 

 
Рис. 4. Препараты нейролептиков,  

закупаемые ГБУЗ ООКПБ № 1 в 2014 году 
 
 

В 2015 году 59% бюджета израсходова-
но на приобретение 3-х лекарственных препа-
ратов: Сафрис, Сердолект, Сероквель пролонг 
(рис. 5). 

 

 
Рис. 5. Препараты нейролептиков,  

закупаемые ГБУЗ ООКПБ № 1 в 2015 году 
 
 

В 2016 году 45% бюджета израсходова-
но на приобретение 2-х лекарственных препа-
ратов: Ксеплион и Сероквель пролонг (рис. 6). 

 
 

 
Рис. 6. Препараты нейролептиков,  

закупаемые ГБУЗ ООКПБ № 1 в 2016 году 
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Таблица 
Динамика средних цен на наиболее востребованные нейролептики 

Наименование лекарственного препарата Цена, руб. 
2013 г.  2014 г.  2015 г.  2016 г.  

Ксеплион 75 мг/0,75 мл №1 21 670,00 23 447,45 23 447,45 20 418,42 
Сафрис 10 мг № 60 13 390,00 12 830,00 12 830,00  
Сафрис 5 мг № 60 12 830,00 12 830,00 12 830,00 12 795,70 
Сердолект табл. 16 мг №28 7 325,00 7 221,71 7 185,43 6 927,81 
Сердолект 4 мг табл. п/о № 30 2 407,90 2 407,90 2 362,32 2 287,53 
Сероквель пролонг 300 мг № 60 11 843,48 12 402,55 13 067,75 13 125,48 
Сероквель пролонг 400 мг № 60 14 573,79 15 269,68 16 193,14 17 005,75 

 
Далее мы провели анализ средних цен 

нейролептиков, на которые было потрачено 
большинство бюджета на лекарственное 
обеспечение ГБУЗ ООКПБ № 1 (см. таблицу). 

Выводы 
Проведенные исследования показали, 

что динамика финансирования профильного 
психиатрического учреждения ГБУЗ ООКПБ 
№ 1 в исследуемый период была разнона-
правленной, а именно в 2014 году по отноше-
нию к 2013 году было увеличение на 216%, а 
в 2016 году по отношению к 2015 и 2014 го-
дам снижение на 25% и 67% соответственно. 

На закуп четырёх нейролептиков: 
Ксеплион, Сердолект, Сафрис и Сероквель 
пролонг ‒ с 2013 по 2016 г. было потрачено 74 
500 000 рублей, или 48% от всего бюджета на 
закуп нейролептиков. Несмотря на снижение 
финансирования в 2015-2016 гг., приоритет 
отдавался именно этим препаратам, что может 

косвенно свидетельствовать об их эффектив-
ности в терапии пациентов с шизофренией. 

Полученные данные соответствуют ре-
зультатам маркетингового анализа рынка 
нейролептиков и доказывают, что большая 
часть бюджета на медикаменты в психиатри-
ческих учреждениях тратится на закупку ори-
гинальных нейролептиков [3]. 

Средняя цена на наиболее востребован-
ные нейролептики за период 2013-2016 гг. 
осталась неизменной или выросла незначи-
тельно на уровне среднегодовой инфляции в 
России, именно поэтому можно сделать вы-
вод, что власти Российской Федерации в 
условиях внешнего давления на экономику 
выбрали верные инструменты для сдержива-
ния цен на лекарственные препараты. Тем са-
мым удалось добиться сохранения качества 
оказываемой специализированной психиатри-
ческой помощи пациентам с шизофренией. 
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АНАЛИЗ НОМЕНКЛАТУРНЫХ КЛАССИФИКАЦИЙ  

МЕДИЦИНСКИХ ИЗДЕЛИЙ, ИСПОЛЬЗУЕМЫХ В РОССИИ И ЗА РУБЕЖОМ 
ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Уфа 
 
В настоящее время приоритетными задачами здравоохранения любой страны являются стандартизация терминов и со-

здание номенклатурной классификации (НК) медицинских изделий (МИ), позволяющих идентифицировать и регулировать 
их обращение на мировом уровне. На основе собственного перевода электронного издания «Global atlas of medical devices» 
и контент-анализа нормативно-правовых документов и информационно-справочных материалов выявлено, что страны ше-
сти регионов ВОЗ (Африканского, Южной и Северной Америки, Восточного Средиземноморья, Европейского, Юго-
Восточной Азии и Западного Тихоокеанского) используют мировые НК МИ, такие как UMDNS (12% опрошенных стран-
респондентов, участвовавших в опросе ВОЗ), GMDN (10%) и национальные НК МИ (26%). Использование тех или иных 
НК МИ зависит от географического местоположения страны и уровня дохода на душу населения в год. Лишь 19% стран-
респондентов используют имеющиеся НК МИ для закупки МИ и в целях регулирования их обращения. В Российской Фе-
дерации, входящей в состав Европейского региона ВОЗ, имеется своя национальная НК МИ, разработанная на основе ми-
ровой классификации GMDN для регулирования этапов обращения МИ 

Ключевые слова: медицинские изделия, всемирные классификации, национальная номенклатурная классификация.  
 

S.N. Ivakina, T.N. Safiullin, R.M. Mukhamedzyanov 
ANALYSIS OF NOMENCLATURE CLASSIFICATIONS OF MEDICAL DEVICES 

USED IN RUSSIA AND ABROAD 
 
Currently, the priority tasks of public health in any country are the standardization of terms and the creation of the nomenclature 

classification of medical devices, which make it possible to identify and regulate their circulation at the world level. Based on the 
translation of the electronic publication «Global atlas of medical devices» and the content analysis of legal documents and reference 
materials, it was revealed that countries in six WHO regions (African, Southern and North America, Eastern Mediterranean, Euro-
pean, Southeast Asia and Western Pacific) use world nomenclature classifications, such as UMDNS (12% of the responding coun-
tries surveyed in the WHO survey), GMDN (10%) and national nomenclature classifications of medical devices (26%). The use of 
these or those nomenclature classifications depends on the geographical location of the country and the level of income per capita 
per year. Only 19% of the responding countries use the existing nomenclature classifications of medical devices for the purchase of 
medical devices and to regulate their treatment. The Russian Federation, which is part of the WHO European Region, has its own 
national nomenclatural classification, developed on the basis of the world classification of GMDN, for regulating the stages of med-
ical devices circulation. 

Key words: medical devices, world classifications, national nomenclature classification. 
 
В настоящее время приоритетными за-

дачами здравоохранения любого государства 
являются обеспечение доступа к медицин-
ским изделиям (МИ), улучшение их качества, 
эффективности и безопасности для сохране-
ния, поддержания и восстановления здоровья 
населения. На мировом рынке обращается 
более 500 тысяч наименований МИ, имеющих 
свои фирменные названия, затрудняющие по-
иск и выбор МИ. Это обусловлено отсутстви-
ем единой стандартизации терминов и номен-
клатурных классификаций (большинство 
стран используют свои национальные систе-
мы номенклатуры), позволяющих идентифи-
цировать и регулировать обращение МИ на 
мировом уровне [4,5]. Поэтому проведение 
исследований по изучению и выявлению осо-
бенностей номенклатурных классификаций 
(НК), используемых в России и на мировом 
уровне, является актуальным и необходимым. 

Цель исследования ‒ проведение анали-
за НК МИ, используемых в России и за рубе-
жом, на основе контент-анализа нормативно-
правовых документов и информационно-
справочных материалов. 

Материал и методы 
В качестве информационных материа-

лов использовались собственный перевод 
электронного издания «Global atlas of medical 
devices», в котором отражены результаты со-
циологического опроса 175 стран и кабинет-
ного исследования, проводимого Всемирной 
организацией здравоохранения (ВОЗ); приказ 
Минздрава России от 06.06.2012 № 4н (ред. от 
25.09.2014) «Об утверждении номенклатур-
ной классификации медицинских изделий»; 
различные электронные ресурсы.  

В процессе исследования использова-
лись методы контент-анализа, группировки, 
графический и сравнительный методы.  

Результаты и обсуждение  
Согласно данным литературы классифи-

кация – это многоступенчатое деление логиче-
ского объема понятий или какой-либо сово-
купности единиц на систему соподчиненных 
понятий или классов объектов для определе-
ния места и установления связей любой еди-
ницы (объекта) в системе [1]. На основе пере-
вода электронного издания «Global atlas of 
medical devices» нами выявлено, что на миро-
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вом уровне представлены несколько классифи-
каций МИ [1,5]. Одной из НК является Все-
мирная (глобальная) номенклатура медицин-
ских изделий (GMDN), разработанная на осно-
ве международного стандарта ISO 15225 Евро-
пейским комитетом по стандартизации (CEN) 
и экспертами по МИ со всего мира, в качестве 
которых выступили производители МИ и ор-
ганы, регулирующие обращение МИ [5].  

GMDN – это полииерархическая систе-
ма, идентификация товара в ней осуществля-
ется с помощью уникальных числовых пя-
тизначных чисел, которые связаны с терми-
ном (наименование МИ), определением 
(включает предполагаемое использование) и 
категорией изделия (технологии или другие 
общие характеристики). Идентификация всех 
конкретных МИ, имеющих, по существу, 
сходные общие признаки, возможна посред-
ством перекрестных ссылок [1,5].  

Для маркировки МИ Управлением 
США по надзору за качеством пищевых про-
дуктов и лекарственных средств (FDA) разра-
ботана система уникальной идентификации 
изделий (UDI). Использование данной систе-
мы способствует повышению уровня безопас-
ности пациентов путем идентификации МИ 
на протяжении цепи поставок по всему миру 
и отслеживания случаев неблагоприятной ре-
акции на применение МИ позволяет быстро 
собирать отзывы о МИ и сокращать число 
ошибок при назначении и распределении МИ 
благодаря точности информации [5].  

Также на мировом уровне используется 
Универсальная номенклатурная система 
(классификация) МИ (UMDNS). Она разрабо-
тана Исследовательским институтом скорой 
помощи (ECRI). UMDNS имеет полииерархи-
ческую структуру и представляет собой взаи-

мосвязанный словарь терминов, обозначаю-
щих МИ. Терминам присваивается пятизнач-
ный код с последовательной нумерацией без 
каких-либо внутренних значений. Код связан 
с определением и описанием предполагаемого 
использования термина. Связанные свойства 
предоставляют дополнительные атрибуты для 
классификации [5].  

Проведенный контент-анализ данных, 
представленных ВОЗ, позволил выявить, что 
наличие (51% опрошенных ВОЗ стран) и от-
сутствие (49% опрошенных ВОЗ стран) НК 
МИ в странах находятся практически в рав-
ном соотношении (см. рисунок) и зависят от 
географического местоположения страны и 
уровня дохода на душу населения в год [5]. 

 

 
Рис. Номенклатурные классификации МИ, используемые в 

разных странах (по данным ВОЗ, опрос 174 стран) 
 

Экспертами ВОЗ выявлено, что 56% из 
126 стран с низким и средним уровнем дохо-
дов на душу населения в год не имеют офици-
альной НК МИ. Напротив, 74% из 49 стран с 
высокими доходами населения имеют офици-
альную НК МИ. Примеры стран с разными 
уровнями дохода населения по данным Все-
мирного банка представлены в табл. 1 [5,6].  

 
Таблица 1  

Распределение стран по группам в зависимости от доходов населения (в год на душу населения по данным Всемирного банка за 2017 год) 

Группа Низкий доход 
(до $1,005) 

Доход ниже среднего 
(от $1,006 до $3,955) 

Доход выше среднего 
(от $3,956 до $12,235) 

Высокий доход 
(от $12,236) 

Страны Уганда, Непал, Мадагаскар, 
Бенин, Афганистан и др. 

Узбекистан, Украина, Арме-
ния, Египет, Вьетнам и др. 

Российская Федерация, Тур-
ция, Казахстан, Китай и др. 

Германия, Португалия, Япо-
ния, Италия, Франция и др. 

 
Таблица 2 

Распределение стран в зависимости от регионов расположения (по данным ВОЗ, 2017 год) 
Регионы ВОЗ Страны 

Африканский регион Алжир, Бенин, Мозамбик, Нигерия, Южная Африка и др. 
Регион Южной и Северной Америки Бразилия, Куба, Канада, Ямайка, Мексика и др. 
Регион Восточного Средиземноморья Афганистан, Египет, Ирак, Ливия, Марокко и др. 

Европейский регион Российская Федерация, Франция, Германия, Украина, Казахстан и др. 
Регион Юго-Восточной Азии Мальдивы, Непал, Шри-Ланка, Таиланд, Индонезия и др. 

Западный Тихоокеанский регион Австралия, Китай, Фиджи, Япония, Вьетнам и др. 
 

Согласно данным «Global atlas of 
medical devices» более 50% стран, располо-
женных в Западном Тихоокеанском регионе, а 
также в регионах Юго-Восточной Азии и Аф-
рики, не имеют официальной системы номен-

клатуры. Напротив, более 65% стран региона 
Восточного Средиземноморья и Европейского 
региона имеют официальную номенклатур-
ную систему [5] (табл. 2).  
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Выявлено, что в странах Южной и Се-
верной Америки, имеющих номенклатурные 
классификации (НК), преобладают нацио-
нальные НК (72%). В странах Восточного 
Средиземноморья в равных долях (по 50%) 
используются UMDNS, а также национальные 
НК. В странах Европейского региона чаще 
используются национальные НК (39%), на 
втором месте находится GMDN (36%), на тре-
тьем – UMDNS (14%) и 11% стран использу-
ют более одной НК [5]. 

Исходя из данных ВОЗ установлено, 
что лишь 19% стран-респондентов использу-
ют имеющиеся НК МИ для различных целей. 
Среди них 44% опрошенных стран использу-
ют НК для закупки МИ, в основном это стра-
ны с низким и средним уровнем дохода насе-
ления таких регионов, как Южная и Северная 
Америка (5 стран), Африканский и Западный 
Тихоокеанский регионы (4 и 3 страны соот-
ветственно) [5]. 34% стран, участниц опроса, 
используют НК МИ в целях регулирования их 
обращения. Это страны с высокими доходами 
на душу населения, среди них лидируют стра-
ны Европейского региона (14 стран).  

Согласно данным ВОЗ Россия отнесена 
к Европейскому региону, по уровню доходов 
на душу населения она входит в группу «До-
ход выше среднего» [5,6]. В нашей стране за-
имствована номенклатура GMDN, на основе 
которой разработана национальная НК МИ по 
видам и классам в зависимости от потенци-
ального риска их применения [1,2,3]. Данная 

НК МИ используется при осуществлении гос-
ударственных функций, касающихся реги-
страции МИ, контроля производства, обраще-
ния МИ на территории РФ, идентификации 
МИ при включении в стандарты и порядка 
оказания медицинской помощи, а также для 
закупки МИ при планировании оснащения 
медицинских организаций [1].  

Выводы 
Проведённый анализ НК МИ позволил 

выявить, что: 
1. Большинство стран из шести реги-

онов ВОЗ (Африканского, Южной и Северной 
Америки, Восточного Средиземноморья, Ев-
ропейского, Юго-Восточной Азии и Западного 
Тихоокеанского) используют мировые НК МИ, 
такие как UMDNS (12% опрошенных стран-
респондентов, участвовавших в опросе ВОЗ), 
GMDN (10%) и национальные НК (26%).  

2. Наличие или отсутствие НК МИ 
зависят от географического местоположения 
страны и уровня дохода на душу населения в 
год. Лишь 19% стран, принявших участие в 
опросе ВОЗ, используют имеющиеся НК МИ 
для закупки МИ и в целях регулирования их 
обращения. 

3. В России, входящей в состав Ев-
ропейского региона ВОЗ, имеется своя нацио-
нальная НК МИ по видам и классам в зависи-
мости от потенциального риска их примене-
ния, разработанная на основе мировой класси-
фикации GMDN для регулирования обращения 
и использования МИ на территории РФ. 
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Г.Х. Гарифуллина, Н.Н. Муслимова, Я.В. Грибова, Г.И. Хусаинова 
ОСОБЕННОСТИ НЕПРЕРЫВНОГО МЕДИЦИНСКОГО  

И ФАРМАЦЕВТИЧЕСКОГО ОБРАЗОВАНИЯ ДЛЯ ПРОВИЗОРОВ-
ОРГАНИЗАТОРОВ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ СИМУЛЯЦИОННОГО ОБУЧЕНИЯ 

ФГБОУ ВО «Казанский государственный медицинский университет»  
Минздрава РФ, г. Казань 

 
Настоящая статья посвящена актуальным и современным вопросам формирования гибкой системы дополнительного 

профессионального образования – непрерывного медицинского и фармацевтического образования. Особое внимание уде-
ляется методам обучения, в частности симуляционным, которые в Институте Фармации КазГМУ с успехом реализуются на 
базе центра «Учебная аптека КГМУ».  

Концептуальной основой современного образования как базового, так и последипломного является компетентностный 
подход, а результатом обучения – владение компетенциями. Компетентностный подход предполагает отход от привычного 
восприятия информации и поиск оптимального применения накопленных знаний в практической деятельности. Такой под-
ход интегрирует проблемный, имитационно-игровой, культурологический и другие методы.  

Коллективом авторов проведено социологическое исследование путем анкетирования провизоров, обучающихся в 
данной системе. В результате сформирован социологический портрет провизора – слушателя сертификационных циклов 
повышения квалификации. По результатам исследования установлено, что провизоры-практики проявляют большой инте-
рес к симуляционным методам обучения. Слушатели-мужчины выразили больший интерес к дискуссионным, программ-
ным и компьютерным методам обучения. Женщины-слушательницы больший интерес предъявляют к объяснению, беседам 
и лекциям. 

Ключевые слова: непрерывное образование, провизоры, симуляционное обучение, фармацевтическое образование, 
учебная аптека. 

 
G.Kh. Garifullina, N.N. Muslimova, Ya.V. Gribova, G.I. Khusainova 

FEATURES OF CONTINUING MEDICAL AND PHARMACEUTICAL EDUCATION 
FOR PHARMACISTS-ORGANIZERS USING SIMULATION TRAINING 

 
This article is devoted to relevant and up-to-date issues of development of a flexible system of continuing professional educa-

tion - continuing medical and pharmaceutical education. Special attention is paid to teaching methods, in particular, simulation train-
ing, which is successfully implemented in the Institute of Pharmacy of Kazan State Medical University based on the center “Train-
ing pharmacy of KSMU”. 

Conceptual framework of modern education, both basic and postgraduate, is a competence approach and result of education is 
possession of competencies. Competence approach is a departure from the usual information perception and search for the optimum 
use of existing knowledge in practice. This approach integrates the problematic, imitation-gaming, cultural and other methods. 

Authors carried out a sociological study by questioning pharmacists trained in this system. As a result we formed a sociological 
portrait of pharmacist-listener of certification training cycles. It has been stated that pharmacists-practitioners show big interest to  
simulation training methods. Male trainees expressed greater interest in debating, software and computer teaching methods. Female 
trainees showed more interest to explanation, conversations and lectures. 

Key words: continuing education, pharmacists, simulation training, pharmaceutical education, training pharmacy. 
 
Профессиональная деятельность специа-

листа фармацевтической отрасли характеризу-
ется повышенным уровнем ответственности 
перед пациентом и обществом в целом. В связи 
с этим от представителей профессии требуется 
постоянное совершенствование своих профес-
сиональных знаний и навыков. При этом изме-
нения в социальной и экономической сферах 
общества, требования, предъявляемые к специ-
алистам как работодателем, так и потребите-
лем фармацевтических услуг, диктуют необхо-
димость создания гибкой системы дополни-
тельного профессионального образования, ос-
нованной на принципе непрерывности повы-
шения квалификации и привлечения к обуче-

нию ведущих специалистов отрасли [6], а так-
же использования симуляционного обучения и 
дистанционных образовательных технологий. 

Цель исследования – выявить предпо-
чтительные методы обучения провизоров – 
слушателей циклов повышения квалификации. 

Материал и методы 
Нами было проведено социологическое 

исследование с помощью анкетирования прови-
зоров, слушателей циклов, по ряду вопросов 
(охват 300 респондентов). Из них женщин было 
264 человека (88%), мужчин – 36 человек (12%). 
По возрастному составу респонденты распреде-
лились следующим образом: до 30 лет – 15%, до 
40 лет – 41 %, до 50 лет – 28%, старше 50 лет – 
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16%. По стажу работы: до 5 лет – 9%, до 10 лет – 
15%, до 20 лет – 39%, до 30 лет – 26 %, старше 
30 лет – 11%. По ряду вопросов данные были 
нами проанализированы ранее [4]. 

Для статистического анализа результа-
тов исследования были использованы методы 
факторного анализа и хи-квадрата.  

Результаты и обсуждение 
Внедрение системы непрерывного меди-

цинского и фармацевтического образования 
обеспечивает возможность совершенствования 
провизорами профессиональных знаний и 
навыков в течение всей жизни, то есть посто-
янного повышения ими своего профессио-
нального уровня и квалификации [1]. Непре-
рывное фармацевтическое образование осу-
ществляется через: освоение образовательных 
программ; обучение в рамках деятельности 
профессиональных некоммерческих организа-
ций и индивидуальную познавательную дея-
тельность. Таким образом, непрерывное фар-
мацевтическое образование призвано выпол-
нять профессиональную, личностную и соци-
альную функции. Профессиональная функция 
обеспечивает формирование у провизора необ-
ходимых профессиональных компетенций и 
как следствие повышение качества оказывае-
мой им фармацевтической помощи. Личност-
ная функция обеспечивает удовлетворение ин-
дивидуальных познавательных потребностей 
провизора в профессиональной сфере, предо-
ставляет возможность получения новых ком-
петенций, повышения квалификации, профес-
сионального и карьерного роста. В процессе 
взаимодействия фармацевтического работника 
с потребителем реализуется социальная функ-
ция, которая обеспечивает адаптацию прови-
зора к повышенному уровню ответственности 
перед обществом [5]. 

Институт Фармации Казанского ГМУ 
предоставляет возможность провизорам осва-
ивать 36- и 18-часовые образовательные про-
граммы в рамках непрерывного фармацевти-
ческого образования. Образовательные про-
граммы, предлагаемые Институтом Фарма-
ции, предусматривают очно-заочное обучение 
с чтением лекций, стажировкой, симуляцион-
ным курсом в учебной аптеке, а также ди-
станционным обучением с использованием 
материалов, размещенных на образователь-
ном портале Казанского ГМУ.  

Использование в учебном процессе ди-
станционного обучения дает возможность 
расширения доступа провизоров к качествен-
ным образовательным услугам, а также, что 
тоже немаловажно, увеличения контингента 
обучаемых за счет предоставления возможно-

сти освоения образовательных программ в 
максимально удобной форме − непосред-
ственно по месту пребывания слушателя[2]. 

Симуляционное обучение осуществляет-
ся на базе центра «Учебная аптека КГМУ». Си-
муляционный центр оснащен современным ап-
течным оборудованием, а также необходимым 
программным обеспечением. Торговый зал раз-
делен на отделы безрецептурного отпуска с от-
крытой формой выкладки и отдел рецептурного 
отпуска. Оба отдела имеют современное обору-
дование, позволяющее обучающимся в полной 
мере освоить и продемонстрировать современ-
ные навыки по отпуску товаров аптечного ас-
сортимента. Отдел приемки разделен на зоны 
документального оформления, карантинную 
зону и зону непосредственного приема товара. 
Производственный блок учебной аптеки со-
ставляет 125 кв. м и представлен современными 
рабочими местами по изготовлению лекар-
ственных форм и их контролю качества (асси-
стентская, аналитическая, моечно-стерилиза-
ционная, дистилляционная, дезинфекционная, 
стерилизационная, контрольно-маркировочная). 
В аптеке имеются две брифинговые зоны для 
теоретического разбора материала и обсужде-
ния практических навыков. Так, например, с 
использованием симуляционного обучения реа-
лизуются программы циклов дополнительной 
профессиональной подготовки и повышения 
квалификации по специальности «Управление и 
экономика фармации»: «Фармацевтический ме-
неджмент, антикризисное, антистрессовое 
управление в бесконфликтном поле», «Фарма-
цевтический маркетинг и фармацевтическая 
информация», «Государственное регулирование 
и правовое обеспечение фармацевтической дея-
тельности», «Экономика фармации, контрол-
линг и финансовый менеджмент», «Основы ме-
дицинского и фармацевтического товароведе-
ния». В рамках этих программ обучаемые отра-
батывают навыки управления аптечным кол-
лективом и общения с посетителями путем де-
ловых игр и решения ситуационных задач; 
оформления торгового зала и витрин аптеки по 
правилам мерчандайзинга с соответствующим 
информационным сопровождением; изучают 
нормативную документацию, работают с учет-
ной и отчетной документацией в кабинете заве-
дующего аптекой; анализируют финансово-
хозяйственную деятельность и осуществляют 
бизнес-планирование; изучают правила хране-
ния товаров медицинского назначения. 

Стажировка обучающихся осуществля-
ется на базе государственного унитарного 
предприятия «Таттехмедфарм». Данная фар-
мацевтическая организация единственная в 
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республике Татарстан, обеспечивающая насе-
ление полным спектром фармацевтических 
услуг, что дает возможность обучающимся 
осваивать и совершенствовать различные ви-
ды профессиональных навыков. В состав 
предприятия входят: управление (офис), ап-
течный склад, аптечная сеть (240 аптек, в т.ч. 
21 производственная) и информационно-
справочная служба.  

По интересующему нас вопросу, а 
именно по отношению к симуляционному 
обучению мы составили следующий портрет 
провизора, предпочитающего данный вид 
обучения. Среди женщин это – специалисты в 
возрасте от 40 лет со стажем работы от 10 до 

20 лет, работающие в государственных апте-
ках, в основном заведующие аптеками. Среди 
мужчин же картина несколько иная: это спе-
циалисты в возрасте от 40 до 50 лет со стажем 
работы от 20 до 30 лет, работающие в част-
ных аптечных организациях преимуществен-
но заведующими аптеками. Как было показа-
но нами в предыдущих исследованиях, прови-
зоры-мужчины в большинстве своем работа-
ют на руководящих должностях [3]. 

По предпочтению методов обучения 
сложилась следующая картина, представлен-
ная в таблице. На рисунке продемонстрирова-
но отношение специалистов-провизоров к ме-
тодам обучения по гендерному признаку. 

 
 

Таблица  
Предпочтительные методы обучения, % 

Показатель Объяс-
нения 

Симуля-
ционный 

Дискус-
сионный Беседы Инверсии Лекции Игровые Программ-

ные 
Компью-
терные Эмпатии 

Женщины 
Возраст, лет 

До 30 2,27 5,69 1,51 4,93 - 3,41 0,76 1,89 0,76 - 
До 40 14,02 33,72 11,37 15,53 1,51 8,72 10,98 4,55 8,72 3,03 
До 50 10,98 31,06 15,53 16,29 2,27 10,98 8,33 3,79 5,69 2,65 
Старше 50 3,79 13,26 4,55 7,2 - 3,41 4,55 1,14 1,51 1,51 

Стаж, лет 
До 5 2,65 3,03 1,14 3,03 - 2,27 0,38 1,14 0,76 - 
До 10 4,92 14,02 3,41 6,82 - 2,65 3,79 1,89 3,41 0,38 
До 20 14,02 36,75 17,43 18,56 1,89 11,75 10,98 5,3 8,33 4,17 
До 30 7,58 23,49 9,09 11,37 1,89 7,96 7,2 3,03 3,79 1,89 
Старше 30 1,89 6,43 1,89 4,17 - 1,89 2,27 - 0,38 0,76 

Место работы 
Государственная 
аптека 11,75 30,69 12,5 17,81 1,14 10,23 7,58 1,89 5,69 2,65 
Муниципальная 
аптека 0,38 1,51 - 1,14 - 0,76 - 0,38 - - 
Частная аптека 10,23 27,66 8,33 13,26 1,89 7,96 10,23 5,3 4,93 3,79 
Другие аптечные 
учреждения 2,65 12,88 7,96 6,06 0,76 4,55 3,79 2,27 3,03 0,38 
Иное 6,06 10,98 4,17 5,69 - 3,03 3,03 1,51 3,03 0,38 

Должность 
Заведующая 8,72 29,55 11,74 12,5 2,27 9,85 10,23 4,93 7,2 4,17 
Зам. заведующего 9,47 20,84 7,2 13,26 1,51 7,58 8,34 1,51 4,55 2,65 
Зав. отделом 3,41 13,26 3,03 6,44 - 4,17 2,27 1,89 1,89 - 
Иное 9,47 20,08 10,98 11,75 - 4,93 3,79 3,03 3,03 0,38 

Мужчины 
Возраст, лет 

До 30 2,78 - - 2,78 - - - - 2,78 - 
До 40 - 30,56 8,33 16,67 - 5,56 13,89 11,11 5,56 - 
До 50 8,33 36,11 19,44 16,67 5,56 16,67 8,33 13,89 5,56 8,33 
Старше 50 2,78 19,44 13,89 5,56 - 2,78 5,56 2,78 8,33 2,78 

Стаж, лет 
До 5 2,78  -  - 2,78  -  -  -  -  -  - 
До 10  - 2,78 2,78 2,78  - 2,78 5,56 2,78  -  - 
До 20 2,78 36,11 13,89 19,44  - 5,56 11,11 11,11 5,56  - 
До 30 8,33 41,67 22,22 16,67 5,56 13,89 11,11 13,89 11,11 11,11 
Более 30  - 5,56 2,78  -  - 2,78  -  - 2,78  - 

Место работы 
Государственная 
аптека 2,78 36,11 13,89 16,67 2,78 8,33 13,89 5,56 5,56 5,56 
Частная аптека 8,33 41,67 19,44 19,44 2,78 13,89 8,33 19,44 8,33 5,56 
Другие аптечные 
учреждения 2,78 8,33 8,33 5,56 - 2,78 5,56 2,78 8,33 - 

Должность 
Заведующий 8,33 58,33 25 22,22 5,56 13,89 11,11 13,89 11,11 11,11 
Зам. заведующего - 22,22 13,89 11,11  - 8,33 11,11 13,89 8,33  - 
Зав. отделом  - 2,78   2,78  -  - 2,78  -  -  - 
Иное 5,56 2,78 2,78 5,56 - 2,78 2,78 - 2,78 - 
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Рис. Предпочтительные методы обучения специалистов-провизоров по гендерному признаку 

 
Заключение  
В настоящее время коллективом препо-

давателей ведется активная работа по расши-
рению перечня образовательных программ с 
учетом индивидуальных потребностей прови-

зоров, занимаемой ими должности и имею-
щейся специальности. Особое внимание уде-
ляется информатизации образовательного 
процесса, связанной с широким использова-
нием информационных технологий. 
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Э.Б. Мурзабаева, А.З. Зурдинов, Т.С. Сабирова 
АНАЛИЗ РЫНКА ПРОБИОТИЧЕСКИХ ПРЕПАРАТОВ  

В КЫРГЫЗСКОЙ РЕСПУБЛИКЕ 
Кыргызская государственная медицинская академия им. И.К. Ахунбаева, г. Бишкек 

 
Пробиотики в настоящий момент имеют широкое применение в медицинской практике и являются предметом всесто-

ронних научных исследований. Материалы исследования: данные Департамента лекарственного обеспечения и медицин-
ской техники при Министерстве здравоохранения Кыргызской Республики (КР) о регистрации препаратов-пробиотиков и 
прейскуранты оптовых фармацевтических компаний. Был проведен контент-анализ распределения данной группы препа-
ратов по странам-производителям, группам анатомо-терапевтическо-химической классификации (АТХ), и сегментирова-
ние по основным лекарственным формам и ценовым характеристикам. 

В результате анализа фармацевтического рынка пробиотических препаратов в Кыргызской Республике установлено, 
что на отечественном рынке присутствуют 17 торговых наименований пробиотиков. Наибольшую часть ассортимента со-
ставляют препараты из группы «A07FA01 – антидиарейные микроорганизмы, продуцирующие молочную кислоту», пред-
ставленные 7 торговыми наименованиями (41,17%). В структуре поставок преобладают препараты-пробиотики из стран 
дальнего зарубежья (58,82%), лидирующей страной-производителем является Словения. Наиболее экономически доступ-
ные пробиотики представлены твердыми лекарственными формами, они же имеют больший удельный вес среди остальных 
лекарственных форм и находятся в ценовом сегменте от 80 до 250 сомов (1,5-3,62 $). 

Ключевые слова: пробиотики, Кыргызская Республика, анализ фармацевтического рынка. 
 

E.B. Murzabaeva, A.Z. Zurdinov, T.S. Sabirova 
THE ANALYSIS OF MARKET OF PROBIOTICS BASED PREPARATIONS  

IN THE KYRGYZ REPUBLIC 
 
Currently, probiotics are widely used in medical practice and they are the subject for comprehensive scientific research. Materi-

als of the study: the data of the Department of Drug Supply and Medical Equipment under the Ministry of Health of the Kyrgyz Re-
public on registration of probiotic preparations and price lists of wholesale pharmaceutical companies. A content analysis was con-
ducted on the distribution of this group of drugs according to the classification of ATC, by producing countries; segmentation by 
basic dosage forms and price characteristics. 

As a result of the analysis of the pharmaceutical market of probiotics in the Kyrgyz Republic, it has been established that there 
are 17 trade names for probiotics on the local market. The largest part of the assortment consists of preparations from the group 
"A07FA01 - antidiarrheal microorganisms producing lactic acid", represented by 7 trade names (41.17%). Probiotic preparations 
from foreign countries (58.82%) prevail in the supply structure, Slovenia being the leading producer country. The most economical-
ly available probiotics are solid dosage forms, they also have a greater specific gravity among the remaining dosage forms, and they 
are remain in the price segment from 80 to 250 som ($ 1.5-3.62). 

Key words: probiotics, Kyrgyz Republic, analysis of the pharmaceutical market. 
 
Пробиотики в настоящее время являют-

ся предметом активных и всесторонних науч-
ных изысканий, поскольку, согласно совре-
менным представлениям, данная группа пре-
паратов эффективно восстанавливает баланс и 
нормальные показатели микробиоценоза ки-
шечника, что в свою очередь ведет к норма-
лизации защитной, трофической, энергетиче-
ской и других её функций. Кроме того, про-
биотики могут подавлять воспаление, а также 
восстанавливать нормальную локальную им-
мунную функцию кишечника, что является 
потенциальной стратегией для профилактики 
антибиотико-ассоциированной и Clostridium 
difficile-ассоциированой диарей у лиц с забо-
леваниями, в базовой терапии которых ис-
пользуются антибактериальные химиотера-
певтические препараты с характерными для 
них побочными реакциями в виде нарушения 
баланса нормальной микробиоты кишечника. 
Об этом свидетельствуют результаты ряда 
РКИ и мета-анализов [1-12]. 

Все вышеперечисленное обосновывает 
актуальность проведения маркетинговых ис-
следований фармацевтического рынка про-

биотиков в Кыргызской Республике с анали-
зом ассортимента фармакологических препа-
ратов на основе пробиотических бактерий, а 
также их доступности и некоторых других 
характеристик.  

Цель исследования – провести анализ 
фармацевтического рынка пробиотиков в 
Кыргызской Республике для разработки пер-
спективных стратегий на основе будущих ис-
следований. 

Материал и методы 
Материалом для исследования послужи-

ли данные из официального сайта Департамен-
та лекарственного обеспечения и медицинской 
техники при Министерстве здравоохранения 
Кыргызской Республики о регистрации фарма-
цевтической продукции, а также прейскуранты 
оптовых фармацевтических фирм.  

Был проведен контент-анализ по распре-
делению данной группы препаратов по груп-
пам анатомо-терапевтическо-химической клас-
сификации (АТХ), странам-производителям; 
сегментирование по основным лекарственным 
формам и ценовым характеристикам. Данные 
обрабатывались общепринятыми статистиче-
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скими методами с использованием программы 
Microsoft Office Excel 2013. 

Результаты исследования 
Характеристика препаратов из группы 

пробиотиков по ATХ-классификации по ко-
личеству торговых наименований в каждой 
подгруппе (табл. 1). 

Согласно данным табл. 1, наибольшую 
часть ассортимента препаратов, внесенных в 
официальный перечень лекарственных препа-
ратов, разрешенных к медицинскому приме-
нению в Кыргызской Республике, составляют 

препараты из группы «A07FA01 – антидиа-
рейные микроорганизмы, продуцирующие 
молочную кислоту», представленные 7 торго-
выми наименованиями пробиотиков, что со-
ставляет 41,17%, и препараты групп «A07FA – 
антидиарейные микроорганизмы» и 
«A07FA51 – антидиарейные микроорганизмы; 
комбинация микроорганизмов, продуцирую-
щих молочную кислоту, с другими препара-
тами», представленные по 3-м торговым 
наименованиям пробиотиков в каждой груп-
пе, что составляет по 6,38% соответственно. 

 
Таблица 1 

Распределение пробиотиков по классификации АТХ 
Код АТХ Фармакотерапевтическая группа Лекарственные препараты 

A07FA01  Антидиарейные микроорганизмы, продуцирующие молочную кислоту 

Линекс форте 
Линекс 
Лакто-G 

Лацидофил-WM 
Лактамед кидс 
Лактобактерин 

Лактобактерин сухой 

A07FA51  Антидиарейные микроорганизмы; комбинация микроорганизмов,  
продуцирующих молочную кислоту, с другими препаратами 

Энтенорм 
Лактамед 

Лактамед (in bulk) 
A07FA02 Антидиарейные микроорганизмы; сахаромицеты Boulardii Йомоги 

A07FA Антидиарейные микроорганизмы 
Линекс Малыш 

Бифидумбактерин 
Энтерожермина 

 
При анализе рынка пробиотиков в КР 

по признаку стран-производителей установ-
лено, что в структуре поставок по признаку 
страны – производителя преобладают лекар-
ственные средства из стран дальнего зарубе-
жья – 58,82%, препараты, произведенные в 
странах ближнего зарубежья, составляют 
29,41% и 11,76% представлены пробиотиками 
отечественного производства (табл. 2). 

 
 

Таблица 2 
Структура поставок пробиотиков по странам – производителям 

Страна-производитель Количество ЛС 
всего доля, % 

Дальнее зарубежье: 10 58,82 
Словения 5 29,41 
Германия 1 5,88 
Канада 1 5,88 
Индия 1 5,88 
Болгария 1 5,88 
Италия 1 5,88 
Ближнее зарубежье: 5 29,41 
Россия 3 17,64 
Грузия 2 11,76 
Кыргызская Республика 2 11,76 

 
Анализ ассортимента пробиотиков по 

странам-производителям показал, что всего в 
Департаменте лекарственного обеспечения и 
медицинской техники при Министерстве 
здравоохранения Кыргызской Республики 
официально зарегистрированы препараты, 
произведенные в 8-ми странах. Из них по ко-
личеству поставок лекарственных препаратов 

из группы пробиотиков первое место занима-
ет Словения – 29,41% (5 ЛП), второе Россия – 
17,64% (3 ЛП) и третье место Грузия – 11,76% 
(2 ЛП), а также Германия, Канада, Индия, 
Болгария и Италия – по 5,88% (по 1 ЛП). 

Сегментирование фармрынка пробиоти-
ков в КР по лекарственным формам представ-
лено в табл. 3. Установлено, что 52,94% зареги-
стрированных торговых наименований пробио-
тиков представлены в форме капсул, лиофили-
заты составляют 17,64%, порошки – 11,76%, 
суппозитории, суспензии и саше – по 5,88%. 

 
 

Таблица 3 
Структура рынка пробиотиков по лекарственным формам 

Лекарственные формы Количество % 
Твердые 

Капсулы 9 52,94 
Лиофилизаты 3 17,64 
Порошки 2 11,76 
Саше 1 5,88 
Итого… 15 88,22 

Мягкие 
Суппозитории 1 5,88 
Итого… 1 5,88 

Жидкие 
Суспензии 1 5,88 
Итого… 1 5,88 
Всего… 17 100 

 
 

Как видно из представленных данных, 
среди лекарственных форм пробиотиков на 
фармацевтическом рынке КР преобладают 
твердые лекарственные формы. 
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В табл. 4 представлена ценовая сегмента-
ция фармацевтического рынка пробиотиков в 
КР. При ценовой сегментации пробиотиков ис-
пользовали среднюю оптовую цену 1 условной 
упаковки пробиотика. За 1 условную упаковку 
принимали 10 единиц лекарственной формы. 

 
Таблица 4 

Ценовая сегментация пробиотиков по торговым наименованиям 

Наименование ЛП Оптовая цена на 10 
ед. лекформы (сом) 

Линекс форте (капсулы) 128 
Линекс (капсулы) 142 
Энтенорм (капсулы) 174 
Лактамед (капсулы) 86 
Лакто-G (капсулы) 204 
Лацидофил (капсулы)  186 
Йомоги (капсулы) 296 
Бифидумбактерин (лиофилизат) 84 
Лактобактерин (лиофилизат) 91 
Линекс Малыш (саше) 216 
Лактамед Кидс (саше) 212 
Лактобактерин (суппозитории) 100 
Энтерожермина (порошок во флаконе) 416 

 

Исходя из представленных в табл. 4 
данных можно сделать вывод, что в сегмент 
пробиотиков со стоимостью до 200 сом (3$) за 
условную упаковку вошли 8 препаратов, 6 из 
них были представлены твердыми лекар-
ственными формами. В сегмент препаратов с 
ценой от 200 до 500 сом (3–7$) за условную 
упаковку вошло 5 торговых наименований. В 
этом сегменте были представлены твердые, 
мягкие и жидкие лекарственные формы. 

Выводы 
1. На фармацевтическом рынке 

КР присутствуют 17 торговых наименований 
пробиотиков, наибольшую часть их ассорти-
мента составляют препараты из группы 
«A07FA01 – антидиарейные микроорганизмы, 
продуцирующие молочную кислоту», пред-
ставленные 7 торговыми наименованиями 
пробиотиков (41,17%), и препараты группы 
«A07FA – антидиарейные микроорганизмы» и 
«A07FA51 – антидиарейные микроорганизмы; 
комбинация микроорганизмов, продуцирую-
щих молочную кислоту, с другими препара-
тами», представленные по 3-м торговым 
наименованиям пробиотиков в каждой груп-
пе, что составляет по 6,38% соответственно. 

2. В структуре поставок пробио-
тиков лидирующую позицию занимает Сло-
вения – 29,41% (5 ЛП). 

3. Наибольший удельный вес 
среди пробиотиков на фармацевтическом 
рынке КР имеют твердые лекарственные 
формы (88,2%). 

4. Наиболее экономически до-
ступные пробиотики на фармацевтическом 
рынке Кыргызской Республики представлены 
твердыми лекарственными формами, находя-
щимися в ценовом сегменте от 80 до 250 со-
мов (1,5-3,62 $). 
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И.У. Токтоналиев 
ФИТОПРЕПАРАТЫ НА ФАРМАЦЕВТИЧЕСКОМ РЫНКЕ КЫРГЫЗСТАНА: 

СОСТОЯНИЕ И ПЕРСПЕКТИВЫ 
Кыргызская государственная медицинская академия им. И.К. Ахунбаева, г. Бишкек  

 
В статье представлены результаты анализа фармацевтического рынка фитопрепаратов в Кыргызской Республике (КР). 

Материалами для исследования были текущие данные Департамента лекарственного обеспечения и медицинской техники, 
а также Государственного реестра лекарственных средств (ЛС) и изделий медицинского назначения за 2010-2018 гг. Про-
ведены классификационный, статистический, сравнительный и экономический анализы рынка фитопрепаратов. Проанали-
зированы ассортимент и динамика регистрации фитопрепаратов отечественного и зарубежного производства по их формам 
выпуска и видам лечебного действия. Также нами был определен объем фитосредств, поступивших на рынок КР, в нату-
ральных величинах за каждый год в период 2010-2017 гг. 

 Кроме этого, мы проанализировали зависимость темпа роста от цены препаратов растительного происхождения за 7 
лет и провели ориентировочное маркетинговое прогнозирование развития фармацевтического рынка фитопрепаратов на 
2017-2022 годы. По итогам нашего прогноза рост поступления на рынок КР препаратов растительного происхождения со-
хранится и к 2022 году может достигнуть порядка 295 млн. сомов. 

Ключевые слова: фармацевтический рынок, препараты растительного происхождения, государственная регистрация. 
 

I.U. Toktonaliev 
PHYTOPREPARATES ON THE PHARMACEUTICAL MARKET OF KYRGYZSTAN: 

STATUS AND PROSPECTS 
 
This article presents the results of the analysis of the pharmaceutical market of phytopreparations in the Kyrgyz Republic. Ma-

terials for our studies were the current data of the Department of Medicine Supply and Medical Equipment, as well as the State Reg-
ister of Medicines and medical products for 2010-2018. Classification, statistical, comparative and economic analysis of phytoprep-
arations market was carried out. We analyzed the assortment and dynamics of registration of phytopreparations of domestic and for-
eign production, classifying them according to the forms of release and the types of therapeutic action. We also determined the 
amount of phytomedicines delivered to the Kyrgyz market in physical terms for each year in the period from 2010-2017. 

In addition, we analyzed the dependence of the rate of growth on the price of herbal preparations for 7 years and an indicative 
marketing forecast for the development of the phytopreparations pharmaceutical market for 2017-2022. Based on the results of our 
forecast, the growth in the supply of plant-derived products to the CR market will continue, and by the year 2022, it may reach about 
295 million soms. 

Key words: pharmaceutical market, herbal preparations, state registration. 
 
По отчетным данным Всемирной орга-

низации здравоохранения (ВОЗ), около 80% 
населения земли в рамках системы первичной 
медико-санитарной помощи пользуются глав-
ным образом средствами природного проис-
хождения, что подчеркивает значимость этой 

группы лекарственных средств. Основную 
долю всех лекарственных средств (ЛС) для 
самолечения составляют растительные и дру-
гие природные средства, имеющие длитель-
ную историю безопасного применения в тра-
диционной и современной медицине [1]. Фи-
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топрепараты являются неотъемлемой частью 
медицинской практики. Во многих странах 
мира отмечается неуклонный рост потребле-
ния фитопрепаратов. Так, если в 1997 г. фито-
препараты применяли около 14 % населения 
США, то в 2005 г. уже 55% [2,3]. В настоящее 
время фармацевтический рынок фитопрепара-
тов и их ассортимент непрерывно расширя-
ются, что определяет необходимость исследо-
ваний в данной области, являющихся акту-
альными и перспективными. 

Цель исследования – проанализировать 
состояние отечественного фармацевтического 
рынка препаратов растительного происхож-
дения и составить прогноз потребности в них 
в системе здравоохранения и среди населения 
КР. 

Материал и методы 
Материалами для наших исследований 

были текущие данные Департамента лекар-
ственного обеспечения и медицинской техни-
ки при Министерстве здравоохранении КР, 
которые отражают сведения о препаратах рас-
тительного происхождения, прошедших про-
цедуру сертификации и ввезенных на терри-
торию КР из зарубежных стран или произве-
денных отечественными производителями. 
Также использовались данные Государствен-
ного реестра лекарственных средств и изде-
лий медицинского назначения за период с 
2010 по 2018 гг., который содержит перечень 
препаратов, прошедших государственную ре-
гистрацию в КР. 

Проведены классификационный, стати-
стический, сравнительный и экономический 
анализы рынка препаратов растительного 
происхождения. 

Ориентировочное маркетинговое про-
гнозирование развития фармацевтического 
рынка фитопрепаратов на 2017-2022 гг. на 
основе оценки тенденции проведено с помо-
щью математической статистической про-
граммы с использованием квадратичной ре-
грессии. 

Результаты и обсуждение 
Основным источником информации об 

официальных лекарственных средствах на 
внутреннем фармацевтическом рынке страны 
служит Государственный реестр лекарствен-
ных средств, который содержит перечень 
препаратов, прошедших государственную ре-
гистрацию в КР. Как было установлено, к 
началу 2018г. в Кыргызстане зарегистрирова-
но 6184 наименования лекарственных препа-
ратов, среди которых более 11% составляли 
препараты растительного происхождения в 
виде сырья и готовых препаратов в различных 

лекарственных формах от разных производи-
телей. В реестре зарегистрированных препа-
ратов 562 наименования составили лекар-
ственные продукты отечественного производ-
ства, из которых 45,5% являются препаратами 
растительного происхождения. Это достаточ-
но высокий показатель, косвенно свидетель-
ствующий о востребованности фитопрепара-
тов для нужд охраны здоровья населения. 

При изучении структуры ассортимента 
зарегистрированных фитопрепаратов за пери-
од с 2010 по 2017 гг. по видам лекарственных 
форм было установлено, что наибольшее ко-
личество препаратов представлено в форме 
сырья и сборов, доля которых составляет 
57,8%. Несколько меньше занимают жидкие 
лекарственные формы (ЖЛФ) – 36,3% и не-
значительным были доли твердых лекар-
ственных форм (ТЛФ) – 2,5% и мягких лекар-
ственных форм (МЛФ) – 3,4%. 

Как было нами установлено ЖЛФ пред-
ставлены экстрактами, настойками, сиропами, 
растворами, каплями, а также маслами и со-
ками. В группе ТЛФ традиционно преоблада-
ют таблетки. Помимо этого ТЛФ представле-
ны в виде капсул и драже. В группе МЛФ но-
менклатура представлена в виде свечей и ма-
зей, значительная часть которых отечествен-
ного производства. 

Следует отметить, что среди отече-
ственных лекарственных препаратов преобла-
дают лекарственное растительное сырье 
(ЛРС), сборы, экстракты, настойки, а зару-
бежными производителями препараты расти-
тельного происхождения в основном постав-
ляются в виде таблеток, капсул и мазей. 

Изучение структуры ассортимента фи-
тосредств по видам лечебного действия пока-
зало, что они относятся к разным фармакоте-
рапевтическим группам. В ассортименте 
находящихся на фармацевтическом рынке 
фитопрепаратов большинство относились к 
средствам, влияющим на желудочно- кишеч-
ный тракт, – 21,3%. Следующие позиции за-
нимают средства, влияющие на центральную 
нервную систему, – 15,9%, влияющие на экс-
кретирующие органы – 16% и средства, влия-
ющие на кожу и ее придатки – 15,1% (рис. 1). 

Результаты нашего исследования 
показали, что объем фитосредств, посту-
пивших на рынок КР в натуральных величинах 
в 2010 г. составил 2 млн. 139 тыс. 699 упаковок 
на сумму около 62,1 млн. сомов, в 2011 г. – 2 
млн 241 тыс. 177 упаковок, в денежном выра-
жении – 88,1 млн. сомов, в 2012 г. – 2 млн. 433 
тыс. 975 упаковок, в денежном выражении – 
90,0 млн. сомов. В 2015 г. объем фитосредств 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 13, № 3 (75), 2018 



90 

по сравнению с предыдущим годом в 
натуральном выражении увеличился в 1,1 раза 
и составил 3 млн. 289 тыс. 260 упаковок, в 
денежном выражении – 126 млн. сомов, а в 
2017 г. - более 3 млн. 600 тыс. упаковок, а в 
денежном выражении – 161 млн. сомов. 

 

 
Рис. 1. Распределение ассортимента фитопрепаратов  

по видам лечебного действия, % 
 

Следует отметить, что начиная с 2014 г. 
приказы Министерства здравоохранения КР 
№ 121, 511 и 688 от 19.12.2012 г. «Перечень 
лекарственных средств, разрешенных к ввозу 
и применению в медицинской практике на 
территории КР» стали недействительными, и 
ввозиться могут только зарегистрированные 
лекарственные препараты. 

При анализе зависимости темпа роста 
от цены упаковки препаратов растительного 
происхождения выяснилось, что 
максимальная средняя цена 1 упаковки 
фитопрепаратов 44,5 сома была 
зафиксирована в 2017 г., а минимальная 
средняя цена в 29 сомов – в 2010 г. При этом 
необходимо отметить, что при расчете 
средней цены одной упаковки фитопрепарата 
не учитывалась форма выпуска и страна – 
производитель. 

Основными странами-поставщиками 
фитопрепаратов для фармацевтического 
рынка Кыргызстана являются Россия, 
Украина, Казахстан, местные производители , 
а также европейские страны. 

Среди известных производителей 
группы лекарственных средств растительного 
происхождения присутствуют фирмы 
Bionorika (Германия), KRKA d.d., Novo mesto 
(Словения), Farmaprim SRL (Молдова), 
Pharma Wernigerode GmbH (Германия), ОАО 
“Нижфарм” (Россия), АО “Химфарм” 
(Казахстан), ООО ДКП “Фармацевтическая 
фабрика” (Украина), ОАО «Борисовский 
завод медицинских препаратов» (Беларусь), 
OAO “Синтез” (Россия), ООО “Опытный 
завод "ГНЦЛС"” (Украина), OAO 
“Татхимфармпрепараты” (Россия) и др. 

Важнейшим показателем при анализе фар-
мацевтического рынка страны является оценка 
прогнозов его дальнейшего развития. Прогно-
стические сведения предоставлены на рис. 2. 

 

 
Рис. 2. Изменение уровня продаж препаратов растительного 

происхождения за 2010–2017 гг. с указанием количества  
проданных упаковок 

 
Как видно, за последние 7 лет объем по-

ступления препаратов растительного проис-
хождения на рынок КР увеличился в 2,6 раза 
и в 2017 году составил 161,0 млн сомов, а ко-
личество проданных упаковок увеличилось в 
1,7 раза и составило 3,6 млн. штук упаковок. 
Средний темп роста составил 14,1 млн. сомов, 
или 0,2 млн. штук упаковок. 

Для прогнозирования объемов ввози-
мых препаратов растительного происхожде-
ния в КР до 2022 г. нами была использована 
модель квадратичной регрессии, так как она 
модель точнее описывает исследуемую зави-
симость, чем линейная. Модель квадратичной 
регрессии с одной объясняющей переменной 
Х1 (порядковый номер года) и зависимой пе-
ременной Y (объем продаж в млн. сомов) 
описывается следующим уравнением квадра-
тичной регрессии: 

, 
где коэффициент b0 является сдвигом; 

коэффициент b1 оценивает линейный эффект; 
коэффициент b2 — квадратичный эффект. 

Значения трех коэффициентов регрессии 
(b0, b1 и b2) можно вычислить с помощью паке-
та анализа MS Excel, предварительно создав 
еще одну колонку со значениями Х2 (рис. 3). 

В результате выполнения регрессионно-
го анализа было получено следующее уравне-
ние квадратичной регрессии: 

 
Y = 1,128X2 + 2,9518X + 66,291 при R² = 0,9533 

 
Для того чтобы продемонстрировать 

соответствие построенной модели исходным 
данным, построен график квадратичной зави-
симости с использованием линии тренда По-
линомиальная, степень 2 (рис. 4). 
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Год Стоимость, млн.сомов Х Х2 
2010 62.1 1 1 
2011 88.2 2 4 
2012 90.1 3 9 
2013 93.3 4 16 
2014 99.2 5 25 
2015 125.1 6 36 
2016 147.7 7 49 
2017 161.0 8 64 

 
Рис. 3. Результаты регрессионного анализа, полученные с помощью пакета анализа MS Excel  

 

 
Рис. 4. График квадратичной зависимости  

 
Таким образом, с помощью полученной 

модели можно сделать вывод, что в течение 
предстоящих 5 лет объем фитопрепаратов на 
фармацевтическом рынке будут увеличиваться 
и к 2022 г. достигнет порядка 295 млн. сомов.  

Заключение 
Из результатов наших исследований 

следует, что на фармацевтическом рынке КР 
отмечается достаточно стабильный рост 
препаратов растительного происхождения. 
Комплексное изучение ассортимента фито- 
 

препаратов на фармацевтическом рынке КР 
позволяет получить качественную и количе-
ственную характеристику номенклатуры пре-
паратов растительного происхождения. По 
нашим прогнозам, рост поступления на рынок 
КР препаратов растительного происхождения 
сохранится и к 2022 г. может достигнуть по-
рядка 295 млн. сомов. Постоянно растущий 
спрос на фитопрепараты во многих странах 
включая и КР, свидетельствует об их 
востребованности благодаря эффективности, 
относительной безопасности при применении 
и невыраженности побочных эффектов, а 
также возможности рационального сочетания 
фитопрепаратов как между собой, так и с 
синтетическими ЛС при лечении пациентов 
разных возрастных групп, что подтверждает 
необходимость и перспективность изучения 
использования фитопрепаратов населением 
страны. 
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АНАЛИЗ ОСОБЕННОСТЕЙ ВЫПИСЫВАНИЯ РЕЦЕПТОВ  
НА ЛЕКАРСТВЕННЫЕ ПРЕПАРАТЫ В ЛИВАНСКОЙ РЕСПУБЛИКЕ 

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

 
В статье приведены результаты ранжирования по видам правонарушений при отпуске лекарственных препаратов в Ли-

ванской Республике в 2010-2016 гг. Установлено, что ранг 1 имели правонарушения, связанные с продажей лекарственных 
препаратов без рецепта: кумулятивный показатель удельного веса составил 93,59%. Наиболее высокие темпы роста коли-
чества правонарушений в среднем 196,19% были зафиксированы среди фармацевтических работников при отпуске лекар-
ственных препаратов в неустановленном месте. Проведен сравнительный анализ форм бланков рецептов на лекарственные 
препараты в Ливанской Республике, Объединенных Арабских Эмиратах (ОАЭ), Кувейте, Иордании. По количеству допол-
нительных реквизитов в рецептурных бланках для выписывания ЛП для медицинского назначения, за исключением нарко-
тических средств и психотропных веществ, среди анализируемых стран Ливанская Республика имела ранг 1: общее коли-
чество реквизитов составило 36. При этом при выписывании наркотических средств и психотропных веществ дополни-
тельных реквизитов было в 2,4 раза меньше. Удельный вес дополнительных реквизитов, имеющих коэффициент наличия в 
рецепте 0,13-0,25, в Ливанской Республике имел максимальное значение – 50,00%. 

Ключевые слова: Ливанская Республика, Объединенные Арабские Эмираты, Кувейт, Иордания, рецепты. 
 

El Moussawi Mohamed Abd El Hussein, Zh.V. Mironenkova, 
L.M. Gabdulkhakova, T.A. Likhoded 

THE ANALYSIS OF FEATURES OF PRESCRIBING MEDICATIONS  
IN THE LEBANESE REPUBLIC 

 
The article presents the results of ranking by types of offences in the dispensation of medicinal products in the Lebanese Repub-

lic, 2010-2016. It was found that grade 1 had offenses related to the sale of drugs without a prescription: the cumulative proportion 
of specific gravity made up 93.59%. The highest rates of increase in the number of offenses were recorded among pharmacists with 
the release of medicines, in an unspecified place – an average of 196.19%. The comparative analysis of prescription forms for medi-
cines in the Lebanese Republic, the United Arab Emirates, Kuwait, Jordan. According to the number of additional requisites in pre-
scription forms for prescription drugs for medical purposes, with the exception of narcotic drugs and psychotropic substances, 
among the analyzed countries, the Lebanese Republic was ranked 1: the total number of requisites was 36. In this case the prescrip-
tion of narcotic drugs and psychotropic substances additional details were 2.4 times less. The proportion of the additional details that 
have availability ratio in the recipe 0,13-0,25, in the Lebanese Republic had a maximum value of 50.00%. 

Key words: Lebanese Republic, United Arab Emirates, Kuwait, Jordan, prescriptions. 
 
В арабских странах правила выписыва-

ния рецептов и отпуска лекарственных препа-
ратов (ЛП) установлены на законодательном 
уровне [1,2,8,9,12]. Нарушение этих норм до-
ставляет дискомфорт больному, особенно, если 
лекарственный препарат необходим срочно 
для сохранения его жизни. Однако в научной 
литературе отсутствуют данные об анализе 
статистических данных по правонарушениям в 
Ливанской Республике. Кроме того, отсутству-
ет сравнительный анализ структуры рецептур-
ного бланка на ЛП, который имеет существен-
ные отличия относительно ряда стран Ближне-
го Востока: Объединенные Арабские Эмираты, 
Кувейт, Иордания.  

Цель нашего исследования заключалась 
в выявлении особенностей выписывания ре-
цептов на ЛП в Ливанской Республике на ос-
нове проведения сравнительного анализа с 
реквизитами рецептурных бланков, установ-
ленных в ряде арабских стран. 

Материал и методы  
В ходе исследования проведено ранжиро-

вание зарегистрированных правонарушений при 
отпуске ЛП за период 2010-2016 гг. С использо-
ванием статистических методов анализа уста-

новлены тенденции правонарушений при отпус-
ке ЛП в Ливанской Республике, проведен срав-
нительный анализ 8 видов рецептурных бланков.  

Результаты и обсуждение  
Проведенное ранжирование по видам 

правонарушений в Ливане в 2010-2016 гг. по-
казало следующее (табл. 1).  

Наибольшее количество правонаруше-
ний, по которым кумулятивный удельный вес 
составил 93,59%, было выявлено при продаже 
ЛП без рецепта. Максимальное количество дан-
ного вида правонарушений (ранг 1) было заре-
гистрировано среди фармацевтических работ-
ников: удельный вес составил 81,51% (рис. 1). 

 

 
Рис. 1. Соотношение видов правонарушений при отпуске ЛП  

в Ливанской Республике в 2010-2016 гг. 
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Таблица 1 
Ранжирование по видам правонарушений при отпуске лекарственных препаратов в Ливане в 2010-2016 гг. 

Усред
нен-
ный 
ранг 

Вид нарушений 

Правонарушители Пра-
вонару-
шители 

медицинский  
работник 

фармацевтический  
работник 

лицо без специаль-
ного образования 

удельный вес ранг удельный вес ранг удельный вес ранг 
1 Продажа ЛП без рецепта 11,33 2 81,51 1 0,75 6,5 93,59 
2 Продажа ЛП без лицензии  1,13 3 0,80 5 0,75 6,5 2,68 
3 Продажа ЛП в неустанов-

ленном месте 0,7 9 0,71 8 0,58 11 1,99 

4 Открытие поликлиники без 
лицензии 0,63 10 0,82 4 0,29 12 1,74 

 
Анализ динамики темпов роста (базово-

го) количества правонарушений отпуска ЛП 
больным показал, что наиболее высоким был 
темп роста правонарушений среди фармацев-

тических работников при отпуске ЛП в не-
установленном месте – в среднем 196,19%. 
Максимальные темпы роста наблюдались в 
2013 г. – 433,33% (табл. 2). 

 
Таблица 2  

Темпы роста (базовые и цепные) количества нарушений правил отпуска ЛП в Ливанской Республике 

Годы 

Количество нарушений медицин-
скими работниками 

Количество нарушений фармацев-
тическими работниками 

Количество нарушений лицами без 
специального образования 

темпы роста 
базовые 

темпы роста 
цепные 

темпы роста 
базовые 

темпы роста 
цепные 

темпы роста 
базовые 

темпы 
роста цепные 

I. Продажа ЛП без лицензии 
2010* 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 
2011 129,03 129,03 126,09 126,09 145,45 145,45 
2012 164,52 127,50 143,48 113,79 145,45 100,00 
2013 138,71 84,31 117,39 81,82 50,00 34,38 
2014 203,23 146,51 186,96 159,26 200,00 400,00 
2015 174,19 85,71 160,87 86,05 150,00 75,00 
2016 148,39 85,19 182,61 113,51 200,00 133,33 

Среднее 
значение 151,15 108,32 145,34 111,50 141,56 141,17 

II. Продажа ЛП в неустановленном месте 
2010* 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 
2011 186,36 186,36 180,00 180,00 171,43 171,43 
2012 145,45 78,05 153,33 85,19 114,29 66,67 
2013 190,91 131,25 433,33 282,61 200,00 175,00 
2014 50,00 26,19 226,67 52,31 250,00 125,00 
2015 100,00 200,00 120,00 52,94 128,57 51,43 
2016 154,55 154,55 160,00 133,33 235,71 183,33 

Среднее 
значение 132,47 125,20 196,19 126,63 171,43 124,69 

III. Продажа ЛП без рецепта 
2010* 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 
2011 129,17 129,17 126,15 126,15 145,45 145,45 
2012 164,10 127,05 143,72 113,93 145,45 100,00 
2013 137,82 83,98 119,93 83,45 50,00 34,38 
2014 202,88 147,21 185,26 154,47 200,00 400,00 
2015 174,36 85,94 159,97 86,35 150,00 75,00 
2016 148,08 84,93 180,93 113,10 200,00 133,33 

Среднее 
значение 150,92 108,33 145,14 111,06 141,56 141,17 

IV. Открытие поликлиники без лицензии 
2010* 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 
2011 122,22 122,22 140,91 140,91 114,29 114,29 
2012 188,89 154,55 204,55 145,16 157,14 137,50 
2013 105,56 55,88 200,00 97,78 200,00 127,27 
2014 188,89 178,95 145,45 72,73 214,29 107,14 
2015 150,00 79,41 186,36 128,13 242,59 113,33 
2016 161,11 107,41 104,55 56,10 171,43 70,59 

Среднее 
значение 145,24 114,06 154,55 105,83 171,39 110,02 
ВСЕГО… 144,95 113,98 160,31 113,76 156,49 129,26 

* Значение, взятое за исходное 
 

Далее был проведен сравнительный 
анализ форм бланков рецептов на ЛП, в том 
числе на наркотические средства и психо-
тропные вещества (НС и ПВ), в Ливанской 
Республике, Объединенных Арабских Эми-

ратах, Кувейте, Иордании (табл. 3) [3-7, 
10,11]. Нами было установлено, что 32,36% 
реквизитов в формах рецептурных бланков 
являются обязательными для анализируе-
мых стран. 
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Таблица 3 
Соотношение реквизитов в формах рецептурных бланков  

Ливанской Республики, Объединенных Арабских Эмиратов, Кувейта, Иордании  

Реквизиты 

Коэф-
фициент 
встреча-
емости в 
рецепте 

Соотношение реквизитов 
в формах рецептурных бланков 

Удельный 
вес 

по среднему 
значению 

Ливан ОАЭ Кувейт Иордания 

для выпи-
сывания 
ЛП для 

медицин-
ского 

примене-
ния 

для 
выписы-

вания 
НС и ПВ 

для выпи-
сывания 
ЛП для 

медицин-
ского 

примене-
ния 

для 
выписы-

вания 
ЛП для 
меди-

цинского 
приме-
нения 

для выпи-
сывания 
НС и ПВ 

формы 1, 
1 А, 1 В, 
1 С, 1 D 

форма 2 форма 3 

Обязательные 1,00 19,44 46,67 33,33 46,67 36,84 33,33 31,82 29,17 32,36 
Дополнитель-

ные часто 
встречающиеся 

0,50-0,75 19,44 33,33 33,33 33,33 47,37 42,86 40,91 37,50 34,67 

Дополнитель-
ные редко 

встречающиеся 
0,38 11,11 40,00 19,05 13,33 15,79 19,05 22,73 8,33 15,63 

Дополнитель-
ные очень 

редко встреча-
ющиеся 

0,13-0,25 50,00 0,00 14,29 6,67 0,00 4,76 4,55 25,00 17,64 

Общее количе-
ство реквизитов - 36 15 21 15 19 21 22 24 - 

Ранг по количе-
ству реквизитов - 1 7,5 4,5 7,5 6 4,5 3 2 - 

 
В то же время наиболее высокий удель-

ный вес по среднему значению имели допол-
нительные часто встречающиеся реквизиты – 
34,67%. По количеству дополнительных рек-
визитов в рецептурных бланках для выписы-
вания ЛП для медицинского назначения, за 
исключением наркотических средств и психо-
тропных веществ (НС и ПВ), среди анализи-
руемых стран Ливанская Республика имела 
ранг 1: общее количество реквизитов состави-
ло 36. При этом при выписывании НС и ПВ 
общее количество реквизитов в рецептурном 
бланке было в 2,4 раза меньше. Удельный вес 
дополнительных очень редко встречающихся 
реквизитов в Ливанской Республике имел 
максимальное значение – 50,00%. 

Нами было установлено, что среди до-
полнительных очень редко встречающихся 
реквизитов рецептурного бланка для выписы-
вания ЛП для медицинского применения в 
Ливанской Республике присутствуют: диа-
гноз, форма обращения (первичное или по-
вторное), предполагаемая продолжительность 
лечения, время освобождения от работы, 

предписанные анализы, выполняемые в лабо-
ратории, направление на рентгенологическое 
исследование, вид медицинской процедуры, 
расходы, связанные с прибытием врача, раз-
решение фармацевту заменить выдаваемый 
больному ЛП на дженерик.  

Выводы 
1. Наибольшее количество правонару-

шений в Ливанской Республике, по которым 
кумулятивный удельный вес составил 93,59%, 
было осуществлено при отпуске ЛП без ре-
цепта. Максимальные темпы роста количества 
правонарушений были зафиксированы среди 
фармацевтических работников при продаже 
ЛП в неустановленном месте – в среднем 
196,19%.  

2. В форме рецептурного бланка в Ли-
ванской Республике одновременно заложены 
функции: а) больничного листа; б) направле-
ния на анализы; в) финансового документа. 
Это дает комплексное представление о прово-
димых профилактических и лечебно-
диагностических мероприятиях, а также об их 
стоимости.  
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Артериальная гипертензия – одно из наиболее распространенных терапевтических заболеваний. В России гипертонией 

страдает около 40% населения, причем в это число входят не только пациенты пожилого возраста, но и молодые люди. У 
молодых пациентов высок риск развития симптоматической гипертонии, обусловленной в том числе феохромоцитомой и 
параганглиомой. 

В статье описан клинический случай забрюшинной злокачественной параганглиомы у молодого мужчины, а также 
приводятся современные данные о диагностике, клинике и лечении параганглиом брюшной полости. Представленный кли-
нический случай забрюшинной злокачественной параганглиомы еще раз свидетельствует о необходимости своевременного 
назначения и адекватной интерпретации современных лабораторных и лучевых методов диагностики особенно у молодых 
пациентов с гипертонической болезнью, а также о целесообразности более активного применения хирургических методов 
для диагностики и лечения забрюшинных опухолей. 

Ключевые слова: феохромоцитома, параганглиома, злокачественная, диагностика, лечение. 
 

V.N. Pavlov, M.F. Urmantsev, T.Sh. Khakamov, D.E. Baikov, M.G. Davydovich, T.A. Kuchina 
A CASE OF MALIGNANT EXTRAADRENAL NONCHROMAFFIN 

PARAGANGLIOMA OF THE ABDOMINAL CAVITY IN A YOUNG MALE 
 
Arterial hypertension is one of the most widely spread diseases. About 40 % of Russian population suffers from hypertension, 

including not only old patients, but also young people. The latter have a high risk for symptomatic hypertension, determined by 
chromaffinoma and paraganglioma as well. 

The paper presents a clinical case of retroperitoneal malignant paraganglioma in a young man. It also reveals current data on di-
agnosis, clinical picture and treatment of abdominal paragangliomas. 

The presented clinical case of retroperitoneal malignant paraganglioma once again demonstrates the necessity of timely ap-
pointment and adequate interpretation of modern laboratory and radiation diagnostic methods, especially in young patients with es-
sential hypertension, and also the advisability of more active use of surgical methods for diagnosis and treatment of retroperitoneal 
tumors. 

Key words: pheochromocytoma, paraganglioma, malignant, diagnosis, treatment. 
 
Артериальная гипертензия – одно из 

наиболее распространенных терапевтических 
заболеваний [1]. В России гипертонией стра-
дает около 40% населения, причем в это число 
входят не только пациенты пожилого возрас-
та, но и молодые люди [2]. Именно у молодых 
пациентов высок риск развития симптомати-
ческой гипертонии [3]. Понятно, что именно 
этот контингент нуждается в более присталь-
ном внимании для уточнения генеза патоло-
гического состояния, в том числе эндокрин-
ного и нейро-эндокринного, включающего в 
себя феохромоцитомы и параганглиомы. 

Параганглиомы – редкие новообразова-
ния нейроэктодермальной природы [5], обиль-
но васкуляризированные, нейрогенные, нейро-
эндокринные, зернистоклеточные, гломусные 
опухоли (синонимы: карциноид, хемодектома, 
рецептома, аденома, эпителиоидно-клеточная 
опухоль, перителиома, гломусангиома, ангио-
эндотелиома) [5-8, 13,14], альвеолярного, тра-
бекулярного, солидного и дискомплексирован-
ного типов строения [7], исходящие из хрома-

ффинной ткани парааортальных ганглиев, 
имеющие различную (паравертебральную или 
превертебральную) локализацию [8,10] и спо-
собность к медленному мультифокальному 
инфильтрирующему росту [5-8,10].  

Параганглиомы относятся к опухолям па-
раганглионарных структур и представляют со-
бой скопления хромаффинной ткани, которая с 
развитием органов и тканей эмбриона скапли-
вается кроме области формирования надпочеч-
ника по ходу аорты [13]. Этот процесс бывает 
наиболее выражен на уровне бифуркации  
аорты – в органе Цуккеркандля, скопления хро-
маффинных клеток параспинально на уровне I–
III поясничных позвонков [13,14]. 

Опухоли, возникающие из нехромаф-
финных органов, связанных с парасимпатиче-
ской системой, включая хеморецепторы, обо-
значаются как нехромаффинные параган-
глиомы [4,5,10].  

Около 75% параганглиом являются спо-
радическими, остальные 25% – наследуются 
по аутосомно-доминантному типу [10]. 
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Злокачественный вариант параганглиом 
встречается достаточно редко [9,11-15] и для 
верификации часто требуется применение 
иммуногистохимических методов [15], что 
невозможно сделать интраоперационно, так 
как требуется значительное время.  

Поскольку гистологическое исследова-
ние не всегда информативно, так как может и 
не выявить клеточную атипию, абсолютным 
доказательством злокачественности параган-
глиомы являются не столько морфологиче-
ские признаки, сколько наличие метастазов в 
те анатомические области, в которых в норме 
не встречаются параганглии [7-9,11-14]. 

Клиническая картина параганглиомы 
зависит от ее величины, места расположения 
и наличия гормональной активности 
[5,8,10,12].  

Для диагностики параганглиом принято 
использовать визуализирующие методы (УЗИ, 
КТ, МРТ), оценивая наличие, локализацию, 
величину, форму параганлиомы, состояние 
расположенных рядом органов и тканей. Про-
водят анализ клинических проявлений и со-
держания катехоламинов и их метаболитов в 
крови и моче. [5,7-10].  

В настоящее время не подвергается со-
мнению тот факт, что основным методом ле-
чения нейрогенных опухолей забрюшинного 
пространства является хирургический [13,14]. 
При этом подчеркивается, что только «ост-
рая» ревизия может дать истинную картину 
операбельности процесса, т.е. проводится мо-
билизация опухоли острым путем и в процес-
се этого оценивается возможность сохранения 
жизненно важных анатомических образова-
ний при удалении опухоли [4,5,12-14]. 

Приводим случай диагностики и лече-
ния злокачественной параганглиомы из соб-
ственной клинической практики. 

В стационар в плановом порядке посту-
пает мужчина в возрасте 36 лет с диагнозом 
объемное образование забрюшинного про-
странства. 

Анамнез заболевания. Считает себя 
больным около 6 лет. Значительное ухудше-
ние наступило около 2-х лет назад, когда по-
явились жалобы на значительное повышение 
артериального давления до 240/125 мм рт. ст., 
постоянную тахикардию 90-125 уд. в мин. 
Обратился к участковому терапевту и кардио-
логу по месту жительства. После проведенно-
го обследования был выставлен диагноз ги-
пертоническая болезнь 3-й стадии, 2-й степе-
ни, риск IV.  

Для коррекции АД принимал 3 группы 
гипотензивных препаратов: амлодипин, β-

блокаторы и сартаны, после чего АД несколь-
ко стабилизировалось на показателях 140-150/ 
85-90 мм рт. ст. с периодическим повышени-
ем до 160-175/90-100 мм рт. ст. При проведе-
нии холтеровского мониторинга (на фоне 
применения β-блокаторов) ЧСС от 43 до 143 
уд. в мин. С учетом полученных данных у ле-
чащих врачей по месту жительства пациента 
возникло сомнение в диагнозе гипертониче-
ская болезнь.  

Для уточнения генеза артериальной ги-
пертензии, возможного наличия феохромоци-
томы дважды определялся уровень суммар-
ных катехоламинов крови, оказавшийся в 
пределах физиологической нормы. Затем (за 
1,5 месяца до поступления в стационар Кли-
ники БГМУ) проведена компьютерная томо-
графия органов брюшной полости с контра-
стированием (рис.1).  

 

 
Рис. 1. Компьютерная томограмма брюшной полости  

с контрастированием 
 

Данные осмотра. Молодой мужчина ги-
перстенического типа сложения (рост 178 см, 
масса тела 96 кг). Кожные покровы и видимые 
слизистые чистые, нормальной окраски и 
влажности. Зев – не воспален. Язык – розо-
вый, чистый. Щитовидная железа не пальпи-
руется. В легких везикулярное дыхание, хри-
пы не выслушиваются. Тоны сердца приглу-
шены, ритм не нарушен, ЧСС и пульс 88 уд. в 
мин. АД – 140/90 мм рт. ст. Живот мягкий 
безболезненный. Печень на 1-2 см выступает 
из-под края правой реберной дуги, край пече-
ни ровный, эластичный, безболезненный. Па-
тологических симптомов, характерных для 
воспалительных заболеваний печени и почек, 
нет. Стул и мочеотделение не нарушены.  

Двукратное определение за последние 5 
лет суммарных катехоламинов в крови было в 
пределах референсных значений нормы, а до-
биться нормализации АД различными комби-
нациями гипотензивных препаратов не удалось.  

При анализе результатов КТ брюшной 
полости с контрастированием (рис.1) выясни-
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лось, что размеры надпочечников и их струк-
тура оказались в пределах нормы. Между 
нижней полой веной и аортой, от нижнего 
контура верхней интактной мезентериальной 
артерии до области отхождения нижней ме-
зентериальной артерии выявлено массивное 
многоузловое объемное образование разме-
ром 64×68 мм в поперечнике однородной 
структуры с четкими неровными контурами, 
которое хорошо накапливает контраст в арте-
риальную фазу по всему объему, питаясь от 
позвоночных артерий на уровне L1-2. По зад-
нему контуру проходят правая почечная арте-
рия и левая почечная вена без признаков их 
прорастания. По правому контуру расположе-
на нижняя полая вена, которая выраженно 
сдавливается объемным образованием (указа-
на стрелкой). 

В связи с вышеизложенным возникло 
обоснованное сомнение в наличии феохромо-
цитомы, в т.ч. эктопированной. Поэтому было 
принято решение об оперативном лечении 
забрюшинного образования, в т.ч. и для уточ-
нения диагноза, поскольку до проведения ги-
стологического исследования исключить рак 
забрюшинного пространства не представля-
лось возможным.  

После подготовки к плановой операции 
на 5-е сутки госпитализации проведено опе-
ративное удаление новообразования забрю-
шинного пространства (рис. 2). 

 

 
Рис. 2. Удаленное новообразование забрюшинного  

пространства (злокачественная параганглиома)  
 

Поскольку во время оперативного вме-
шательства (мобилизация образования) АД 
повышалось до 230/100, а затем снижалось до 
69/40 мм рт. ст. и с учетом возможности уда-
ления феохромоцитомы, которую невозможно 
было исключить до получения патолого-
анатомического заключения, интраопераци-
онно пациенту назначался сначала адреналин, 
а затем норадреналин, позволившие к завер-
шению операции стабилизировать АД на 
уровне 110/70 мм рт. ст.  

В послеоперационную палату пациент 
поступил с АД 97/44 мм рт. ст., ЧСС 69 уд. в 
мин. (через 2 часа продолжения введения ад-
реналина – 113/58 мм рт. ст., ЧСС 75 уд. в 
мин), затем – норадреналин в уменьшающейся 
дозировке через инфузор вводился еще 4 часа. 
Утром следующего дня АД составило 120/70 
мм рт. ст. без медикаментозной поддержки и 
пациент был переведен в отделение для даль-
нейшего лечения в состоянии средней тяжести 
без применения гипотензивных препаратов.  

По результатам прижизненного патоло-
го-анатомического исследования операцион-
ного материала (рис. 3,4) ткань опухоли со-
стояла из крупных гиперхромных клеток, 
формирующих местные очагово-сосудистые 
нодулярные структуры с обширными некро-
зами и кровоизлияниями и прорастающих 
псевдокапсулярно.  

 

 
а 

 
б 

Рис. 3. Злокачественная параганглиома: а – ×100; б – ×400.  
Окраска гематоксилином и эозином  

 
Выставлен патолого-анатомический ди-

агноз – злокачественная параганглиома.  
Поскольку на 4-5-е сутки после опера-

ции клиническая картина симптоматической 
гипертонии начала частично восстанавливать-
ся (АД 140-150/90 мм рт. ст., ЧСС 88-90 уд. в 
мин.), пациент был проконсультирован тера- 
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певтом, назначившим для коррекции АД 
бисопролол 10 мг и валсартан 160 мг в сутки 
(по 80 мг × 2 раза в сутки), после чего АД 
опять снизилось до 110-120/70-80 мм рт. ст. 
даже с тенденцией к гипотонии (АД 100-
105/70 мм рт. ст.). Затем на 7-е сутки АД 
опять повысилось до 150-160/90 мм рт. ст.  

 

 
а 

 
б 

Рис. 4. Злокачественная параганглиома: а – ×100; б – ×400. 
Окраска гематоксилином и эозином 

 
В связи с вышеизложенным проведено 

клиническое обсуждение – констатирован по-
слеоперационный стеноз почечной артерии 
справа с симптоматической артериальной ги-
пертензией, нуждающийся в оперативной 
коррекции.  

Пациент был дополнительно осмотрен 
кардиологом. Выставлен диагноз послеопера-
ционный стеноз почечной артерии справа. 
Симптоматическая артериальная гипертензия 
2-й степени, риск IV. Рекомендована коррек-

ция гипотензивной терапии: верапамил 40 мг 
3 раза в день и амлодипин 10 мг вечером. 

Проведенная на 8-е сутки после первого 
оперативного вмешательства эндоваскулярная 
транслюминарная баллонная ангиопластика 
правой почечной артерии со стентированием 
полностью купировала симптоматичскую ги-
пертонию. 

Пациент выписан на 19-е сутки госпи-
тализации под наблюдение онколога по месту 
жительства без применения гипотензивной 
терапии с АД 115-120/70-80 мм рт.ст. и ЧСС 
68-74 уд. в мин. 

Заключение 
Особенностью данного клинического 

случая является поздняя диагностика (на 6-й 
год после первых клинических проявлений в 
форме артериальной гипертензии) параган-
глиомы, а также недооценка неоднократно 
проведенных лабораторных исследований 
(показатели суммарных катехоламинов крови 
в пределах референсных значений физиоло-
гической нормы, позволявшие исключить 
наличие функционально активной феохромо-
цитомы) и позднее (почти через 5 лет) назна-
чение современных методов лучевой диагно-
стики. Поэтому оперативное лечение прово-
дилось уже на этапе клинически значимого 
воздействия злокачественной опухоли на 
окружающие органы и ткани. 

Таким образом, представленный клини-
ческий случай забрюшинной злокачественной 
параганглиомы еще раз свидетельствует о 
необходимости своевременного назначения и 
адекватной интерпретации современных ла-
бораторных и лучевых методов диагностики, 
что позволит диагностировать патологию на 
ранних стадиях и прогнозировать благопри-
ятный исход. Особенно это относится к моло-
дым пациентам с гипертонической болезнью, 
когда рекомендуемый в медико-
экономических стандартах набор препаратов 
не позволяет добиться стойкого достижения 
целевых значений артериального давления.  

Кроме того, приведенный клинический 
случай свидетельствует о целесообразности 
более активного применения хирургических 
методов для диагностики и лечения забрю-
шинных опухолей. 
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ВОЗМОЖНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ СНИЖЕННОГО ОБЪЕМА КОНТРАСТНОГО 
СРЕДСТВА В ДИАГНОСТИКЕ ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ СОСТОЯТЕЛЬНОСТИ 

ТРАНСПЛАНТИРОВАННЫХ ПОЧЕК  
С ПОМОЩЬЮ КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ 

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

 
В данной статье представлен опыт использования мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ) с болюсным 

контрастированием, с применением сниженного количества контрастного вещества, при оценке почечных трансплантатов 
у пациентов в позднем посттрансплантационном периоде. Основную часть обследуемых составили пациенты с пересажен-
ными почками на наружную подвздошную артерию. При исследовании были сформированы две группы пациентов, разде-
ленных по принципу сохранных и нарушенных функций трансплантатов. Для оценки работы почки максимально досто-
верным методом обследования является мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ) с болюсным усилением, 
позволяющая оценить адекватную работу почечной системы после трансплантации почки и обосновать необходимость 
операции по удалению нефункционирующего трансплантата. Стоит отметить, что применение ультразвукового исследова-
ния при данной патологии безопасно, но практической информации по фильтрующей способности почки оно не дает. В 
приведенном исследовании рассматривается применение метода МСКТ у пациентов после трансплантации почки, а также 
у пациентов с хронической почечной недостаточностью (ХПН) в терминальной стадии, получающих заместительную тера-
пию программным гемодиализом. 

Ключевые слова: трансплантология, нефросклероз, хроническая почечная недостаточность, компьютерная томогра-
фия, болюсное контрастирование, кортико-медуллярная дифференциация, трансплантатэктомия. 

 
D.R. Gimaziev, D.E. Baikov, T.R. Gizatullin, I.I. Alieva 

APPLICATION OF THE REDUCED VOLUME OF CONTRAST IN THE DIAGNOSIS 
OF TRANSPLANTED KIDNEYS BY COMPUTER TOMOGRAPHY 

 
This clinical observation presents the experience of using multispiral computed tomography (MSCT) with bolus contrast with 

the use of a reduced amount of contrast medium in the evaluation of renal transplants of patients in the late post-transplant period. 
The majority of the subjects were patients with transplanted kidneys on the external iliac artery. For research, two groups of patients 
were formed and divided according to the principle of conserved and non-existent functions of transplants. Multispiral computed 
tomography (MSCT) with bolus enhancement is the most reliable method of organ evaluation, it allows to assess the appropriate 
functioning of the renal system after kidney’s transplantation or the validity of transplantatectomy. It should be noted that the use of 
ultrasonography in these cases is safe, but we can’t get practical information of the filtering ability of the kidney. This research con-
siders the use of MSCT in patients after kidney transplantation, as well as in patients with chronic renal failure (CRF) in the terminal 
stage, receiving a substitution therapy as program hemodialysis. 

Key words: transplantology, nephrosclerosis, chronic kidney disease, computed tomography, bolus contrast, corticomedullary 
differentiation, transplantectomy. 

 
Для успешного проведения трансплан-

тации почки хирург должен знать об анато-
мических вариантах, таких как добавочные 
почечные артерии, раннее ветвление почеч-
ной артерии, удвоение вен или ретроаорталь-
ная почечная вена. Наличие и локализация 
других мелких сосудов, впадающих в почеч-
ную вену (например, гонадных вен, позво-
ночных вен), важны для оценки доноров по-
чек, особенно если планируется эндоскопиче-
ская процедура. Компьютерная томография 
(КТ) стала методом выбора среди диагности-
ческих изображений для оценки потенциаль-
ных доноров почки, благодаря широкому 
спектру диагностических возможностей. Для 
оптимального изображения чашечно-лоханоч-
ной системы (ЧЛС) и для защиты от нефро-
токсического действия контрастных средств 
нужна гидратация, которая проводится внут-
ривенным введением жидкости или приемом 
ее внутрь. Основным требованием является 
адекватная гидратация пациента для того, 
чтобы устранить интратубулярное осаждение 

контрастного средства, которое может прово-
цировать почечную недостаточность. Евро-
пейское общество урорадиологии предлагает 
подготовку стационарных пациентов посред-
ством инфузии 0,9% солевого раствора 100-
150 мл в час, начиная за 4-12 часов до иссле-
дования. Недавние публикации показывают, 
что 2-дневная гидратация в сочетании с аце-
тилцистеином по 600 мг 2 раза в день (один 
день перед исследованием и один день после 
него) может защитить почки от нефропатии 
вызванной контрастным средством (НВКС) у 
пациентов с уже сниженной функцией почек. 
У пациентов, которые получают процедуру 
программного гемодиализа, можно применять 
обычную дозу контрастных средств, но ис-
следование должно быть проведено незадолго 
до следующего сеанса диализа [1,2]. Потреб-
ность в трансплантации почек быстро растет, 
что ведет к увеличению количества живых 
доноров. В настоящее время прогресс хирур-
гии обеспечивает минимально инвазивную 
технику эксплантации с низким уровнем 
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осложнений и укороченным периодом госпи-
тализации для доноров. Однако обязательным 
является точное планирование операции, так 
как внутриоперационный обзор ограничен, а 
неожиданные находки, например добавочные 
сосуды, могут стать причиной серьезных 
осложнений. Ряд авторов считает, что иссле-
дование обычно начинается с дуплексного 
УЗИ, которое обеспечивает секторальное 
изображение и быстро дает физиологическую 
информацию, неинвазивно и мобильно, или с 
изотопных методов исследования, которые 
дают физиологическую и некоторую анато-
мическую информацию [3]. Нередко возни-
кают случаи, когда у пациентов с пересажен-
ными почками необходимо применение 
МСКТ. Нахождение в организме нефункцио-
нирующей трансплантированной почки, вы-
зывающей клиническую картину инвазии 
внутренней инфекцией, ставит вопрос о про-
ведении оперативного вмешательства по по-
воду удаления трансплантата [4,5]. Повышен-
ная аллогенная сенсибилизация при этом усу-
губляет интоксикационный синдром и тя-
жесть состояния пациентов [6]. Все это стано-
вится абсолютным показанием для оператив-
ного лечения – нефротрансплантатэктомии. 
При ее выполнении выделение трансплантата 
сопряжено со значительными техническими 
трудностями, связанными с выраженной руб-
цовой деформацией тканей, окружающих 
трансплантат, отеком, инфильтрацией самой 
почечной ткани (в случае наличия острой ре-
акции отторжения) [7,8]. Нами были проведе-
ны МСКТ-исследования пациентов, перенес-
ших трансплантацию почки, в условиях со-
блюдения рекомендаций Научного общества 
нефрологов России и Ассоциации нефрологов 
России и рекомендаций Kidney Disease Im-
proving Global Outcomes (KDIGO).  

Данное исследование посвящено оценке 
возможности применения МСКТ в диагности-
ческой практике у пациентов с транспланти-
рованными почками. 

Цель исследования - оценить диагности-
ческие возможности МСКТ с болюсным кон-
трастированием со сниженным объемом изо-
осмолярного контрастного вещества при обсле-
довании трансплантатов почек для профилакти-
ки контраст-индуцированной нефропатии. 

Материал и методы  
В исследовании участвовало 30 пациен-

тов, из которых сформировали 2 группы по 
принципу функционирования трансплантиро-
ванной почки. Данным больным была прове-
дена операция по трансплантации органа, в 
результате которой у части пациентов донор-

ская почка не функционировала, в связи с чем 
им был назначен программный гемодиализ. 
Первую группу составили 15 человек без 
нарушения функции трансплантата. Перед 
выполнением им МСКТ с контрастированием 
предварительно была проведена гидратация – 
вводился физиологический раствор хлорида 
натрия 0,9% со скоростью 1,0-1,5 мл/кг/ч. 
Вторую группу сформировали из пациентов в 
количестве 15 человек, находящихся на про-
граммном гемодиализе, у которых отсутство-
вали функции трансплантата. Согласно тому, 
что в результате контрастного усиления у та-
ких пациентов может возникнуть осложнение 
контраст-индуцированной нефропатии (КИН), 
обследование проводилось с гидратацией в 
первой группе в течение 6 часов до и после 
процедуры и до предстоящей процедуры ге-
модиализа у второй группы с последующим 
2-хсуточным наблюдением за наличием при-
знаков КИН. Для визуализации был выбран 
компьютерный томограф GE OPTIMA 660, 
при этом сканирование проводилось непре-
рывно, толщина среза – 0,6 мм. Обследование 
было разделено по следующим фазам: натив-
ная, артериальная, паренхиматозная, отсро-
ченная. В систему томографа были введены 
сведения об испытуемых, выбран режим ска-
нирования, пациенты находились в горизон-
тальном положении.  

В качестве контрастного вещества ис-
пользовался в разных количествах изоосмо-
лярный йодсодержащий раствор – йодикса-
нол. Во избежание осложнений со стороны 
трансплантированных почек пациентам пер-
вой группы препарат вводили в дозе 0,5 мл/кг 
массы тела, пациентам второй группы – 
1 мл/кг массы тела. Концентрация активного 
вещества раствора составила 350 мг/мл, и рас-
твор вводился с одинаковой для обеих групп 
скоростью 4 мл/с. Контрастный раствор вво-
дился всем обследуемым в локтевую вену 
правой руки. 

Статистический анализ полученных ре-
зультатов проводили с помощью непарамет-
рического метода по критерию Манна–Уитни, 
уровень достоверности p=0,04.  

Результаты и обсуждение  
Приведены результаты обследования 

пациентов обеих групп, для презентации вы-
браны аксиальные срезы в нативной и артери-
альной фазах.  

Проведена сравнительная характеристи-
ка срезов в нативной фазе: в подвздошной об-
ласти малого таза визуализируются трансплан-
таты. У пациента первой группы транплантат 
находится справа, размеры органа увеличены 
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116х66х69 мм, с четкими контурами и одно-
родной структурой, паренхима толщиной 18-
25 мм и плотностью 35-40 HU (рис. 1). 

 

 
Рис. 1. МСКТ органов брюшной полости, нативная фаза.  

Пациент первой группы с функционирующим трансплантатом 
 

У пациента второй группы трансплан-
тат располагается слева, размеры его увели-
чены 91х58х68 мм, паренхима толщиной 12 
мм и плотностью 36 HU содержит известко-
вые включения в чашечно-лоханочной систе-
ме (рис. 2). 

 

 
Рис. 2. МСКТ органов брюшной полости, нативная фаза.  

Пациент второй группы с нефункционирующим трансплантатом 
 

Сравнительная характеристика срезов в 
артериальной фазе: у пациента первой группы 
трансплантат визуализируется на наружной 
подвздошной артерии, паренхима органа 
толщиной 18-25 мм, корковый слой 10 мм, на 
7-й минуте в мочевом пузыре и ЧЛС визуали-
зируется контрастное вещество, плотность 
паренхимы повысилась до 150-200 HU. 
Трансплантат не имеет анатомических дефек-
тов и признаков нарушения кровоснабжения, 
кортико-медуллярная дифференциация со-
хранена (рис. 3). 

У пациента второй группы трансплан-
тат расположен также на наружной под-
вздошной артерии, накопление контраста идет 
равномерно и плотность паренхимы повыша-
ется всего на 49 HU. В результате исследова-
ния установлено: накопление контрастного 
средства в трансплантате носило гиподенсив-
ный характер, имеется расширение ЧЛС, кор-
тико-медуллярная дифференциация практиче-

ски не визуализируется, наблюдаются при-
знаки гидронефротической трансформации 
почечной паренхимы (рис. 4). 

 

 
Рис. 3. МСКТ органов брюшной полости, артериальная фаза. 

Пациент первой группы, с функционирующим трансплантатом  
 

 
Рис. 4. МСКТ органов брюшной полости, артериальная фаза. 

Пациент второй группы, с нефункционирующим трансплантатом 
 

Объем применяемого контрастного ве-
щества был достаточен для того, чтобы вос-
произвести трехмерную реконструкцию 
трансплантированных органов (рис. 5). 

 

 
Рис. 5. Трехмерная реконструкция трансплантированной почки 

 
Сниженный объем изоосмолярного кон-

трастного вещества, который применялся в 
данном исследовании у пациентов первой 
группы, был достаточен для визуализирующей 
способности МСКТ в оценке функции почек 
без потери информативности исследования. 
Целью снижения объема изоосмолярного кон-
трастного вещества являлось повышение без-
опасности метода у пациентов после пересадки 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 13, № 3 (75), 2018 



104 

почки. Не было выявлено ни одного случая 
проявления признаков КИН при применении 
сниженного объёма контрастного вещества, в 
то время как при использовании традиционно-
го объема в дозе 2 мл по литературным дан-
ным у пациентов с изначально нарушенной 
функцией почек частота возникновения КИН 
после введения контрастного вещества варьи-
рует от 9 до 40% при незначительных наруше-
ниях функции почек и до 50-90% при выра-
женных нарушениях функции почек.  

По результатам данного обследования 
выявлены следующие изменения анатомии и 
функции трансплантатов у пациентов второй 
группы: 

признаки гидронефротических измене-
ний в 4-х случаях; 

признаки нефросклеротических измене-
ний в 8-ми случаях; 

кистозные изменения в 3-х случаях. 
При отсутствии функционирования 

трансплантата с учетом результатов МСКТ с 
болюсным усилением, клинической картины 

и лабораторных дообследований всем иссле-
дуемым второй группы было рекомендовано 
удаление пересаженной почки.  

Заключение 
Полученные результаты МСКТ с бо-

люсным усилением у данных групп обследу-
емых при соблюдении рекомендаций по про-
филактике КИН позволяют утверждать, что 
данный инструментальный метод обследова-
ния можно использовать как информативный 
и достаточно безопасный у пациентов после 
пересадки почки, с применением сниженного 
объема контрастного вещества, что является 
одним из критериев для снижения вероятно-
сти возникновения осложнений после введе-
ния контраста. МСКТ с контрастированием 
позволяет получить практически значимые 
сведения об анатомии и работе органа во всех 
физиологических фазах, спланировать даль-
нейшую тактику лечения даже при примене-
нии сниженного объема изоосмолярного кон-
трастного вещества без потери визуализиру-
ющих способностей метода.  
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М.В. Тимербулатов, Е.А. Грушевская, А.Р. Гафарова 
КОЛИЧЕСТВЕННАЯ ОЦЕНКА АНТИБИОТИКОЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ  

ПРИ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ С ГНОЙНОЙ ИНФЕКЦИЕЙ 
ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Уфа 
 
В статье приводится описание нового метода определения чувствительности микроорганизмов к антибиотикам. Акту-

альность проблемы определяется необходимостью раннего назначения при гнойных заболеваниях и послеоперационных 
осложнениях антибиотиков, эффективных при идентифицированной микрофлоре у конкретного больного.  

Для получения микробиологического заключения требуется обычно определенное время и первоначально назначается 
так называемая «стартовая» терапия антибиотиками последние могут быть неэффективными при данной инфекции. Пред-
лагаемый метод позволяет количественно определить чувствительность микробов определенного вида к конкретному ан-
тибиотику (коэффициент ka), а также при помощи второго коэффициента (kg) определить долю микробов данной популя-
ции, чувствительных к той или иной группе антибиотиков. Первый коэффициент (ka) позволяет выбрать наиболее опти-
мальный антибиотик для конкретного больного, а второй коэффициент (kg) - обозначить в медицинских организациях ан-
тибиотики резерва для снижения вероятности антибиотикорезистентности. 

Ключевые слова: микрофлора, гнойная инфекция, чувствительность к антибиотикам, количественная оценка антибио-
тикограмм. 

 
M.V. Timerbulatov, E.A. Grushevskaya, A.R. Gafarova 

QUANTITAVE EVALUATION OF ANTIBIOTIC SUSCEPTIBILITY  
IN THE TREATMENT OF PATIENTS WITH PURULENT INFECTION 

 
The article describes a new method for determining the sensitivity of microbes to antibiotics. The urgency of the problem is de-

termined by the need for early prescribing in purulent diseases and postoperative complications of antibiotics effective for the identi-
fied microflora in a particular patient.  

To obtain a microbiological conclusion, certain time is usually required and the so-called “starting” therapy with antibiotics is 
usually prescribed, the latter may be ineffective at this particular infection. The proposed method allows to calculate the sensitivity 
of microbes of a particular species to a specific antibiotic (coefficient ka), and also using the second coefficient (kg) – to determine 
the proportion of microbes of a given population that is sensitive to one or another group of antibiotics. The first factor ka allows to 
choose the most optimal antibiotic for a particular patient, and the second kg – to designate in the clinic, a medical organization anti-
biotics of reserve to reduce the likelihood of antibiotic resistance. 

Key words: microflora, purulent infection, sensitivity to antibiotics, quantitave evalution of antibioticograms. 
 
В клинической практике при лечении 

больных с хирургической инфекцией, после-
операционными гнойно-септическими ослож-
нениями исключительно важным является 
своевременное начало антибиотикотерапии 
препаратами, эффективными для каждого кон-
кретного случая. В рутинной практике обычно 
пользуются правилами «стартовой» антибио-
тикотерапии (АБТ) по установленной частоте 
выявленной антибиотикочувствительности к 
определенным микробам или по тяжести гной-
ной инфекции. Часто эти правила выглядят 
довольно эмпирическими, такая АБТ нередко 
оказывается неэффективной в первые дни ле-
чения до окончательной верификации микро-
флоры, получения результатов антибиотико-
граммы (АБГ), и коррекция лечения проводит-
ся с опозданием, что снижает результаты АБТ. 
Второй серьезной проблемой является резкий 
рост антибиотикорезистентности, частой при-
чиной которой является бессистемное, необос-
нованное назначение антибиотиков, когда всем 
больным с хирургической патологией назна-
чаются новые антибиотики, что приводит к 
быстрой резистентности. 

Такой подход к АБТ резко сокращает 
возможность сохранения и создания «анти-

биотиков резерва» в конкретной медицинской 
организации, что в последующем существен-
но затрудняет лечение больных с тяжелой хи-
рургической инфекцией, в т.ч. сепсисом. 

В настоящее время стали актуальными 
инфекции, ассоциированные с оказанием ме-
дицинской помощи (ИАМП или HAIS – Health 
care associated infection). Это инфекции, приоб-
ретенные пациентами в процессе лечения. 
ИАМП главным образом вызываются микро-
организмами, резистентными к часто исполь-
зуемым противомикробным препаратам, и ха-
рактеризуются множественной лекарственной 
устойчивостью. Наиболее частый вид внутри-
больничной инфекции – инфекции области 
хирургического вмешательства (ИОХВ), осо-
бенно в странах со средним и низким уровнем 
дохода. ИОХВ затрагивают до 1/3 больных, 
перенесших хирургические вмешательства, и 
средний показатель составляет 11,8 на 100 
операций (диапазон от 1,2 до 23,6) [1]. 

Существуют различные методы опреде-
ления чувствительности микрофлоры к анти-
биотикам. Наиболее часто используется метод 
серийных разведений в плотных питательных 
средах [2]. Применяется также способ опреде-
ления чувствительности к антибиотикам дис-
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ко-диффузионным методом на среде Мюлле-
ра–Хинтона в соответствии со стандартами 
NCCLS, зоны задержки роста определяют на 
приборе «Озирис» с использованием эксперт-
ной программы, позволяющей учитывать ми-
нимальную ингибиторную концентрацию ан-
тибиотиков [3]. 

Для определения антибиотикочувстви-
тельности используются и физические методы 
анализа: способ флюоресцентного анализа для 
экспресс-диагностики антибиотикочувстви-
тельности микрофлоры путем анализа плазмы 
крови с применением лабораторно-
диагностической установки «SpectroluxMB», 
при этом определяют способность микроор-
ганизмов и продуктов их жизнедеятельности 
флюоресцировать под действием лазерного 
излучения в зависимости от их особенностей 
и активности физиологических процессов [4].  

Недостатком указанных способов явля-
ется то, что их результаты преимущественно 
качественного характера, что не позволяют 
получить достоверные количественные харак-
теристики чувствительности к конкретному 
антибиотику, а также определить значимость 
доли микробов данной популяции, чувстви-
тельной к той или иной группе антибиотиков. 

Целью исследования была разработка 
метода количественного определения анти-
биотикочувствительности (АБЧ) при лечении 
больных с гнойными заболеваниями и гной-
но-септическими осложнениями после хирур-
гических вмешательств. 

Материал и методы 
Проведено обследование 250 больных с 

гнойной инфекцией мягких тканей (n=198) и 
гнойно-септическими осложнениями после 
абдоминальных оперативных вмешательств 
(n=52). Обследование и лечение больных про-
водились в соответствии с протоколами и 
национальными клиническими рекомендация-
ми для указанных заболеваний. Материал для 
микробиологических исследований забирали 
при выполнении оперативных вмешательств 
по поводу гнойной инфекции мягких тканей и 
при выявлении и устранении послеоперацион-
ных осложнений. В структуре гнойной инфек-
ции мягких тканей основную часть составили 
больные с флегмоной, абцессами подкожной 
жировой клетчатки (180 больных – 90,9%), по-
слеоперационными осложнениями – инфекции 
области хирургического вмешательства: у 38 
больных (73,07%) – II степени, у 14 (26,9%) – 
III степени осложнений по классификации 
Dindo–Clavien (2004) [5]. 

Статистическая обработка результатов 
микробиологического исследования проводи-

лась с помощью компьютерной программы 
NNPRO (Pro-356, Россия), достоверность раз-
личий оценивали с помощью t-теста. 

Результаты и обсуждение 
Точное определение чувствительности 

микробов к антибиотикам – важнейший этап в 
лечении инфекции, определяющий результа-
ты лечения и исходы тяжелой инфекционной 
патологии. 

Нами для количественной оценки чув-
ствительности микробов определенного вида 
к конкретному антибиотику предлагается рас-
считывать коэффициент антибиотикочувстви-
тельности (ka АБЧ), при этом мы пользова-
лись разделением чувствительности к анти-
биотикам на 5 степеней (0; 1+; 2+; 3+; 4+), 
полученным по результатам антибиотико-
грамм (АБГ). Указанный коэффициент (ka) 
вычисляли по следующей формуле: 

 

 
 

где ka – искомый коэффициент; Σai– сумма 
степеней чувствительности всех исследова-
ний; n – число исследований. 

В то же время, хотя и коэффициент ka 
количественно характеризует антибиотико-
чувствительность, он не позволяет судить о 
значимости доли микробов данной популя-
ции, чувствительной к той или иной группе 
антибиотиков. Знание данной закономерности 
является исключительно важным при назна-
чении препарата во время «стартовой» АБТ.  

Для решения данного вопроса нами 
предложено рассчитывать другой коэффици-
ент (kg) чувствительной доли микробов по 
следующей формуле: 

 

 
 

где kg – рассчитываемый коэффициент; Σai– 
сумма степеней чувствительности во всей 
группе; n0 – число всех наблюдений (посевов); 
4 – максимальная степень чувствительности. 

 
При изучении результатов микробиоло-

гического исследования и АБТ у 250 больных 
с гнойными заболеваниями и гнойными рана-
ми, послеоперационными гнойно-септичес-
кими осложнениями оказалось, что выделен-
ная микрофлора часто мало- и слабочувстви-
тельна или нечувствительна ко многим анти-
биотикам за исключением карбенициллина 
(82%), аминогликозидов (84-92%), метрони-
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дазола (73-87%), цефалоспоринов (81%), кар-
бопенемов (83-89%) (см. таблицу). 

Кроме того, степень АБЧ зависит от вида 
микроба: для кишечной палочки ka составил в 
среднем 2,5 (диапазон 0,6-3,2), стафилококка 
золотистого – 1,9 (диапазон 1-3,66) и значи-
тельно ниже для синегнойной палочки – менее 
1,0. Следовательно, по уровню ka и результату 
идентификации микроба обоснованно можно 
выбрать наиболее эффективный антибиотик. По 
показателям второго коэффициента kg можно 
определить также антибиотики (для «резерва»), 

к которым чувствительна большая доля выде-
ленных микробов (например, цефалоспорины, 
карбопенемы, метронидазол и др.), в то же вре-
мя антибиотики резерва должны быть указаны 
отдельно для определенных штаммов бактерий. 

Таким образом, предлагаемый способ 
определения антибиотикочувствительности 
позволяет провести количественный анализ 
чувствительности к конкретному антибиотику 
и определить значимую долю микрофлоры 
популяции, чувствительной к той или иной 
группе антибиотиков. 

 
Таблица 

Показатели чувствительности микрофлоры к антибиотикам 

Антибиотики/ 
коэффициенты 

Вид микрофлоры 
Esche-
richia 
coli 

Proteus 
vulgaris 

Pseudomo-
nas aeru-

ginosa 

Staphilo-
coccus 
aureus 

Staphilococ-
cus epider-

malis 

Strepto-
coccus sp. 

Enterobac-
teriaceae 

Klebsiella, 
аnaerobes 

Карбеницил-
лин 

ka 3 1 1 2,33 1,2 2 1,3 - 
kg 75 25 25 58,3 30 50 33,3 - 

Гентамицин ka 3,26 2,2 1,25 3,66 2 3 1,3 4 
kg 86,1 55 31,2 91,6 50 75 33,2 100 

Левомицетин ka 1,55 - 0,5 2,16 1,4 4 1 2 
kg 38,8 - 12,5 54,2 35 100 25 50 

Метронидазол ka 3,1 2,5 1,8 1,33 1,4 - 3 2 
kg 80,7 61,2 38 33,3 35 - 73 50 

Метициллин ka 0,68 0,2 - 1,33 0,4 - - 2 
kg 18,1 15 - 33,3 10 - - 50 

Линкомицин ka 0,8 - - 1,66 0,2 3 - 3 
kg 18 - - 41,7 5 75 - 75 

Полимиксин ka 2,05 1 1,75 1 - - 0,66 2 
kg 51,4 25 43,5 25 - - 16,6 50 

Бензилпени-
циллин 

ka 0,77 - 1,5 1,2 0,2 0,66 - - 
kg 19,4 - 37,5 30 5 16,6 - - 

Ампициллин ka 2,1 0,6 - 1,33 - 2,6 1,3 - 
kg 51,4 15 - 33,3 - 66,7 33,2 - 

Цефтриаксон ka 3,1 2,5 1,8 2,6 3,1 2,6 2,5 1,8 
kg 80,7 61,2 38 66,7 8,07 66,7 61,2 38 

Карбопенемы ka 3,2 2,6 2,3 3,3 3,5 2,6 2,7 2,3 
kg 82,3 63,2 49 82,6 89 66,7 63,8 51 

Примечание. (-) – исследование не проводилось; ka - коэффициент антибиотикочувствительности; kg – коэффициент чувствитель-
ной доли микробов к антибиотику. 
 

Выводы 
Предложенный метод количественного 

определения антибиотикочувствительности 
микроорганизмов позволяет более точно вы-
явить степень чувствительности конкретного 
вида микробов к антибиотикам, а также оце-
нить значимую долю микроорганизмов дан-

ной популяции, чувствительных к определен-
ной группе антибиотиков. 

Данный метод при лечении пациентов с 
гнойно-септическими заболеваниями и 
осложнениями может помочь при выборе ан-
тибиотиков для «стартовой» антибиотикоте-
рапии и антибиотиков резерва для конкретно-
го лечебного учреждения. 

 
Сведения об авторах статьи 

Тимербулатов Махмуд Вилевич – д.м.н., профессор, зав. кафедрой факультетской хирургии с курсом колопроктологии 
ФГБОУ ВО БГМУ Минздрава России. Адрес: 450008, Уфа, ул. Ленина, 3. Е-mail: timerm@yandex.ru. 
Грушевская Екатерина Александровна – аспирант кафедры хирургии с курсом эндоскопии ИДПО ФГБОУ ВО БГМУ 
Минздрава России. Адрес: 450008, Уфа, ул. Ленина, 3. Тел./факс: 8(347)246-53-81. 
Гафарова Айгуль Радиковна – аспирант кафедры хирургии с курсом эндоскопии ИДПО ФГБОУ ВО БГМУ Минздрава 
России. Адрес: 450008, Уфа, ул. Ленина, 3. Тел./факс: 8(347)255-54-57. Е-mail: kaf-hirurg@yandex.ru. 
 
ЛИТЕРАТУРА 

1. Barden of endemic health-care associated infection in developing contries: systematic review and meta-analysis/ B. Allegranzu // Lancet. – 
2011. – № 377 (9761). Р. 228-241. 

2. Определение чувствительности возбудителей опасных бактериальных инфекций (чума, сибирская язва, холера, туляремия, 
бруцеллез, сап, мелиодез) к антибактериальным препаратам: методические указания. - М. 2009. – 23 с. 

3. Бактеремия госпитального периода после кардиохирургических операций / Н. И. Габриэлян [и др.] // Российский медицинский 
журнал. – 2015. - № 5. – С. 17-21 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 13, № 3 (75), 2018 

mailto:timerm@yandex.ru


108 

4. Гостищев, В. К. Применение метода флюоресцентного анализа для экспресс-диагностики антибиотикочувствительности микро-
флоры у больных с абдоминальной инфекцией / В. К. Гостищев, В. А. Хоменко, А. Г. Кузьмина // Лазерная медицина. – 2013. –  
№ 17(3). – С. 44-48. 
 
REFERENCES  

1. Allegranzu B. Barden of endemic health-care associated infection in developing contries: systematic review and meta-analysis. Lancet. 
2011; 377 (9761): 228-241. (in Eng) 

2. Determination of the sensitivity of pathogens of dangerous bacterial infections (plague, anthrax, cholera, telyaremia, brucellosis, sap, 
meliodesis) to antibacterial drugs. Methodical instructions. MU 42 2495-09. Moscow, 2009, 23 p. (in Russ) 

3. Gabrielyan N.I., Gorskaya E.M., Drabkina I.V., Sevastyanova O.A. et al. Bacteremia of the hospital period after cardiac surgery. Rus-
sian medical journal. 2015, vol. 5, p. 17-21(in Russ) 

4. Gostishchev V.K., Khomenko V.A., Kuzmina A.G. Application of the fluorescence analysis method for express diagnostics of antibiotic 
susceptibility of microflora in patients with abdominal infection. Laser medicine, 2013, vol. 17 (3), p. 44-48. (in Russ) 
 
 
 
УДК 616 – 007.15 
© Р.М. Гарипов, Д.И. Ибашев, Н.С. Пунгина, 2018 
 
 

Р.М. Гарипов1, Д.И. Ибашев2, Н.С. Пунгина2 
СЛУЧАЙ ИСТИННОГО «ДУКТУЛЯРНОГО» УДВОЕНИЯ ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ 
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Частота удвоений желчного пузыря (ЖП) составляет 1:4000. Так называемый дуктулярный пузырь представляет собой 

вариант истинного удвоенного желчного пузыря. Одновременно существует два полностью сформированных органа, 
обычно питающиеся двумя пузырными артериями. Пузырные протоки обычно самостоятельно открываются в общий пече-
ночный проток. В литературе приводятся наблюдения формирования конкрементов в одном или одновременно в двух ЖП 
с развитием острого калькулезного холецистита. 

В статье представлен случай успешного лечения редкой врожденной аномалии билиарной системы, истинного «дукту-
лярного» удвоения желчного пузыря. 

Ключевые слова: аномалии желчного пузыря, удвоение. 
 

R.M.Garipov, D.I. Ibashev, N.S. Pungina 
A CASE OF TRUE "DUCTULAR" DOUBLING OF THE GALLBLADDER 

 
Doubling of the gallbladder occurs in 1 case per 4000. The so-called “ductular” gallbladder is a variant of doubling gallbladder. 

There are two completely formed organs, nourished by two cystic arteries. Literature data present observations of calculus formation 
in one or simultaneously 2 gallbladders with the development of acute calculous cholecystitis. 

The paper presents a case of successful treatment of rare congenital malformation of biliary system, true "ductular" doubling of 
the gallbladder. 

Key words: anomalies of the gallbladder, doubling. 
 
Частота удвоений желчного пузыря (ЖП) 

составляет 1:4000 [1,2]. Простейшая форма 
удвоения представляет собой полость желчного 
пузыря, разделенную продольной перегородкой 
до шеечного отдела. Во многих случаях перего-
родка продолжается в шейку и пузырный про-
ток. Различают разделенный, двудольчатый 
желчный пузырь, характеризующийся общей 
шейкой для двух раздельных камер. Дрениро-
вание обычно осуществляется через один един-
ственный или двойной пузырный проток. Опи-
сано слияние раздельных пузырных протоков 
перед впадением в общий желчный проток [3]. 
Для этих форм удвоения необязательно наличие 
двух пузырных артерий. Так называемый дук-
тулярный пузырь представляет собой вариант 
истинного удвоенного желчного пузыря. Одно-
временно существует два полностью сформи-
рованных органа, обычно питающиеся двумя 
пузырными артериями. Пузырные протоки 
обычно самостоятельно открываются в общий 
печеночный проток. 

В литературе приводятся наблюдения 
формирования конкрементов в одном или од-
новременно в двух ЖП с развитием острого 
калькулезного холецистита. 

Представляем наблюдение больной с 
полным «дуктулярным» удвоением желчного 
пузыря. 

Больная С., 48 лет, поступила в хирур-
гическое отделение 26.12.16 г. в экстренном 
порядке через 2-е суток от начала заболевания 
с жалобами на боли в правом подреберье с 
иррадиацией в лопаточную область, много-
кратную рвоту, горечь во рту. 

Anamnesis vitae. Соматически здорова. 
Из перенесенных заболеваний отмечает про-
студные. Травм, гемотрансфузий не было. 
Аллергологический анамнез не отягощен. 
Вредные привычки отрицает. 

Anamnesis morbi. В течение последнего 
года беспокоили периодические боли в пра-
вом подреберье. Больная ранее не обследова-
лась. 24 декабря 2016 года появились острые 
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боли в правом подреберье, многократная рво-
та, повышение температуры до 37,5º. Достав-
лена в центральную районную больницу по 
линии скорой медицинской помощи. При по-
ступлении состояние средней тяжести. Тело-
сложение нормостеническое. Температура 
тела 37,2º. Кожные покровы и видимые сли-
зистые обычной окраски. Язык влажный, об-
ложен коричневатым налетом. В легких ды-
хание везикулярное, проводится во все отде-
лы. Сердце: тоны ритмичные, шумы не вы-
слушиваются. Пульс удовлетворительных 
свойств, 72 удара/мин. Живот умеренно вздут, 
напряжен в эпигастральной области и правом 
подреберье. Перистальтические шумы еди-
ничные, равномерные во всех отделах. Поло-
жительные симптомы Кера, Ортнера, Мюсси-
Георгиевского положительные. 

Данные лабораторных исследований – 
ОАК от 26.12.16 г.: эр. – 4,4×1012/л; Нb – 
119 г/л; лейк. – 8,4×109/л; тромбоциты – 
279×109/л; СОЭ – 18 мм/ч. Б/х крови: общ. 
белок – 68 г/л; общ. билирубин – 
22,5 мкмоль/л; АСТ 448,9 ед/л; АЛТ 
993,0 ед/л. УЗИ органов брюшной полости: 
определяется двухконтурная тень в зоне 
желчного пузыря размерами 11,0×4,0 и 
5,5×3,0 см, толщиной стенок до 5 мм, содер-
жимое – множественные конкременты диа-
метром от 5 до 10 мм с акустической тенью в 
зоне удвоенных контуров желчного пузыря. 
Холедох до 7 мм, в просвете конкремент диа-
метром 6 мм с акустической тенью. После 
предоперационной подготовки в течение 12 
часов больная оперирована. Диагноз до опе-
рации: удвоение желчного пузыря (?). Желч-
нокаменная болезнь. Острый калькулезный 
холецистит. Холедохолитиаз.  

 

 
Рис. Удаленный удвоенный желчный пузырь 

 

27.12.16 г. под интубационным нарко-
зом выполнена трансректальная мини-

лапаротомия справа. При ревизии подпече-
ночного пространства обнаружены два желч-
ных пузыря размерами 11,0×4,0×4,0 см и 
5,5×3,0×3,0 см. Каждый из пузырей имел соб-
ственный пузырный проток 2,5 и 2,0 мм, эти 
протоки соединялись в общий пузырный про-
ток (см. рисунок). Диаметр общего пузырного 
протока 3,5 мм, длина 25 мм.  

Диаметр общего желчного протока 7 
мм, стенка утолщена до 2 мм, пальпаторно в 
протоке определялся одиночный конкремент 
до 6 мм. Выполнена холецистэктомия двух 
желчных пузырей единым блоком «от шейки» 
с перевязкой общего пузырного протока и 
двух раздельных ветвей пузырной артерии. 
Произведена продольная супрадуоденальная 
холедохотомия длиной 15 мм, удален конкре-
мент диаметром 6 мм, проведены интраопера-
ционная холедохоскопия и калиброванным 
зондом диаметром 2,5 мм определена прохо-
димость терминального отдела холедоха. Хо-
ледох дренирован по Керу. В подпеченочное 
пространство установлен контрольный хлор-
виниловый дренаж диаметром 8 мм, который 
выведен через отдельный прокол передней 
брюшной стенки по средне-подмышечной 
линии. Операционная рана послойно ушита.  

Макропрепарат. Два желчных пузыря 
размерами 5,5×3,0×3,0 см и 11,0×4,0×4,0 см 
соединены пузырными протоками в общий 
желчный проток. В просвете первого пузыря 5 
конкрементов, второго пузыря – 7 конкремен-
тов диаметром от 0,3 см до 1,0 см. Стенки обо-
их желчных пузырей утолщены до 5 мм, в об-
ласти шейки определяется фибриновый налет. 

Диагноз после операции: Врожденная 
аномалия развития желчевыводящих путей. 
Истинное «дуктулярное» удвоение желчного 
пузыря. Желчнокаменная болезнь. Острый 
флегмонозный калькулезный холецистит обо-
их желчных пузырей. Холедохолитиаз. 

Гистологическое заключение. Истинное 
удвоение желчного пузыря. Острый флегмо-
нозный калькулезный холецистит. 

Послеоперационный период протекал 
без осложнений. Дренаж холедоха удален на 
12-е сутки после проведенной контрольной 
фистулографии. Пациентка выписана в удо-
влетворительном состоянии на 14-е сутки. 
Осмотрена через 4 недели после выписки, жа-
лоб не предъявляет. 
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Инфекции, ассоциированные с оказанием медицинской помощи (ИАМП), или внутрибольничные инфекции (ВБИ) 

(Healthcare associated infections – HAIS) – это инфекции, приобретённые пациентами в процессе лечения и ухода. Инфек- 
ционное поражение области хирургического вмешательства (ИOXB, SSI – Surgical site infection) по данным ВОЗ – наиболее 
частый вид внутрибольничной инфекции (ВБИ) в странах со средним уровнем дохода. ИОХВ встречается у 1/3 больных, 
перенесших хирургические вмешательства. В обзоре приводятся данные об эпидемиологии и распространенности ИОХВ, а 
также описываются методы предоперационной профилактики. 

Ключевые слова: инфекционные осложнения, хирургия, профилактика. 
 

Sh.V. Timerbulatov, R.M. Garipov, M.V. Timerbulatov,  
E.N. Gainullina, A.M. Sargsyan, E.A. Grushevskaya 

PREVENTION OF INFECTIOUS COMPLICATIONS IN SURGERY. PART II  
 
Infections associated with health care (IAHC) or nosocomial infection (NI) (Healthcare associated infections – HAIS) are infec-

tions acquired by patients during treatment and medical care. Surgical site infections (SSI), according to WHO are the most frequent 
type of nosocomial infection in countries with middle income. SSI is found in 1/3 of patients after surgical intervention. The review 
provides data about the epidemiology and prevalence of SSO and describes methods of preoperative prevention. 

Key words: infectious complications, surgery, prevention. 
 
Обработка операционного поля 
Эндогенные бактерии на коже пациента 

считаются основным источником патогенных 
микроорганизмов, вызывающих ИОХВ [1]. 
Для подготовки хирургического участка кожи 
обычно используют спиртосодержащие пре-
параты, содержащие антисептические сред-
ства, такие как хлоргексидина глюконат 
(ХГГ) или йод. Для подготовки кожи пациен-
тов и снижения инфекционных осложнений 
рекомендуются спиртовые антисептические 
растворы с ХГГ. В снижении риска ИОХВ 
отмечено значительное преимущество ис-
пользования ХГГ на спиртовой основе по 
сравнению с водным раствором поливинил-
пирролидон йода (PVP-I). В большинстве ис-
следований использовали изопропиловый 
спирт в концентрации 70-74%, концентрация 
соединений йодофора варьировала от 0,7 до 
10%, а ХГГ – от 0,5 до 4% [1, 2] Большинство 
авторов рекомендуют 2% ХГГ – раствор на 
70% изопропиловом спирте. Необходимо 
подчеркнуть, что эти рекомендации не осно-
ваны на систематическом обзоре или метаа-
нализе или тщательной оценке качества име-
ющихся доказательств.  

В 17 рандомизированных контрольных 
исследованиях (РКИ) сравнивались антисеп-
тические агенты (PVP-I и ХГГ) в водном или 
спиртосодержащем растворах по их влиянию 

на частоту инфекционных осложнений (ИО) и 
ИОХВ-ассоциированную смертность [3-10]. 
Сравнивались следующие варианты: 

1. Спиртовые антисептические средства 
и водные растворы: ХГГ на спиртовой основе 
и PVP- I в водном растворе; PVP- I на спирто-
вой основе и PVP- I в водном растворе. 

2. ХГГ и PVP- I на спиртовой основе. 
Для снижения риска ИОХВ спиртосо-

держащие антисептические растворы в целом 
являются более эффективными по сравнению 
с водными растворами (OR:0,60; 95% 
ДИ:0,45-0,78). Показано значительное сниже-
ние риска ИОХВ при использовании ХГГ на 
спиртовой основе по сравнению с PVP- I на 
водной основе (OR:0,58; 95% ДИ:0,42-0,80). 
Полученные данные, соответствующие уме-
ренному качеству доказательств, также пока-
зали существенную разницу при использова-
нии ХГГ на спиртовой основе по сравнению с 
PVP-1 на водной основе для снижения ИОХВ 
(OR:0,65; 95% ДИ:0,47-0,90). Значительной 
разницы между результатами применения 
PVP- I на спиртовой основе по сравнению с 
PVP- I на водной основе выявлено не было 
(OR:0,61; 95% ДИ:0,19-1,02). Хотя препараты 
ХГГ стоят дороже, но они позволяют снизить 
частоту ИОХВ до 36%, что обусловливает 
экономическую целесообразность их приоб-
ретения [11]. 
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Пленкообразующие стерильные герме-
тики на основе цианоакрилатных герметиков 
обычно применяются в качестве дополни-
тельной меры после стандартной подготовки 
кожи операционного поля до разреза. С целью 
сокращения ИОХВ антимикробные герметики 
не рекомендуется использовать в послеопера-
ционном периоде. Кроме того, герметики вы-
зывают аллергические реакции и раздражение 
кожи [13]. Нет данных о снижении ИОХВ при 
использовании антимикробных герметиков 
кроме наличия изменений в бактериальной 
колонизации. 

В 8 РКИ и 1 проспективном квазиран-
домизированном исследованиях проведен 
анализ результатов лечения 1974 пациентов 
для изучения частоты ИОХВ и ИОХВ-
связанной смертности в двух группах с при-
менением антимикробного герметика для 
подготовки кожи и без такового [14-20]. Раз-
ницы в частоте инфицирования ран - ИОХВ в 
исследуемых группах выявлено не было 
(OR:0,69; 95% ДИ:0,38-1,25) (очень низкое 
качество доказательств), не выявлена также 
зависимость показателей ИОХВ-ассоцииро-
ванной смертности от применения данных 
препаратов.  

В некоторых исследованиях было отме-
чено раздражение кожи при использовании 
антимикробных герметиков, поскольку их 
частицы на некоторое время остаются на коже 
[21,22]. 

Кроме того, антимикробные герметики 
ограниченно применяются в странах с низким 
и средних доходом населения, что обусловле-
но их стоимостью [23]. 

Обработка рук хирурга 
Обработка рук хирурга выполняется пу-

тем мытья подходящим противомикробным 
раствором и водой или с использованием под-
ходящих спиртосодержащих растворов 
(АВHR – alcohol-based hand rub) перед наде-
ванием стерильных перчаток. Обработка рук 
хирурга является крайне важной для мини-
мально возможного загрязнения операцион-
ного поля, особенно в случае прокола сте-
рильных перчаток во время оперативных 
вмешательств. Имеются исследования, в ко-
торых показана прямая зависимость профи-
лактики ИОХВ с использованием АВHR и 
противомикробного мыла и воды при подго-
товке рук хирурга. 

Клинические испытания не показали 
существенной разницы между обработкой рук 
спиртовым раствором PVP- I, ХГГ или просто 
мылом. Руки хирурга должны обрабатываться 
до входа в операционный зал. Руки хирург 

должен мыть в течение 2-5 минут, если каче-
ство воды не гарантировано, то рекомендует-
ся мыть руки антисептическими растворами 
(АВHR). При применении АВHR перед нане-
сением препаратов (антисептика) в течение 
1,5 минуты руки хирурга должны быть полно-
стью сухими. 

В 3-х РКИ и 3-х обсервационных иссле-
дованиях изучено влияние методов обработки 
рук хирурга на частоту ИОХВ [24-29]. При 
сравнении применения АВHR с мытьём рук 
антимикробным мылом, содержащим 4% 
PVP- I или 4% ХГГ, различий в частоте 
ИОХВ не было выявлено [25]. 

В Кокрановском обзоре 2009 г. приве-
дены результаты изучения влияния использо-
вания двойных перчаток на частоту ИОХВ 
или инфекций, передающихся через кровь 
пациентам или членам хирургической брига-
ды [108]. Нет прямых доказательств, что до-
полнительные двойные перчатки уменьшают 
инфицирование пациентов. Внешние плете-
ные перчатки и перчатки-вкладыши значи-
тельно уменьшают частоту повреждения пер-
чаток. При использовании хирургами двой-
ных перчаток также отмечено сокращение 
повреждений перчаток [190]. Большинство 
хирургов предпочитают двойные перчатки 
для защиты рук от травм острыми предметами 
и/или распространения инфекции. Рекоменду-
ется чаще менять внешние перчатки. Во время 
операции перчатки после их обработки спир-
товыми и другими растворами не должны ис-
пользоваться повторно. 

Питательные смеси для энтерального 
питания 

Качество питания пациента может вли-
ять на его иммунную систему [30]. При изме-
нениях иммунитета больные становятся более 
восприимчивыми к послеоперационной ин-
фекции [31, 32]. Имеются данные об исполь-
зовании для энтерального питания питатель-
ных смесей, содержащих аргинин, глютамин, 
омега-3 жирные кислоты и нуклеотиды, с це-
лью предупреждения ИОХВ у больных с по-
ниженной массой тела (условные рекоменда-
ции, очень низкое качество доказательств). 
Чаще ИОХВ наблюдаются при крупных хи-
рургических вмешательствах (особенно в он-
кологии и сердечно-сосудистой хирургии) у 
больных с ИМТ < 18,5 кг/м2 и массой тела на 
15-20% ниже нормы согласно их росту и воз-
расту. Эти показатели обусловливают удли-
нение сроков восстановления и стационарного 
лечения, более высокие показатели осложне-
ний и смертности, расходов на лечение [31-
35]. Иммуномодуляция может быть реализо-
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вана путем использования конкретных видов 
питательных смесей [30,31,36]. 

Хирургические вмешательства также 
вызывают изменения метаболизма белков, 
отрицательный азотистый баланс, изменения 
в структуре белков крови. Нутритивная под-
держка используется как средство для увели-
чения белка и калорий в послеоперационном 
периоде путем применения конкретных ами-
нокислот, антиоксидантов и противовоспали-
тельных питательных веществ [37, 38]. 

В настоящее время согласованных ре-
комендаций по оптимальным срокам и дози-
ровкам питательных веществ мало, а для про-
филактики ИОХВ официальных рекоменда-
ций не существует. Проведено 8 РКИ и 2 об-
сервационных исследования с участием 1434 
пациентов. В этих исследованиях сравнивали 
использование питательных смесей (содер-
жащих различные сочетания аргинина, глю-
тамина, омега-3 жирные кислоты, нуклеоти-
дов) со стандартным питанием [39-43]. Полу-
ченные результаты (очень низкое качество 
доказательств) показали преимущество пита-
тельных смесей по сравнению со стандартным 
питанием в снижении риска хирургической 
инфекции (OR:0,53; 95% ДИ:0,30-0,91 для 
РКИ и OR:0,07; 95% ДИ:0,01-0,53 для обсер-
вационных исследований). 

В других 5 РКИ и в 1 обсервационном 
исследовании [44-47] изучили применение пи-
тательных смесей (аргинин, глицин или ами-
нокислоты с разветвлёнными цепями) при опе-
рациях по поводу рака головы и шеи, гепато-
целлюлярной карциномы, заболеваний сердца. 
Авторы показали, что применение питатель-
ных смесей любых вариантов не снижало рис-
ка ИОХВ по сравнению со стандартным пита-
нием (OR:0,61; 95% ДИ:0,13-2,79 для РКИ, 
OR:0,29; 95% ДИ:0,06-1,39 для обсервацион-
ных исследований). Публикации, посвящённые 
влиянию нутритивной поддержки на ИОХВ-
связанную смертность, отсутствуют. 

Иммунодепрессивные препараты 
Препараты иммуносупрессивного дей-

ствия могут привести к нарушению процесса 
заживления ран и повышать риск развития 
инфекционных осложнений [48]. С другой 
стороны, прекращение приема этих препара-
тов может вызвать обострение заболевания, а 
при длительном перерыве вызвать образова-
ние антител и впоследствии уменьшить эф-
фект иммуносупрессии [49].  

Ряд исследователей полагают, что если 
это возможно, то лучше избегать применения 
иммунодепрессивных препаратов в послеопе-
рационном периоде [50]. Хотя эти рекоменда-

ции не основаны на систематическом обзоре 
литературы и метаанализе или строгой оценке 
качества доказательств. 

Таким образом, предлагается не преры-
вать прием иммуносупрессивных препаратов 
до операции с целью профилактики инфекци-
онных осложнений (условные рекомендации, 
очень низкое качество доказательства). 

Оксигенция 
При хирургических вмешательствах под 

эндотрахеальным наркозом больные должны 
получать кислород (FiO2) из вдыхаемой смеси 
до 80% интраоперационно и, если это воз-
можно, 2-6 часов после операции для сниже-
ния риска интраоперционных осложнений 
(сильная рекомендация, умеренное качество 
доказательства). 

Показано отсутствие разницы в частоте 
лечения осложнений или других неблагопри-
ятных событий при применении кислорода во 
время и после операции. Следует иметь в ви-
ду неблагоприятное воздействие гипероксе-
мии, в частности у больных с хронической 
обструктивной болезнью легких (ХОБЛ). Есть 
доказательство того, что оптимизация крово-
обращения в области хирургического разреза 
уменьшает риск ИОХВ [51].  

Начиная с 2000 года были опубликова-
ны результаты исследований, которые пока-
зали снижение уровня ИОХВ под влиянием 
использования высокого уровня FiO2 в пери-
операционном периоде. Данное явление мо-
жет быть объяснено двумя процессами [52]: 
система защиты организма дополнительно 
усиливается за счет высокого парциального 
давления О2, в частности за счет окислитель-
ного потенциала нейтрофилов [53]; в инфици-
рованных тканях установлено значительное 
снижение рО2 по сравнению с неинфициро-
ванными [52,54]. 

О послеоперационной оксигенации 
имеются отдельные сообщения и рекоменда-
ции, в частности поддерживать насыщение 
гемоглобина кислородом на уровне 95% [55, 
56]. Некоторые авторы рекомендуют прово-
дить дополнительную оксигенацию во время 
и сразу после операции при механической 
вентиляции [148], что может улучшить выжи-
ваемость больных [58], хотя в другом иссле-
довании разницы в выживаемости выявлено 
не было [59]. Преимущество гипероксигена-
ции в снижении инфекционных осложнений 
проявляется при нормотермии и нормоволе-
мии (OR:0,72; 95% ДИ:0,55-0,94). 

Гипотермия 
Гипотермия – это снижение температу-

ры тела ниже 36оС во время и после хирурги-

Медицинский вестник Башкортостана. Том 13, № 3 (75), 2018 



114 

ческого вмешательства в течение более двух 
часов [60]. Потеря тепла компенсируется за 
счет сокращения кровотока через кожу и уве-
личения выделения тепла главным образом 
путем стимулирования мышечной деятельно-
сти (дрожь) и увеличения основного обмена. 
На периферии тела температура может быть 
на 2-4оС ниже, чем в центральных органах. 

Воздействие холодного воздуха опера-
ционной и анестезия-ассоциированное угне-
тение терморегуляции являются основными 
причинами гипотермии. Поэтому рекоменду-
ется использование утепляющих обогреваю-
щих устройств в операционной для обогрева 
пациента во время операции в целях сниже-
ния риска ИОХВ. Однако повышение темпе-
ратуры воздуха в операционной создает дис-
комфорт для медперсонала (потливость хи-
рурга), поэтому обосновано применение обо-
грева больного (матрас для больных с обогре-
вом). Кроме перечисленных причин гипотер-
мии больных способствует внутривенное вве-
дение холодных растворов, ирригационных 
жидкостей. Седативные средства и средства 
для наркоза подавляют нормальный ответ 
больного на холод, что приводит к увеличе-
нию притока крови к периферии и увеличе-
нию потери тепла [61]. Гипотермия способ-
ствует замедлению заживления ран, наруше-
нию деятельности сердца, метаболизма пре-
паратов и коагулопатии [62-64]. Тем не менее 
не показано, что кратковременное обогрева-
ние снижает риск развития ИОХВ [65]. 

Активное согревание сокращает время 
достижения состояния нормотермии. Мони-
торинг температуры как правило выполняется 
неинвазивно – во рту или ушах, что снижает 
точность измерения. Наиболее приемлемым 
является измерение в носоглотке, пищеводе, 
мочевом пузыре [66]. 

В двух РКИ, включающих исследование 
478 пациентов, показан результат применения 
согревания больных и его влияния на частоту 
инфекционных осложнений [67,68]. Согрева-
ние больных имеет значительные преимуще-
ства в снижении риска ИОХВ (OR:0,33; 95% 
ДИ:0,17-0,62). В конечном итоге использова-
ние согревания операционных снижает риск 
неблагоприятных исходов и расходы больни-
цы [69-71]. 

Гипергликемия 
Во время и после операции у больного 

происходит повышение уровня глюкозы в 
крови из-за хирургического стресса. Хирур-
гические вмешательства вызывают стрессо-
вый ответ, который приводит к выбросу мета-
болических гормонов и торможению инсули-

на. Кроме того, хирургический стресс влияет 
на β-клетки поджелудочной железы, что сни-
жает уровень инсулина в плазме крови. Ги-
пергликемия связана с повышенным риском 
развития ИОХВ, других осложнений, смерт-
ности и более высокими расходами на лече-
ние [72-75]. 

Целевым уровнем глюкозы во время 
операции считали ее уровень в крови < 110 
мг/дл (6,1 ммоль/л), верхний предел целевого 
уровня 110-150 мг/дл (6,1-8,3 ммоль/л). При 
интраоперационном мониторинге глюкозы ис-
пользуются в/в, п/к, а в некоторых исследова-
ниях непрерывное введение инсулина [76-78]. 

Инфузионная терапия 
Для уменьшения риска ИОХВ рекомен-

дуется целенаправленная инфузионная тера-
пия (условная рекомендация, низкое качество 
доказательств). Перегрузка инфузионными 
растворами и гиповолемия могут привести к 
увеличению смертности и осложнений [79, 
82-84]. Физиологический эффект инфузион-
ной терапии может различаться в зависимости 
от таких факторов, как хирургический стресс, 
нормотермия, оксигенация тканей. Важным 
является наличие алгоритма инфузионной те-
рапии для конкретной цели. 

Заживление ран и устойчивость к ин-
фекции зависят от напряжения О2 в тканях. 
Достаточная оксигенация имеет важное зна-
чение для синтеза коллагена и заживления ран 
[80] и повышается при адекватной артериаль-
ной оксигенации. В идеале периоперационная 
инфузионная терапия предотвращает ткане-
вую гипоксию путем максимального сердеч-
ного выброса, таким образом улучшается тка-
невая оксигенация. 

Оба режима инфузии – перегрузка (ги-
перволемия) и гиповолемия – связаны с по-
вышением смертности и осложнений, гипер-
волемия приводит к снижению напряжения О2 
в мышцах. Хирургическая травма приводит к 
системной воспалительной реакции, а по-
следняя в свою очередь – к переходу жидко-
сти во внесосудистое пространство. При вы-
раженной секвестрации жидкости может про-
изойти общий отек, что уменьшает оксигена-
цию тканей и препятствует их заживлению. С 
другой стороны, гиповолемия приводит к ар-
териальной и тканевой гипоксии за счет сни-
жения сердечного выброса. Для контроля 
нормоволемии во время операции используют 
показатели почасового диуреза, сывороточ-
ных маркеров или показатели сердечного вы-
броса или сердечный индекс. 

Целенаправленная интраоперационная 
инфузионная терапия способствует снижению 
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риска развития ИОХВ (OR:0,24; 95% ДИ: 0,4-
0,52) [81,82]. В другом исследовании не было 
показано преимущества данной инфузионной 
терапии (OR:6,20; 95% ДИ:0,68-56,56) [83].  

Протекторы для ран 
Для снижения риска ИОХВ рекоменду-

ется использование устройств – протекторов 
для ран (УПР) при чистых, условно чистых, 
загрязненных и грязных хирургических вме-
шательствах (условная рекомендация, очень 
низкое качество доказательств) [85-91]. УПР 
(как правило одноразовое) включает одинар-
ное или двойное резиновое кольцо, которое 
надежно защищает края операционного до-
ступа без необходимости отграничения сал-
фетками, полотенцами и ретракторами. Одно- 
и двухслойное УПР имеет преимущества для 
снижения частоты инфицирования ран по 
сравнению со стандартными общепринятыми 
методами защиты ран. Доказательств пре-
имущества двухслойного по сравнению с од-
нослойным УПР нет (результаты метарегрес-
сивного анализа показали незначительную 
разницу – Р=0,107).  

Орошения операционной раны 
Некоторые исследования показали эф-

фективность орошения операционной раны 
водным раствором PVP-I для снижения риска 
инфицирования по сравнению с орошением 
физиологическим раствором [92-95]. Однако 
in vitro показано потенциально токсическое 
действие PVP-I на фибробласты, мезотелий и 
заживление ран [100,101].  

Интраоперационная ирригация попе-
речным потоком раствора по всей поверхно-
сти открытой раны для достижения гидрата-
ции широко практикуется для предотвраще-
ния хирургических инфекций [96-98]. Ирри-
гация раны призвана действовать в качестве 
механического очищения путем удаления 
остатков тканей, бактерий, экссудата, выпол-
няя функции антибактериального агента. До 
97% хирургов пользуются интраоперацион-
ной ирригацией ран [96]. Некоторые авторы 
рекомендуют проводить ирригацию антисеп-
тическими растворами (уровень доказатель-
ности класс II) [99]. 

Показаны преимущества ирригации 
струей физраствора под давлением для умень-
шения риска ИОХВ по сравнению с обычным 
промыванием при операциях I–III типов. 

В настоящее время нет достаточных ос-
нований за или против орошения операцион-
ной раны солевым раствором до ее закрытия 
для предотвращения инфекционных хирурги-
ческих осложнений. Использование антибио-
тиков для этих целей не рекомендуется. Про-

мывание брюшной полости при перитоните 
рассматривается как терапевтическое, а не 
профилактическое средство. 

Применение отрицательного давления 
Для профилактики хирургических ин-

фекций рекомендуется применение отрица-
тельного давления (ОД) в основном при за-
крытых хирургических доступах с высоким 
риском ИОХВ (условная рекомендация, низ-
кое качество доказательств). Это касается ран 
с угнетением перфузии тканей из-за повре-
ждения окружающих мягких тканей, при кро-
вотечениях, гематомах, интраоперационном 
загрязнении. Устройства для создания ОД ис-
пользуются в основном в абдоминальной хи-
рургии с отрицательным давлением от 75 до 
125 мм рт. ст., продолжительность процедуры 
от 24 ч до 7 дней. Использование устройства 
для создания ОД способствует лучшему уда-
лению патологических выделений, предот-
вращает инфицирование, в т.ч. от окружаю-
щей среды, при его применении раны меньше 
расходятся, но при этом отмечается появление 
волдырей, мацераций кожи [102]. 

ОД используется при открытых перело-
мах [103], при применении метода «открыто-
го» живота [104]. В целом отмечается низкий 
уровень доказательства пользы ОД в снижении 
риска ИОХВ при закрытых хирургических ра-
нах по сравнению с обычными повязками 
(OR:0,56; 95% ДИ:0,32-0,96), но значительные 
преимущества – в абдоминальной хирургии 
(OR:0,31; 95% ДИ:0,19-0,49), кардиохирургии 
(OR:0,29; 95% ДИ:0,12-0,69), а также при чи-
стых (OR:0,27; 95% ДИ:0,17-0,42) и условно 
грязных операциях (OR:0,29; 95% ДИ:0,17-
0,50). Использование ОД может быть и эконо-
мически выгодным, что было показано прове-
денными исследованиями [105-107]. 

Условно патогенная флора 
ИОХВ вызываются микроорганизмами, 

находящимися на коже пациента или в окру-
жающей пациента среде. В обоих случаях мик-
роорганизмы инфицируют хирургический ин-
струментарий и операционную рану, особенно 
при грязных оперативных вмешательствах. 
Обычная практика заключается в смене хирур-
гических инструментов, использовавшихся при 
выполнении загрязненных операций, на новый 
стерильный набор хирургических инструмен-
тов до закрытия раны [109-110].  

Рекомендуется использование шовного 
материала с антимикробным покрытием с це-
лью снижения риска ИОХВ независимо от 
вида операции (условная рекомендация, уме-
ренный уровень доказательности), в частно-
сти покрытых триклозаном. 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 13, № 3 (75), 2018 



116 

Шовный материал с антимикробным 
покрытием имеет значительные преимуще-
ства в снижении хирургической инфекции ран 
у пациентов, перенесших хирургические 
вмешательства, по сравнению с использова-
нием шовного материала без покрытия. Эф-
фект не зависит от типа шовного материала, 
вида хирургического вмешательства, класса 
загрязнения раны. Но триклозан может нега-
тивно влиять на заживление раны [111]. Три-
клозан (5-хлор-2,2,4-фенолдихлорфенокси) – 
это бактерицидный агент широкого спектра, 
который 40 лет назад использовался в составе 
зубной пасты и мыла. Более весомые концен-
трации триклозана действуют бактерицидно, 
воздействуя на клеточную мембрану различ-
ные структуры бактериальной цитоплазмы 
[112]. При более низких концентрациях трик-
лозан действует бактериостатически, связыва-
ясь с эноил-ацил-редуктазой, продуктом Fab I 
гена и подавляя синтез жирных кислот 
[113,114]. Было показано сокращение числа 
бактерий in vitro, а также при раневых инфек-
циях у животных и в клинических исследова-
ниях при использовании триклозана [115-117].  

Разработаны некоторые новые анти-
микробные покрытия шовных материалов, 
однако о составе препаратов не сообщается 
[118,119]. Шовный материал с антимикроб-
ным покрытием наиболее эффективен в абдо-
минальной хирургии. Считается, что он не 
должен применяться регулярно в качестве 
стратегии для предотвращения ИОХВ [119]. 
Использование шовного материала с покры-
тием значительно снижает риск инфекцион-
ных осложнений (OR:0,62; 95% ДИ:0,44-0,88), 
но может увеличивать стоимость лечения од-
ного пациента, при этом уменьшается средняя 
продолжительность его пребывания в стацио-
наре и потенциальные расходы за счет сниже-
ния ИОХВ [120-122]. 

Повязки на раны 
Предлагается не использовать какой-

либо «передовой» перевязочный материал 
поверх стандартной повязки при закрытых 
хирургических ранах с целью предотвраще-

ния хирургической инфекции. К «передовым» 
перевязочным материалам относится: гидро-
коллоидные, гидроактивные, содержащие се-
ребро (металлическое или ионное) или поли-
гексаметилгуанидин бигуаниды (РНМВ). Ука-
занные повязки не снижают риск ИОХВ по 
сравнению со стандартными (OR:0,80; 95% 
ДИ:0,52-1,23) [131] и в 2-3 раза дороже стан-
дартных [133]. Однако гидроколлоидные по-
вязки более удобны [132,133] в применении и 
обусловливают лучшие косметические ре-
зультаты [134]. 

Антибиотикопрофилактика 
Не рекомендуется применение пролон-

гированной антибиотикопрофилактики (АБП) 
в послеоперационном периоде для предупре-
ждения риска хирургической инфекции. 

Повторное интраоперационное введе-
ние антибиотиков показано, если продолжи-
тельность операции составляет более 2 пери-
одов полураспада антибиотика или сопровож-
дается большой кровопотерей [123-126]. 

Хотя в других исследованиях не было 
показано никаких преимуществ пролонгиро-
ванной АБП [126,127]. 

Периоперационную АБП не следует 
продолжать в течение всего периода дрениро-
вания раны с целью профилактики ИОХВ. 
Дренаж ран рекомендуется удалять в течение 
от 12 ч до 5 дней после операции при объеме 
отделяемого менее 30-50 мл (на 2-10-е сутки). 
Обычно хирурги руководствуются рекомен-
дациями английского хирурга Lawson Tait 
(1850): «Если есть сомнения – дренируй». 
Преимущества дренирования ставятся под 
сомнение [135,136], поскольку оно может от-
рицательно сказаться на состоянии анастомо-
зов, вызывая инфекцию в области анастомоза, 
операционной раны [137,138]. 

Таким образом, применение современ-
ных антимикробных средств, в сочетании с 
другими методами позволяет снизить частоту 
послеоперационных осложнений и леталь-
ность. Однако нерешенными остаются вопро-
сы антибиотикорезистентности, которые тре-
буют дальнейшего пристального изучения.  
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БУДУЩЕЕ ОНКОЛОГИИ ЗАКЛАДЫВАЕТСЯ СЕГОДНЯ 
(Обзор материалов выездной школы онкологов) 

 
Выездная школа онкологов, организо-

ванная АНО «Отечественная школа онколо-
гов» (г. Санкт-Петербург) совместно с Обще-
ством онкологов Республики Башкортостан 
состоялась в марте 2018 года в туристическом 
комплексе Южно-Уральского заповедника (с. 
Новоабзаково). 

Школа была аккредитована в качестве 
учебного мероприятия Координационным со-
ветом по развитию непрерывного медицин-
ского и фармацевтического образования Мин-
здрава РФ. Участникам мероприятия прове-
дено начисление зачетных единиц, подтвер-
жденных Ассоциацией онкологов России. В 
качестве докладчиков были приглашены ве-
дущие ученые Российской Федерации и Япо-
нии. Слушателями Школы были обучающие-
ся в медицинских университетах и практику-
ющие врачи Южного Урала. 

Открыл работу Школы чл.-корр. РАН 
Е.Н. Имянитов (Санкт-Петербург). Его доклад 
«Новое в фундаментальной онкологии» был 
хорошим стартом и мотивацией для обсужде-
ния проблем современной онкологии. До-
кладчик осветил современный мировой тренд 
ранней диагностики злокачественных новооб-
разований. В отличие от уже существующих 
методов скрининга (рак молочной железы, рак 
шейки матки, рак толстой кишки) современ-
ные системы скрининга позволяют опреде-
лить опухоль по белковым маркерам, цирку-
лирующим опухолевым клеткам и молекулам 
ДНК (ctDNA). 

Е.Н. Имянитовым было отмечено, что 
предшественники метастазов отделяются от 
первичной опухоли до её макроскопического 
формирования, то есть те модели скрининга, 
которые существуют сейчас, изжили себя и не 
могут отвечать современным требованиям 
онкологии, тем более когда речь идет о ран-
ней диагностике. В докладе был сделан ак-
цент и на новый метод «next generatin 
sequencing» (NGS), который заключается в 
многократном «прочтении» случайных фраг-
ментов ДНК, а затем сборке посредством 
биоинформационного анализа, что обуслав-
ливает возможность «прочтения» индивиду-
ального генома.  

Часть доклада была посвящена пред-
операционной терапии (neoadjuvant 
chemotherapy, NACT) рака яичника, обуслов-
ленной высокой чувствительностью BRCA1-
ассоциированных карцином к предопераци-
онной терапии. Рецидив заболевания неизбе-

жен даже в случае полной элиминации види-
мых опухолевых очагов. Большой обзор ис-
следований по этой тематике показал быстрое 
замещение опухолевой массы клетками, рези-
стентными к специфической терапии. Гибель 
опухолевых клеток под воздействием специ-
фической терапии может активно стимулиро-
вать пролиферацию резистентных клонов. 
Предоперационная терапия приводит к мо-
ментальному замещению опухолевой массы 
BRCA1-профицитными клетками, что вызы-
вает высокую вероятность рецидивов, не-
смотря на идентичную послеоперационную 
терапию, что диктует необходимость моди-
фикации схем лечения. 

В докладе чл.-корр. Академии наук РБ, 
профессора Ш.Х. Ганцева (Уфа) «Перспек-
тивные законодательные инициативы в обла-
сти онкологии» были затронуты важные ас-
пекты организации онкологической помощи. 

Было подчеркнуто, что глава государ-
ства обратил внимание на данную проблему в 
своем Послании Федеральному Собранию (2 
марта 2018 г.), в котором предлагалось реали-
зовать специальную общенациональную про-
грамму по борьбе со злокачественными ново-
образованиями, активно привлечь к этой за-
даче науку, отечественную фарминдустрию, 
провести модернизацию онкоцентров, вы-
строить современную комплексную систему 
от правильной диагностики до своевременно-
го эффективного лечения, которая позволит 
защитить человека. 

Профессором Ш.Х. Ганцевым был пред-
ставлен проект Национальной стратегии по 
борьбе со злокачественными новообразовани-
ями на долгосрочный период до 2030 года и 
региональная противораковая программа, 
главной целью которой является повышение 
доступности и качества медицинской помощи. 

Основной тренд доклада ‒ это сбалан-
сированное развитие онкологической службы 
на всей территории Российской Федерации, 
создание нормативного акта, консолидирую-
щего все звенья онкологической помощи и 
выстраивающего четкую вертикаль и гори-
зонталь управления [1]. 

Доклад проф. Казуо Умезавы (Япония, 
Токио) «Открытие механизма действия и те-
рапевтического эффекта NF-kB ингибитора 
DHMEQ» был посвящен фундаментальному 
исследованию по применению новых молекул 
для лечения рака. Обнаружено, что DHMEQ 
очень специфично связывается с NF-kB и это 
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позволяет затормозить развитие опухоли. 
Профессор Умезава показал, что молекула 
DHMEQ помимо действия на раковые клетки 
также ингибирует развитие «стволовых» ра-
ковых клеток. Это и есть так называемый пер-
сонализированный подход, когда для каждого 
типа злокачественной опухоли будет свой 
препарат. DHMEQ может быть эффективен в 
терапии резистентных к химиотерапии ново-
образований и тех видов рака, при которых 
ответственным за выживание раковых клеток 
является белок NF-kB [2]. 

Профессор В.М. Моисеенко (Санкт-
Петербург) доложил о путях повышения эф-
фективности лекарственного лечения злока-
чественных опухолей. Его доклад вызвал 
большой интерес и много вопросов. Основные 
постулаты химиотерапии, прозвучавшие в его 
докладе, процитированы из монографии ака-
демика Ларионова Л.Ф., основателя химиоте-
рапии в СССР [3]: 

1. Подведение максимальной дозы в 
минимальный промежуток времени и с мини-
мальными интервалами (21 день). 

2. Доза-эффект (снижение дозы на 20% 
снижает ожидаемую эффективность на 50%). 

3. Снижение дозы или перерывы в тера-
пии являются причиной резистентности.  

Прошло 60 лет, но актуальность основ-
ных догм химиотерапии продолжает жить и 
помогает бороться с онкологическими заболе-
ваниями. 

Чего достигла химиотерапия за период 
своего существования?  

1. Излечение при некоторых видах опу-
холей (лимфома Ходжкина, неходжкинские 
лимфомы, герминогенные опухоли). 

2. Увеличение частоты лечебных эф-
фектов, их продолжительности и общей вы-
живаемости для большинства больных. 

3. Улучшение качества жизни. 
В.М. Моисеенко отметил, что система-

тический анализ 68 противоопухолевых пре-
паратов, разрешенных ЕМА в 2009-2013 гг., 
показал, что применение только 35 (51%) из 
них сопровождается значимым увеличением 
общей выживаемости или улучшением каче-
ства жизни. Применение 33 (49%) препаратов 
не привело ни к увеличению выживаемости, 
ни к улучшению качества жизни. 

Почему мы не можем вылечить рак или 
перевести его в хроническую фазу? Почему 
более 50% новых препаратов неэффективны 
при лечении больных злокачественными но-
вообразованиями? 

Почему появляются отдаленные мета-
стазы через несколько лет после «излечения»? 

Вопросов, к сожалению, больше, чем 
ответов.  

Докладчик акцентировал внимание на 
эволюционной теории P. Nowell, опубликован-
ной в 1976 году (Science), в которой автор по-
казал различие клонов опухоли и ее гетероген-
ность, что также продемонстрировано в 2012 г. 
C. Swanton (Cancer Research) [4]. Исходя из 
данных литературы и собственного понимания 
патологического процесса проф. Моисеенко 
В.М. полагает, что рак ‒ это гетерогенное за-
болевание, характеризующееся значимой ин-
тер-, интратуморальной и интерцеллюлярной 
гетерогенностью, постоянно изменяющейся 
(эволюционирующей) во времени. 

Что происходит в опухоли на фоне си-
стемной терапии? Неуничтоженные резидуаль-
ные опухолевые клетки активно приобретают 
новый фенотип. Эти выжившие клетки, подвер-
гающиеся воздействию цитотоксического лече-
ния, в силу фенотипической пластичности де-
монстрируют различный ответ на лечение. 

Данные, представленные проф. Моисе-
енко В.М., показывают, что использование 
максимально толерантной дозы приводит к 
селективному давлению на гетерогенную кле-
точную популяцию и сопровождается элими-
нацией чувствительных клонов с сохранением 
резистентных, которые начинают интенсивно 
расти между циклами лечения (Kareva I., 
Molecular Science, 2017). Это приводит к ги-
бели чувствительных опухолевых клеток и 
может усиливать рост резистентных клонов с 
прогрессированием благодаря селекции пред-
существующих опухолевых субклонов 
(Tannock I., and Hickman J., NEJM, 2017) [5]. 

Таким образом, химиотерапия может не 
только оказывать противоопухолевый эффект, 
что подчеркнул проф. Моисеенко В.М., но и 
способствует эволюции рака и фактически 
ускоряет его прогрессирование. Стандартная 
терапия (ХТ, ГТ, ИТ, таргетная терапия) по-
мимо терапевтического эффекта (если не эли-
минирует полностью опухолевую массу) со-
провождается выраженными молекулярно-
генетическими изменениями в опухоли, неиз-
бежно приводящими к потере чувствительно-
сти к лечению и неконтролируемому её росту. 

Доклад д.м.н. Федянина М.Ю. (Москва) 
на тему «Клинические аспекты молекулярно-
генетического тестирования злокачественных 
опухолей» был посвящен персонифицирован-
ному подходу в лечении онкологических па-
циентов на примере рака ободочной кишки. В 
своем докладе Федянин М.Ю. представил 
данные о предикторах токсичности химиоте-
рапии, что является определяющим для пла-
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нирования программ терапии и прогноза от-
вета на лечение. 

Были представлены молекулярные под-
типы рака ободочной кишки, обсуждены воз-
можности иммунотаргетной терапии (анти 
PD-L-1 агенты) при данной локализации опу-
холей. Внимания заслуживают типы рака 
ободочной кишки, отличающиеся и течением, 
и тактикой лечения. 

Иммунный тип рака, которым чаще 
болеют женщины пожилого возраста. Чаще 
поражается правая половина толстой кишки. 
Генетические изменения, характерные для 
данного типа, – это микросателлитная неста-
бильность, мутация в гене BRAF. Также ха-
рактерны активация генов иммунного ответа 
и большое число мутаций. 

Канонический тип, при котором чаще 
поражается левая половина толстой кишки. 
Ему свойственны генетические изменения, 
характерные для эпителиального типа опухо-
ли, с микросателлитной стабильностью. 
Наблюдаются мутация в гене ТР53, активация 
сигнального пути WNT/MYC и высокая хро-
мосомная нестабильность. 

Метаболический тип, при котором 
одинаково часто поражается и левая и правая 
половины толстой кишки. Наблюдаются эпи-
телиальный тип и гетерогенность по микроса-
теллитной и хромосомной нестабильности. 
Отмечаются мутация в гене KRAS и гипер-
экспрессия IGFBP2. 

Мезенхимальный тип чаще встречает-
ся в молодм возрасте. Для него характерны 
распространенные стадии рака (III-IV), хро-
мосомная и микросателлитная нестабиль-
ность, а также активация TGFβ/VEGF и гипе-
рэкспрессия NOTCH3. 

Неклассифицируемые опухоли харак-
теризуются преимущественно молодым воз-
растом больных, распространенными стадия-
ми опухоли кишечника (III-IV), иммунной и 
стромальной инфильтрацией и различной 
эпителиально-мезенхимальной активации. 

Эти данные в корне меняют подходы к 
лечению пациентов с данной патологией и за 
такими подходами будущее современной он-
кологии. 

Персонализированный подход при про-
ведении лучевой терапии в современной 
научной среде находит широкую поддержку. 
Об этом доложила к.м.н. Деньгина Н.В. (Уль-
яновск).  

Что же такое персонификация в радио-
логии? Это: 

определение исходной чувствительно-
сти/резистентности к излучению; 

оценка эффективности продолжающе-
гося курса облучения по каким-либо объек-
тивным маркерам; 

поиск предикторов возможных лучевых 
осложнений. 

Большой интерес у слушателей вызвал 
доклад доцента М.В. Франц (Уфа) на тему 
«Искусственный интеллект как основа онко-
логии будущего». Сообщение затронуло 
наиболее перспективные направления приме-
нения технологии, такие как: 

создание программ для мобильных 
устройств, способных отслеживать информа-
цию, связанную с состоянием здоровья, и вы-
давать рекомендации по его сохранению; 

выявление групп риска для выполнения 
превентивных вмешательств; 

повышение качества и автоматизация 
диагностики; 

автоматизация анализа и описания ме-
дицинских изображений; 

снижение времени выполнения админи-
стративной работы медицинским работникам. 

Что же мешает внедрению искусствен-
ного интеллекта в медицину? 

Препятствиями для внедрения систем 
искусственного интеллекта в практику здра-
воохранения являются: 

невысокая степень доверия к искус-
ственному интеллекту; 

использование искусственного интел-
лекта требует доступа к личным данным 
большого числа людей, а в обществе есть 
определенное недоверие в связи с тем, как эти 
данные будут использоваться и храниться; 

технологии искусственного интеллекта 
требуют хранения данных в электронном виде 
во всей системе здравоохранения, глобальной 
совместимости и связности данных; 

распределение ответственности за при-
нимаемые решения между врачом и системой 
искусственного интеллекта. 

Подводя итоги работы Школы, хочется 
отметить высокий уровень организации дан-
ного мероприятия и уровень докладов. Со-
временная онкология развивается, движется 
вперед. Будущее онкологии закладывается 
сегодня. 

Новые подходы в диагностике должны 
подсказать нам, правильно ли мы проводим 
скрининг, не устаревшие ли это методики? 
Что необходимо, чтобы внедрить современ-
ный диагностический комплекс? 

Подходы к лекарственной терапии 
только за последние 20 лет менялись не еди-
ножды. Как подобрать дозу, как выбрать пре-
парат из всей гаммы многочисленных химио-
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препаратов, таргетных и иммунотаргетных? 
Вопрос чрезвычайно актуальный и непростой. 
Персонификация лекарственной терапии – 
одно из решений этой сложной задачи. 

Персонификация лучевой терапии толь-
ко набирает обороты, но ее ждет несомнен-
ный успех как и роботизацию, которая посте-
пенно захватывает не только хирургические 
разделы онкологии. 

Безусловно, на Школе были затронуты 
не все проблемы онкологии, их очень много. 
Тем ценнее данные, которые представили до-
кладчики. Сегодня ‒ эра надежд на опреде-
ленные методы лечения и препараты. Акту-

альным является тренд использования таргет-
ных и имуннотаргетных препаратов, но и его 
век недолог. Сейчас мы говорим о персони-
фикации. В советские годы – это называлось 
индивидуализацией лечения, доказывался и 
обосновывался индивидуальный подход к 
каждому пациенту. Можно сказать, что длин-
ная тропинка поиска путей подходов к лече-
нию вернули нас к тем советским постулатам, 
но, безусловно, на ином качественном уровне 
(иммуногистохимия, молекулярная биология, 
генетика, генная инженерия). Будет что-то 
дальше? Наверное. Но это уже следующая 
Школа.  
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СТРАНИЦЫ ПАМЯТИ 
 
 

ПАМЯТИ УЧИТЕЛЯ 
 
10 августа 2018 года исполняется 90 лет 

со дня рождения Наиля Гайнатовича Гатаул-
лина. Это знаменательное событие для каждо-
го, кто выбрал хирургическую стезю. «Надо 
любить хирургию в себе, а не себя в хирур-
гии» – это его слова. 

«Я доволен своими учениками, работа-
ющими почти во всех отраслях медицины. 
Горжусь их успехами, огорчаюсь, когда у них 
неприятности и неудачи. Всегда готов словом 
и делом поддержать их в сложных ситуациях. 
Я прекрасно понимаю, что мои звания не есть 
признание только моих личных заслуг, а под-
тверждение общих успехов в науке и практи-
ке всех моих учеников». Так утверждал и вос-
хищался своими учениками наш дорогой 
Учитель. 

 

 
Коллектив кафедры госпитальной хирургии БГМИ. В 1-м ряду 

3-й слева – профессор Н.Г. Гатауллин. Уфа, 1978 г. 
 

Большим знаменательным событием 
для развития кардиохирургии и сердечно-
сосудистой хирургии Республики Башкорто-
стан стало открытие 10 октября 2001 г. в сто-
лице республики Уфе Башкирского центра 
сердечно-сосудистой хирургии. В его состав 
вошли отделения сердечной и сосудистой хи-
рургии, эндоваскулярной рентгенохирургии, 
анестезиологии и реанимации, клинико-
биохимическая и бактериологическая лабора-
тории, поликлиника. 

Рассчитанный тогда на 120 коек, а на 
сегодня на 203 койки, центр обслуживает 
население Республики Башкортостан (более 4 
млн человек). Ежегодно его сотрудники вы-
полняют более 9500 операций на сердце и со-
судах пациентам всех возрастов, от раннего 
детского до пожилого. Стали рутинными опе-
рации протезирования клапанов сердца, 
аортокоронарного шунтирования (1650 опе-

раций в год), стентирования коронарных ар-
терий и эндоваскулярной коррекции врож-
денных пороков сердца и др. 

Что предшествовало этому событию? 
Когда началась и какой путь прошла сердеч-
но-сосудистая хирургия в Республике Баш-
кортостан? Каковы были ее первые шаги и 
кто был ее пионером? В каких условиях вы-
полнялись первые операции на сердце и как 
развивалась кардиохирургическая служба 
Республики Башкортостан в дальнейшем? К 
сожалению, научно-исторических работ, 
освещающих эту тему, в отечественной лите-
ратуре изложено недостаточно. Получить от-
веты на эти вопросы и явилось целью написа-
ния настоящей статьи. 

 

 
Башкирский центр сердечно-сосудистой хирургии. Уфа, 2005 г. 

 
Предпосылки 
Датой начала развития хирургии сердца 

и сосудов в Республике Башкортостан мог 
стать 1954 г., когда заведующий кафедрой 
госпитальной хирургии Башкирского госу-
дарственного медицинского института 
(БГМИ) профессор Анатолий Константино-
вич Шипов выполнил первую в Республике 
Башкортостан перевязку открытого артери-
ального протока. К сожалению, больная по-
гибла во время операции от массивного кро-
вотечения. Надо сказать, что интерес А.К. 
Шипова к хирургии сердца был не случаен. 
Еще в 1940 г. он защитил кандидатскую дис-
сертацию на тему «Пути оттока крови при 
перевязке нижней полой вены», изданную не-
сколькими годами позже в виде монографии, 
а свой опыт операций на сердце времен Вели-
кой Отечественной войны обобщил в 1948 г. в 
докторской диссертации «Материалы по кли-
нике и патологии огнестрельных слепых ра-
нений сердца и перикарда». Но после первой 
неудачи больше операций на сердце по пово-
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ду заболеваний сердца или пороков А.К. Ши-
пов не проводил. 

Поэтому первая в республике успешная 
операция на сердце (митральная комиссуро-
томия) была проведена только в 1959 г. Ее 
выполнил тогда ещё молодой кандидат меди-
цинских наук, ассистент кафедры госпиталь-
ной хирургии БГМИ, ученик А.А. Вишнев-
ского и Н.И. Краковского Наиль Гайнатович 
Гатауллин. А помогали ему врачи-хирурги 
ГКБ № 8 г. Уфы.  

 

 
Ассистент кафедры госпитальной хирургии БГМУ  

Н.Г. Гатауллин. Уфа, 1958 г. 
 

Однако именно А.К. Шипов предопре-
делил начало сердечно-сосудистой хирургии в 
Республике Башкортостан, ибо ему и его уче-
никам (Г.П. Корнилаев, И.Р. Шагаров, К.С. 
Шахов, К.А. Шапошникова, А.Н. Жильцов, 
В.М. Маркушев и др.) принадлежит приори-
тет внедрения в республике интубационного 
наркоза. Как вспоминал Н.Г. Гатауллин: «В то 
время диагностической аппаратуры не было, 
диагноз ставили на основании аускультатив-
ной картины, рентгенографии сердца, ЭКГ. 
Но операции на сердце в клинике уже регу-
лярно проводили под интубационным нарко-
зом. Без этого вскрывать грудную полость 
было рискованно. Вот с этого-то и началось 
освоение сердечно-сосудистой хирургии в 
республике». 

Кем же был Н.Г. Гатауллин и почему он 
стал пионером и основоположником сердеч-
но-сосудистой хирургии в Республике Баш-
кортостан? 

Кардиохирургами не рождаются, ими 
становятся 

Мысленно перенесемся в 1941 г. В то 
время Наилю было всего 13 лет. Ему, как и 
многим его сверстникам военных лет, заме-
нившим в тылу отцов и старших братьев, 
пришлось познать все тяготы военного лихо-
летья. С раннего утра и до позднего вечера он 
пропадал в колхозной конюшне, ухаживая за 

лошадьми. Затем работал помощником брига-
дира, разнорабочим в колхозе. Рано познав 
тяжесть крестьянского труда, голод и лише-
ния, пережив тяжелые годы войны, Наиль 
научился искренне сопереживать людям, про-
пускать чужую боль через себя, через свое 
сердце. 

Несомненно, что своими высоконрав-
ственными и эмоционально-волевыми каче-
ствами Наиль Гайнатович обязан в первую 
очередь родителям. Его отец ‒ мудрый и доб-
рый Гайнатулла-абзый и мать ‒ Мугрикамал-
апа из рода знаменитых мулл, мудрых воспи-
тателей и просветителей передали своему лю-
бознательному сыну все свое душевное богат-
ство и умение постигать мир через его красоту. 

 

 
Гайнатулла-абзый и Мугрикамал-апа Гатауллины 

 
Не потому ли Наиль начал рисовать? В 

тревожные военные годы, когда долгими зим-
ними вечерами женщины, измученные непо-
сильным трудом и каждодневными ожидани-
ями вестей с фронта, собирались на посидел-
ки, Наиль рисовал их портреты. А потом его 
неумелые и порой наивные рисунки в тре-
угольных конвертах уходили на фронт, со-
кращая расстояния и смягчая боль разлуки 
близких людей. Когда не было бумаги, он ри-
совал на заиндевелых оконных стеклах, на 
обрывках газет, на чистых страницах книг. 
Когда не было карандашей, рисовал углем. 

Тогда-то у Наиля и зародилась мечта ‒ 
стать художником. Жизнь распорядилась ина-
че, но профессию врача он выбрал неслучай-
но. Решающую роль в этом сыграл его родной 
дядя Р.И. Баянов, бывший военный врач, 
фронтовик, всю жизнь проработавший на 
сельском участке. 

В 1946 г. после окончания национальной 
средней школы Наиль Гатауллин поехал в Уфу 
«учиться на врача». Наиль Гайнатович вспо-
минал, как ему не хотелось ехать в город с 
вещмешком. Увидев его замешательство, сель-
ский учитель Гасым Сибагатуллин отдал юно-
ше свой, единственный на всю деревню, фа-
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нерный чемодан. Этот чемодан верно прослу-
жил Наилю все годы его учебы в институте. 

Непросто было выпускнику сельской 
школы из башкирской глубинки сдавать всту-
пительные экзамены в медицинский институт, 
особенно по русскому языку. Ведь русский 
язык в школе преподавался урывками из-за 
нехватки во время войны учителей. Недоста-
точное знание грамматики и орфографии ме-
шало юноше и в первые годы учебы. Но уже с 
3-го курса упорный и настойчивый Гатауллин 
стал отличником по всем предметам, включая 
иностранные языки. 

После окончания института в 1951 г. 
Наиль Гайнатович был направлен в Куюрга-
зинскую центральную районную больницу, 
где работал главным врачом и одновременно 
хирургом. Оперировать приходилось много. В 
основном это были ургентные операции на 
органах живота. Нередко он выполнял опера-
ции и на грудной клетке, а один раз даже при 
ранении сердца. 

Проблема хирургического лечения за-
болеваний сердца стала интересовать его еще 
во время учебы в институте, когда на 5-м кур-
се он слушал лекции профессора А.К. Шипо-
ва, а затем познакомился с его научными тру-
дами. Но и эта его мечта стать кардиохирур-
гом долгое время казалась несбыточной. И 
тут ему улыбнулась удача. 

 

 
Оперирует хирург ЦРБ Н.Г. Гатауллин. Куюр-Газы, 1954 г. 

 
В конце 1954 г. простой районный хи-

рург Н. Г. Гатауллин был направлен в Москву 
делегатом на XXVI Всесоюзный съезд хирур-
гов. Для него это была огромная честь. Имен-
но на этом съезде он впервые увидел А.Н. Ба-
кулева, П.А. Куприянова, А.А. Вишневского и 
других корифеев отечественной грудной и 
зарождавшейся сердечно-сосудистой хирур-
гии. С огромным вниманием слушал их до-
клады об операциях на сердце. В числе других 
делегатов Н.Г. Гатауллин присутствовал на 
показательной операции по удалению желч-
ного пузыря под местным обезболиванием, 

которую проводил А.А. Вишневский. Любо-
пытно, что в одном из первых номеров жур-
нала «Советский Союз» за 1954 г. была опуб-
ликована фотография делегатов съезда, при-
сутствовавших на этой операции, в их числе 
был и Н.Г. Гатауллин. 

Домой, в Башкирию, Наиль Гайнатович 
возвращался с твердым намерением посту-
пить в аспирантуру в один из столичных ин-
ститутов и сразу же по приезду направил со-
ответствующие документы в Институт хирур-
гии им. А. В. Вишневского АМН СССР, кото-
рым руководил член-корреспондент АМН 
СССР А.А. Вишневский. 

В 1955 г., выдержав конкурс, Н.Г. Га-
тауллин стал аспирантом единственного в 
стране академического хирургического ин-
ститута. Экзамены у него принимали извест-
ные хирурги И.Г. Руфанов, С.П. Протопопов, 
Г.В. Алипов и сам А.А. Вишневский. Знаме-
нитый хирург стал первым наставником Н.Г. 
Гатауллина на нелегком пути освоения хирур-
гии сердца. Его вторым учителем и научным 
руководителем был заведующий хирургиче-
ским отделением института профессор Н.И. 
Краковский. 

 

 
Аспирант Н.Г. Гатауллин (в 1-м ряду 2-й справа) и профессор 
Н.И. Краковский (в 1-м ряду 3-й слева) с больными, опериро-

ванными на сердце. Москва, 1956 г. 
 

В то время в институте трудились выда-
ющиеся в будущем кардиохирурги, а тогда – 
кандидаты медицинских наук Н.К. Таланкин и 
В.И. Бураковский. 

«Николай Кузьмич Таланкин при мне 
стал доктором наук, ‒ рассказывал Наиль 
Гайнатович. ‒ Я до сих пор пользуюсь его ве-
ликолепной книгой по врожденным порокам 
сердца, выпущенной в соавторстве с А.А. 
Вишневским. Н.К. Таланкин был выдающим-
ся кардиохирургом, одним из основополож-
ников хирургии врожденных пороков сердца. 
Он оперировал почти каждый день. Я присут-
ствовал на этих операциях, помогал интуби-
ровать больных, обеспечивал работу наркоз-
ного аппарата. Обычно я ассистировал вто-
рым или третьим ассистентом. Многому я 
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научился и у Владимира Ивановича Бураков-
ского. Он тогда был научным сотрудником. И 
с ним мы тоже часто стояли за одним опера-
ционным столом». 

Периодически Н.Г. Гатауллину удава-
лось ассистировать А.А. Вишневскому. Ма-
ститый хирург любил оперировать с талант-
ливым аспирантом. Наиль Гайнатович вспо-
минал, как в конце 1957 г. А.А. Вишневский 
вместе с В.И. Бураковским, А.М. Кудрявце-
вой и Т.М. Дарбиняном блестяще провели 
несколько операций в условиях искусственно-
го кровообращения по поводу тетрады Фалло. 
Это были первые в СССР операции на откры-
том сердце. 

Н.Г. Гатауллин тепло вспоминал Т.М. 
Дарбиняна, ставшего одним из основополож-
ников анестезиологии и реаниматологии в 
нашей стране: «С Тиграном я не только рабо-
тал как хирург. Мы с ним тесно общались, у 
нас наладились дружеские отношения. При 
мне он защитил кандидатскую диссертацию». 

В аспирантуре Н.Г. Гатауллин освоил 
диагностику пороков и заболеваний сердца и 
сосудов, ежедневно ассистировал на операци-
ях, сутками не отходил от оперированных и 
тяжелых больных, пока не научился опериро-
вать и выхаживать их самостоятельно. В 1957 
г. под руководством Н.И. Краковского он вы-
полнил свою первую операцию на сердце.  

 

 
Аспирант Н.Г. Гатауллин: «Первая операция на сердце прошла 

успешно!». Москва, 1957 г. 
 

«Многое удалось мне познать и освоить 
в этом храме науки, тесно общаясь с замеча-
тельными сотрудниками Института Вишнев-
ского и других московских хирургических 
школ. Особенно желанными и полезными бы-
ли приобретение и закрепление сложных эле-
ментов культуры общения с людьми», ‒ напи-
сал позднее Наиль Гайнатович в своих воспо-
минаниях. 

Трудолюбие и целеустремленность по-
могли Н.Г. Гатауллину досрочно завершить 
работу над кандидатской диссертацией и в 
1959 г. успешно защитить ее в АМН СССР. 
Его основным рецензентом на апробации был 
В.И. Бураковский, «благословивший» работу, 
а одним из оппонентов ‒ ученик А.В. Виш-
невского профессор Г.А. Рихтер. Тема дис-
сертации «Значение кислородной терапии при 
хирургическом лечении больных митральным 
стенозом» имела в те годы большое практиче-
ское значение. 

Наиль Гайнатович вспоминал свои пер-
вые научные статьи, опубликованные в годы 
учебы в аспирантуре: «Предоперационное 
применение кислородной терапии у больных с 
приобретенными пороками сердца» («Вестник 
хирургии», № 11, 1957), «Оксигенотерапия при 
хирургическом лечении больных митральными 
пороками сердца» («Здравоохранение Казах-
стана», № 9, 1958; в соавторстве с Н.И. Кра-
ковским), «К применению кислорода при 
остром отеке легких у больных митральным 
стенозом» («Казанский медицинский журнал», 
№ 5, 1958) и «Кислородная терапия после опе-
рации митральной комиссуротомии» («Клини-
ческая медицина», № 11, 1958). 

Успешная защита диссертации откры-
вала молодому специалисту двери в лучшие 
клиники столицы. Но молодой ученый пред-
почел вернуться в родную Башкирию, в свою 
alma mater, где приступил к работе в должно-
сти ассистента кафедры госпитальной хирур-
гии, которой заведовал А.К. Шипов. В 1958 г. 
после его перехода на аналогичную кафедру 
Ярославского мединститута кафедру в Уфе 
возглавил профессор Л.Г. Гранов. 

Кандидатов медицинских наук среди хи-
рургов в Республике Башкортостан в те годы 
было человек 10, не более. А по сердечно-
сосудистой хирургии Н.Г. Гатауллин был един-
ственным в республике «остепененным» хирур-
гом. Со свойственной ему увлеченностью 
Наиль Гайнатович занимался со студентами, 
щедро передавая им свои знания и навыки. 

В конце 50-х годов он освоил практиче-
ски все применяемые в то время операции на 
сердце (по закрытым методикам), легких, пи-
щеводе, средостении, диафрагме. Но в душе 
вынашивал идею открыть в Уфе первое в рес-
публике отделение грудной хирургии. Ведь 
операции на органах грудной полости могли 
бы спасти от смерти сотни и тысячи больных. 
В 1961 г. идея претворилась в жизнь. Руково-
дители Республики Башкортостан поддержа-
ли инициативу молодого хирурга. Решением 
Обкома КПСС и Облисполкома на базе ГКБ 
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№ 1 было открыто отделение грудной хирур-
гии на 40 коек. Его руководителем был назна-
чен ассистент кафедры госпитальной хирур-
гии Н.Г. Гатауллин, а первыми сотрудниками 
стали Р.П. Козленко, Ф.Ф. Мухаметрахимов, 
Р.Ф. Мухаметрахимов, М.А. Шапошников, 
К.А. Федоров, Т.Н. Денисова и Р.А. Давлетов. 

Выкроить койки в тесной больнице, до-
стать оборудование, обучить врачей и персо-
нал сложнейшим в те годы операциям ‒ все 
это стоило молодому руководителю огромно-
го труда, настойчивости, бессонных ночей. 
«Мы работали день и ночь, ‒ вспоминал Н.Г. 
Гатауллин. ‒ Внедряли новые методы иссле-
дования, диагностики и лечения. Выполняли 
митральные комиссуротомии, операции при 
хроническом и остром перикардите, ушивали 
ранения сердца». Тех больных Н.Г. Гатауллин 
помнил далеко не всех, но с некоторыми па-
циентами поддерживал теплые, дружеские 
отношения. 

Отметим, что в основу работы нового 
подразделения легли организационные прин-
ципы основанного в 1956 г. в Москве акаде-
миком А.Н. Бакулевым Института грудной 
хирургии АМН СССР. Хирурги отделения 
регулярно оперировали на легких, пищеводе и 
сердце. Операции на сердце в первые годы 
после открытия отделения были не так часты 
‒ по 16-20 в год. В последующем их стало го-
раздо больше. В основном это были операции 
по поводу открытого артериального протока, 
митрального стеноза, перикардита. С 1974 г. в 
отделении стали оперировать больных с ко-
арктацией аорты. 

 

 
Профессор Н.Г. Гатауллин – заведующий кафедрой  

госпитальной хирургии БГМИ. Уфа, 1978 г. 
 

Но Н.Г. Гатауллина интересовала не 
только кардиохирургия. В 1966 г. в г. Иваново 
он успешно защитил докторскую диссерта-
цию на тему «Послеоперационная спаечная 
болезнь брюшины». Так, в 38 лет Наиль Гай-

натович стал доктором медицинских наук, а 
спустя два года ‒ профессором и возглавил 
кафедру госпитальной хирургии БГМИ. 

В 1972 г. на базе отделения грудной хи-
рургии клиники госпитальной хирургии по 
его инициативе была создана единая служба 
для жителей Уфы по оказанию специализиро-
ванной помощи пострадавшим с проникаю-
щими ранениями грудной клетки. Внедрение 
новых методов диагностики и лечения ране-
ний органов грудной клетки позволило резко 
снизить летальность этого тяжелого контин-
гента больных. 

В том же году приказом министра здра-
воохранения БАССР М.X. Камалова при кли-
нической больнице № 6 г. Уфы был построен 
новый хирургический корпус с отделениями 
сердечной, сосудистой, грудной и общей хи-
рургии, где стал работать Н.Г. Гатауллин. 

Открытие нового клинического центра 
позволило значительно расширить диапазон 
операций на сердце и сосудах. Выполнялись и 
уникальные вмешательства. Так, в 1979 г. 
Наиль Гайнатович успешно выполнил (под 
гипотермией) редкую и сложную операцию ‒ 
эмболэктомию при тромбоэмболии легочной 
артерии у беременной женщины, которая в 
последующем успешно родоразрешилась. 

 

 
Профессор Н.Г. Гатауллин на обходе. Уфа, 1978 г. 

 
В 1975 г. при непосредственном участии 

Н.Г. Гатауллина в республике был впервые 
внедрен метод гипотермии при операциях на 
сердце, а в 1978 г. освоено искусственное кро-
вообращение. К 1987 г. в центре было выпол-
нено уже около 1200 операций на открытом 
сердце. Значительный вклад в развитие кар-
диохирургии в Башкирии в эти годы внесли 
братья Мухаметрахимовы, Ю.Б. Ионис, Ф.Я. 
Яруллина, Р.С. Ахметов, Б.В. Круглов и др. 

Помимо создания целого направления в 
медицине Башкирии, сердечно-сосудистой хи-
рургии, под руководством Н.Г. Гатауллина бы-
ли разработаны и внедрены оригинальные спо-
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собы профилактики и лечения бронхиальных 
свищей с применением медицинского клея и 
консервированного пяточного жира (аллоплан-
ты). Были разработаны уникальные технологии 
по профилактике послеоперационных инфекци-
онных осложнений при операциях на сердце, 
совершенствованию материалов для пластики 
миокарда, созданию хирургических материалов 
с антибактериальными свойствами, разработке 
хирургического инструментария. Были прове-
дены исследования по использованию вакцин-
ных технологий в профилактике инфекционных 
осложнений в кардиохирургии, внедрены в 
практику методы активной и пассивной имму-
низации с использованием комплексной стафи-
ло-протейно-синегнойной вакцины. 

В 2003 г. в своих мемуарах Н.Г. Гатаул-
лин писал: «Еще в годы учебы в Башкирском 
мединституте я четко понял, что на земле есть 
одна самая большая ценность ‒ здоровье че-
ловека. Причем каждая личность неповторима 
и бесценна. И жизнь каждого человека, кем 
бы он ни работал, стоит того, чтобы ею вос-
хищаться. Отсюда одна из самых основных 
задач медика не подорвать надежду, которая и 
есть первейшее условие выздоровления. Врач 
не может помочь больному, не любя его. Не 
зря говорят: нет ничего божественнее, чем 
любовь к людям. В сердце каждого из нас за-
ложено чувство любви и добра. И это чувство 
должно быть особенно развито у нас, у вра-
чей. Медицина и мораль всегда идут рука об 
руку. В медицине главным лекарством явля-
ется сам врач». Именно эта заповедь и легла в 
основу созданной Н.Г. Гатауллиным за долгие 
годы работы научно-практической школы, 
причем в самых разных областях хирургии. 

Ученики Наиля Гайнатовича и сегодня 
продолжают развивать сердечно-сосудистое и 
другие направления хирургии в Республике 
Башкортостан. Н.Г. Гатауллиным подготов-
лены 6 докторов и 30 кандидатов медицин-
ских наук. Он является автором и соавтором 
25 изобретений, десятков рационализаторских 
предложений, более 600 научных работ. 

С 1993 г. кафедру госпитальной хирур-
гии БГМУ, которой Н.Г. Гатауллин руководил 
в течение 27 лет, возглавил его ученик, за-
служенный деятель науки Российской Феде-
рации, заслуженный врач Российской Феде-
рации, заслуженный врач Республики Баш-
кортостан, доктор медицинских наук, профес-
сор Владимир Вячеславович Плечев. 

Школу заслуженного деятеля науки 
РСФСР и Республики Башкортостан, заслу-
женного врача Республики Башкортостан, 
профессора Н.Г. Гатауллина прошли лучшие 

хирурги республики ‒ Р.Ф. Мухаметрахимов, 
Ф.Ф. Мухаметрахимов, Ю.Б. Ионис, Р.П. Коз-
ленко, В.В. Плечев, В.С. Бузаев, Н.Г. Сибага-
туллин, А.А. Евсюков, В.А. Сурков, В.Ш. 
Ишметов, А.М. Авзалетдинов и многие дру-
гие. «Работать с Наилем Гайнатовичем было 
легко, ‒ вспоминает Р.Ф. Мухаметрахимов. ‒ 
Это был спокойный, отзывчивый и, безуслов-
но, очень эрудированный руководитель». 

Более 25 лет возглавлял Н.Г. Гатауллин 
Правление Научного общества хирургов Баш-
кирской АССР. Также он являлся почетным 
председателем Ассоциации хирургов Респуб-
лики Башкортостан, членом Международного 
общества и Российской ассоциации хирургов. 
Его известность и авторитет среди российских 
хирургов были очень высоки, а заслуги перед 
Родиной были отмечены орденом Трудового 
Красного Знамени, Почетной грамотой Пра-
вительства Республики Башкортостан, памят-
ной медалью Общества хирургов Н.И. Пиро-
гова «За выдающиеся достижения в развитии 
хирургии» и другими медалями. 

В последние годы своей жизни, несмот-
ря на солидный возраст, он занимался педаго-
гической деятельностью, публицистикой. Ре-
гулярно печатались его статьи в медицинских 
и массовых изданиях. Он много консультиро-
вал, проводил клинические обходы больных и 
даже оперировал. Обходы с его участием бы-
ли школой врачебной мудрости и педагогиче-
ского мастерства. В августе 2018 г. Наилю 
Гайнатовичу исполнилось бы 90 лет. Его жиз-
ненный путь ‒ достойный пример для моло-
дых врачей и специалистов. А изучение его 
жизненного и хирургического опыта поможет 
дальнейшему развитию хирургии и росту пре-
стижа медицинской науки. 

А художником надо родиться 
«Хотя главной для меня всегда была ме-

дицина, я никогда не забывал, что умею рисо-
вать», ‒ говорил Наиль Гайнатович. И это ‒ 
сущая правда. Кисть и скальпель ‒ вот два ин-
струмента, которые в твердых руках хирурга 
Гатауллина творили чудеса ‒ лечили душу и 
тело тысяч людей. В его архиве хранятся сот-
ни графических работ ‒ портреты выдающих-
ся хирургов, его учителей, товарищей студен-
ческих и аспирантских лет, близких друзей, 
врачей, корифеев отечественной медицины. 
Есть и несколько автошаржей. 

Кроме портретов у Наиля Гайнатовича 
очень много живописных работ. Почти на 
всех его пейзажах ‒ природа родного Башкор-
тостана. В этих картинах ‒ тонкая душа чело-
века, который через сердечную боль и страда-
ния своих больных видит красоту и хрупкость 
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мира. Полотна мастера, наполненные добром 
и любовью, передают ощущение душевного 
покоя и счастья. 

На наш взгляд, это глубоко символично, 
что человек, всю свою жизнь возвращавший 
людям здоровье, утверждал жизнь во всей ее 
полноте не только у операционного стола, но 
и за мольбертом, врачуя не только скальпе-
лем, но и кистью. 

Кардиохирургическая служба Рес-
публики Башкортостан сегодня 

Сегодня в Республиканском кардиологи-
ческом центре ежегодно выполняется более 
2500 операций с искусственным кровообраще-
нием. Широко проводятся вмешательства на 2- 
и 3-х клапанах сердца, уже выполнено 16 
трансплантаций сердца, операций реваскуля-
ризации миокарда и на дуге аорты. Освоены 
сложные вмешательства по поводу врожден-
ных пороков сердца у новорожденных, при 
нарушениях ритма сердца. Стали привычными 
операции баллонной дилатации врожденных 
стенозов (включая пороки развития сердца но-
ворожденных), установки кавафильтров с це-
лью профилактики тромбоэмболии легочной 
артерии, протезирования брюшного и грудного 
отделов аорты стент-графтами и эндоваску-
лярного протезирования аортального клапана.  

Быстрыми темпами развивается кар-
диохирургическая служба в Клинике Башкир-
ского государственного медицинского уни-
верситета, где ежедневно выполняются от-
крытые и эндоваскулярные оперативные 
вмешательства на коронарных артериях, арте-
риях ветвей дуги аорты, на брюшном и груд-
ном отделе аорты и на артериях нижних ко-
нечностей. Стали активно выполняться опе-
рации аортокоронарного шунтирования с ис-
кусственным кровообращением и на работа-
ющем сердце «off-pump». Оказывается плано-
вая и экстренная помощь больным с онколо-
гическими заболеваниями, а также со слож-
ными нарушениями ритма сердца. Больным 
со сложными нарушениями ритма сердца ока-
зывается высокотехнологичная медицинская 
помощь – проводятся эндоваскулярные опе-
рации c применением электромагнитных тех-
нологий на системе Carto 3 (ежегодно более 40 
операций в год). Также стали выполняться ви-
деоторакоскопические абляции устьев лёгоч-
ных вен катетерами Gemini при фибрилляции 
предсердий (выполнено более 12 операций).  

Клиника БГМУ стабильно удерживает 
первое место в Приволжском Федеральном 
округе по проведению операций транскате-
терного протезирования аортального клапана, 
уже выполнено 38 операций. В 2018 г. стали 

выполняться имплантации биопротезов аор-
тального клапана последнего поколения 
CoreValve Evolute R. 

Важным событием для Клиники БГМУ 
и Республики Башкортостан является откры-
тие первого в Приволжском Федеральном 
округе в 2018 г. Центра роботической хирур-
гии с робот-ассистированной хирургической 
системой «Da Vinci», где оказывается помощь 
больным с урологическими, онкологически-
ми, сердечно-сосудистыми заболеваниями и 
заболеваниями органов дыхательной системы. 

 

 
Биопротез аортального клапана последнего поколения 

CoreValve Evolute R 
 

Ежегодно в Клинике БГМУ проводятся 
мастер-классы с привлечением ведущих спе-
циалистов Российской Федерации, Германии, 
Китая, Нидерландов, Польши и других стран.  

 

 
Робот-ассистированная хирургическая система «Da Vinci» 

 
Знаменательным событием в 2018 г. стало 

проведение Первого Российско-Китайского 
конгресса по лечению сердечно-сосудистых 
заболеваний с участием ведущих российских и 
иностранных специалистов кардиохирургиче-
ского профиля, на котором проводились он-
лайн-трансляции операций из Республиканско-
го кардиологического центра и Клиники БГМУ.  

В ежегодных отчетах последних лет о 
состоянии сердечно-сосудистой хирургии по 
лечению приобретенных и врожденных поро-
ков сердца, которые публикует НЦССХ им. А. 
Н. Бакулева РАМН, Республиканский кардио-
логический центр и Клиника БГМУ входят в 
первую десятку лучших клиник России, что 
лишний раз подтверждает правильность тех 
ориентиров развития сердечно-сосудистой хи-
рургии в Республике Башкортостан, которые 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 13, № 3 (75), 2018 



135 

были заложены ее родоначальником профес-
сором Наилем Гайнатовичем Гатауллиным. 

 

 
Н.Г. Гатауллин – бюст 

 

Ученики часто вспоминают и благодар-
ны Наилю Гайнатовичу Гатауллину за неоце- 
 

нимую помощь в становлении их хирургиче-
ского «фундамента» и считают его ангелом-
хранителем хирургической службы Клиники 
БГМУ и Республики Башкортостан в целом. В 
холле актового зала Клиники БГМУ будет 
установлен бюст великого ученого, художни-
ка, врача-хирурга, учителя Н.Г. Гатауллина.  

Ассоциация хирургов и все хирургиче-
ское сообщество Республики Башкортостан, 
учитывая заслуги Н.Г. Гатауллина перед здра-
воохранением нашей республики, выдвинуло 
предложение в администрацию города и в 
Правительство Республики Башкортостан 
назвать одну из улиц города Уфы и Клинику 
БГМУ именем Н.Г. Гатауллина, дабы увеко-
вечить его светлую память в сердцах меди-
цинской общественности и жителей Респуб-
лики Башкортостан. 

 
Заведующий кафедрой госпитальной хирургии,  

Заслуженный врач РФ, Заслуженный деятель науки РФ 
д.м.н., профессор В.В. Плечев 

 
Профессор кафедры госпитальной хирургии,  

зав. отделением рентгеноэндоваскулярных методов диагностики Клиники БГМУ 
д.м.н., профессор В.Ш. Ишметов 
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МАХМУТ АХМЕТ-ВАЛЕЕВИЧ ГАЛЕЕВ 
 

В этом году башкирская медицинская общественность отме-
чает 90-летие со дня рождения Махмута Ахмет-Валеевича Галеева – 
хирурга, ученого, заслуженного деятеля науки Российской Федера-
ции и Республики Башкортостан, доктора медицинских наук, про-
фессора. 

М.А. Галеев – ученый необычайной широты научных интере-
сов и исключительной научной добросовестности. Его работы отли-
чались фундаментальностью и имели пионерский характер. Махму-
та Ахметовича по праву многие называли Учителем, создавшим 
свое научное направление. Его блестящие лекторские способности 
отмечали многие его современники. Он принимал активное участие 
в работе редакционных советов журналов «Вестник хирургии», 
«Здравоохранение Башкортостана», «Фельдшер и акушерка», Боль-

шой медицинской энциклопедии СССР в качестве соредактора по разделу «Общая хирургия». 
В течение многих лет М.А. Галеев был членом диссертационного совета Башкирского государ-
ственного медицинского университета, заместителем председателя Ассоциации хирургов Рес-
публики Башкортостан, членом общества хирургов-гепатологов, членом Проблемной комиссии 
по хирургии. За большие научные достижения Махмут Ахмет-Валеевич был награжден госу-
дарственными наградами, в числе которых орден «Дружбы народов», медаль «За доблестный 
труд в ознаменование 100-летия со дня рождения В.И. Ленина». За большие успехи в подготов-
ке квалифицированных кадров и проведении научных исследований М.А. Галееву в 1976 году 
присвоено почетное звание заслуженный деятель науки БАССР, в 1997 году – заслуженный 
деятель науки Российской Федерации. В 1994 году он избран членом-корреспондентом Инже-
нерной академии наук РБ. 

М.А. Галеев родился 16 сентября 1928 года в семье рабочего в 
городе Оренбурге. В 1952 году окончил лечебный факультет Орен-
бургского медицинского института. Свою врачебную деятельность он 
начинал хирургом Темирской районной больницы Актюбинской об-
ласти Казахской ССР. С 1955 по 1958 гг., пройдя по конкурсу, обу-
чался и окончил с отличием аспирантуру при кафедре общей и госпи-
тальной хирургии санитарно-гигиенического факультета 1-го Мос-
ковского ордена Ленина медицинского института. После окончания 
аспирантуры в 1958 году защитил кандидатскую диссертацию, а в 
1968 году ‒ докторскую диссертацию. Махмут Ахмет-Валеевич – уче-
ник известных в стране ученых, хирургов В.И. Стручкова и А.Н. Ве-
ликорецкого. Кандидатская диссертация М.А. Галеева на тему "Тех-
ника панкреатокишечного анастомоза при резекции поджелудочной 
железы" (Москва, 1958) и докторская диссертация на тему "К вопросу этиологии, патогенеза и 
хирургического лечения желчнокаменной болезни" (Москва, 1968) явились основой для даль-
нейшего развития проблемы хирургической патологии гепатопанкреатодуоденальной зоны. 

С 1958 года М.А. Галеев работал в Башкирском медицинском институте ассистентом ка-
федры госпитальной хирургии. С ноября 
1960 по август 1961 и с сентября 1966 по 
май 1967 гг. исполнял обязанности прорек-
тора по учебной части; работал доцентом, 
затем профессором кафедры госпитальной 
хирургии. С сентября 1968 по сентябрь 1970 
гг. работал заведующим кафедрой детской 
хирургии. В 1970 году избирается заведую-
щим кафедрой общей хирургии. В феврале 
1979 года он был избран заведующим ка-
федрой факультетской хирургии, в 1982 году 
– заведующим кафедрой хирургических бо-
лезней № 3, где продолжал работать до 1993 
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года. В 1993 году избран профессором кафедры общей хирургии БГМУ, и в этой должности 
работал до последних дней. 

Им опубликовано более 370 научных работ, из них 9 монографий, посвященных хирургии 
желчнокаменной болезни, заболеваниям поджелудочной железы и гнойной хирургии. Среди них 
настольными книгами любого хирурга по сей день являются основополагающие монографии 
«Остеомиелит» (Москва, 1986), «Желчнокаменная болезнь и холецистит (Уфа, 1997). Одним из 
первых хирургов Башкортостана он стал выполнять операции при хронических гепатитах и цир-
розах печени, внедрять лазерную хирургию при лечении гнойно-воспалительных заболеваний, 
гипербарическую оксигенацию при лечении перитонита. Им разработана оригинальная методика 
техники панкреато-кишечного анастомоза при резекции поджелудочной железы, получившая его 
имя (Метод М.А. Галеева, «Справочник хирургических операций», Киев, 1979). Под руковод-
ством М.А. Галеева защищено 15 кандидатских и 5 докторских диссертаций.  

Многие ученики М.А. Галеева являются заведующими кафедрами, доцентами и асси-
стентами, главными врачами районов и заведующими отделениями. Они будут помнить и чтить 
память профессора Махмута Ахмет-Валеевича Галеева. 

 
Заведующий кафедрой общей хирургии БГМУ, 

заслуженный врач РФ и РБ, заслуженный деятель науки РБ, 
профессор М.А. Нартайлаков 

 
Доцент кафедры общей хирургии БГМУ 

Д.Р. Мушарапов 
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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  
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