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КОЛИЧЕСТВЕННАЯ ОЦЕНКА ГЕМОПЕРФУЗИИ МАКУЛЫ У ПАЦИЕНТОВ  
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Цель работы – изучить гемоперфузию макулы у пациентов с непролиферативной диабетической ретинопатией по дан-

ным оптической когерентной томографии с ангиографией макулы.  
Материал и методы. Проводилось офтальмологическое обследование пациентов с сахарным диабетом, осложненным 

непролиферативной диабетической ретинопатией, которые составили основную группу, и пациентов без патологии органа 
зрения, которые составили контрольную группу. Всем пациентам основной и контрольной групп были проведены стан-
дартное офтальмологическое обследование и оптическая когерентная томография с ангиографией макулы.  

Результаты. По результатам исследования пациентов основной и контрольной групп были выявлены статистически 
достоверные различия по показателям максимальной корригируемой остроты зрения, внутриглазному давлению, площади 
перфузии на уровне «хориокапилляры», общей плотности капиллярного рисунка на уровне «поверхностные сплетения» и 
общей плотности капиллярного рисунка на уровне «глубокие сплетения».  

Заключение. В результате обследования пациентов с непролиферативной диабетической ретинопатией было установ-
лено нарушение гемоперфузии внутренних и наружных слоев макулярной зоны сетчатки на уровне капиллярного звена по 
данным оптической когерентной томографии с ангиографией макулы.  

Ключевые слова: оптическая когерентная томография с ангиографией, непролиферативная диабетическая ретинопа-
тия, сахарный диабет. 

 
B.M. Aznabaev, A.A. Aleksandrov,  

R.A. Davletova, L.I. Nigmatullina, A.R. Nugmanova 
QUANTITATIVE ASSESSMENT OF MACULAR HEMOPERFUSION  

IN PATIENTS WITH NONPROLIFERATIVE DIABETIC RETINOPATHY 
 
The purpose of the work is to study macular hemoperfusion in patients with nonproliferative diabetic retinopathy according to 

optical coherence tomography with angiography of the macula.  
Material and methods. The ophthalmologic examination of patients with diabetes mellitus complicated with non-proliferative 

diabetic retinopathy, which constituted the main group, and patients without eye pathology, who formed the control group, was con-
ducted. All the patients of the main and control groups were subjected to standard ophthalmologic examination and optical coher-
ence tomography with angiography of the macula.  

Results. The results of the study showed the reliability of differences in terms of maximum correctable visual acuity, intraocular 
pressure, perfusion area at the «chorionic capillaries» level, total capillary pattern density at the «superficial plexus» level and total 
capillary pattern density at the «deep plexus» level of the main and control groups. 

Conclusion. As a result of the examination of the patients, a violation of the hemoperfusion of the inner and outer layers of the 
retinal macular zone at the level of the capillary link was found according to optical coherence tomography with angiography of the 
macula in patients with nonproliferative diabetic retinopathy. 

Key words: optical coherence tomography with angiography, non-proliferative diabetic retinopathy, diabetes mellitus. 
 
Диабетическая ретинопатия (ДР) – это 

специфическое осложнение сахарного диабета 
(СД), возникающее вследствие общего пора-
жения сосудов и проявляющееся микроангио-
патией сетчатки глаза. Диабетическая ретино-
патия является одной из основных причин 
инвалидности по зрению среди лиц трудоспо-
собного возраста [1]. Риск развития данного 
осложнения зависит от типа, длительности и 
компенсации сахарного диабета. Диабетиче-
ская ретинопатия диагностирована нами у 
27,2% пациентов при СД 1-го типа и 13,0% 
при СД 2-го типа [2].  

Прогрессирование диабетической рети-
нопатии происходит последовательно и про-
текает в три стадии. I стадия – непролифера-
тивная ретинопатия (НПДР), которая характе-

ризуется повышенной проницаемостью сосу-
дов сетчатки, наличием отека, микроане-
вризм, одиночных кровоизлияний и экссуда-
тивных очагов. II стадия – препролифератив-
ная ретинопатия, для которой характерны оф-
тальмоскопическая картина изменений, свя-
занных с нарушением проходимости сосудов, 
наличие венозных аномалий, большого коли-
чества мягких и твердых экссудатов, крупных 
ретинальных геморрагий. III стадия – проли-
феративная ретинопатия, характеризующаяся 
неоваскуляризацией сетчатки и разрастанием 
патологической соединительной ткани [3-5].  

Оптическая когерентная томография с 
ангиографией (ОКТА) – это метод, позволяю-
щий неинвазивно проводить количественную и 
качественную оценку состояния микрососуди-
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стого русла глаза, послойно визуализировать 
сосуды сетчатки и диска зрительного нерва [7-
9]. В отличие от рутинной офтальмоскопии, 
при которой возможна лишь субъективная ви-
зуальная оценка состояния структур глазного 
дна, ОКТА позволяет объективно проводить 
качественную оценку сосудистого русла маку-
лы, а также выявлять нарушения гемоперфузии 
сетчатки, в том числе на ранних, доклиниче-
ских стадиях заболеваний. Флюоресцентная 
ангиография сетчатки, в отличие от ОКТА, 
является инвазивным методом и не дает пред-
ставления о состоянии кровотока на уровне 
различных сплетений сетчатки [7,8]. 

Цель работы – изучить состояние гемо-
перфузии макулярной зоны сетчатки у паци-
ентов с непролиферативной диабетической 
ретинопатией по данным оптической коге-
рентной томографии с ангиографией. 

Материал и методы 
На базе Центра лазерного восстановле-

ния зрения «OPTIMED» было обследовано 9 
больных (18 глаз) с сахарным диабетом, 
осложненным непролиферативной диабетиче-
ской ретинопатией без сопутствующих заболе-
ваний глаз и 6 здоровых пациентов (12 глаз), 
которые составили контрольную группу. В ос-
новную группу вошли 8 женщин и 1 мужчина, 
в контрольную – три женщины и трое мужчин.  

 

 
Рис. 1. ОКТ-ангиограмма макулы пациентов с непролифера-
тивной диабетической ретинопатией на уровне «поверхност-
ных сплетений»: отмечается расширение фовеальной аваску-
лярной зоны за счет нарушения парафовеальной гемоперфузии 

 
 

 
Рис. 2. Снижение площади гемоперфузии у пациентов с непроли-
феративной диабетической ретинопатией на уровне «наружной 
сетчатки» (зоны отсутствия перфузии в виде черных участков) 

 

Все исследуемые прошли стандартное 
офтальмологическое обследование: визомет-
рию, тонометрию, периметрию, офтальмоско-
пию, биомикроскопию. С целью оценки капил-
лярного кровотока проводилась ОКТА макулы 
при помощи томографа Optovue Avanti XR 
(США). Количественный анализ гемоперфузии 
проводился автоматически без участия операто-
ра. Микроциркуляция макулы оценивалась на 
четырех уровнях сегментации, согласно про-
граммному обеспечению прибора. Нами были 
изучены следующие ОКТА-параметры: площадь 
фовеолярной аваскулярной зоны (рис. 1), пло-
щадь перфузии на уровне «наружная сетчатка» 
(рис. 2), площадь перфузии на уровне «хориока-
пилляры» (рис. 3), общая плотность капиллярно-
го рисунка на уровне «поверхностные сплете-
ния» (рис. 4), общая плотность капиллярного 
рисунка на уровне «глубокие сплетения» (рис. 5).  

 

 
Рис. 3. Гемоперфузия у пациентов с непролиферативной диабети-
ческой ретинопатией на уровне «хориокапилляры» не нарушена 

 

 
а 

  
б 

Рис. 4. ОКТ-ангиограмма макулы у пациентов с непролифера-
тивной диабетической ретинопатией на уровне «поверхностные 
сплетения»: а – ангиоархитектоника нарушена, неперфузируе-
мые участки отмечены белыми стрелками; б – в синий цвет 
окрашены зоны снижения плотности капиллярного рисунка 
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а 

  
б 

Рис. 5. ОКТ-ангиограмма макулы у пациентов с непролифера-
тивной диабетической ретинопатией на уровне «глубокие спле-
тения»: а – ангиоархитектоника нарушена, неперфузируемые 
участки отмечены белыми стрелками; б – в синий цвет окраше-
ны зоны снижения плотности капиллярного рисунка 

 
Статистическая обработка проводилась 

при помощи программы «Microsoft Office Ex-
cel 2016». Оценивались средние величины ре-
зультатов офтальмологического обследования 
пациентов, проводилось сравнение средних  
 

арифметических показателей, рассчитывались 
среднее квадратичное отклонение, коэффици-
ент вариации и ошибка среднего арифметиче-
ского значения. Статистическая достоверность 
различий между независимыми результатами 
определялась по критерию Манна–Уитни.  

Результаты 
В результате обследования пациентов 

офтальмоскопических изменений на глазном 
дне выявлено не было. В результате анализа 
(см. таблицу) статистически достоверных раз-
личий между основной и контрольной груп-
пами по возрасту, толщине сетчатки в зоне 
фовеа, площади фовеальной аваскулярной 
зоны, площади перфузии на уровне «наруж-
ная сетчатка» выявлено не было. По показате-
лям максимальной корригируемой остроты 
зрения и внутриглазному давлению были вы-
явлены статистически достоверные различия. 
Площадь перфузии на уровне «хориокапилля-
ры» у пациентов основной группы оказалась 
статистически достоверно меньше таковой у 
пациентов контрольной группе на 10,2%. Об-
щая плотность капиллярного рисунка на 
уровне «поверхностные сплетения» (рис. 4) и 
общая плотность капиллярного рисунка на 
уровне «глубокие сплетения» (рис. 5) в ос-
новной группе также статистически достовер-
но отличались от аналогичных параметров в 
контрольной группе и были меньше на 11,7% 
и 18,7% соответственно.  

Таблица 
Сравнение средних арифметических показателей у больных  

основной и контрольной групп и выявление значимости (достоверности) различий 

Показатели Основная 
группа 

Контрольная 
группа 

Критерий 
Манна‒Уитни Сравнение U иU (кр) 

Возраст, лет 64,71±5,03 51±20,5 54 54>38 (при p≤0,01) 
54>51(при p≤0,05) 

Максимально корригированная острота зрения 
(МКОЗ) 0,45±0,25* 0,9±0,12* 15 15<38(при p≤0,01) 

15<51(при p≤0,05) 

Внутриглазное давление (ВГД), мм. рт. ст. 16,08±1,66* 14,33±1,44* 35 35<38(при p≤0,01) 
35<51(при p≤0,05) 

Толщина сетчатки в фовеа, мкм 295,93±168,9
1 198±14,01 66 66>38(при p≤0,01) 

66>51(при p≤0,05) 

Площадь (S) фовеолярной аваскулярной зоны, мм2 0,24±0,14 0,18±0,06 70 70>38(при p≤0,01) 
70>51(при p≤0,05) 

Площадь (S) перфузии «наружная сетчатка», мм2 13,4±3,35 13,33±2,18 74 74>38(при p≤0,01) 
74>51(при p≤0,05) 

Площадь (S) перфузии «хориокапилляры», мм2 23,04±2,27* 25,65±1,21* 30 30<38(при p≤0,01) 
30<51(при p≤0,05) 

Общая плотность капиллярного рисунка  
«поверхностные сплетения», % 44,68±3,73* 50,58±1,79* 12 12<38(при p≤0,01) 

12<51(при p≤0,05) 
Общая плотность капиллярного рисунка  

«глубокие сплетения», % 42,69±15,45* 52,5±4,71* 18 18<38(при p≤0,01) 
18<51(при p≤0,05) 

* Достоверность различий между основной и контрольной группами (p≤0,01; p≤0,05). 
 

Обсуждение 
По результатам нашего исследования 

можно предположить, что на стадии непроли-
феративной диабетической ретинопатии имеет 
место нарушения микроциркуляции как во 
внутренних, так и в наружных анатомических 

слоях сетчатки, которое начинается с самого 
мелкого капиллярного звена. Изменения мик-
роциркуляции сетчатки глаза при непролифера-
тивной диабетической ретинопатии более вы-
ражены во внутренних слоях на уровне «глубо-
кие сплетения», которые кровоснабжает цен-
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тральная артерия сетчатки. Нарушения микро-
циркуляции сетчатки связаны с большим объе-
мом кровотока в хориокапиллярах (85% от об-
щего кровотока глаза), быстрой (2-4 с) скоро-
стью перфузии и большим количеством анасто-
мозов, компенсирующих гипоксию и ишемию 
наружных слоев сетчатки. Медленная скорость 
перфузии (3-5 с), небольшой объем кровотока 
(4% от общего объема кровотока глаза) и отсут-
ствие анастомозов в норме в поверхностных и 
глубоких сплетениях капилляров центральной 
артерии сетчатки при нарушении микроцирку-
ляции у больных сахарным диабетом приводят 
к более выраженным морфологическим изме-
нениям внутренних слоев сетчатки [12]. 

По нашему мнению, более выраженные 
нарушения микроциркуляции на уровне внут-
ренних слоев сетчатки у больных с непролифе-
ративной диабетической ретинопатией связаны 
с особенностью ангиоархитектоники капилляр-
ных сетей центральной артерии сетчатки.  

Выводы 
У обследованных нами пациентов с са-

харным диабетом, осложненным непролифе-
ративной диабетической ретинопатией, нару-
шение гемоперфузии происходит за счет 
ослабления капиллярного рисунка на уровне 
внутренних и наружных слоев сетчатки по 
следующим ОКТА-параметрам: площадь 
перфузии на уровне «хориокапилляры», об-
щая плотность капиллярного рисунка на 
уровне «поверхностные сплетения», общая 
плотность капиллярного рисунка на уровне 
«глубокие сплетения».  

Оптическая когерентная томография с 
ангиографией глаза позволяет неинвазивно и 
без применения контрастных веществ полу-
чить объективную информацию о нарушении 
капиллярного кровотока сетчатки глаза у 
больных с диабетической ретинопатией, а 
также получить послойную количественную и 
качественную оценку кровотока.  
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Л.И. Галиханова, Э.Г. Сагадеева, Э.Г. Муталова 
РЕМОДЕЛИРОВАНИЕ СЕРДЦА У МОЛОДЫХ ЖЕНЩИН С ОЖИРЕНИЕМ 

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

 
Цель исследования ‒ анализ структурных изменений левого желудочка (ЛЖ) у молодых женщин с избыточной массой 

тела, ожирением и артериальной гипертонией (АГ). 
Материал и методы. В исследование было включено 108 молодых женщин в возрасте 18 ‒ 45 лет. Выделены 3 груп-

пы: женщины с ожирением без АГ; женщины с ожирением и АГ 1-й степени, женщины с ожирением и АГ 2-й степени. 
Всем пациенткам проводились антропометрия с расчетом индекса массы тела (ИМТ) и соотношения окружности живота к 
окружности бедер, эхокардиография по стандартной методике с вычислением структурных показателей ЛЖ, а также опре-
делялись фенотипы геометрии ЛЖ.  

Результаты. У пациенток с ожирением выявлены значимо большие, чем в группе контроля, показатели, отражающие 
размеры ЛЖ (задняя стенка, межжелудочковая перегородка, конечно-диастолический и конечно-систолический размеры 
ЛЖ), а также массы миокарда ЛЖ (ММЛЖ) и индекса массы миокарда левого желудочка (ЛЖ ИММЛЖ). Гипертрофия 
ЛЖ (ГЛЖ) выявлена у 61,9% пациенток с ожирением без АГ и у 76,4% и 78,1% пациенток с ожирением и АГ. В группе па-
циенток с ожирением нормальная геометрия ЛЖ определялась в 23,8% случаев, у 14,3% пациенток выявлено 
концентрическое ремоделирование, у 35,7% отмечена концентрическая ГЛЖ, а у 26,2% ‒ эксцентрическая ГЛЖ. У 
пациенток с ожирением и АГ 1-й степени распределение разных типов ремоделирования ЛЖ было следующим: 17,6% / 6% 
/ 52,9% / 23,5% соответственно, а у пациенток с ожирением и АГ 2-й степени ‒ 12,5% / 9,4% / 53,1% / 25% соответственно. 

Заключение. Ожирение с молодого возраста является фактором риска ГЛЖ с развитием различных фенотипов 
геометрии ЛЖ. Ремоделирование миокарда является доступным способом ранней стратификации кардиоваскулярных 
рисков у молодых женщин с избыточной массой тела и ожирением. 

Ключевые слова: избыточная масса тела, ожирение, гипертрофия левого желудочка, геометрия левого желудочка. 
 

L.I. Galikhanova, E.G. Sagadeeva, E.G. Mutalova 
MYOCARDIAL REMODELING IN OBESE YOUNG WOMEN 

 
Objective. The aim of the study was to investigate left ventricular (LV) structural changes in overweight and obese young 

women with arterial hypertension (AH). 
Design and methods. In the study, according to inclusion criteria, 108 young women of 18–45 years old were included. Three 

groups were identified: the women with obesity without arterial hypertension, the women with obesity and 1-st degree of arterial 
hypertension, the women with obesity and 2-nd degree of arterial hypertension. All patients underwent anthropometry (height and 
weight) with calculation of body mass index (BMI), echocardiography was performed according to a standard procedure with 
calculation of LV structural indexes. The LV geometry phenotypes were determined.  

Results. Echocardiography LV dimensions (posterior wall thickness, interventricular septal thickness, diastolic and systolic LV 
diameter), as well as LVM and LVMI were higher in obese women compared to control group. LV hypertrophy (LVH) developed in 
61,9% obese patients without AH and in 76,4% and 78,1% patients with obesity and AH. Normal LV geometry was found in 23,8% 
patients with obesity, concentric remodeling ‒ in 14,3% cases, 35,7% patients had concentric LVH, and 26,2% ‒ eccentric LVH. In 
obese patients with 1-st degree of AH the distribution of various types of LV remodeling was as follows: 17,6% / 6% / 52,9% / 
23,5%, respectively, and in obese patients with 2-nd degree of AH ‒ 12,5% / 9,4% / 53,1% / 25%, respectively.  

Conclusions. Young age overweight and obesity are risk factors for LVH and the development of various LV geometry pheno-
types. Markers of myocardial remodeling is an affordable way of early cardiovascular risk stratification in overweight and obese 
young women. 

Key words: overweight, obesity, left ventricular hypertrophy, left ventricular geometry.  
 
Ожирение является одной из крупней-

ших неинфекционных эпидемий. Основной 
причиной увеличения числа людей с абдоми-
нальным ожирением (АО) считают изменение 
образа жизни современного человека в сторо-

ну употребления высококалорийной пищи и 
недостатка физической активности. Распро-
страненность АО, по данным разных авторов, 
составляет 5-30% [8]. В США более 30% 
взрослого населения страдают ожирением, в 
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странах Европы половина взрослого населе-
ния и каждый пятый ребенок имеют избыточ-
ную массу тела, а треть из них уже страдает 
ожирением, при этом их число возрастает 
быстрыми темпами [3]. По данным Всемир-
ной организации здравоохранения (ВОЗ), в 
2016 году у более 340 млн. детей и подрост-
ков в возрасте от 5 до 19 лет диагностированы 
избыточная масса тела или ожирение [21]. 

Избыточный вес и ожирение способ-
ствуют развитию многих неинфекционных бо-
лезней, приводят к сокращению ожидаемой 
продолжительности жизни и оказывают небла-
гоприятное воздействие на ее качество. Каж-
дый год заболевания, связанные с избыточной 
массой тела, становятся причиной более одно-
го миллиона случаев смерти в Европе [20]. Со-
гласно результатам проведенных исследований 
Россия входит в число самых неблагополуч-
ных стран в Европе по распространенности 
ожирения. Особенно быстрыми темпами ожи-
рение распространяется среди женщин. Среди 
пациенток с ожирением особую категорию со-
ставляют молодые женщины с избыточной 
массой тела, сформировавшейся после родов. 
Многочисленные исследования показывают, 
что период беременности способствует разви-
тию у женщин метаболического синдрома, од-
ним из основных компонентов которого явля-
ется абдоминальное ожирение [26]. В ряде 
многоценторовых исследований доказана тес-
ная связь между АГ и АО [8]. Показано, что в 
основе повышенного АД, дислипидемии, са-
харного диабета 2-го типа лежат метаболиче-
ские нарушения. Избыточная масса тела мно-
гократно повышает риск развития сахарного 
диабета 2-го типа, атеросклероза и ишемиче-
ской болезни сердца [2,6].  

Гипертрофия миокарда является наибо-
лее распространенным вариантом ремодели-
рования сердца, так как кардиомиоциты уве-
личиваются в размерах компенсаторно для 
поддержания сердечного выброса. Ремодели-
рование миокарда левого желудочка (ЛЖ) 
включает в себя прогрессирующее увеличе-
ние массы миокарда ЛЖ (ММЛЖ), увеличе-
ние объема полостей сердца, а также измене-
ние его геометрических характеристик [1,4,6]. 
Абдоминальное ожирение является самостоя-
тельным патологическим фактором ремоде-
лирования миокарда [15]. Существуют две 
причины ремоделирования сердца при ожи-
рении ‒ гемодинамическая и метаболическая 
[16]. Метаболическая предрасположенность 
заключается в воздействии регулирующих 
метаболитов, в отложении адипоцитов между 
волокнами миокарда с возможным прямым 

токсическим влиянием. Избыточное накопле-
ние жировой ткани происходит за счет увели-
чения размеров, что с учетом экспрессиро-
ванности инсулиновых рецепторов на адипо-
цитах ведет к снижению плотности этих ре-
цепторов и формированию инсулинрези-
стентности (ИР), которая в свою очередь вы-
зывает компенсаторный гиперинсулинизм, 
снижает уровень поступающего в клетку ин-
сулина с последующими энергодефицитом в 
инсулинзависимых тканях и компенсаторной 
стимуляцией симпатоадреналовой системы с 
активацией ренин–ангиотензин–альдостеро-
новой системы с последующим повышением 
артериального давления (АД) и формировани-
ем компенсаторной гипертрофии из-за увели-
чения нагрузки на миокард. Установлено, что 
ремоделирование ЛЖ, особенно его концен-
трический тип, увеличивает вероятность раз-
вития аритмии, в частности желудочковой 
экстрасистолии высоких градаций. Концен-
трическая гипертрофия ЛЖ ассоциируется с 
тяжестью нарушения ритма сердца (НРС). 
Эксцентрическое ремоделирование в свою 
очередь способствует развитию относитель-
ной коронарной недостаточности [18,24]. 
Ожирение ‒ это модифицируемый, независи-
мый фактор риска заболевания коронарных 
артерий, дисфункции желудочков сердца, 
сердечной недостаточности и аритмий [17]. У 
взрослых пациентов ожирение связано с уве-
личением массы миокарда левого желудочка 
(ЛЖ), систолической и диастолической дис-
функциями, которые являются значимыми 
предикторами неблагоприятных исходов сер-
дечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) [12]. 

Цель работы ‒ исследовать влияние аб-
доминального ожирения и АГ на ремоделиро-
вание миокарда у молодых женщин. 

Материал и методы 
В соответствии с поставленной целью 

обследовано 108 женщин в возрасте от 18 до 
45 лет с признаками абдоминального ожире-
ния. Контрольную группу составили 24 жен-
щины молодого возраста c нормальной 
окружностью талии без сердечно-сосудистых 
заболеваний. 

Критериями включения являлись: воз-
раст женщин с 18 до 45 лет, ИМТ более 
25 кг/м2, наличие подписанного информиро-
ванного согласия. 

Критерии исключения ‒ наличие при 
комплексном обследовании эндокринных 
(кроме экзогенно-конституционального ожи-
рения), симптоматических артериальных ги-
пертензий (АГ), органических церебральных 
заболеваний, острых воспалительных или 
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обострений хронических воспалительных за-
болеваний в предшествующие 2 недели. Ис-
следование прекращалось при отказе пациен-
тов, выявлении обстоятельств, препятствую-
щих их участию в исследовании и админи-
стративных проблемах. 

Всем больным проводили антропомет-
рический скрининг, включающий определе-
ние индекса массы тела (ИМТ). Индекс массы 
тела рассчитывали по формуле Кетле: m/h2, 
где m – масса тела (кг), h – рост (м). При этом 
за нормальную массу тела принимали ИМТ 
18,5-24,9 кг/м2. ИМТ 25,0-29,9 кг/м2 расцени-
вали как избыточную массу тела, а за ожире-
ние принимали показатель ИМТ ≥ 30 кг/м2. 
Степень абдоминального ожирения (АО) оце-
нивали на основании измерения объема та-
лии(ОТ) ≥80 см (жен), соотношения ОТ к 
объему бедра (ОТ/ОБ) >0,85 (жен). Для ис-
ключения синдрома поликистозных яичников 
(СПКЯ) назначалась консультация гинеколо-
га. Всем больным проводилось стандартное 
биохимическое исследование крови: показате-
ли липидного спектра сыворотки крови (общий 
холестерин (ХС), ТГ, ХС ЛВП и ХС липопро-
теинов низкой плотности (ЛНП)), глюкозы 
плазмы натощак (ГПн). Проводился расчет ин-
декса висцерального ожирения (VAI ‒  
Visceral adiposity index): 
(ОТ/39,68+(1,88×ИМТ))×ТГ/1,03×1,31/ХС 
ЛПВП. Индекс VAI составляет <2,52 для 
женщин до 30 лет и <2,23 для женщин от 30 
до 42 лет и косвенно указывает на нарушение 
функции распределения жировой ткани. Ин-
декс HOMA-IR определялся по формуле: ин-
сулин сыворотки крови натощак (мкЕд/мл)× 
глюкоза крови натощак (ммоль/л)/22,5; в нор-
ме показатель этого индекса HOMA-IR <2,52 
[9]. Оценка структурных и функциональных 
параметров сердца выполнялась с помощью 
эхокардиограммы и допплеровской эхокар-
диографии на ультразвуковом диагностиче-
ском аппарате GE Vivid 7 Dimension. Измеря-
лись линейные и объёмные показатели левого 
желудочка (ЛЖ): конечный систолический 
размер/объём (КСР/КСО), конечный диасто-
лический размер/объём (КДР/КДО). Расчет 
массы миокарда ЛЖ (ММЛЖ) проводился на 
основании линейных измерений, полученных 
в М-режиме под контролем В-режима. Аме-
риканское эхографическое общество (ASE) 
рекомендует для оценки ММЛЖ формулу, 
основанную на линейных измерениях и моде-
ли ЛЖ в виде вытянутого эллипсоида враще-
ния, где учитывается толщина задней стенки в 
диастолу (ТЗСд) и толщина межжелудочко-
вой перегородки в диастолу (ТМЖПд) [13]. 

ММЛЖ=0,8×(1,04×[(КДР+ТЗСд+ТМЖ
Пд)3-(КДР)3)+0,6 (г). ММЛЖ считается по-
вышенной у женщин при значении больше 
67-162 г. 

Индекс массы миокарда ЛЖ (ИММЛЖ) 
определяли как отношение ММЛЖ (г) к пло-
щади поверхности тела. Значения ИММЛЖ 
>43-95 г/м2 у женщин рассматривались как 
признаки гипертрофии ЛЖ (ГЛЖ). Относи-
тельная толщина стенок ЛЖ (ОТС) рассчиты-
валась по формуле: 2хТЗСд/КДР. Концентри-
ческая ГЛЖ при значении показателя >0,45. 
Фракцию выброса (ФВ) определяли методом 
Симпсона – ФВ=(КДО-КСО)/КДО (≥50%). 
Для оценки диастолической функции ЛЖ 
проводили исследование трансмитрального 
кровотока в импульсном допплеровском ре-
жиме. Рассчитывали максимальную скорость 
раннего диастолического наполнения ЛЖ (Е, 
м/с) и раннего расслабления миокарда (Ет, 
м/с), отношение скоростей раннего диастоли-
ческого потока (Е/Ет), максимальную ско-
рость наполнения ЛЖ в систолу предсердия 
(А, м/с), отношение максимальных скоростей 
трансмитрального кровотока (E/A), время за-
медления потока раннего наполнения (DT, 
мс), время изоволюметрического расслабле-
ния ЛЖ (IVRT, мс). Объем левого предсердия 
(ЛП) (Vлп) был измерен с помощью метода 
Симпсона (для женщин норма 22-52 мл). Диа-
столический миокардиальный стресс (МСд) 
отражает нормальный характер преднагрузки 
при значениии ≤140. 
МСд = ДАД×КДР/4×ТЗСд×(1+ТЗСд/КДР) 
дин/см2, где ДАД – диастолическое артери-
альное давление [5].  

Статистическую обработку проводили с 
помощью программ Microsoft Excel 2010 и 
Statistica 7.0. Все данные были представлены 
в виде средних арифметических значений и 
средней ошибки (М±m). Для установления 
достоверности различий в группах использо-
вались критерий Стьюдента и критерий со-
гласия Пирсона (χ2). Попарную взаимосвязь 
между непрерывными и независимыми при-
знаками определяли путем использования ре-
грессионных моделей с определением для 
значимых предикторов отношения шансов 
(ОШ, odds ratio) с 95% доверительным интер-
валом (ДИ). Различия считались достоверны-
ми при р<0,05. 

Результаты 
При анализе кардиометаболических 

факторов риска во всех группах больных ре-
гистрировался повышенный уровень тригли-
церидов (ТГ), что подтверждалось достовер-
ным увеличением индекса атерогенности 
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(табл. 1). Уровень ТГ прямо коррелировал с 
косвенным показателем АО (ОТ/ОБ) у боль-
ных всех групп (соответственно: r=0,62, 
r=0,65 и 0,79; p<0,001). При сопоставлении 
групп по показателям углеводного профиля у 
тучных больных был выявлен достоверный 
показатель увеличения уровня ГПн и HOMA-
IR (p<0,001) с увеличением ОТ/ОБ (r=0,78, 

r=0,79 и r=0,80; p<0,001). Значения инте-
грального показателя «функции висцеральной 
жировой ткани» ‒ индекса VAI, регистриро-
вавшиеся в пределах нормы в контрольной 
группе, у тучных больных возросли в 1,7 раза, 
а у больных с АГ в 2,8-3 раза, что указывало 
на значительное повышение кардиоваскуляр-
ного риска (χ2=86,934; p<0,01).  

 
Таблица 1 

Показатели липидного и углеводного профилей и индекса VAI (М±m) 
у молодых женщин с ожирением и артериальной гипертензией 

Показатели Контрольная 
группа (n=24) 

Ожирение без АГ  
I группа (n=42) 

Ожирение и АГ 1-й степени 
II группа(n=34) 

Ожирение и АГ 2-й степени 
III группа(n=32) 

ХС, ммоль/л 3,74±0,4 5,46±0,35** 5,58±0,26** 5,94±0,32** 
ХС ЛВП, ммоль/л 1,26±0,1 1,16±0,09 1,11±0,06 1,1±0,05 
ХС ЛНП, ммоль/л 2,34±0,1 3,26±0,14** 3,42±0,19** 3,86±0,25** 
Индекс атерогенности 1,46±0,09 2,96±0,12*** 4,22±0,18*** 4,41±0,17*** 
ТГ, ммоль/л 1,16±0,18 3,25±0,14*** 3,46±0,22*** 3,65±0,22*** 
ГПн, ммоль/л 5,1±0,1 5,64±0,08** 6,48±0,18*** 6,55±0,19*** 
Нарушение толерантности  
к глюкозе, ммоль/л 5,4±0,13 6,45±0,22** 6,98±0,21** 6,89±0,25** 
Инсулин, мкЕД/мл 6,9±0,42 9,6±0,49** 19,6±0,66*** 19,9±0,82*** 
НОМА IR 1,54±0,19 2,56±0,15** 5,16±0,34*** 5,25±0,31*** 
VAI 1,65±0,18 2,84±0,26* 4,63±0,25*** 4,92±0,29*** 
* р<0,05; ** р<0,01; *** р<0,001 ‒ достоверность различий I, II, III групп по отношению к контрольной.  

 
Анализ структурно-функциональных по-

казателей ЛЖ (табл. 2) выявил, что не только 
наличие избыточной массы тела (I группа), но 
и АГ (II и III группы больных) сопровождались 
значимым увеличением Индекс массы миокар-
да ЛЖ (ИММЛЖ), который был прямо связан 
с метаболическими факторами риска (ОТ/ОБ и 
индексом VAI; r=0,47; p<0,05 и r=0,83; 
p<0,001). Увеличение преднагрузки характери-
зовалось повышением МСд у больных с АГ, 
значение которого превосходило полученные 
данные не только у больных с нормальным, но 
и с избыточным весом (p<0,001). Величина 
МСд коррелировала с индексом VAI (r=0,63; 
p<0,01). Рост увеличения преднагрузки совпа-
дал с увеличением КДО (r=0,57; p<0,01) и Vлп 
(r=0,75; p<0,01). Указанные факторы формиро-

вали различные типы ремоделирования ЛЖ 
(см. рисунок). Большая часть тучных больных 
(46,3%) имела концентрическую ГЛЖ, обу-
словленную перегрузкой ЛЖ как объемом, так 
и давлением, несколько меньший процент 
(26,9%) составляла эксцентрическая ГЛЖ. При 
анализе диастолической функции ЛЖ выявле-
ны следующие особенности: наименее выра-
женные ее нарушения отмечены в I группе 
больных, где преобладающим являлся тип с 
нарушенной релаксацией. При присоединении 
АГ начинает преобладать рестриктивный тип 
расслабления миокарда, характеризующийся 
наименьшим временем замедления раннего 
наполнения ЛЖ, что, по-видимому, способ-
ствовало росту давления в ЛЖ и значимому 
увеличению Vлп (табл. 3).  

 

 
Рис. Типы ремоделирования левого желудочка у молодых женщин с ожирением 
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Таблица 2 
Структурно-функциональные показатели ЛЖ (М±m) у молодых женщин с ожирением и артериальной гипертензией 

Показатели Контрольная группа 
(n=24) 

Ожирение без АГ  
I группа (n=42) 

Ожирение и АГ 1-й степени 
II группа (n=34) 

Ожирение и АГ 2-й степени 
III группа (n=32) 

КДР, мм 49,5±0,7 52,5±0,5*** 54,9±0,3*** 58,5±0,6*** 
КСР, мм 25,1±0,6 29,2±0,7*** 34,8±0,5*** 38,6±1,1*** 
КДО, мл 115,2±7,4 136,8±4,8*** 161,3±7,6*** 171,5±4,2*** 
КСО, мл 31,2±1,9 56,4±4,6*** 65,2±2,2*** 69,7±3,1*** 
МЖП, мм 7,6±0,23 11,8±0,17*** 12,9±0,21*** 14,6±0,25*** 
ТЗСд, мм 7,7±0,29 13,6±0,29*** 12,6±0,73*** 16,2±0,48*** 
ЛП, мм 26,1±1,2 29,8±2,3 38,9±1,4 43,5±1,6* 
ММ ЛЖ, г 119,8±7,9 202,4±7,8*** 215,8±9,9*** 246,3±5,9*** 
ИММЛЖ, г/м2 68,4±4,9 116,4±8,1*** 129,6±9,5*** 135,1±6,6*** 
ОТС 0,31±0,008 0,51±0,04*** 0,44±0,09*** 0,54±0,05*** 
ФВ, % 66,4±0,5 57,1±2,56*** 59,2±2,72*** 58,4±1,36*** 
МСд, дин/см2 92,6±5,2 156,2±5,28*** 187,5±5,9** 198,2±4,6** 
* р<0,05; ** р<0,01; *** р<0,001 ‒ достоверность различий I, II, III групп по отношению к контрольной.  

 
Таблица 3 

Диастолическая функция ЛЖ (М±m) у молодых женщин с ожирением и артериальной гипертензией 

Показатели Контрольная 
группа (n=24) 

Ожирение без АГ  
I группа (n=42) 

Ожирение и АГ 1-й степени 
II группа (n=34) 

Ожирение и АГ 2-й степени 
III группа (n=32) 

Норма 15 (62,5%) ‒ ‒ ‒ 
Гипертрофический тип ДД: 9 (37,5%) 13 (30,9%) 8 (23,5%) 6 (18,8%) 
DTE, м 225,1±1,6 239,4±4,62* 236,8±4,7* 242,4±3,9* 
IVRT, мс 102,2±0,81 109,6±3,42 108,1±3,1 110,1±2,8* 
Е/А 0,87±0,02 0,73±0,05* 0,75±0,04* 0,74±0,06* 
Е/Ет 6,2±0,39 10,56±0,32** 10,5±0,46** 11,2±0,35** 
Псевдонормальный тип ДД: ‒ 18 (42,9%) 14 (41,2%) 13 (40,1%) 
DTE, м ‒ 148,2±2,12 146,8±4,1 148,8±3,2 
IVRT, мс ‒ 82,4±2,26 81,6±3,1 84,1±3,2 
Е/А ‒ 1,25±0,05 1,36±0,01* 1,38±0,03* 
Е/Ет ‒ 12,1±0,4 12,5±0,3 12,8±0,4 
Рестриктивный тип ДД: ‒ 11 (26,2%) 12 (35,3%) 13 (40,1%) 
DTE, м ‒ 136,1±2,4 139,8±1,7 141,3±1,5 
IVRT, мс ‒ 62,1±2,2 57,9±2,2 58,9±2,2 
Е/А ‒ 1,9±0,05 2,1±0,06* 2,3±0,05** 
Е/Ет ‒ 16,06±0,14 16,4±0,3 16,1±0,2 
Объем ЛП, мл/м2 22,4±0,6 28,92±0,5 29,8±0,5 32,6±0,4 
* р<0,05; ** р<0,01; *** р<0,001 ‒ достоверность различий II, III групп по отношению к I группе.  

 
Обсуждение 
Ожирение в молодом возрасте связано и 

с непосредственными, и с долгосрочными 
рисками для здоровья. Как показано в иссле-
довании Bogalusa, ожирение в детстве связано 
с ММЛЖ у взрослых, ГЛЖ сильно и незави-
симо коррелирует с ССЗ и смертностью [19]. 
В нашей работе ГЛЖ диагностирована у 
57,1% пациенток с ожирением без повышения 
АД, что сопоставимо с данными других ис-
следований. В основе патогенеза ГЛЖ при 
ожирении лежит повышенная метаболическая 
активность из-за избытка жировой ткани, что 
приводит к увеличению сердечного выброса и 
суммарному объему крови для удовлетворе-
ния метаболических потребностей. Этот ком-
пенсационный процесс вызывает структурные 
изменения и сердечную дисфункцию [11]. 
Изучение влияния повышенного артериально-
го давления и ожирения на ММЛЖ показало, 
что данные состояния являются независимы-
ми факторами, которые увеличивают вероят-
ность возникновения ГЛЖ и оказывают адди-
тивный эффект на развитие ГЛЖ [10,14]. Не-
которые исследователи связывают ожирение 
и окружность живота с нарушением диасто-

лической функции, а гипертрофию и концен-
трическое ремоделирование миокарда ‒ с АГ 
[22]. Наиболее распространены изменения в 
виде концентрической гипертрофии и кон-
центрического ремоделирования [7]. Извест-
но, что эксцентрическая гипертрофия у 
взрослых связана с развитием сердечной не-
достаточности, а концентрическое ремодели-
рование и концентрическая гипертрофия ‒ с 
инфарктами и нарушением коронарного кро-
вообращения [23]. 

Процесс ремоделирования ЛЖ оценива-
ется не только по степени гипертрофии и ди-
латации ЛЖ, но и по характеру диастоличе-
ской функции. В проведенном исследовании 
показаны ассоциация ИММ с факторами рис-
ка ожирения, преобладание концентрической 
ГЛЖ у тучных больных, что, по-видимому, 
способствует более быстрому формированию 
фиброза и развитию рестриктивной диастоли-
ческой дисфункции миокарда [25]. Вполне 
вероятно, что нарушение расслабле-
ния/наполнения миокарда увеличивает МСд, 
переполняет Vлп, что продемонстрировано 
как у больных как с избыточной массой тела, 
так и у больных при развитии АГ.  
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Заключение 
На основании анализа структурно-

геометрических и функциональных параметров 
ремоделирования ЛЖ выявлено, что у пациен-
ток молодого возраста с ожирением преоблада-
ющей является концентрическая ГЛЖ с сопут-
ствующей рестриктивной диастолической дис-

функцией, значимым увеличением ИММ, вели-
чиной преднагрузки и Vлп. Результаты иссле-
дования свидетельствуют о том, что ожирение у 
больных с АГ способствует существенному по-
вышению кардиометаболических факторов рис-
ка, усугубляет ремоделирование сердца и нега-
тивно влияет на функцию сердечной мышцы. 
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М.И. Коган, В.В. Иванников, О.Н. Васильев, В.А. Перепечай 
КАЧЕСТВО ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ РАДИКАЛЬНОЙ ЦИСТЭКТОМИИ  

С КОНДУИТНОЙ И ОРТОТОПИЧЕСКОЙ ДЕРИВАЦИЕЙ МОЧИ 
ФГБОУ ВО «Ростовский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Ростов-на-Дону 
 
Дана сравнительная оценка качества жизни 29 пациентов после радикальной цистэктомии с кондуитной и 32 больных с 

ортотопической деривацией мочи, опрошенных по специальным анкетам на основе мичиганского опросника «Индекс рака 
мочевого пузыря» (Bladder Cancer Index – BCI; The University of Michigan). Субъективные оценки соматического статуса (по 
степени дискомфорта, испытываемого больными из-за нарушений мочеиспускания, развивающейся азотемии, слизи в моче, 
дисфункции органов пищеварения и нарушений в сексуальной сфере) не выявили существенных различий между сравнивае-
мыми группами. При объективно более тяжелом положении пациентов с илеокондуитом (с учетом тяжести их заболевания, 
возраста и сопутствующих заболеваний) субъективная оценка состояния качества жизни сопоставима с уровнем субъективной 
оценки более «молодых» пациентов с ортотопической деривацией мочи. Негативная оценка качества жизни (по субъективным 
оценкам общего самочувствия и проблемам с социальной адаптацией) дана больным с ортотопической деривацией, что веро-
ятно обусловлено возрастно-психологическими особенностями восприятия пациентами своего положения. «Более молодые» 
пациенты этой группы при сопоставимых уровнях соматического нездоровья оценивают общее качество своей жизни как бо-
лее катастрофическое и тяжелое. Более негативные субъективные оценки своего самочувствия и качества жизни больными 
этой группы ставят проблему недостаточной психологической подготовки больных к условиям жизни «после радикальной 
цистэктомии» и последующего их психологического сопровождения в системе длительного послеоперационного наблюдения. 

Ключевые слова: радикальная цистэктомия, качество жизни больных, илеоцистопластика, ортотопическая деривация 
мочи.  
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M.I. Kogan, V.V. Ivannikov, O.N. Vasiliev, V.A. Perepechay 
QUALITY OF LIFE OF PATIENTS AFTER RADICAL CYSTECTOMY  

WITH CONDUIT AND ORTHOTOPIC URINE DERIVATION 
 
The study presents a comparative assessment of the quality of life of 29 patients after radical cystectomy with conduitis and 32 

patients with orthotopic urine derivation, interviewed on special questionnaires based on the Michigan questionnaire «Bladder Can-
cer Index» (Bladder Cancer Index – BCI; The University of Michigan). Subjective assessment of somatic status (the degree of dis-
comfort experienced by patients due to urinary disorders, developing azotemia, mucus in the urine, digestive dysfunction and sexual 
disorders) did not reveal significant differences between the comparison groups. Moreover, in objectively more difficult situation of 
patients with ileoconduitis (taking into account the severity of their disease, age and concomitant diseases), their subjective assess-
ment of their condition and quality of life can be comparable with the level of subjective assessment of more «young» patients with 
orthotopic urine derivation. At the same time, a more negative assessment of the quality of life (according to subjective assessments 
of general health  and problems with social adaptation), noted in patients with orthotopic derivation, may be due to their age-
psychological characteristics of the perception of their situation: «younger» patients in this group at comparable levels of somatic ill 
health evaluate the overall quality of their life as more catastrophic and severe. More negative subjective assessments of their well-
being and quality of life of patients in this group pose the problem of insufficient psychological preparation of  patients for living 
conditions «after the RC» and their subsequent psychological support in the system of long-term postoperative follow-up. 

Key words: radical cystectomy, quality of life of patients, ileocystoplasty, orthotopic urine derivation. 
 
Сравнительная оценка качества жизни 

больных, перенесших радикальную цистэкто-
мию (РЦ) с разными способами деривации 
мочи, является одной из важных задач онко-
урологических исследований не только для 
оптимизации методов мониторинга и медико-
социального сопровождения пациентов, но и 
для дальнейшего развития стратегии лечения 
больных раком мочевого пузыря [1-3]. 

Цель исследования – дать сравнитель-
ную оценку качества жизни пациентов после 
радикальной цистэктомии с кондуитной и ор-
тотопической деривацией мочи. 

Материал и методы 
В работе анализируются результаты ан-

кетирования 29 больных с кондуитной (1-я 

группа) и 32 больных с ортотопической дери-
вацией мочи (2-я группа) после радикальной 
цистэктомии (РЦ) по поводу рака мочевого 
пузыря. Средний возраст пациентов 1-й груп-
пы ‒ 71,4±1,5 года и 62,3±1,5 года пациентов 
2-й группы (р<0,05). Анкеты пациентов обеих 
групп составлены на основе мичиганского 
анкетного опросника «Индекс рака мочевого 
пузыря» (Bladder Cancer Index – BCI; The 
University of Michigan) с учетом вида дерива-
ции мочи. Ответы респондентов оценивались 
в баллах; общий статистический анализ про-
водился по программе Statistica 6.0. 

Результаты и обсуждение 
Основные результаты исследований 

представлены в табл. 1-7. 
 

Таблица 1 
Выраженность симптомов нарушений мочеиспускания после операции РЦ 

Наименование симптомов 1-я группа 2-я группа 
абс. % абс. % 

Суммарное количество общих симптомов нарушений 15 из 116 12,9±3,1 32 из 124 25,8±3,9 * 
Примесь крови в моче 0 0,0 4 12,5 
Сгустки крови в моче 0 0,0 0 0,0 
Наличие слизи в моче 14 48,3 28 87,5 * 
Наличие мелких камней, «песка» 1 3,4 0 0,0 
Суммарное количество специфических симптомов нарушений 42 из 232 18,1±2,5 77 из 310 24,8±2,5 
Средний процент проявления симптомов в группах, включая общие симптомы 57 из 348 16,4±2,0 109 из 434 25,1±2,1* 
* Статистически достоверные различия между сравниваемыми группами (р<0,05). 

 
Данные табл. 1 указывают на достовер-

но большую частоту проявления как общих 
симптомов нарушений мочеиспускания 
(например, по наличию слизи в моче), так и 
их суммарного количества (с учетом специ-
фических симптомов, характерных для вы-
бранных видов деривации) во 2-й группе па-
циентов. Вместе с тем, несмотря на большую 
распространенность среди пациентов 2-й 
группы симптома «слизь в моче», количество 
выделений слизи меньше, чем у пациентов 1-й 
группы (табл. 2). 

Отмечено, что упациентов 1-й группы 
проблема непроизвольного подтекания мочи 
оказывается менее выраженной в зависимости 
от времени опроса пациентов. Если днем на 

эту проблему указывали сопоставимые доли 
больных – 82,8% в 1-й группе против 75,0% 
во 2-й группе (р>0,05), то ночью на проблему 
подтекания мочи жаловались лишь 38,0% 
больных 1-й группы против 100,0% пациентов 
2-й группы (р<0,05). Средние оценки качества 
мочеиспускания до операции РЦ в обеих 
группах были довольно низкими (по 5-
балльной шкале) и практически не различа-
лись – 1,81±0,13 против 1,83±0,17 балла у 
больных 1- и 2-й групп соответственно 
(р>0,05). Оценки не различались и после РЦ, 
но зато оценки качества мочеиспускания су-
щественно выросли в обеих группах – 
3,55±0,10 и 3,19±0,19 балла соответственно 
(р>0,05). 
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Особенности дисфункции органов пи-
щеварения оценивали по характеристике 
нарушений стула у пациентов из групп срав-
нения (табл. 3). 

Анализ результатов анкетирования о вы-
раженности дисфункции органов пищеварения 
после РЦ указывает на достоверно меньшую 
степень дискомфорта у пациентов 2-й группы в 
сравнении с пациентами 1-й группы. 

Характеристика признаков нарастаю-
щей азотемии (с балльной оценкой) у больных 
представлена в табл. 4. Данные табл. 4 свиде-
тельствуют об отсутствии заметных различий 
между группами по среднему уровню дис-
комфорта из-за развития азотемии, хотя отме-
чено различие в структуре потребления жид-
кости с тенденцией к увеличению у пациентов 
1-й группы (р<0,05). 

 
 

Таблица 2 
Содержание слизи в моче у прооперированных больных 

Наименование симптомов и их оценка в баллах 1-я группа 2-я группа 
абс. % абс. % 

Как Вы оцениваете количество слизи, выделяемой с мочой сразу после РЦ? 
1.***. Мало - - 4 12,5 
2. Среднее количество 13 44,8 18 56,3 
3. Много 16 55,2 10 31,2 
Среднебалльные оценки проявления симптома 2,55±0,10 2,19±0,11* 

Как Вы оцениваете количество слизи выделяемой с мочой сейчас? 
0. Очень мало 7 24,2 6 18,8 
1. Мало - - 4 12,5 
2. Среднее количество 5 17,2 12 37,5 
3. Много 17 58,6 10 31,2* 
Среднебалльные оценки проявления симптома 2,10±0,24 1,81±0,19 

* Статистически достоверные различия между группами сравнения (р<0,05).  
1*** ‒ здесь и далее – оценка степени дискомфорта пациента в баллах. 

 
 

Таблица 3 
Характеристика нарушений стула после операции РЦ 

№ Наименование симптомов и их оценка в баллах 1-я группа 2-я группа 
абс.  % абс.  % 

1 Испытываете ли Вы проблемы со стулом после РЦ? 
1.1 0***. Нет 17 58,6 20 62,5 
1.2 1. Да. С тенденцией к запорам 7 24,2 7 21,9 
1.3 2. Да. С учащенным жидким стулом - - - - 
1.4 3. Да. Чередование запоров и жидкого стула 5 17,2 5 15,6 
2. Используете ли Вы слабительные и/или клизмы сейчас? 
2.1 0. Нет 19 65,6 28 87,5* 
2.2 1. Да. Слабительные препараты 5 17,2 4 12,5 
2.3 2. Да. Очистительные клизмы 1 3,4 - - 
3. Какова регулярность стула у Вас сейчас? 
3.1 0. Один раз в день 13 44,9 17 53,2 
3.2 1. Больше чем один раз в день 4 13,8 6 18,7 
3.3 2. Один раз в 2-3 дня 11 37,9 9 28,1 
3.4 3. Меньше чем один раз в неделю 1 3,4 - - 
4. Выраженность степени дискомфорта, обусловленного нарушениями стула 

после операции РЦ (баллы) 2,00±0,10 1,56±0,08* 
* Статистически достоверные различия между сравниваемыми группами (р<0,05).  
0*** ‒ здесь и далее – оценка степени дискомфорта пациента в баллах. 

 
 

Таблица 4 
Выраженность признаков азотемии у больных после РЦ 

№ Наименование симптомов и их оценка в баллах 1-я группа 2-я группа 
абс. % абс. % 

1. Испытываете ли Вы чувство жажды, сухости во рту, сухость и зуд кожи, неприятный запах изо рта и др.? 
1.1 1.*** Да 12 41,4 20 62,5 
1.2 0. Нет 17 58,6 12 37,5 
2 После операции цистэктомии Вы стали больше употреблять жидкости? 

2.1 1. Да 18 62,1 24 75,0 
2.2 0. Нет 11 37,9 8 25,0 
3 Сколько в среднем жидкости в сутки Вы сейчас употребляете (с учетом жидкой пищи), л 

3.1 0. До 2,0 л 7 24,1 9 28,1 
3.2 1. От 2,1 до 3,0 л 9 31,1 18 56,3* 
3.3 2. От 3,0 л и более 13 44,8 5 15,6* 
4 Выраженность степени дискомфорта, обусловленного развитием азотемии после 

операции РЦ, баллы 2,24±0,18 2,25±0,17 
* Статистически достоверные различия между сравниваемыми группами (р<0,05).  
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Таблица 5 
Выраженность сексуальных проблем у больных после РЦ 

№ Наименование симптомов и их оценка в баллах 1-я группа 2-я группа 
абс. % абс. % 

1 Какова частота половой активности сейчас? 
1.1 0***. Чаще 1 раза в неделю - - - - 
1.2 1. Около 1 раза в неделю 5 17,2 5 15,6 
1.3 2. Около 1 раза в месяц - - - - 
1.4 3. Реже 1 раза в месяц 4 13,8 - - 
1.5 4. Нет половой активности 19 65,6 27 84,4 
2.1 Уровень выраженности дискомфорта из-за сексуальных проблем,  

отмеченный пациентами до РЦ, баллы 1,71±0,22 0,93±0,21* 
2.2 Уровень выраженности дискомфорта из-за сексуальных проблем,  

отмеченный пациентами после РЦ, баллы 4,14±0,18* 4,38±0,17* 
3. Удается ли Вам испытывать оргазм? 
3.1 0. Да 9 31,0 5 15,6 
3.2 1. Нет 19 65,6 27 84,4 
4. Возникают ли у Вас самостоятельные ночные или утренние напряжения полового члена (для мужчин)? 
4.1 0. Да 9 31,0 2 6,2* 
4.2 1. Нет 15 51,7 27 84,4* 
5. Возникают ли у Вас напряжения полового члена при стимуляции (для мужчин)? 
5.1 0. Да 4 13,8 2 6,2 
5.2 1. Если да, то насколько достаточные для проявления половой активности:  

достаточные (0),  
недостаточные (1) 

 
3(0) 
1(1) 

 
13,8 

 
2(1) 

 
6,2 

5.3 2. Нет 20 69,0 27 84,4 
6. Как Вы относитесь к возникшим половым расстройствам? 
6.1 0. Я не испытываю проблем 11 37,9 12 37,5 
6.2 1. Я не считаю возникшие проблемы для себя значимыми 5 17,2 1 3,1 
6.3 2. Это меня огорчает, но я не чувствую себя несчастным (ой) 4 13,8 15 46,9* 
6.4 3. Это делает меня, в определенном смысле, несчастным человеком 8 27,6 4 12,5 
7. Хотели бы Вы избавиться от возникших половых расстройств? 
7.1 0. Нет 19 65,5 12 37,5 
7.2 1. Да 9 31,0 20 62,5* 
8. Общая оценка выраженности дискомфорта из-за сексуальных проблем после РЦ, 

в баллах 8,82±0,58 9,92±0,52 
* Статистически достоверные различия между сравниваемыми группами (р<0,05);  
‒ достоверные различия между данными «до РЦ» и «после РЦ» (р<0,05). 

 
Особенности формирования диском-

форта из-за развития проблем в сексуальной 
сфере у больных, перенесших РЦ, представ-
лены в табл. 5. 

Несмотря на сопоставимость суммар-
ных оценок выраженности дискомфорта па-
циентов 1- и 2-й групп, пациенты 2-й группы 
более остро воспринимают постигшие их из-
менения в половой сфере и в большей мере 

хотели бы избавиться от возникших рас-
стройств. Отношение пациентов к проблемам 
социальной адаптации отражено в табл. 6. 
Данные табл. 6 показывают, что выражен-
ность степени дискомфорта в группах срав-
нения была вполне сопоставима (р>0,05), хо-
тя по отдельным аспектам пациенты 2-й 
группы чувствуют себя менее социально за-
щищенными. 

 
Таблица 6 

Выраженность проблем социальной адаптации у больных после РЦ 

№ Наименование симптомов и их оценка в баллах 1-я группа 2-я группа 
абс.  % абс.  % 

1. Как изменились Ваши семейные отношения после РЦ? 
1.1 3.*** Семья распалась (отношений нет) - - 4 12,5 
1.2 2. Отношения ухудшились, чувствую себя «обузой» - - - - 
1.3 1. Внешне благополучные, но ощущаются отчужденность, неловкость и одиночество 4 13,8 4 12,5 
1.4 0. Отношения остались прежними 11 37,9 17 53,1 
1.5 +1. Отношения стали более теплыми, чувствую заботу и поддержку со стороны 

родных и близких 14 48,3 7 21,9* 
2. Получение инвалидности после операции 

2.1 4. І группа 4 13,8 5 15,6 
2.2 3. II группа «неработающая» 15 51,7 15 48,9 
2.3 2. II группа «работающая» 10 34,5 3 9,4* 
2.4 1. III группа - - 9 28,1* 
2.5 0. Инвалидности нет - - - - 
3. Оцените степень своей самостоятельности 

3.1 0. Я во всем обслуживаю себя сам 18 62,1 3 9,4* 
3.2 1. Я сам себя обслуживать не могу и постоянно нуждаюсь в помощи посторонних 11 37,9 29 90,6* 
4. Работаете ли Вы в настоящее время? 

4.1 0. Да 10 34,5* 9 28,1* 
4.2 1. Не работаю 19 65,5* 23 71,9* 
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Продолжение таблицы 6 
5. О работе после операции цистэктомии: 

5.1 0. Продолжаю работать на прежнем месте 8 27,6 2 6,2* 
5.2 1. Результат РЦ вынудил оставить прежнюю работу 1 3,4 9 28,1* 
5.3 2. Поменял прежнюю работу на более легкую 1 3,4 2 6,2 
5.4 3. Уволился с работы по другим причинам 2 6,9 4 12,5 
5.5 4. Сейчас не работаю, но планирую работать 9 31,1 3 9,5* 
5.6 5. После операции не работаю и не планирую 8 27,6 12 37,5 
6. От чего в жизни Вам пришлось отказаться из-за неудобств, возникших вследствие перенесенной операции? 

6.1 2. От обычных любимых занятий 13 44,8 10 31,3 
6.2 1. Частично отказался от некоторых любимых занятий 2 6,9 7 21,8 
6.3 0. Быт значимо не изменился, живу активно 14 48,3 15 46,9 
7. Выраженность степени дискомфорта больных  

из-за проблем социальной адаптации после РЦ (баллы) 7,28±0,39 8,28±0,37 
* Статистически достоверные различия между сравниваемыми группами (р<0,05). 
‒ статистически достоверные различия между данными «до РЦ» и «после РЦ» (р<0,05). 

 
 

Таблица 7 
Оценки самочувствия и качества жизни пациентов до и после РЦ 

№ Наименование симптомов и их оценка в баллах 1-я группа 2-я группа 
абс.  % абс.  % 

1. Степень дискомфорта по общему самочувствию до РЦ (в баллах) 2,00±0,09 2,38±0,09* 
2. Как Вы оцениваете свое общее самочувствие после операции  

(аппетит, физическая активность, настроение и пр.) в сравнении с периодом до РЦ 
2.1 +1. С ухудшением - - 7 21,9* 
2.2 0. Без перемен 14 48,3 4 12,5* 
2.3 -1. С улучшением 15 51,7 21 65,6 
2.4 Изменение уровня дискомфорта (в баллах) -0,52±0,05 -0,44±0,10 
2.5 Уровень дискомфорта по общему самочувствию после РЦ 1,48±0,10• 1,94±0,17*• 
4. Как Вы оцениваете свою жизнь в целом (качество жизни) после РЦ? 
4.1 3. Неудовлетворительно - - 3 9,4 
4.2 2. Удовлетворительно 18 62,0 20 62,5 
4.3 1. Хорошо 11 38,0 9 28,1 
4.4 Степень дискомфорта по качеству жизни в целом после операции цистэктомии (в баллах) 1,62±0,05 1,81±0,10 
5. Как результат операции РЦ изменил Вашу жизнь в целом? 
5.1 -1. Качество моей жизни улучшилось - - - - 
5.2 0. Качество жизни значимо не изменилось 7 24,2* - - 
5.3 1. В связи с перенесенной РЦ жизнь изменилась сильно, но я вполне адаптировался (ась) 17 58,6 13 40,6 
5.4 2. Жизнь сильно изменилась и я с трудом мирюсь с возникшими неудобствами 4 13,8 19 59,4* 
5.5 3. Жизнь после РЦ значительно ухудшилась 1 3,4 - - 
5.6 4. Жизнь после РЦ стала невыносимой - - - - 
5.7 Увеличение дискомфорта по качеству жизни в целом после РЦ (в баллах) 0,97±0,13 1,59±0,04* 
* Статистически достоверные различия между группами сравнения (р<0,05). 
‒ статистически достоверные различия между данными «до РЦ» и «после РЦ» (р<0,05). 

 
При анкетировании пациентам задава-

лись также прямые вопросы о самочувствии и 
качестве жизни и тенденциях их изменения 
после РЦ (табл. 7). 

Анализ полученных данных свидетель-
ствует о более заметном снижении качества 
жизни в субъективных оценках пациентов 2-й 
группы по сравнению с больными 1-й группы: 
это проявляется в субъективных оценках об-
щего самочувствия, в оценке качества жизни 
после операции и, в определенной мере, в сте-
пени дискомфорта из-за проблем с социальной 
адаптацией. При этом сравнение субъективных 
оценок соматического статуса пациентов не 
выявило существенных различий между груп-
пами. Поэтому выявленные различия между 
пациентами 1- и 2-й групп в оценках общего 
самочувствия, качества жизни и социальной 
дезадаптации могут быть обусловлены воз-
растно- психологическими особенностями 
восприятия больными своего положения, кото-
рое для «более молодых» пациентов 2-й груп-

пы при сопоставимых уровнях соматического 
нездоровья оценивается как более катастрофи-
ческое и тяжелое. Это достаточно наглядно 
проявляется при оценке дискомфорта, вызван-
ного сексуальными проблемами у проопериро-
ванных больных. Так, более молодые и потому 
более сексуально активные до операции паци-
енты 2-й группы тяжелее переносят отсутствие 
половой активности после операции и среди 
них вдвое больше лиц, желающих избавиться 
от возникших проблем. На наш взгляд, именно 
возрастные особенности (более молодой воз-
раст и нерастраченный жизненный потенциал) 
пациентов 2-й группы несколько утяжеляют 
характер субъективных оценок степени их 
дискомфорта в рассматриваемых аспектах 
жизнедеятельности. Более пожилые больные 1-
й группы на фоне объективного возрастного 
снижения уровня социальной активности, ве-
роятно, оказались более терпимы к возникшим 
неудобствам и уменьшенному жизненному 
комфорту: именно поэтому среди них больше 
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лиц, уверяющих об отсутствии значимых из-
менений в качестве жизни или о полной адап-
тации к изменившимся условиям. 

В заключение следует отметить, что в 
обеих группах на вопрос: «Если бы Вы еще не 
оперировались, а операция только предстояла 
бы, то с учетом установленного Вам диагноза 
и с учетом всех тех послеоперационных изме-
нений, о которых Вы уже знаете, дали бы Вы 
согласие на эту операцию?». Все опрошенные 
пациенты в 1- и 2-й группах (100,0%) ответи-
ли утвердительно. 

Заключение. При объективно более 
тяжелом положении пациентов с илеоконду-

итом (с учетом тяжести их заболевания, воз-
раста и сопутствующих заболеваний) их 
субъективная оценка своего состояния и ка-
чества жизни может быть сопоставима с 
уровнем субъективной оценки более «моло-
дых» пациентов с ортотопической дериваци-
ей мочи. Более неблагоприятные субъектив-
ные оценки последними своего самочувствия 
и качества жизни создают проблему недоста-
точной психологической подготовки этих 
больных к условиям жизни «после РЦ» и по-
следующего их психологического сопровож-
дения в системе длительного послеопераци-
онного мониторинга. 
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ЭНДОГЕННАЯ ИНТОКСИКАЦИЯ ПРИ РАЗЛИЧНЫХ СПОСОБАХ 
ХИРУРГИЧЕСКИХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ У БОЛЬНЫХ С ГНОЙНО-
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2ФГБОУ ВО «Национальный исследовательский Мордовский государственный  
университет им. Н.П. Огарёва», г. Саранск 

 
Цель ‒ изучение эндогенной интоксикации в ассоциации с другими показателями гомеокинеза у пациентов с гнойно-

воспалительными заболеваниями брюшной полости, оперированных различными оперативными доступами. 
Материал и методы. Проанализированы результаты хирургического лечения 107 пациентов с гнойно-

воспалительными заболеваниями брюшной полости. Основную группу составили 55 (51,4%) пациентов, у которых исполь-
зовался мини-инвазивный операционный доступ – лапароскопия. Возраст пациентов составил от 22 до 76 лет (средний воз-
раст 44,8±2,5 года). В гендерном составе преобладали мужчины ‒ 28 (50,9%). В контрольную группу вошли 52 (48,6%) па-
циента, у которых применялась стандартная лапаротомия. Возраст пациентов этой группы колебался от 18 до 80 лет, сред-
ний возраст составил 45,6±2,5 года (p>0,05). Мужчин было 27 (51,9%) человек (p>0,05). Обе группы пациентов были сопо-
ставимы по причинам развития распространённого перитонита.  

Результаты. Сравнительный анализ показал, что в группе больных, перенесших малотравматичные операции, рас-
стройства показателей гомеокинеза были менее продолжительными и выражены в меньшей степени, что выражалось в 
уменьшении явлений синдрома эндогенной интоксикации. Нами отмечено существенное снижение лейкоцитарного индек-
са интоксикации, уровня молекул средней массы и лактоферрина. Уменьшение уровня последнего в ранние сроки после 
операции у больных основной группы было меньше контрольного на 9,7% (p<0,05). При применении малотравматичных 
операций в раннем послеоперационном периоде отмечено существенное уменьшение выраженности окислительного стрес-
са и активности фосфолипаз. Так, через сутки после операции содержание малонового диальдегида в плазме крови в ос-
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новной группе было меньше на 23,7%, через трое суток – на 19,5%, через семь суток – на 14,7% (p<0,05).При этом антиок-
сидантная активность сравнительно быстро восстанавливалась. Установлено меньшее повышение активности фосфолипа-
зы А2, которая у пациентов контрольной группы в раннем послеоперационном периоде (через сутки) повышалась почти в 
1,5 раза (p<0,05). Преимущества лапароскопических операций выразилось клинически в уменьшении пребывания больных 
в стационаре на 2,8 койко-дня (p<0,05). Отмечено уменьшение и количества раневых осложнений на 17,4 % (p<0,05).  

Ключевые слова: перитонит, лапароскопия, эндогенная интоксикация. 
 

E.K. Salakhov, A.P. Vlasov, O.V. Markin,  
N.S. Sheiranov, V.V. Shapov, V.I. Davydkin 

ENDOGENOUS INTOXICATION IN DIFFERENT METHODS  
OF SURGICAL INTERVENTIONS IN PATIENTS WITH PURULENT-

INFLAMMATORY DISEASES OF THE ABDOMEN 
 
The aim is to study endogenous intoxication in association with other indicators of homeokinesis in patients with purulent-

inflammatory diseases of the abdominal cavity, who were operated by different surgical approaches. 
Material and methods. The results of surgical treatment of 107 patients with purulent-inflammatory diseases of the abdominal 

cavity are analyzed. The main studied group consisted of 55 (51.4%) patients after minimally invasive surgical approach – laparos-
copy. The patients' age was 44.8±2.5 years (from 22 to 76 years). In the gender composition males prevailed (28 (50.9%). The con-
trol group included 52 (48.6%) patients after standard laparotomy. The age of patients ranged from 18 to 80 years. The average age 
was 45.6±2.5 years (p> 0.05). 27 (51.9%) (p> 0.05) of them were males. Both groups of patients were comparable according to the 
reasons of peritonitis development. 

Results. Comparative analysis showed that in the group of patients after minimally invasive operations, disorders of the indices 
of homeokinesis were less prolonged and less pronounced. This was primarily determined by the reduction of the phenomena of en-
dogenous intoxication syndrome. A significant decrease in leukocyte index of intoxication, the level of molecules of average weight 
and lactoferrin was noted. The decrease in the level of the latter in the early stages after surgery in patients of the main group was 
less than the control by 9.7% (p <0.05). 

It turned out that in the early postoperative period after minimally invasive operations, a significant decrease in the severity of 
oxidative stress and phospholipase activity was recorded. So, after one day of the operation, the content of malondialdehyde in the 
blood plasma in the main group was less by 23.7%, after three –by 19.5%, after seven days – by 14.7% (p <0.05). At the same time, 
the antioxidant activity was quickly restored. A smaller increase in the activity of phospholipase A2 was found, which in the control 
group in the early postoperative period increased almost 1.5 times during a day (p <0.05). The advantages of laparoscopic opera-
tions were also expressed clinically, which was primarily determined by a significant decrease in hospital stay of patients in 2.8 bed-
days (p <0.05). A decrease in the number of wound complications by 17.4% (p <0.05) was noted. 

Key words: peritonitis, laparoscopy, endogenous intoxication. 
 
Актуальность изучения гнойного воспа-

ления брюшины в современной хирургии 
обусловлена тем, что оно является основным 
осложнением многих заболеваний и встреча-
ется достаточно часто [2]. Ведущим синдро-
мом, определяющим течение и прогрессиро-
вание гнойно-септических заболеваний, явля-
ется эндогенная интоксикация, которая имеет 
место у 85% больных с данной патологией [1]. 

Эндотоксикоз обусловливает высокую 
летальность за счет выраженных клинических 
проявлений и метаболических нарушений. В 
организме больного при эндогенной интокси-
кации (ЭИ) происходят два противоположных 
процесса: 1) образование и выход в кровь эн-
дотоксинов; 2) детоксикация эндотоксинов, 
осуществляемая защитными системами орга-
низма и лечебной терапией. От степени вы-
раженности нарушений между этими процес-
сами зависят патологические изменения в ор-
ганизме [4]. 

Бесспорным достижением современной 
хирургии является разработка новых опера-
ций, базирующихся на малотравматичных 
технологиях. Основным преимуществом ла-
пароскопических методов является мини-
мальная травматизация брюшной стенки, при 
которой проявления хирургической агрессии 
сводятся к минимуму. Безусловно, лапароско-
пия не может считаться панацеей, так как ее 

выполнение имеет определённые ограниче-
ния, требует опыта специалиста и увеличен-
ных ресурсов относительно традиционного 
подхода [6]. Поэтому изучение различных 
аспектов оперативных вмешательств, выпол-
ненных традиционным и лапароскопическим 
доступами является весьма актуальным. 

Цель исследования ‒ изучение эндоген-
ной интоксикации и показателей гомеостаза у 
пациентов с гнойно-воспалительными заболе-
ваниями брюшной полости, оперированных 
различными оперативными доступами. 

Материал и методы 
Проанализированы результаты хирур-

гического лечения 107 пациентов с гнойно-
воспалительными заболеваниями брюшной 
полости, осложнившимися распространенным 
перитонитом. 

В зависимости от хирургической такти-
ки пациенты были поделены на 2 группы. Ос-
новную группу составили 55 (51,4%) пациен-
тов, у которых использовался мини-
инвазивный операционный доступ – лапаро-
скопия. Возраст пациентов основной группы 
составил от 22 до 76 лет (средний возраст ‒ 
44,8±2,5 года). В гендерном составе преобла-
дали мужчины ‒ 28 (50,9%). 

В контрольную группу вошли 52 (48,6%) 
пациента, которым провели стандартную лапа-
ротомию. Возраст пациентов этой группы коле-
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бался от 18 до 80 лет. Средний возраст составил 
45,6±2,5 года (p>0,05). Мужчин также было 
больше – 27 (51,9%) человек (p>0,05).  

Этиологические причины развития рас-
пространённого перитонита в группах паци-
ентов были сопоставимы (табл.) 

 
Таблица 

Нозологическая характеристика распространённого перитонита 

Причины перитонита Основная группа,(n=55) Контрольная группа,(n=52) P абс. число % абс. число % 
Острый деструктивный аппендицит 11 20,0 12 23,1 >0,05 
Заболевания и травмы тонкой и толстой кишок 9 16,4 9 17,3 >0,05 
Перфоративные язвы 8 14,5 7 13,5 >0,05 
Панкреонекроз 12 21,8 12 23,1 >0,05 
Послеоперационный перитонит 8 14,5 6 11,5 >0,05 
Другие заболевания органов брюшной полости 7 12,7 6 11,5 >0,05 

 
Оценку тяжести больных до оператив-

ного вмешательства проводили по клиниче-
ским данным и по результатам общего и био-
химического исследований крови. Оценка тя-
жести перитонита осуществлялась при помо-
щи Мангеймского перитонеального индекса. 
Сравнительными исследованиями установле-
на сопоставимость тяжести больных в груп-
пах. В основной группе среднее значение это-
го показателя составило 26,4±1,2 балла, в кон-
трольной – 26,2±1,1 балла (р>0,05). 

Сравниваемые группы оказались сопо-
ставимыми и по тяжести исходного состоя-
ния, оцененного по клиническим критериям 
(рис. 1) по шкале APACHE II (шкала оценки 
острых и хронических функциональных из-
менений) (рис. 2) и шкале SAPS II (упрощен-
ная шкала оценки острых функциональных 
изменений) (рис. 3). 

 

 
Рис. 1. Распределение пациентов по тяжести состояния  

при поступлении в стационар 
 

 
Рис. 2. Распределение пациентов по шкале APACHE II 

 

 
Рис. 3. Распределение пациентов по шкале SAPS II 

 
Все пациенты были прооперированы. 

Устранены источники перитонита и саниро-
вана брюшная полость.  

Для оценки ЭИ применялись лейкоци-
тарный индекс интоксикации (ЛИИ), оценка 
уровня молекул средней массы (МСМ), лак-
тоферрина (ЛФ). Интенсивность перекисного 
окисления мембранных липидов (ПОЛ) и 
фосфолипазную активность оценивали по 
уровню малонового диальдегида и активности 
супероксиддисмутазы и фосфолипазы А2. 

Статистическая обработка полученных 
данных была произведена с помощью про-
граммы «MicrosoftExcel 2007» и статистиче-
ского пакета «SPSS 11.5». При расчетах ис-
пользовались такие показатели, как выбороч-
ная средняя и средняя квадратическая ошибка 
(М±m), критерий ХИ-квадрат (χ2). Достовер-
ными считались результаты при р<0,05. 

Результаты 
По данным общего анализа крови до опе-

рации в обеих группах наблюдались выражен-
ные воспалительные изменения. При динамиче-
ском наблюдении было отмечено, что в основ-
ной группе количество лейкоцитов нормализо-
валось быстрее. При изначально повышенных 
показателях лейкоцитов в периферической кро-
ви ‒ 17,2±4,0 и 16,8±4,2×109/л ‒ в основной 
группе уже к 5-м суткам наблюдалась нормали-
зация показателя, в то время как в контрольной 
группе показатель не достиг верхней границы 
нормы и к 7-м суткам (p<0,05). Различия между 
группами были достоверными начиная с 3-х 
суток после операции (рис. 4). 
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Рис. 4. Динамика лейкоцитов у пациентов основной  

и контрольной групп, ×109/л 
 

Уровень СОЭ вследствие массивного 
воспалительного процесса в брюшине изна-
чально был высоким и составил 18,7±3,8 мм/ч 
и 19,0±4,2 мм/ч в основной и контрольной 
группах соответственно (p>0,05). В ответ на 
оперативное вмешательство наблюдался рост 
данного показателя, а затем – снижение. Бо-
лее быстрое уменьшение показателя наблю-
далось у пациентов основной группы: у них к 
7-м суткам показатель снизился на 11,7% по 
отношению к исходным данным. В контроль-
ной группе также наблюдалось постепенное 
снижение этого показателя, к 7-м суткам уро-
вень его составил 9,7% (рис. 2). При этом 
различия между показателями были 
достоверными начиная с первых суток после 
операции (p<0,05). 

 

 
Рис. 5. Динамика СОЭ у пациентов основной и контрольной 

групп, мм/ч 
 

Оценка показателей, характеризующих 
функциональное состояние органов детокси-
кации, свидетельствует о том, что они были 
исходно высокими в обеих группах. 

Анализ лейкоцитарного индекса инток-
сикации (ЛИИ) продемонстрировал более 
быструю его нормализацию в основной груп-
пе. В первые сутки после операции у пациен-
тов обеих групп достоверных различий в дан-
ном показателе обнаружено не было, однако 
начиная с 3-х суток разница стала статистиче-
ски значима (p<0,05).  

Содержание в плазме крови молекул 
средней массы (МСМ) в обеих группах изна-
чально было достаточно высоким и в несколь-
ко раз превышало верхнюю границу нормаль-
ных значений. В основной группе динамика 
восстановления содержания МСМ была более 

быстрой, и к 3-м суткам в основной группе 
наблюдалось уменьшение данного показателя 
почти в 1,5 раза. У пациентов после лапарото-
мии нормализация уровня МСМ происходила 
медленнее. Начиная с 3-х суток после прове-
дения оперативного вмешательства различия 
между группами были статистически достовер-
ными (p<0,05). К 7-м суткам в основной группе 
было зафиксировано снижение показателя на 
57,5%, в то время как в группе контроля ‒ всего 
на 37,9% (p<0,05) (рис. 7). 

 

 
Рис. 6. Динамика лейкоцитарного индекса интоксикации  

 

 
Рис. 7. Динамика содержания в плазме крови молекул средней 

массы (МСМ), усл.ед. 
 

В исследовании В.Ю. Михайличенко и 
соавт. (2018) было показано, что уровень лак-
тоферрина в сыворотке крови дает возмож-
ность объективно судить не только об уровне 
эндотоксикоза, но и о напряженности деток-
сикационных систем организма [5]. Поэтому 
мы посчитали интересным проследить изме-
нения этого показателя в динамике. 

Нами отмечено, что уже в первые сутки 
снижение уровня лактоферрина у пациентов, 
подвергшихся мини-инвазивной хирургии, 
было более значительным. Данный показатель 
у пациентов основной группы было на 9,7% 
ниже по сравнению с пациентами контроль-
ной группы (p<0,05). В дальнейшем статисти-
ческие различия между пациентами обеих 
групп сохранялись, что подтвердило более 
выраженные явления эндогенной интоксика-
ции у пациентов контрольной группы. 

При остром перитоните увеличиваются 
окислительные процессы организма в виде 
перекисного окисления липидов и активации 
фосфолипазы А2 [4]. Поэтому анализ динами-



25 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 14, № 3 (81), 2019 

ки показателей ПОЛ в двух сравниваемых 
группах позволяет более точно оценить сте-
пень возникших нарушений в организме 
больных. 

 

 
Рис. 8. Динамика содержания в сыворотке крови  

лактоферрина, нг/мл 
 

Оказалось, что в раннем послеопераци-
онном периоде содержание малонового диаль-
дегида в группе больных, перенесших лапаро-
скопические операции, было достоверно ниже, 
чем в группе контроля. Так, через сутки эта 
разница составила 23,7%, через трое суток – 
19,5%, через семь суток – 14,7% (p<0,05). 

Исследование уровня супероксиддис-
мутазы показало, что у пациентов основной 
группы происходило более быстрое восста-
новление её активности. Начиная с первых 
суток после лапароскопии концентрация су-
пероксиддисмутазы у пациентов была ниже 
почти на 25% по сравнению с пациентами, 
перенесшими лапаротомию. Различия между 
группами сохранялись вплоть до 7-х суток 
после операции (p<0,05) (рис. 9).  

 

 
Рис. 9. Динамика содержания супероксиддисмутазы,  

усл. ед/мг белка 
 

Еще один показатель, отражающий вы-
раженность мембранодеструктивных процес-
сов (активность фосфолипазы А2) также имел 
более благоприятную динамику у пациентов 
основной группы. У этих пациентов после 
лапаротомии на фоне сильной травматизации 
организма через сутки после операции 
наблюдалось увеличение уровня показателя 
почти в 1,5 раза, в то время как в основной 
рост показателя был минимальным (1,03%) 
(p<0,05). К 7-м суткам разница между показа-
телями фосфолипазы А2 несколько нивелиро-

валась, но по-прежнему была статистически 
значимой. 

 

 
Рис. 10. Динамика содержания фосфолипазы А2,  

мкМоль/с/г белка 
 

Преимущество лапароскопических опе-
раций представлено уменьшением пребыва-
ния больных в стационаре. Так, к группе кон-
троля оно составило 15,2±1,7, тогда как в ос-
новной группе 12,4±1,8 койко-дня (p<0,05). 
Отмечено уменьшение и количества раневых 
осложнений на 17,4 % (p<0,05).  

Заключение 
В последнее время отмечается активное 

внедрение в плановую и экстренную хирургию 
лапароскопических операций, что обусловлено 
стремлением к снижению травматичности хи-
рургического вмешательства и желанием сни-
зить частоту послеоперационных осложнений. 
Безусловно, одним из важнейших преиму-
ществ эффективности любой операции являет-
ся минимизация метаболических нарушений. В 
данной работе продемонстрирован достоверно 
меньший уровень расстройств гомеокинеза у 
больных, перенесших лапароскопические опе-
рации по поводу ургентной патологии органов 
брюшной полости, осложнившейся распро-
страненным перитонитом. Подтверждением 
этого прежде всего явилось снижение выра-
женности эндогенной интоксикации. Подчерк-
нем, что важнейшими преимуществами мало-
травматичных операций являются сравнитель-
но быстрое купирование явлений перекисного 
окисления мембранных липидов и уменьшение 
активности фосфолипаз. Использование мини-
инвазивных технологий способствует более 
быстрому уменьшению выраженности мем-
бранодеструктивных процессов – основы ката-
болических явлений и ассоциировано с более 
скорым выздоровлением [2,4].  

Лапароскопические операции, относящи-
еся к малотравматичной хирургии органов 
брюшной полости, по сравнению со открытой 
лапаротомией сопровождаются меньшими про-
явлениями синдрома эндогенной интоксикации, 
что, безусловно, сказывается на функциональ-
ном состоянии органов и систем и способствует 
скорейшему выздоровлению пациента. 



26 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 14, № 3 (81), 2019 

Сведения об авторах статьи: 
Салахов Ерикен Колымгиреевич – к.м.н., зав. хирургическим отделением ГАУЗ «Менделеевская центральная районная 
больница». Адрес: 423650, г. Менделеевск, ул. Северная, 7. Е-mail: Eriken.Salahov@tatar.ru  
Власов Алексей Петрович – д.м.н., профессор, зав. кафедрой факультетской хирургии с курсами топографической анато-
мии и оперативной хирургии, урологии и детской хирургии ФГБОУ ВО МГУ им. Н.П. Огарева. Адрес: 430005, г. Саранск, 
ул. Большевистская, 68. Е-mail: vap@yandex.ru. 
Маркин Олег Валентинович – к.м.н., доцент кафедры факультетской хирургии с курсами топографической анатомии  
и оперативной хирургии, урологии и детской хирургии ФГБОУ ВО МГУ им. Н.П. Огарева. Адрес: 430005, г. Саранск,  
ул. Большевистская, 68. Е-mail: vap@yandex.ru. 
Шейранов Никита Сергеевич – к.м.н. ассистент кафедры факультетской хирургии с курсами топографической анатомии 
и оперативной хирургии, урологии и детской хирургии ФГБОУ ВО МГУ им. Н.П. Огарева. Адрес: 430005, г. Саранск,  
ул. Большевистская, 68. Е-mail: nikita.sheiranov@mail.ru 
Шапов Вячеслав Викторович – соискатель кафедры факультетской хирургии с курсами топографической анатомии  
и оперативной хирургии, урологии и детской хирургии ФГБОУ ВО МГУ им. Н.П. Огарева. Адрес: 430005, г. Саранск,  
ул. Большевистская, 68. Е-mail: vap@yandex.ru. 
Давыдкин Василий Иванович – к.м.н., доцент, зав. кафедрой госпитальной хирургии ФГБОУ ВО МГУ им. Н.П. Огарева. 
Адрес: 430005, г. Саранск, ул. Большевистская, 68. Е-mail: v-dav@mail.ru. 
 
ЛИТЕРАТУРА 

1. Аллниази, А. Эндогенная интоксикация при распространенном перитоните, их взаимосвязь/А. Аллниази, Х.Д. Таха, С.Ю. Му-
равьев, В.Н. Бударев// Московский хирургический журнал. – 2015. – № 1 (41). – С.41-43. 

2. Власов, А.П. Патогенетические основы эффективности мини-инвазивных вмешательств в неотложной хирургии/А.П. Власов, 
В.А. Болотских, Е.К. Салахов [и др.]//Вестник Мордовского университета. – 2017. – Т. 27, № 3. – С. 410-427. 

3. Власов, А.П. Энтеральный дистресс-синдром в хирургии: понятие, патогенез, диагностика/А.П. Власов, В.А. Трофимов, Т.И. 
Григорьева [и др.]//Хирургия. Журнал им. Н.И. Пирогова. – 2016. – № 11. – С. 48-53. 

4. Гришин, А.В. Мини-инвазивные вмешательства и эндогенная интоксикация у больных панкреонекрозом/ А.В. Гришин, П.Н. 
Иванов, С.М. Матвеев [и др.]// Врач. – 2010. – № 11. – С.44-46. 

5. Михайличенко, В.Ю. Оценка динамики уровня лактоферрина сыворотки крови в послеоперационном мониторинге больных, 
прооперированных по поводу распространенного перитонита/В.Ю. Михайличенко, П.С. Трофимов, Э.А Кчибеков [и 
др.]//Таврический медико-биологический вестник. – 2018.– Т. 21, № 1. – С.98-103. 

6. Markar, S.R. Laparoscopic versus open appendectomy for complicated and uncomplicated appendicitis in children / S.R. Markar, S. 
Blackburn,R. Cobb [et al.] // J. Gastrointest. Surg. – 2012. –Vol. 16. № 10. – P. 1993-2004. 
 
REFERENCES  

1. Allniazi, A. Endogennaya intoksikaciya pri rasprostranennom peritonite i ih vzaimosvyaz'/A. Allniazi, H.D. Taha, S.YU. Murav'ev, 
V.N. Budarev// Moskovskij hirurgicheskij zhurnal. – 2015. – № 1 (41). – S.41-43.(In Russ.). 

2. Vlasov, A.P. Patogeneticheskie osnovy effektivnosti miniinvazivnyh vmeshatel'stv v neotlozhnoj hirurgii/A.P. Vlasov, V.A. Bolotskih, 
Е.K. Salahov [i dr.]//Vestnik Mordovskogo universiteta. – 2017. – №3. –T.27. – S.410-427. (In Russ.). 

3. Vlasov, A.P. Enteral'nyj distress-sindrom v hirurgii: ponyatie, patogenez, diagnostika/A.P. Vlasov, V.A. Trofimov, T.I. Grigor'eva [i dr.] // 
Hirurgiya. ZHurnal im. N.I. Pirogova. – 2016. – № 11. – S. 48-53. (In Russ.). 

4. Grishin, A.V. Miniinvazivnye vmeshatel'stva i endogennaya intoksikaciya u bol'nyh pankreonekrozom/ A.V. Grishin, P.N. Ivanov, S.M. 
Matveev [i dr.]// Vrach. – 2010. – № 11. – S.44-46. (In Russ.). 

5. Mihajlichenko, V.YU. Ocenka dinamiki urovnya laktoferrina syvorotki krovi v posleoperacionnom monitoringe bol'nyh, prooperiro-
vannyh po povodu rasprostranennogo peritonita/V.YU Mihajlichenko., P.S Trofimov, E.A Kchibekov [i dr.]//Tavricheskij mediko-
biologicheskijvestnik. – 2018. – T. 21. – № 1. – S.98-103. (In Russ.). 

6. Markar, S.R. Laparoscopic versus open appendectomy for complicated and uncomplicated appendicitis in children / S.R. Markar,S. 
Blackburn,R. Cobb, [et al.] // J. Gastrointest. Surg. – 2012. – Vol. 16. № 10. – P. 1993-2004. 
 
 
 
 
УДК 616.24-002.5 
© А.В. Николаев, 2019 
 
 

А.В. Николаев 
ВОЗМОЖНОСТИ ИММУНОЛОГИЧЕСКОГО ЭЛИ–ТЕСТА  

В ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКЕ ТУБЕРКУЛЕЗА  
И САРКОИДОЗА ЛЕГКИХ 

ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный университет»,  
г. Санкт-Петербург 

 
В статье приводятся данные результатов скриннигового иммунологического ЭЛИ-теста по выявлению уровней аутоанти-

тел (ААТ) к 24-м видам тканей органов и систем организма у больных туберкулезом (ТЛ) (53 человека) и саркоидозом (СЛ) 
(24 пациента) легких. Выявлена большая мозаичность органов и систем-мишеней при ТЛ и СЛ: в первом случае выше нормы 
определяли ААТ в 10 пробах (в 6 – в высоких концентрациях), при СЛ – в 15 пробах (высокая концентрация – в одном случае). 
Средние значения уровней ААТ при ТЛ были меньше, чем у здоровых людей, и определялись со значением «‒» (LuM-02 ‒ 
33,1±5,4%; LuS-06 ‒ 15,0±2,3%), а при СЛ эти же средние показатели были выше, чем у здоровых, и фиксировались со знаком 
«+» ‒ +3,5±1,8% и +4,3±2,5% соответственно, достоверно выше значений их при ТЛ (р<0,05). Можно полагать, что при ТЛ 
существует механизм по блокаде выработки иммунокомпетентными клетками ААТ к антигенам поврежденных тканей легких, 
а при СЛ результаты теста свидетельствуют об аутоиммунном характере поражений легочной ткани.  

Ключевые слова: туберкулез легких, саркоидоз легких, аутоантитела, диагностика, эли-тест, эли-пульмо-тест, техноло-
гия «Иммулункус». 
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A.V. Nikolaev 
POSSIBILITIES OF IMMUNOLOGICAL ELI–TEST IN THE DIFFERENTIAL 

DIAGNOSIS OF PULMONARY TUBERCULOSIS AND SARCOIDOSIS  
 
The article presents the results of the screening immunological ELI-test to identify levels of autoantibodies (AAB) to 24 types 

of tissues of organs and systems of the body in patients with tuberculosis (TL) (53 people) and sarcoidosis (SL) (24 patients) of the 
lungs. A large mosaic of target organs and systems at TL and SL was revealed: in the first case, AAB was determined in 10 samples 
(in 6 – in high concentrations), at SL – in 15 (high concentration – in one case) above the norm. Mean values of AAB levels at TL 
were less than in healthy people, were determined with the value «-» (LuM-02 - 33,1±5,4%; LuS-06 - 15,0±2,3%), and at SL the 
same average indicators were higher than in healthy people, recorded with the sign «+», amounted to +3,5±1,8% and +4,3±2,5%, 
respectively, were significantly higher than their values at TL (p<0,05). It can be assumed that in TL there is a mechanism to block 
the production of immunocompetent cells AAB to antigens of damaged lung tissues, and in SL test results indicate the autoimmune 
nature of lung tissue lesions.  

Key words: pulmonary tuberculosis, sarcoidosis of the lungs, autoantibodies, diagnosis, Eli-test, Eli-pulmo – test, «Emuloun-
kus» technology. 

 
До недавнего времени больные саркои-

дозом легких (СЛ) находились на диспансер-
ном наблюдении в противотуберкулезных 
диспансерах, в настоящее время они переори-
ентированы к специалистам общей практики 
[2]. В половине случаев больным СЛ перво-
начально ставился диагноз туберкулез легких 
(ТЛ) с назначением высокотоксичной химио-
терапии, что вело к запущенности патологи-
ческого процесса в легких [3].  

В последние годы в клинической прак-
тике успешно применяется скриннинговый 
диагностический иммунологический ЭЛИ-
тест (сокращение от ELISA ‒ Enzyme Linked 
Immuno Sorbent Assay). Идея исследования 
состоит в том, что в норме у здоровых взрос-
лых лиц соотношение процессов утилизации 
разрушенных клеток (апоптоз) и синтеза но-
вых клеток в любом органе выражено прибли-
зительно одинаково. При развитии органных 
патологических изменений соотношение 
между апоптозом специализированных клеток 
и их регенерацией склоняется в пользу перво-
го процесса. Если процессы регенерации 
начнут преобладать над апоптозом, то заболе-
вание переходит на следующий физиологиче-
ский уровень (компенсации или субкомпенса-
ции). В свою очередь это ведет к повышению 
уровней соответствующих аутоантигенов в 
лимфатических узлах и тимусе и продукции 
аутоантител (ААТ) нужной специфичности. 
Такие изменения рассматриваются как уни-
версальный адаптивный процесс, сопровож-
дающий развитие любых хронических забо-
леваний. Соответственно, анализ количе-
ственных изменений в содержании специфи-
ческих ААТ может служить прецизионным и 
удобным инструментом, позволяющим судить 
о начинающихся или уже манифестировав-
шихся патологических процессах любой ор-
ганной локализации.  

Если при обследовании у пациента от-
мечаются стойкие изменения со стороны тех 
или иных органотропных ААТ, то это свиде-
тельствует о формировании патологического 

процесса, даже если на момент обследования 
явная клиническая симптоматика или харак-
терные биохимические изменения отсутству-
ют. Эти закономерности присутствуют при 
заболеваниях нервной, эндокринной, репро-
дуктивной и других систем [4,6]. 

По данным С.В. Скурыдина и соавт. [5] 
лабораторный ИФА-метод ЭЛИ-Пульмо-Тест 
может использоваться для проведения ранней 
диагностики поражения легочной паренхимы 
(рост ААТ), контроля эффективности фарма-
котерапии (снижение уровня ААТ) с оценкой 
индивидуальных схем лечения и прогноза 
развития длительного поражения легочной 
ткани у рентгено-негативных пациентов [5]. 

В доступной литературе работ с одно-
временным использованием данного теста 
при ТЛ и СЛ мы не нашли. 

Цель исследования ‒ изучение возмож-
ностей ЭЛИ-теста технологии «Иммулункус» 
в дифференциальной диагностике туберкулеза 
легких и саркоидоза легких. 

Материал и методы 
Для решения поставленной цели в 2011-

2017 гг. были комплексно обследованы 77 
человек мужского и женского полов в воз-
расте от 22 до 69 лет. В 1- и 2-ю группы 
включены пациенты с ранее установленным 
диагнозом ТЛ и СЛ – 53 и 24 человека соот-
ветственно. Контролем служили данные об-
следования 30 здоровых пациентов.  

Критериями включения больных в ис-
следование были: возраст в пределах 22 ‒ 69 
лет; документально подтвержденный ранее 
диагноз туберкулез легких или саркоидоз лег-
ких. Критериями исключения больных из ис-
следования были: возраст моложе 22 лет и 
старше 69 лет; хроническая обструктивная 
болезнь легких, пациенты с ВИЧ-инфекцией; 
беременные женщины; наличие у пациентов 
документально подтвержденной алкогольной 
или наркотической зависимости; наличие у 
пациентов документально подтвержденной 
онкологической патологии; наличие запущен-
ных, терминальных форм заболеваний. 
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Всем пациентам проводили скриннин-
говую оценку иммунного статуса с помощью 
полуколичественного определения сыворо-
точного содержания ААТ к 24 антигенам с 
использованием тест-системы «ЭЛИ-
Висцеро-Тест-24» (производитель ‒ компания 
«Иммункулус», Москва, Россия). Эта тест-
система позволяла определить содержание 
ААТ следующих типов:  

к дс-ДНК (антитела к ядрам любых ти-
пов клеток). Увеличение антител часто указы-
вает на наличие активного вирусного процесса 
(реже – аутоиммунных заболеваний с пораже-
нием кожи, суставов, внутренних органов); 

к β2-гликопротеину I (антитела к основ-
ному фосфолипидсвязывающему белку плазмы 
крови). Увеличение антител часто указывает на 
наличие антифосфолипидного синдрома; 

к Fc-Ig (антитела к фрагменту молекул 
иммуноглобулинов). Увеличение антител к 
нему часто указывает на воспалительные про-
цессы любой локализации; 

к CoM-02 (антитела к мембранному ан-
тигену миокардиоцитов). Увеличение антител 
указывает на дегенеративные изменения в 
миокарде; 

к β1-адренорецепторам (антитела к 
изоформе адренорецепторов сердца). Увели-
чение ассоциируется с изменениями в авто-
номной нервной системе сердца и нарушени-
ем ритма сердца (редко – с дилятационной 
кардиомиопатией); 

к TrM-03 (антитела к мембранному ан-
тигену тромбоцитов). Увеличение указывает 
на тромбоцитопатию и изменения в системе 
свертывания крови; 

к АNCA (антитела к цитоплазматиче-
скому антигену клеток эндотелия сосудов). 
Ассоциируется с воспалительными изменени-
ями в стенках сосудов и васкулитами малых 
сосудов; 

к KiM-05 (антитела к мембранному ан-
тигену клеток клубочков почек). Увеличение 
указывает на дегенеративные изменения в па-
ренхиме почек; 

к KiS-07 (антитела к цитоплазматиче-
скому антигену клеток клубочков почек). 
Увеличение антител указывает на изменения в 
ткани почек (часто воспалительного генеза); 

к LuM-02 (антитела к мембранному ан-
тигену клеток эндотелия альвеол). Увеличи-
ваются при дегенеративных изменениях в па-
ренхиме легких; 

к LuS-06 (антитела к цитоплазматиче-
скому антигену клеток эндотелия альвеол). 
Увеличение их указывает на изменения в лег-
ких (часто воспалительного генеза); 

к GaM-02 (антитела к мембранному ан-
тигену клеток стенки желудка). Увеличение 
антител ассоциируется с дегенеративными 
изменениями в стенке желудка; 

к ItM-07 (антитела к мембранному анти-
гену клеток стенки тонкого кишечника). Увели-
чение антител часто указывает на дегенератив-
ные изменения в стенке тонкого кишечника; 

к HeS-08 (антитела к цитоплазматиче-
скому антигену гепатоцитов). Увеличение 
ассоциируется с поражением печени (часто 
воспалительного генеза); 

к HMMP (антитела к мембранному ан-
тигену митохондрий гепатоцитов). Увеличе-
ние часто указывает на дегенеративные изме-
нения в паренхиме печени; 

ААТ к инсулину. Увеличение антител 
часто служит маркером хронического панкре-
атита и указывает на риск развития сахарного 
диабета 1-го типа; 

ААТ к рецепторам инсулина (избыток 
антител к периферическим инсулиновым ре-
цепторам). Являются маркером развития са-
харного диабета 2-го типа; 

ААТ к тиреоглобулину (антитела к спе-
цифическому компоненту цитоплазмы клеток 
щитовидной железы). Увеличение антител 
коррелирует с развитием тиреоидный недо-
статочности; 

ААТ к рецепторам ТТГ (антитела к спе-
цифическому компоненту мембран клеток 
щитовидной железы). Увеличение данных 
аутоантител ‒ частый маркер развития тирео-
токсикоза (болезни Грейвса–Базедова); 

к AdrM-D/C-0 (антитела к мембранному 
антигену клеток мозгового вещества надпо-
чечников). Их накопление часто указывает на 
изменения в паренхиме надпочечников; 

к Spr-06 (антитела к мембранному анти-
гену, общему для клеток простаты и сперма-
тозоидов). Избыток антител часто указывает 
на изменения в простате (у мужчин) и на вос-
палительный процесс в органах малого таза (у 
женщин); 

к S100 (антитела к белку S100, регуля-
тору множества клеточных функций (регуля-
ция апоптоза, трофический фактор серото-
нинергических нейронов и др.). Повышение 
уровня антител ассоциируется с изменениями 
эмоционального статуса и папилломовирус-
ной инфекцией; 

к GFAP (антитела к белку GFAP, специ-
фическому белку филаментов астроцитов). Воз-
растание антител наблюдается при пролифера-
ции клеток астроглии (глиоз), нарушения элек-
тролитного баланса в ЦНС, нередко формиро-
вание повышенной судорожной готовности; 
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к ОБМ (антитела к специфическому 
белку ОБМ миелиновых оболочек аксонов). 
Рост антител к нему сопровождает патологи-
ческие изменения в нервных волокнах при 
механическом повреждении и демиелинизи-
рующих заболеваниях (реже). 

Для каждого изучаемого антитела авто-
матически был рассчитан процент отклонения 
от нормы cо знаком «+» (выше нормы означа-
ет больший разрушительный эффект при по-
вреждении тканей и защитную выработку 
ААТ)), со знаком «‒» (ниже нормы, отражает 
уровень покоя в данном органе, системе). 

Статистическую обработку полученных 
количественных данных осуществляли на пер-
сональном компьютере с применением про-
граммного обеспечения STATISTICA 10 для 
Windows (StatSoft, США) и Exel (Microsoft, 
США). Для описания полученных данных рас-
считывали средние значения и стандартные 
отклонения в каждой группе для всех количе-
ственных показателей. Качественные данные 
выражали через частоты встречаемости в про-
центах. Статистическую достоверность разли-
чий между частотными показателями групп 
оценивали с использованием критерия хи-
квадрат с учетом поправки Йетса. Значения 
количественных показателей проверяли на со-
ответствие нормальному распределению по 
методу Колмогорова‒Смирнова. Для выявле-
ния статистически значимых различий по ко-
личественным показателям использовали кри-
терий Стьюдента для несвязанных выборок с 
нормальным распределением признака. При 
отсутствии нормального распределения значе-
ний признака статистическую значимость раз-
личий между группами оценивали с использо-
ванием непараметрического критерия Манна‒
Уитни. Критическое значение уровня стати-
стической достоверности нулевой гипотезы 
принимали равным 0,05. 

Результаты 
Средний возраст участников исследова-

ния 1-, 2-й и контрольной групп составил 
48,5±1,8, 52,1±2,6 и 46,7±1,6 года соответ-
ственно, и разница этих показателей была 
статистически не достоверной (р>0,05). 

В общей сложности было обследовано 
107 пациентов, из них 59 мужчин (55,1%) и 48 
женщин (44,9%). В 1-й группе среди больных 
туберкулезом легких мужчин было достовер-
но больше (n=32; 60,4±6,7%), чем женщин 
(n=21; 39,6±6,7%; р<0,05). Во 2-й группе при 
саркоидозе легких чаще встречались женщи-
ны (54,2%), чем мужчины (45,8%; р>0,05). 
Среди практически здоровых пациентов в 
группе контроля процентное соотношение 
мужчин и женщин составило 46,7 и 53,3 соот-
ветственно (р>0,05). 

Среди обследованных больных в 1- и во 
2-й группах сопутствующая соматическая па-
тология выявлялась часто у лиц старше 40 
лет. На первом месте были заболевания сер-
дечно-сосудистой системы (ССС) ‒ у 20,8% 
пациентов 1-й группы и у 25% пациентов 2-й 
группы преимущественно в виде артериаль-
ной гипертензии и ишемической болезни 
сердца (табл. 1).  

На втором месте были отмечены забо-
левания опорно-двигательной системы (ОДС) 
в виде артритов, артрозов суставов конечно-
стей, остеохондроза ‒ у 17% пациентов 1-й 
группы и у 20,8% 2-й группы.  

Болезни репродуктивной системы (РС), 
такие как миома матки у женщин и доброка-
чественная гиперплазия предстательной желе-
зы у мужчин в целом были отмечены у 15,1% 
и у 16,7% пациентов в 1- и 2-й групп соответ-
ственно.  

Реже отмечались признаки сахарного 
диабета 2-го типа, хронические заболевания 
печени и желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) 
(хронический гастрит, хронический холеци-
стит и язвенная болезнь желудка и двенадца-
типерстной кишки и др.), заболевания моче-
выводящих путей (МВП), заболевания нерв-
ной системы (НС) и патология щитовидной 
железы (ЩЖ).  

Следует отметить, что различия показа-
телей по частоте сопутствующих соматиче-
ских заболеваний у пациентов с ТЛ (1-я груп-
па) и СЛ (2-я группа) были статистически не 
достоверными (p>0,05) (табл. 1). 

 
Таблица 1 

Частота сопутствующих соматических заболеваний у пациентов 1- и 2-й групп (М±m%) 

Сопутствующая патология 1-я группа (туберкулез) n=53 2-я группа (саркоидоз) n =24 
абс. % абс. % 

Болезни ССС 11 20,8±5,6 6 25,0±8,8 
Болезни ОДС 9 17,0±5,2 5 20,8±8,3 

Заболевания РС 8 15,1±4,9 4 16,7±7,7 
Сахарный диабет 2-го типа 7 13,2±4,6 3 12,5±6,9 
Заболевания печени и ЖКТ 5 9,4±3,9 2 8,3±5,5 

Заболевания МВП 4 7,5±3,7 1 4,2±4,0 
Болезни НС 3 5,7±3,3 1 4,2±4,0 

Патология щитовидной железы 2 3,8± 0 0±0,0 
Примечание. Разница частоты показателей в 1- и 2-й группах не достоверна (р > 0,05). 
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В целом гормонозависимая патология 
(диабет, болезни репродуктивной системы и 
щитовидной железы) недостоверно чаще в 1,3 
раза наблюдалась у пациентов 1-й группы при 
туберкулезе легких ‒ в 17 из 53 наблюдений 
(32,1±6,4%), чем во 2-й группе, а при саркои-
дозе легких ‒ у 7 из 24 пациентов (24,2±8,7%; 
р >0,05).  

В 1- и 2-й группах ранее курили каждый 
второй пациент (52,8±6,8% и 58,3±10,2% со-
ответственно, р>0,05). На начало обследова-
ния среди туберкулезных больных курили 17 
из 53 пациентов (32,1±6,4%; средний стаж 
курения ‒ 8,1±1,9 года), а во 2-й группе при 
СЛ эти показатели были практически такими 
же и составили соответственно 29,2±9,3% и 
7,2±1,6 года (р >0,05).  

Таким образом, средние показатели 
возраста, частоты сопутствующей соматиче-
ской патологии и длительность и интенсив-
ность курения в обеих группах пациентов бы-
ли практически одинаковыми, но в 1-й группе 
чаще (р<0,05) у мужчин, а во 2-й группе – у 
женщин (р>0,05). 

Было установлено, что жалобы на ка-
шель, выделение мокроты, боли в грудной 

клетке, кровохарканье у больных ТЛ были чаще 
( p>0,05-<0,05), чем у пациентов с СЛ. Наобо-
рот, при СЛ чаще, чем у при ТЛ, были жалобы 
на одышку (в 1,5 раза; у 25±8,8% и 17±5,2% па-
циентов соответственно; р>0,05), у некоторых 
отмечались приступы удушья (4,2%). При этом 
в 1-й группе пациентов ни разу не регистриро-
вали приступы удушья, а во 2-й группе ни разу 
не было жалоб на кровохарканье (табл. 2).  

Среди «вне легочных жалоб» у пациен-
тов с ТЛ и СЛ обращала на себя внимание 
сравнительно высокая частота жалоб на сла-
бость, недомогание (у 30,2±6,3% и 41,7±10,0% 
пациентов соответственно; р>0,05), у каждого 
третьего в группах наблюдались повышение 
температуры тела, раздражительность, нару-
шение сна (р>0,05) (табл. 3). 

У пациентов с ТЛ в 2,7 раза чаще, чем у 
пациентов с СЛ отмечалась потеря массы тела 
(11,3±4,3% и 4,2±4,0% соответственно; 
р>0,05) и ни разу не выявлялись жалобы на 
миалгии, узловатую эритему и наличие пол-
ного синдрома Лефгрена. В то же время в 
группе больных СЛ эти проявления были от-
мечены соответственно в 4,2%, 8,3% и 8,3% 
наблюдений (р>0,05). 

 
Таблица 2 

Частота и характер «легочных» жалоб у пациентов с туберкулезом и саркоидозом легких (М±m%) 

Жалобы 1-я группа (туберкулез) n=53 2-я группа (саркоидоз) n=24 
абс. % абс. % 

Кашель 24 45,3±6,8 7 29,2±9,3 
Выделение мокроты 10 18,9±5,4 1 4,2±4,0* 
Одышка 9 17,0±5,2 6 25,0±8,8 
Боли в грудной клетке 10 18,9±5,4 2 8,3±5,5 
Кровохарканье 4 7,6±3,7 - 0,0±0,0* 
Приступы удушья - 0,0±0,0 1 4,2±4,0 

* Разница в частоте показателей достоверна (р<0,05). 
 
 

Таблица 3 
Частота «вне легочных» жалоб и симптомов у пациентов 1- и 2-й групп (М±m%) 

Симптомы 1-я группа (туберкулез) n=53 2-я группа (саркоидоз) n=24 
абс. % абс. % 

Слабость, недомогание  16 30,2±6,3 10 41,7±10,0 
Повышение температуры тела 18 34,0±6,5 8 33,3±9,6 
Раздражительность 17 32,0±6,4 8 33,3±9,6 
Нарушение сна 18 34,0±6,5 8 33,3±9,6 
Потеря массы тела  6 11,3±4,3 1 4,2±4,0 
Артралгия 2 3,8±2,7 7 29,2±9,2* 
Миалгия - 0,0±0,0 1 4,2±4,0 
Узловатая эритема - 0,0±0,0 2 8,3±5,5 
Полный синдром Лефгрена - 0,0±0,0 2 8,3±5,5 

* Разница показателей в 1- и 2-й группах пациентов достоверна (р<0,05). 
 

Обычно отмеченные жалобы сочетались 
между собой и усиливались при обострениях 
заболеваний. 

В большинстве случаев пациенты с ту-
беркулезом легких и саркоидозом легких по 
данным клинико-лабораторного обследования 
были в стабильно-компенсированном состоянии. 
При обострениях ухудшались анализы крови 
(лейкоцитоз, повышение уровня С-реактивного 

белка и пр.) и данные инструментального об-
следования (жизненная емкость легких и пр.). 

В ходе иммунологического исследова-
ния оценивали клиническую значимость из-
менений сывороточного содержания ряда 
пульмотропных аутоантител, направленных к 
антигенам ткани легких LuM 01-230, LuS 06-
300, LuS 06-80 и к 22-м другим тканям и ком-
понентам организма. 
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Представленные в табл. 4 показатели 
отражены в средних значениях отклонений 
содержания аутоантител (ААТ) в виде про-
цента от нормы. 

 
Таблица 4 

Средние значения показателей сывороточного  
содержания аутоантител в ЭЛИ-тесте (М±m%) 

Показатели теста 1-я группа (ту-
беркулез) n=53 

2-я группа (сар-
коидоз) n=24 

АТ к дс-ДНК ‒24,1±5,7 + 8,9±5,8* 
АТ к β2-гликопротеину I ‒32,3±6,4 +3,2±3,1* 
АТ к Fc-Ig ‒25,0±6,0 ‒12,8±6,9 
АТ к CoM-02 ‒11,2±4,2 +3,4±3,3* 
АТ к β1-
адренорецепторам +52,3±6,9 +11,6±6,4* 
АТ к TrM-03 ‒51,1±6,7 ‒12,8±6,9* 
АТ к АNCA ‒10,3±4,2 +8,2±5,5* 
АТ к KiM-05 ‒54,8±6,8 ‒21,3±8,3* 
АТ к KiS-07 +82,5±5,3 ‒8,4±5,7* 
АТ к LuM-02 ‒33,1±6,5 +3,5±3,4* 
АТ к LuS-06 ‒15,0±4,5 +4,3±4,1* 
АТ к GaM-02 +7,9±3,7 ‒13,6±7,0* 
АТ к ItM-07 +2,3±1,9 +4,8±4,5 
АТ к HeS-08 +10,0±4,1 +3,4±3,3 
АТ к HMMP +37,3±6,6 +11,3±6,4* 
АТ к инсулину ‒35,7±6,6 +5,6±4,7* 
АТ к рецепторам  
инсулина ‒40,8±6,8 ‒29,3±9,3 
АТ к тиреоглобулину +59,1±6,8 ‒3,6±3,5* 
АТ к рецепторам ТТГ +89,3±4,4 +4,5±4,2* 
АТ к AdrM-D/C-0 ‒36,7±6,6 ‒38,4±9,9 
АТ к Spr-06 ‒22,5±5,8 ‒12,5±6,7 
АТ к S100 +2,4±2,1 +4,0±3,9 
АТ к GFAP ‒18,6±5,4 ‒12,3±6,6 
АТ к ОБМ +40,8±6,8 +27,8±9,2 

Примечание. 1/расшифровка обозначений аутоантител пред-
ставлена выше; 2/* - значения показателей в 1- и 2-й группах 
различаются достоверно (р <0,05-0,001). 
 

Среднее значение показателя содержания 
в крови АТ к дс-ДНК было достоверно выше 
(p<0,05) в группе больных саркоидозом легких 
(+8,9±1,5%) по сравнению с таковым в группе 
больных туберкулезом легких (-24,1±3,2%).  

Аналогично уровень АТ к β2-
гликопротеину I был значимо выше (p<0,05) в 
группе больных с саркоидозом легких, чем в 
группе больных с туберкулезом легких: сред-
ние значения данного параметра cоставили 
+3,2±0,8% и ‒32,3±5,8% соответственно 
(p<0,05).  

Значения показателя количества АТ к 
Fc-Ig составили при ТЛ и СЛ ‒25,0±4,6% и ‒
12,8±3,1% соответственно, то есть при СЛ 
количество ААТ было достоверно выше, чем 
при ТЛ (p<0,05).  

Уровни АТ к CoM-02 у больных с СЛ 
(+3,4±1,1%) были также достоверно (p<0,05) 
выше, чем у больных с ТЛ (‒11,2±2,8%).  

Значения показателя АТ к β1-
адренорецепторам составили +52,3±6,7% в 1-
й группе и +11,6±3,4% во 2-й группе. Больные 
туберкулезом имели более высокий уровень 
доказательности (p<0,05), чем пациенты с 
саркоидозом.  

Концентрация АТ к TrM-03, наоборот, 
была достоверно (p<0,05) выше у больных 2-й 
группы, чем у больных с туберкулезной ин-
фекцией: ‒12,8±4,8% и ‒51,1±11,2% соответ-
ственно. Аналогично уровни АТ к АNCA бы-
ли достоверно (p<0,05) выше у пациентов 1-й 
группы (+8,2±1,1%), чем у пациентов 2-й 
группы (‒10,3±0,9%). 

Статистически значимыми были разли-
чия между показателями АТ к KiM-05 обеих 
групп (-21,3±7,4% и -54,8±11,3% соответ-
ственно; p<0,05), При саркоидозе легких по-
казатели аутоантител были выше, чем при 
туберкулезном процессе. 

Среднее значение уровня АТ к KiS-07 у 
больных ТЛ составило +82,5±19,6%, у боль-
ных СЛ +8,4±2,6% (p<0,001). 

Различия средних значений концентра-
ции АТ к LuM-02 также были статистически 
значимыми, уровни данного показателя при 
ТЛ составили ‒33,1±5,4%, при СЛ показатель 
был выше (+3,5±1,8%; р<0,05).  

Аналогично значения показателя уров-
ня АТ к LuS-06 были достоверно выше 
(р<0,05) во 2-й группе больных (+4,3±2,5%), 
чем в 1-й группе (‒15,0±2,3%).  

Уровень АТ к GaM-02 был, напротив, 
достоверно выше (р<0,05) у пациентов 1-й 
группы, чем у пациентов 2-й группы: 
+7,9±1,2% и ‒13,6±4,1% соответственно.  

У пациентов с СЛ среднее значение по-
казателя АТ к ItM-07 составило +4,8±1,0%, 
что было достоверно (p<0,05) выше такового 
в группе больных ТЛ (+2,3±0,8%).  

Также статистически значимыми были 
различия средних значений концентраций АТ 
к HeS-08: +10,0±2,4% в 1-й группе выше, чем 
во 2-й группе (+3,4±1,3%; p<0,05). 

Концентрация АТ к HMMP были также 
достоверно (p<0,05) выше у больных 1-й 
группы (+37,3±6,7%) по сравнению с соответ-
ствующим тестом у больных 2-й группы 
(+11,3±2,8%).  

При этом уровень АТ к инсулину у па-
циентов с саркоидозом легких составил 
+5,6±1,6% и был значимо (p<0,001) выше, чем 
у больных с туберкулезом (‒35,7±8,2%).  

Уровни АТ к рецепторам инсулина бы-
ли не достоверно (p>0,05) выше у больных с 
СЛ (‒29,3±6,7%), чем у пациентов с ТЛ (‒
40,8±5,9%).  

Напротив, уровни АТ к тиреоглобули-
ну, как и АТ к рецепторам ТТГ, были досто-
верно (p<0,001) выше в группе пациентов с 
ТЛ (+59,1±4,7% и +89,3±11,9% соответствен-
но), чем в группе с СЛ (‒3,6±1,5% и 4,5±1,4% 
соответственно).  
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Средние значения концентраций АТ к 
AdrM-D/C-0 были примерно одинаковыми в 
обеих группах: ‒36,7±4,3% в 1-й группе и ‒
38,4±6,2% во 2-й группе (р>0,05). 

Уровень АТ к Spr-06 был не достоверно 
(p >0,05) ниже у больных c ТЛ (‒22,5±2,9%), 
чем у больных с СЛ (‒12,5±3,8%), концентра-
ции АТ к S100 были также ниже у больных с 
ТЛ, чем у больных с СЛ (+2,4±0,6% и 
+4,0±0,9% соответственно; р>0,05). 

Статистически не значимые различия 
были обнаружены при сравнении уровней АТ 
к GFAP: среднее значение параметра в 1-й 
группе (‒18,6±3,3%) было ниже (p>0,05), чем 
во 2-й группе (‒12,3±4,6%). В то же время 
уровень АТ к ОБМ был не значимо (p>0,05) 
ниже у пациентов с СЛ, чем у пациентов с ТЛ: 
27,8±5,8% и 40,8±15,8% соответственно. 

В целом ЭЛИ-тест показал, что средние 
значения показателей концентраций АТ к β1-
адренорецепторам, АТ к KiS-07, АТ к GaM-
02, АТ к HeS-08, АТ к HMMP, АТ к тирогло-
булину, АТ к рецепторам ТТГ и АТ к ОБМ 
были выше у больных с ТЛ, чем у больных с 
СЛ (р>0,05- <0,001). 

Средние значения показателей уровней 
АТ к дс-ДНК, АТ к β2-гликопротеину I, АТ к 
Fc-Ig, АТ к CoM-02, АТ к TrM-03, АТ к 
АNCA, АТ к KiM-05, АТ к LuM-02, АТ к LuS-
06, АТ к ItM-07, АТ к инсулину, АТ к рецеп-
торам инсулина, АТ к Spr-06, АТ к S100 и АТ 
к GFAP были выше (р>0,05- <0,001) в г1-й 
группе больных, чем у больных 2-й группы.  

Причем, в группе больных с ТЛ значе-
ния изучаемых показателей со знаком «+» 
были в 10 пробах из 24 (в 6 из 10 проб значе-
ния были от +37,3% до +89,3% выше нормы, в 
уровнях ААТ к β1-адренорецепторам, к KiM-
05 и др.), со знаком «‒» были остальные 14 
проб ‒ к дс-ДНК, к β2-гликопротеину I и др. 

При СЛ со знаком «+» было большее 
число проб (15), + 27,8% было только в одной 
пробе (АТ к ОБМ), а остальные результаты бы-
ли при значительно меньших значениях, со зна-
ком «‒» было 9 проб ‒ в уровнях ААТ к KiM-
05, к AdrM-D/C-0, к рецепторам инсулина и пр. 

Эти данные свидетельствуют о трех 
фактах: 1) о большой мозаичности поврежде-
ний в организме при ТЛ и СЛ; 2) в целом при 
туберкулезной инфекции в отличие от сарко-
идоза легких, имеет место больший разруши-
тельный эффект (знак «+» с высокими уров-
нями от нормы), который требует и более вы-
раженного ответа по выработке ААТ; 3) 
большее число мишеней-систем, вырабаты-
вающих антитела (знак «+», но при невысоких 
по сравнению с ТЛ значениях выше нормы) 

при саркоидозе легких (СЛ), свидетельствует 
о большей, но менее глубокой распростра-
ненности разрушительных (обновляемых) 
процессов в организме. 

Средние показатели индивидуальной 
иммунореактивности организма, оцененной 
автоматически в ЭЛИ-тесте, в группе пациен-
тов с ТЛ были в 1,6 раза ниже, чем у пациен-
тов с СЛ (-43,7±5,2% и -27,0±3,7% соответ-
ственно; р<0.05). 

Очень показательными оказались ре-
зультаты ЭЛИ-теста по уровням ААТ к тка-
ням легких: средние их значения при ТЛ были 
меньше, чем у здоровых людей, определялись 
со значением «‒» (LuM-02 - 33,1±5,4%; LuS-
06 - 15,0±2,3%), а при СЛ эти же средние по-
казатели были выше, чем у здоровых, опреде-
лялись знаком «+» и составляли +3,5±1,8% и 
+4,3±2,5% соответственно. Данные показате-
ли при саркоидозе легких были достоверно 
выше значений их при ТЛ (р<0,05), то есть 
при ТЛ выработка ААТ к тканям легких за-
блокирована, а при СЛ сохранена. Последнее, 
наряду с наличием ААТ к многим другим 
тканям-мишеням в организме, свидетельству-
ет об аутоиммунном характере болезни. 

Обсуждение 
Таким образом, данные ЭЛИ-теста по-

казали, что при ТЛ и при СЛ имеются отличия 
в уровнях ААТ к различным органам и систе-
мам организма. При ТЛ выявлены ниже нор-
мы уровни ААТ к тканям легких, но в каждой 
четвертой пробе были высокие уровни ААТ к 
отдельным органам и системам (к β1-
адренорецепторам, к KiM-05 и др.). 

При СЛ в большинстве случаев количе-
ство положительных проб (выше референс-
ных значений нормы) было больше. 

Известно, что в ответ на разрушительное 
действие микобактерий (МБТ) происходит ак-
тивация В-клеток по выработке антител, но 
ответ этих клеток по выработке ААТ к тканям 
легких заблокирован и отмечен их уровень да-
же ниже нормы. Эта работа иммунной системы 
известна как «парадокс иммунного ответа ор-
ганизма на воздействие МБТ», заключается в 
одновременной активации и анергии иммуно-
компетентных клеток [7].  

Заметим также, что сниженный уровень 
ААТ может быть обусловлен рациональной 
терапией (при стихании процесса уровни ААТ 
снижаются при лечении любой легочной па-
тологии). Не исключено также, что существу-
ет резервный механизм по защите организма 
от патогенных антигенов в виде активизации 
синтеза общих IgМ и особенно IgG с форми-
рованием циркулирующих иммунных ком-
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плексов (ЦИК) для утилизации фрагментов 
разрушенных тканей, о чем указывается в ли-
тературе [1]. 

Представленные данные свидетель-
ствуют о большой мозаичности повреждений 
в организме при ТЛ и СЛ, но в целом при ТЛ, 
в отличие от СЛ, у больных имеет место бо-
лее разрушительный эффект для некоторых 
тканей и систем организма, который требует и 
более выраженного ответа по выработке ААТ, 
в том числе и к тканям легких. В последнем 
случае ААТ определялись «ниже нормы», 

возможно, по причине проведенной успешной 
химиотерапии. 

Выводы 
1. Скриннинговый ЭЛИ-тест является 

ценным методом диагностики при ТЛ и СЛ, 
косвенно подтверждающим разрушительное 
воздействие МБТ на некоторые органы (си-
стемы)-мишени и более мягкий, аутоиммун-
ный характер СЛ. 

2. Результаты теста должны оценивать-
ся в соответствии со стадиями болезни и про-
водимым лечением. 
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ВЛИЯНИЕ ДЕРИНАТА НА ЭФФЕКТИВНОСТЬ  
КОМПЛЕКСНОГО ЛЕЧЕНИЯ ТУБЕРКУЛЕЗА ЛЕГКИХ 
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Минздрава России, г. Уфа 

2ГБУЗ «Республиканский клинический противотуберкулезный диспансер», г. Уфа 
 
Данное исследование проведено с целью оценки эффективности применения иммуномодулятора дезоксирибонуклеата 

натрия («Дерината») в комплексной терапии 60 впервые выявленных больных инфильтративным и диссеминированным ту-
беркулезом легких. Все пациенты получали специфическую химиотерапию против туберкулеза легких. Пациенты были рас-
пределены на 2 группы – основную 30 больных, которым назначали Деринат внутримышечно по 5 мл раствора, в количестве 
5-ти инъекций на курс и ингаляционно (спрей) 1 раз в сутки, курс 25-30 процедур и группу сравнения – 30 пациентов, которым 
Деринат не назначали. Применение Дерината в комплексном лечении больных с распространенными формами туберкулеза 
легких позволяет добиться прекращения бактериовыделения к 6 месяцам лечения у 66,7%, в группе сравнения – только у 16% 
больных (р=0,003). Отмечалось повышение количества лимфоцитов к 4 месяцам лечения (р=0,04). В основной группе по срав-
нению с контрольной рассасывание инфильтрации достигнуто у большего количества пациентов (р=0,012). 

Ключевые слова: туберкулез легких, иммунотерапия, эффективность лечения.  
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Kh.K. Aminev, E.Kh. Aminev, K.R. Khasanova, S.V. Presnova 
DERINAT INFLUENCE ON EFFICIENCY OF COMPLEX TREATMENT  

OF PULMONARY TUBERCULOSIS 
 
The study was conducted to evaluate the effectiveness of the use of the deoxyribonucleate sodium immunomodulator – «Der-

inat» in the complex therapy of 60 newly diagnosed patients with infiltrative and disseminated pulmonary tuberculosis. All of them 
received specific chemotherapy for pulmonary tuberculosis. Patients were divided into 2 groups – the main one - 30 patients, who 
were prescribed «Derinat» intra-muscular for 5 ml of solution, 5 injections per course and inhalation (spray) once a day, the course 
of 25-30 procedures. In the comparison group, there were 30 patients, whom «Derinat» was not assigned. The use of «Derinat» in 
the complex treatment of patients with advanced forms of pulmonary tuberculosis allows to achieve a cessation of bacterial release 
by 6th month of treatment in 66.7%, in the comparison group – only in 16% of patients (p = 0.003). There was an increase in the 
number of lymphocytes by 4th month of treatment (p = 0.04). In the main group, resorption of infiltration was achieved in a larger 
number of patients than in the control group (p = 0.012). 

Key words: pulmonary tuberculosis, immunotherapy, efficiency of treatment. 
 
В настоящее время туберкулез остается 

одной из наиболее актуальных медицинских и 
социальных проблем во всем мире. Это обу-
словлено неблагополучной эпидемиологиче-
ской ситуацией, распространением ВИЧ-
инфекции, высокими показателями заболевае-
мости и смертности населения от туберкулеза, 
недостаточной эффективностью лечения, отсут-
ствием новых противотуберкулезных препара-
тов. По данным ВОЗ, заболеваемость и смерт-
ность от туберкулеза в мире, Российской Феде-
рации и Республике Башкортостан за 2012-2017 
гг. характеризуются тенденцией к незначитель-
ному снижению. Показатели эффективности 
лечения впервые выявленных больных по кри-
териям прекращения бактериовыделения и за-
крытия полостей распада за тот же период су-
щественно не меняются. [2-4,7]. 

Одной из причин безуспешного лечения 
является низкая эффективность защитных ме-
ханизмов, недостаточность функционирова-
ния иммунной системы. Центральным звеном 
противотуберкулезного иммунитета являются 
Т-лимфоциты, которые оказывают регулиру-
ющее влияние на систему фагоцитов. Макро-
фаги играют чрезвычайно важную роль в за-
щите от туберкулезной инфекции как в фазе 
распознавания антигена, так и в фазе элими-
нации микобактерий [6,8-10]. 

В экспериментальных и клинических 
исследованиях показана эффективность при-
менения препарата Деринат у больных тубер-
кулезом [1,5]. «Деринат» обладает антиокси-
дантными и мембраностабилизирующими 
свойствами. Его иммунотропный эффект про-
является увеличением количества лимфоци-
тов, восстановлением бактерицидной способ-
ности лейкоцитов, повышением активности 
макрофагов. Данный препарат снижает нега-
тивное воздействие применяемых противоту-
беркулезных препаратов, улучшает общее 
клиническое состояние пациентов [5]. 

Для повышения эффективности лечения 
туберкулеза в комплексной терапии исполь-
зуют различные иммуномодуляторы. В дан-

ном аспекте представляет интерес отече-
ственный препарат природного происхожде-
ния Деринат, действующим веществом кото-
рого является дезоксирибонуклеат натрия. 

Цель исследования – оценка эффектив-
ности комплексного лечения туберкулеза лег-
ких в результате применения иммуномодуля-
тора «Деринат». 

Материал и методы 
Исследования проводились в Республи-

канском клиническом противотуберкулезном 
диспансере Республики Башкортостан. В ис-
следование были включены 60 пациентов с 
критериями включения: возраст от 19 до 67 
лет, впервые выявленный диссеминирован-
ный и инфильтративный туберкулез легких, в 
том числе в фазе распада, распространенность 
процесса не менее двух сегментов, наличие 
полостей распада более 1,5 см в диаметре, 
лечение в стационаре 73,1-84,8 дня, химиоте-
рапия по стандартным режимам с использо-
ванием 4-х и более препаратов с учетом ле-
карственной устойчивости микобактерий ту-
беркулеза, рекомендованных приказами МЗ 
РФ №109 от 2003г. и № 951 от 2014 г. [5, 6] на 
фоне дезинтоксикационной, симптоматиче-
ской терапии с применением витаминов и ге-
патопротекторов, наличие информированного 
согласия пациентов на участие в исследова-
нии. Критериями исключения были: возраст 
менее 18 лет и старше 67 лет, отказ от стацио-
нарного этапа лечения, применение других 
методов иммунотерапии, нарушение режима 
химиотерапии, хронические формы туберку-
леза легких. 

Пациенты, включенные в исследование, 
были разделены на 2 группы. I группу (основ-
ную) составили 30 пациентов, получавших 
«Деринат», во II группу (сравнения) были 
включены также 30 пациентов, без применения 
«Дерината» и других иммунопрепаратов. 
Средний возраст больных в I группе составил 
38,8±12,8, во II – 41,9±11,2 года (t=1,0; p=0,32). 

Для эффективного контроля в обе груп-
пы исследования вошли только городские жи-
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тели. В исследование были включены пациен-
ты с длительностью лечения до исследования 
в I группе 84,8±27,5 дня и 73,1±34,5 дня во II 
группе (t=1,45; p=0,15). 

Клинические формы туберкулеза в обе-
их группах были одинаковыми – инфильтра-
тивный туберкулез легких ‒ у 24 (80%), дис-
семинированный – у 6 (20%) пациентов. 

Все пациенты получали специфическую 
антибактериальную терапию из 4-6 противо-
туберкулезных препаратов. Режим химиоте-
рапии корректировался после получения ре-
зультатов теста на лекарственную чувстви-
тельность микобактерий туберкулеза методом 
посева на среду Левенштейна-Йенсена. Лече-
ние по I режиму получали больные I и II 
групп соответственно – 11 (36,7%) и 21 
(70,0%) (χ2=5,42; p=0,02), по IV режиму – 5 
(16,7%) и 0 (χ2=3,49; p=0,617), по V режиму – 
11 (36,7%) и 6 (20,0%) (χ2=1,31; p=0,252), по 
индивидуальному режиму – 3 (10,0%) и 3 
(10,0%) пациента (χ2=0,19; p=0,667). 

В обеих группах лечение пациентов бы-
ло признано частично эффективным: без руб-
цевания полостей распада, без выраженного 
рассасывания инфильтрации и без прекраще-
ния бактериовыделения. 

Больным I группы назначали иммуно-
модулятор «Деринат» – раствор для внутри-
мышечного введения 15 мг/мл. Способ при-
менения данного препарата заключался во 
внутримышечном введении 5 мл (75 мг) 1 раз 
в сутки через 72 часа, 5 инъекций на курс. Да-
лее препарат вводили ингаляционно 1 раз в 
сутки, курс 25-30 процедур. 

Больным II группы «Деринат» и другие 
иммуномодуляторы не назначались. 

Для анализа и оценки полученных дан-
ных применяли клинико-рентгенологические, 
эндоскопические (бронхоскопия) методы ис-
следования, проводили общий анализ крови, 
анализ мокроты на микобактерии туберкулеза 
методом микроскопии и посева с определени-
ем спектра лекарственной устойчивости. 

Все стадии исследования соответство-
вали основным положениям законодательства 
Российской Федерации, международным эти-
ческим нормам и нормативным документам 
исследовательских организаций. Всем паци-
ентам была разъяснена цель исследования, 
каждый из числа включенных в группу срав-
нения подписал информированное согласие 
на участие в исследовании. 

Для анализа и оценки полученных дан-
ных применялись стандартные методы описа-
тельной статистики (среднее арифметическое 
(М), стандартная ошибка среднего (m), сред-
неквадратическое отклонение (σ). Достовер-
ность различий динамики показателей опре-
делялась с помощью критерия Пирсона (χ2). 
Критическое значение коэффициента χ2 при 
уровне значимости 0,05 равно 3,84 (число 
степеней свободы – 1). Различия считались 
достоверными при p < 0,05. Статистическую 
обработку результатов проводили с примене-
нием пакета программ STATISTICA 10.0. 

Результаты и обсуждение 
Клинические формы туберкулеза лег-

ких, бактериовыделение и наличие полостей 
распада представлены в табл. 1. 

 
Таблица 1 

Клинические формы туберкулеза легких, бактериовыделение, наличие полостей распада 

Формы Всего МБТ+ CV+ 
абс. % абс. % абс. % 

Основная группа 
диссеминированный 6 20,0 5 20,8 2 10,5 
инфильтративный 24 80,0 19 79,2 17 89,5 
Итого… 30 100,0 24 80,0 19 63,3 

Группа сравнения: 
диссеминированный 6 20,0 5 20,0 3 15,8 
инфильтративный 24 80,0 20 80,0 16 84,2 
Итого… 30 100,0 25 83,3 19 63,3 

 
Как видно из табл. 1, клинические фор-

мы туберкулеза легких в обеих группах были 
представлены одинаково: инфильтративный 
туберкулез легких составлял 80%, диссеми-
нированный – 20%. Бактериовыделение в ос-
новной группе установлено у 24 (80%) паци-
ентов, полости распада выявлены у 19 
(63,3%), в группе сравнения – у 25 (83,3%) и у 
19 (63,3%) пациентов соответственно. 

Бактериовыделение, спектр лекарствен-
ной устойчивости микобактерий туберкулеза 

(МБТ) и прекращение бактериовыделения к 6 
месяцам лечения представлены в табл. 2. 

Как показывают данные табл. 2, пре-
кращение бактериовыделения достигнуто из 
24 у 16 (66,7%) пациентов основной группы, 
из 25 у 4 (16,0%) пациентов группы сравне-
ния, р<0,05. В том числе при лекарственной 
чувствительность (ЛЧ) МБТ у 100% и у 
12,5%, при лекарственной устойчивости (ЛУ) 
МБТ у 50% и у 22,2% соответственно. 
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Таблица 2 
Бактериовыделение, спектр лекарственной устойчивости микобактерий туберкулеза,  

прекращение бактериовыделения к 6 месяцам лечения 

Лекарственная устойчивость Основная группа (n=30) Группа сравнения (n=30) χ2 p абс. % абс. % 

МБТ, всего есть 24 80,0 25 83,3 0,11 0,739 
нет 16 66,7 4 16,0 9,07 0,003 

ЛЧ есть 8 33,3 16 64,0 4,44 0,035 
нет 8 100,0 2 12,5 3,00 0,083 

ЛУ, всего есть  16 66,7 9 36,0 2,47 0,116 
нет 8 50,0 2 22,2 3,00 0,083 

В том числе: 

Полирезистентность есть 2 8,3 1 4,0 0,35 0,554 
нет 1 50,0 1 100,0 0,52 0,472 

МЛУ есть 6 25,0 4 16,0 0,12 0,729 
нет 4 66,7 1 25,0 0,87 0,350 

ШЛУ есть 7 29,2 2 8,0 2,09 0,148 
нет 3 42,9 0 0,0 1,40 0,236 

 
Следует отметить, что прекращение 

бактериовыделения при множественной ле-
карственной устойчивости (МЛУ) установле-
на у 66,7% пациентов, при широкой лекар-
ственной устойчивости (ШЛУ) ‒ у 42,9% па-
циентов основной группы. В группе сравне-
ния при МЛУ только у 25%, при ШЛУ пре-
кращения бактериовыделения не достигнуто. 

При этом обращают на себя внимание 
сроки прекращения бактериовыделения в 
обеих группах через 2 месяца у 7 (29,2%) и у 1 
(4,0%) пациента соответственно; через 4 ме-
сяца у 7 (29,2%) и у 1 (4,0%); через 6 месяцев 
у 2 (8,3%) и у 2 (8,0%) пациентов соответ-

ственно. Эти данные показывают, что у паци-
ентов основной группы через 2 и через 4 ме-
сяца лечения удельный вес прекращения бак-
териовыделения на 25,2% выше, чем у паци-
ентов группы сравнения. 

Показатели общего анализа крови пред-
ставлены в табл. 3. Назначение «Дерината» в 
дополнение к стандартной химиотерапии 
привело к более быстрому регрессу интокси-
кационного синдрома и нормализации карти-
ны периферической крови. Все пациенты хо-
рошо переносили «Деринат», побочных эф-
фектов не наблюдалось, отмечалось улучше-
ние переносимости химиотерапии. 

 
Таблица 3 

Изменения показателей общего анализа крови у пациентов обеих групп  
через 2 месяца лечения на фоне иммуномодулирующей терапии дезоксирибонуклеатом натрия 

Показатели крови 
Исходные данные 

t p 
Через 2 месяца 

t p основная 
группа 

группа 
сравнения 

основная 
группа 

группа 
сравнения 

Гемоглобин, г/л 126,1±15,5 123,0±20,8 0,648 0,519 129,0±14,7 122,4±18,8 1,521 0,134 
Лейкоциты, 109/л 10,5±8,4 9,1±5,5 0,784 0,436 8,2±3,2 8,4±3,5 -0,206 0,838 
Лимфоциты, 109/л 23,2±8,8 19,4±12,1 1,724 0,090 24,4±9,0 19,4±10,9 1,937 0,058 
СОЭ, мм/ч 33,0±17,0 32,1±21,0 0,176 0,861 26,2±18,1 28,4±19,9 -0,448 0,656 

Показатели крови 
Через 4 месяца 

t p 
Через 6 месяцев 

t p основная 
группа 

группа 
сравнения 

основная 
группа 

группа 
сравнения 

Гемоглобин,г/л 132,2±13,9 127,0±17,7 1,242 0,219 134,3±11,9 126,4±18,4 1,912 0,061 
Лейкоциты, 109/л 7,7±3,2 8,6±3,9 -0,960 0,341 7,2±2,5 8,2±2,8 -1,468 0,148 
Лимфоциты, 109/л 25,2±8,7 20,1±9,9 2,118 0,039 25,8±10,4 22,3±10,7 1,212 0,231 
СОЭ, мм/ч 22,1±16,7 26,4±20,0 -0,902 0,371 18,1±14,3 22,8±17,4 -1,090 0,281 

 
Таблица 4 

Динамика изменений рентгенологической картины легких на фоне иммуномодулирующей терапии дезоксирибонуклеатом натрия 

Объем поражения легких 
Исходные данные 

t p 
Через 2 месяца лечения 

t p основная 
группа 

группа 
сравнения 

основная 
группа 

группа 
сравнения 

Количество пораженных сегментов, шт. 6,4±1,3 5,8±1,2 0,305 0,761 6,3±1,3 5,8±1,2 0,286 0,776 
Размеры полости, см 1,3±0,2 1,5±0,2 0,171 0,865 1,3±0,2 1,5±0,2 -0,113 0,910 
Количество полостей, шт. 1,8±0,3 1,7±0,3 -0,501 0,618 1,6±0,3 1,7±0,3 -0,501 0,618 

Объем поражения легких 
Через 4 мес. лечения 

t p 
Через 6 мес. лечения 

t p основная 
группа 

группа 
сравнения 

основная 
группа 

группа 
сравнения 

Количество пораженных сегментов, шт. 6,2±1,3 5,7±1,2 0,244 0,808 5,4±1,2 5,5±1,2 -0,096 0,924 
Размеры полости, см 1,3±0,2 1,5±0,2 -0,682 0,498 1,2±0,2 1,3±0,2 -0,467 0,642 
Количество полостей, шт. 1,4±0,2 1,6±0,2 -0,501 0,618 1,2±0,2 1,3±0,2 -0,199 0,843 

 
К 6 месяцам лечения показатель гемогло-

бина у пациентов основной группы увеличился 
на 6,1%, лимфоцитов ‒ на 10,1%, а показатель 

лейкоцитов уменьшился на 31,4%, СОЭ ‒ на 
30,9%. При этом, количество лимфоцитов у 
пациентов основной группы существенно уве-
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личилось к 4 месяцам лечения (с 23,2±8,8 до 
25,2±8,7, р=0,04). Уровень гемоглобина у па-
циентов группы сравнения увеличился на 
2,7%, лимфоцитов ‒ на 13,0%, а уровень лей-
коцитов уменьшился на 8,9%, СОЭ ‒ на 29,0%. 

Динамика рентгенологических измене-
ний в легких представлена в табл. 4. 

Как видно из данных табл. 4, к 6 месяцам 
лечения количество пораженных сегментов у 
пациентов основной группы уменьшилось на 
18,5%, размеры полостей распада сократились на 
8,3%, количество полостей сократилось на 50%. 
У пациентов группы сравнения количество по-
раженных сегментов уменьшилось на 5,5%, раз-
меры полостей распада сократились на 15,4%, 
количество полостей сократилось на 30,8%. 

Следует отметить, что частичное расса-
сывание инфильтрации в легких достигнуто у 
28 (93,3%) пациентов основной группы, а в 

группе сравнения – у 19 (63,3%) пациентов 
(χ2= 6,28, р = 0,012). 

Заключение 
Применение «Дерината» в комплексном 

лечении больных с распространенными фор-
мами туберкулеза легких позволило добиться 
прекращения бактериовыделения к 6 месяцам 
лечения у 66,7% больных основной группы и 
только у 16,0% пациентов группы сравнения 
(χ2 = 9,07, р = 0,003). Отмечено улучшение 
переносимости химиотерапии у пациентов 
обеих групп. 

Иммуномодулятор «Деринат» позволяет 
повысить количество лимфоцитов к 4 меся-
цам лечения (с 23,2±8,8 до 25,2±8,7, р=0,04), 
добиться рассасывания инфильтрации в лег-
ких у большего количества пациентов – 93,3% 
по сравнению с пациентами группы сравне-
ния – 63,3% (χ2 = 6,28, р = 0,012). 

 
Сведения об авторах статьи: 

Аминев Ханиф Киямович – д.м.н., профессор, зав. кафедрой фтизиатрии с курсом ИДПО ФГБОУ ВО БГМУ Минздрава 
России. Адрес: 450008, г. Уфа, ул. Ленина, 3. Тел.: 8(347)284-22-50. E-mail: professor_aminev@mail.ru. 
Аминев Эдуард Ханифович – ст. лаборант кафедры фтизиатрии с курсом ИДПО ФГБОУ ВО БГМУ Минздрава России. 
Адрес: 450008, г. Уфа, ул. Ленина, 3. Тел.: 8(347)284-22-50. E-mail: doctor_aminev@mail.ru. 
Хасанова Карина Робертовна – врач-фтизиатр 7 отделения для больных туберкулезом органов дыхания ГБУЗ РКПТД. 
Адрес: 450080, г. Уфа, ул. Сагита Агиша, 4. E-mail: karinamironova92@mail.ru. 
Преснова Светлана Викторовна – зав. 7 отделением для больных туберкулезом органов дыхания ГБУЗ РКПТД. Адрес: 
450080, г. Уфа, ул. Сагита Агиша, 4. E-mail: barinova.1959@list.ru. 
 
ЛИТЕРАТУРА 

1. Мордык, А.В. Применение иммунопрепарата в комплексном лечении деструктивного инфильтративного туберкулеза/ А.В. 
Мордык [и др.] //Туберкулез и болезни легких. – 2015. – № 10. – С. 69-74. 

2. Нечаева, О.Б. Эпидемическая ситуация по туберкулезу в Российской Федерации в 2017 году [Электронный ресурс] // URL: 
https://mednet.ru/images/stories/files/2017_god_tuberkulez_epidsituaciya.pdf 

3. Ашенова, Г.Ж. ТБ/ВИЧ в Российской Федерации. Эпидемиология, особенности клинических проявлений и результаты лечения / 
Г.Ж. Ашенова, В.Б. Галкин, З.М. Загдын [и др.]/ под ред. С.А. Стерликова. – М.: РИО ЦНИИОИЗ, 2018. – 67 с. 

4. Туберкулез в Российской Федерации, 2012/2013/2014 гг. Аналитический обзор статистических показателей, используемых в 
Российской Федерации и в мире. – М., 2015. – 312 с. 

5. Чубарян, В.Т. Деринат при туберкулезе. Анализ опыта применения/ В.Т. Чубарян, Е.И. Митченко, К.С. Мильчаков // Вестник 
ВолгГМУ. – 2016. – Вып. 1 (57). – С. 16-21. 

6. Chan, J. The role of B cells and humoral immunity in Mycobacterium tuberculosis infection/ J.Chan [et all.] // Seminars in Immunology. – 
2014. – V. 26(6). – P. 588-600. http://doi.org/10.1016/j.smim.2014.10.005 

7. Global Health Observatory data repository. http://apps.who.int/gho/data/node.main.1315 
8. Korb, V.C. Mycobacterium tuberculosis: Manipulator of Protective Immunity/ V.C. Korb, A.A. Chuturgoon, D. Moodley// International 

Journal of Molecular Sciences.2016.-V.17 (3). – P.131. http://doi.org/10.3390/ijms17030131 
9. Travar, M. Type I, II, and III Interferons: Regulating Immunity to Mycobacterium tuberculosis Infection/M. Travar, M. Petkovic, A. 

Verhaz //Arch Immunol Ther Exp (Warsz). – 2016. – V.64(1). – P:19-31. doi: 10.1007/s00005-015-0365-7. 
10. Jacobs, A. Humoral immunity in tuberculosis/ A.Jacobs, R.J. Wilkinson //Eur J Immunol. – 2015. – V.45(3). – P:647-9. doi: 

10.1002/eji.201570034. 
 

REFERENCES 
1. Mordyk, A.V. Primenenie immunopreparata v kompleksnom lechenii destruktivnogo infil'trativnogo tuberkuleza/ A.V. Mordyk [i dr.] // 

Tuberkulez i bolezni legkih. – 2015. – №10. – S. 69-74 (In Russ). 
2. Nechaeva, O.B. Epidemicheskaya situaciya po tuberkulezu v Rossijskoj Federacii v 2017 godu. [Elektronnyj resurs] // URL: 

https://mednet.ru/images/stories/files/2017_god_tuberkulez_epidsituaciya.pdf(In Russ). 
3. Ashenova, G.ZH. TB/VICH v Rossijskoj Federacii. Epidemiologiya, osobennosti klinicheskih proyavlenij i rezul'taty lecheniya /G.ZH. 

Ashenova, V.B. Galkin, Z.M. Zagdyn, [i dr.]: pod red. S.A.Sterlikova. – M.: RIO CNIIOIZ, 2018. – 67 s. (In Russ). 
4. Tuberkulez v Rossijskoj Federacii, 2012/2013/2014 gg. Analiticheskij obzor statisticheskih pokazatelej, ispol'zuemyh v Rossijskoj Fed-

eracii i v mire. – M., 2015. – 312 s. (In Russ). 
5. CHubaryan, V.T. Derinat pri tuberkuleze. Analiz opyta primeneniya/ V.T. CHubaryan, E.I. Mitchenko, K.S. Mil'chakov // Vestnik Vol-

gGMU. – 2016. – Vypusk 1 (57). – s. 16-21. (In Russ). 
6. Chan, J. The role of B cells and humoral immunity in Mycobacterium tuberculosis infection/ J.Chan [et all.] // Seminars in Immunology. – 

2014. – V.26(6). – P. 588-600. http://doi.org/10.1016/j.smim.2014.10.005 
7. Global Health Observatory data repository. http://apps.who.int/gho/data/node.main.1315 
8. Korb, V.C. Mycobacterium tuberculosis: Manipulator of Protective Immunity/ V.C. Korb, A.A. Chuturgoon, D. Moodley// International 

Journal of Molecular Sciences.2016.-V.17 (3). – P.131. http://doi.org/10.3390/ijms17030131 
9. Travar, M. Type I, II, and III Interferons: Regulating Immunity to Mycobacterium tuberculosis Infection/M. Travar, M. Petkovic, A. 

Verhaz //Arch Immunol Ther Exp (Warsz). – 2016. – V. 64(1). – P:19-31. doi: 10.1007/s00005-015-0365-7. 
10. Jacobs, A. Humoral immunity in tuberculosis/ A.Jacobs, R.J. Wilkinson //Eur J Immunol. – 2015. – V.45(3). – P:647-9. doi: 

10.1002/eji.201570034.  



38 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 14, № 3 (81), 2019 

УДК 618.146 
© Коллектив авторов, 2019 
 
 

А.Г. Ящук, А.В. Масленников, И.Р. Рахматуллина, Н.А. Ишмуратов 
ИЗУЧЕНИЕ МОДЕЛИ РЕПРОДУКТИВНОГО ПОВЕДЕНИЯ  
СТУДЕНТОВ ВЫСШИХ УЧЕБНЫХ ЗАВЕДЕНИЙ Г. УФЫ 

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

 
В статье приведены результаты анкетирования 3120 студентов высших учебных заведений г. Уфы. Среди проанкети-

рованных представителей студенческой молодежи девушек было 2496 человек (80%), юношей – 624 человека (20%), сред-
ний возраст респондентов составил 20,89±2,24 года. В проведённом исследовании 91,2% респондентов указали на то, что 
уже имеют сексуальный опыт. Средний фактический возраст начала половой жизни у опрошенных юношей г. Уфы соста-
вил 16,58±1,86 года, у девушек – 18,05±1,57 года, при этом 34,8% девушек и 43,2% юношей указали оптимальный возраст 
полового дебюта (ПД) выше фактического. Оптимальным возрастом для рождения ребёнка студентки г. Уфы назвали воз-
раст 23,66±2,0 года, аналогичный показатель среди представителей мужского пола составил 24,54±2,48 года. Беременность 
в паре отмечали 7,2% опрошенных, из них желанные беременности составили лишь 53,3%, количество юношей, у которых 
беременность их партнерши была желанной, составило только 7,1%. 

Ключевые слова: репродуктивные установки, молодежь, половая жизнь, рождение ребенка. 
 

А.G. Yashuk, А.V. Maslennikov, I.R. Rakhmatullina, N.А. Ishmuratov 
STUDY OF REPRODUCTIVE BEHAVIOR MODEL  
OF UNDERGRADUATES OF UFA UNIVERSITIES 

 
The article presents questioning results of 3120 undergraduates of higher educational institutions of Ufa. Questioned students in-

cluded 2496 young women (80%) and 624 young men (20%), average age of respondents was 20,89±2,24 years old. In the research 
91,2% of respondents claimed that they already have had sexual intercourse. Actual average sexual initiation age among questioned 
young men is 16,58±1,86 years old, young women – 18,05±1,57 years old, herewith 34,8% of young women and 43,2% of young man 
claimed that optimal sexual initiation age is higher than the actual one. Female students from Ufa named the optimal age for childbear-
ing  23,66±2,0 years old, males - 24,54±2,48 years old. Among respondents pregnancy was found in 7,2% of questioned students, only 
53,3% of them were wanted and the number of young men, whose partner`s pregnancy was wanted is only 7,1%. 

Key words: reproductive directives, youth, sexual life, childbirth. 
 
В успешном развитии и процветании 

любой страны большую роль играют опреде-
ленные факторы, такие как обеспеченность 
природными ресурсами, особенности геогра-
фического положения, историческое развитие, 
положение на геополитической арене и нали-
чие трудоспособного здорового населения. 
При потере самого важного – последнего фак-
тора нарушается поступательное развитие 
государства, ставится под угрозу экономиче-
ская и военная безопасность [6,7]. Наметив-
шийся в последние десятилетие положитель-
ный тренд прироста населения вновь сменил-
ся на негативный [4]. Одним из ключевых фе-
номенов, который влияет на данный фактор, 
является модель репродуктивного поведения 
молодежи, так как именно она отвечает за 
прирост населения [1]. В связи с этим было 
спланировано и проведено исследование по 
изучению данной модели у молодежи г. Уфы, 
так как столица Республики Башкортостан 
является самым многочисленным её городом 
и центром притока большого количества мо-
лодых людей со всех районов республики. 

Цель исследования: изучить модель ре-
продуктивного поведения обучающихся в 
высших учебных заведениях г. Уфы. 

Материал и методы 
Было проведено дистанционное онлайн 

анкетирование методом личного заполнения на 

условиях анонимности. Анкеты, состоящие из 
60 вопросов открытого и закрытого типов, со-
ставлялись с учетом специфики рассматривае-
мого вопроса [5,8]. Электронная ссылка с при-
зывом принять участие в заполнении анкеты 
размещалась в группах крупнейших вузов рес-
публики в популярных социальных сетях. Ис-
следуемая группа респондентов была сформи-
рована методом сплошного отбора. Для стати-
стического анализа полученных данных при-
менялся пакет анализа данных Statistica 10.0. 
Использовался метод описательной статистики 
с определением среднего арифметического, 
дисперсии и вычисления 95% доверительного 
интервала. Статистическая значимость разни-
цы между двумя средними показателями оце-
нивалась по критерию p-value. При сравнении 
двух качественных показателей использованы 
критерий Манна‒Уитни и оценка его стати-
стической значимости. 

Результаты и обсуждение  
Из всех заполненных анкет (3244 эк-

земпляра) было отобрано и подвергнуто ста-
тистической обработке 3120 анкет, пригодных 
для анализа. Среди респондентов число деву-
шек составило 2496 человек (80%), юношей – 
624 человека (20%), их средний возраст – 
20,89±2,24 года. Было установлено, что 91,2% 
респондентов имеют сексуальный опыт. 
Средний фактический возраст начала половой 
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жизни у юношей составил 16,58±1,86 года, у 
девушек – 18,05±1,57 года. Указанный пока-
затель возраста у части респондентов отли-
чался от возраста, указанного ими как опти-
мальный для полового дебюта (ПД): доля лиц 
женского пола, имевших такое отличие, со-
ставила 34,8% (оптимальный возраст полово-
го дебюта в этой подгруппе – 19,8±1,84 года), 
мужского пола – 43,2% (оптимальный возраст 
полового дебюта в этой подгруппе составил 
17,94±1,2 года). В указанных подгруппах фак-
тический возраст полового дебюта был мень-
ше возраста полового дебюта, считаемого оп-
тимальным, на 1,6+0,4 года.  

Стоит отметить, что только у 55,3% де-
вушек и 51,6% юношей первый половой кон-
такт был запланированным. Даже при запла-
нированном половом акте в 8,9% случаев ме-
тоды контрацепции не использовались, в 
11,6% – применялся метод прерванного поло-
вого акта, в 2,1% – календарный метод. Среди 
респондентов, указавших, что ПД был не за-
планированным, половой контакт был неза-
щищённым в 36,7%, а 2,57% респондентов не 
смогли вспомнить, использовался ли метод 
контрацепции.  

Изучались причины, побудившие ре-
спондентов вступить в первый сексуальный 
контакт (см. рисунок). Большинство респон-
дентов отмечало выраженную эмоционально – 
романтическую составляющую ПД, в то же 
время обращает на себя внимание значитель-
ная социальная составляющая в причинах 
начала половой жизни – желание партнёра и 
желание не отставать от друзей/подруг.  

 

 
Рис. Причины, побудившие к половому дебюту 

 
Одним из важных слагаемых факторов в 

построении модели репродуктивного поведе-
ния молодежи является то, какое количество 
половых партнеров за год считается приемле-
мым [2,3]. Среди представительниц женского 
пола 62,2% опрошенных демонстрируют 
большую приверженность к половой связи с 
одним партнером, аналогичный показатель 
среди мужчин составил лишь 33,4%. Поддер-
живание половых отношений с двумя и более 

партнерами в течение года считали приемле-
мым 17,9% опрошенных.  

Оптимальным возрастом для рождения 
ребёнка девушки считают возраст 23,66±2,0 
года, юноши – 24,54±2,48 года, но имеющаяся 
разница не является статистически значимой. 
Обращает на себя внимание существенный 
разрыв между возрастом ПД и возрастом, 
предпочтительным по мнению респондентов 
для рождения ребёнка. Для девушек указан-
ный параметр составляет 7,3±2,1 года, для 
юношей – 6,4±1,7 года. В указанный проме-
жуток времени молодые люди прибегают к 
методам планирования семьи, самым попу-
лярным из которых является регулярное ис-
пользование при каждом половом акте барь-
ерных контрацептивов (49,7%), вторым по 
популярности является метод прерванного 
полового акта – 11,5%, оральными контрацеп-
тивами пользуются 9,2% опрошенных. Обра-
щают на себя внимание всевозможные вари-
анты комбинации методов контрацепции, 
позволяющих «сэкономить»: так, девушки с 
помощью календарного метода прибегают к 
определению «опасных» дней, во время кото-
рых используют презервативы – 7,9% опро-
шенных девушек, метод прерванного полово-
го акта в периовуляторный период практику-
ют 2,5% девушек и 7,8% юношей. Отказыва-
ются от любой контрацепции 8,3% респон-
дентов.  

Беременность в паре среди опрошенных 
отмечалась в 7,2% случаев, при этом только 
53,3% девушек указали на то, что беремен-
ность была желанной, у юношей аналогичный 
показатель составил только 7,1%, что демон-
стрирует гендерные различия в готовности к 
родительству. Рождением ребёнка заверши-
лись 61% всех беременностей, выкидышем – 
9,1%, абортом – 24,5%, не указали на исход 
беременности 5,4% респондентов. Обращает 
на себя внимание тот факт, что 18,9% студен-
тов считают медицинский аборт допустимым 
методом планирования семьи, при этом 90,7% 
респондентов считают его вредной манипуля-
цией для организма женщины. 

Выводы  
При изучении модели репродуктивного 

поведения студенческой молодёжи г. Уфы 
установлено, что каждая третья девушка и 
каждый второй юноша не считали свой воз-
раст начала половых отношений оптималь-
ным и предпочли бы начать его позже. От-
дельной проблемой является незапланирован-
ный первый половой акт, при котором зача-
стую отсутствуют методы контрацепции. Для 
студенческой молодёжи характерен значи-
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тельный промежуток времени между началом 
половой жизни и рождением ребенка. Моло-
дые люди нуждаются в надёжной контрацеп-
ции, в то же время не все предпочитаемые 
методы планирования семьи позволяют с вы-
сокой эффективностью предотвратить неза-
планированную беременность. Кроме того, 
часть опрошенных в перечень возможных ме-
тодов регулирования рождаемости включает 
аборты. 

В целом студенческая молодёжь демон-
стрирует высокую готовность к реализации 
половой составляющей модели репродуктив-
ного поведения, в то время как собственно 
репродуктивная функция не занимает веду-
щие позиции в модели репродуктивного по-
ведения студенческой молодёжи города Уфы 
и характеризуется отложенным временем же-
ланного деторождения и низкой степенью го-
товности к роли родителя.  
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ИММУНОГИСТОХИМИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА  

СУРФАКТАНТ-АССОЦИИРОВАННЫХ БЕЛКОВ SP-B И SP-C  
ПРИ ФИБРОЗНО-КАВЕРНОЗНОМ ТУБЕРКУЛЕЗЕ ЛЕГКИХ 

Медицинская академия им. С.И. Георгиевского ФГАОУ ВО «Крымский федеральный  
университет им. В.И. Вернадского», г. Симферополь 

 
Туберкулез остается одной из самых актуальных медицинских и социально-экономических проблем. В настоящее вре-

мя около трети населения мира инфицированы микобактерией туберкулеза. Среди причин смерти от инфекционных забо-
леваний туберкулез составляет более 80%. 

Известно, что особое место в системе местной защиты легких занимает сурфактант. Белки сурфактанта играют наи-
важнейшую роль в регуляции метаболизма фосфолипидов, организации структуры сурфактантных мембран, реакциях им-
мунитета. В связи с этим целью нашего исследования явилось изучение состояния сурфактантных белков, находящихся в 
очагах специфической деструкции и в окружающей интактной легочной ткани для оценки ее функционального состояния, 
степени дыхательной недостаточности и возможной диссеминации туберкулезного воспаления. 

Материалом для исследования послужили фрагменты легких умерших или прооперированных по поводу кавернозного 
туберкулеза легких (n=163) с активным бактериовыделением (n=89) и с клиническим абациллированием (n=74). 

Установлено, что во всех исследуемых образцах как в участках кавернозной деструкции и перикавернозной зоны, так и 
в интактной легочной ткани выявилась динамическая депрессия сурфактант-ассоциированных белков В и С. Максимальная 
выраженность иммуногистохимической экспрессии фиксировалась в альвеолярных макрофагах, что свидетельствовало об 
интенсивной рециркуляции и утилизации компонентов сурфактанта. В интактной легочной ткани значительно снижалось 
количество SP-C. При этом в очаге кавернозной деструкции и перикавернозной зоне данный апопротеин тотально исчезал. 
Таким образом, снижение продукции компонентов сурфактанта приводит к дезорганизации альвеол с последующим их 
коллабированием и развитием дыхательной недостаточности. 

Ключевые слова: сурфактантассоциированные белки, иммуногистохимия, туберкулез легких. 
 

E.P. Golubinskaya, T.G. Filonenko, Yu.A. Ermola, A.V. Kubyshkin, M.A. Kalfa 
IMMUNOHISTOCHEMICAL EVALUATION OF SURFACTANT-ASSOCIATED 

PROTEINS SP-B AND SP-C AT FIBRO-CAVERNOUS PULMONARY 
TUBERCULOSIS 

 
Tuberculosis remains one of the most pressing medical and socioeconomic problems.  Currently, about a third of the world's popu-

lation is infected with Mycobacterium tuberculosis. Among the causes of death from infectious diseases, tuberculosis is more than 80%. 
Surfactant is known to have a special place in the local lung protection system.  Surfactant proteins play the most important role in 

the regulation of phospholipid metabolism, in the organization of the structure of surfactant membranes, in immunity reactions.  In this 
regard, the purpose of our study was to study the state of surfactant proteins in the foci of specific destruction and in the surrounding in-
tact lung tissue to assess its functional state, the degree of respiratory failure and possible dissemination of tuberculous inflammation. 

The material for the study was fragments of the lungs of the dead or operated on for cavernous pulmonary tuberculosis (n = 
163) with active bacteria excretion (n = 89) and with clinical abacillation (n = 74). 

It was established that in all the studied samples, both in the areas of cavernous destruction and pericavernosal zone, and in the 
intact lung tissue, dynamic depression of surfactant-associated proteins B and C was detected. The maximum expression of im-
munohistochemical expression was recorded in the alveolar macrophages, which indicated intensive recycling and utilization of the 
components of the surfactant. In intact lung tissue, the amount of SP-C was significantly reduced.  At the same time, in the focus of 
the cavernous destruction and the pericavernous zone, this apoprotein totally disappeared.  Thus, a decrease in the production of sur-
factant components leads to disorganization of the alveoli with their subsequent collapse and the development of respiratory failure. 

Key words: surfactant-associated proteins, immunohistochemistry, pulmonary tuberculosis. 
 
Туберкулез остается одной из самых ак-

туальных медицинских и социально-экономи-
ческих проблем. В настоящее время около тре-
ти населения мира инфицированы микобакте-
рией туберкулеза. Ежегодно регистрируются 
8,8 млн. новых случаев заболевания и около 2 
млн. человек умирают от него. Среди причин 
смерти от инфекционных заболеваний тубер-
кулез составляет более 80% [1]. Высокие пока-
затели заболеваемости и летальности, поздняя 
клиническая манифестация, вариативность 
клинико-морфологических форм, рецидиви-
рующее течение, длительное лечение – все это 
лишь малая часть нерешенных задач, связан-
ных с туберкулезным процессом [1,2]. 

Основную роль неадекватного функци-
онирования иммунитета при прогрессирова-
нии специфического воспаления играет ди-
срегуляция клеточных и гуморальных меха-
низмов с формированием патогенетического 
«порочного круга». Одним из ключевых ме-
ханизмов в развитии «порочного круга» игра-
ет сурфактантная система [3]. 

Сурфактант представляет собой белко-
во-липидный комплекс и состоит из 80% 
фосфолипидов, 8% нейтральных жиров (холе-
стерол и свободные жирные кислоты) и 12% 
белков. Сурфактантассоциированные белки 
(САБ) SP-A, SP-B, SP-C и SP-D участвуют в 
регуляции метаболизма фосфолипидов, орга-
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низации структуры сурфактантных мембран, 
реакциях иммунитета [3,4].  

SP-B (8кДа) и SP-C (4кДа) – это низко-
молекулярные гидрофобные белки, которые в 
органических растворителях остаются связан-
ными с фосфолипидами, синтезируются аль-
веолоцитами II типа (А2), нереснитчатыми 
бронхиолярными эпителиальными клетками и 
клетками Клара. Белок SP-B осуществляет 
фиксацию фосфолипидов мономолекулярной 
пленки сурфактанта на границе раздела двух 
фаз воздух – жидкость. Белок SP-C участвует 
в формировании тубулярного миелина и спо-
собствует созданию сурфактантного моно-
слоя, препятствуя коллапсу альвеол [5]. Что 
касается роли данного белка в процессе дыха-
ния, то экспериментальные исследования по-
казали, что его отсутствие приводит к выра-
женным дыхательным патологиям и он необ-
ходим для нормального поддержания дыха-
ния длительное время. 

Следует отметить, что большинство ис-
следований роли сурфактанта в развитии 
бронхолегочной патологии основаны на ана-
лизе экспериментальных данных, иммуноло-
гических реакций in vivo и in vitro и не отра-
жают морфологической специфики деструк-
тивных форм туберкулеза [6,7].  

Целью нашего исследования явилось 
изучение сурфактантных апопротеинов в оча-
ге специфической деструкции и в интактной 
легочной ткани для оценки ее функциональ-
ного состояния, степени дыхательной недо-
статочности и возможной диссеминации ту-
беркулезного воспаления. 

Материал и методы 
Материалом для исследования послу-

жили фрагменты легких умерших или про-
оперированных по поводу фиброзно-
кавернозного туберкулеза (ФКТ) легких 
(n=163). Все пациенты были подразделены на 
2 основные группы. 1-я группа – 84 пациента 

с ФКТ легких с активным бактериовыделени-
ем (МБТ+); 2-я группа – 79 пациентов с ФКТ 
легких без бактериовыделения (МБТ–). 

В качестве контрольной группы для 
сравнения морфологических показателей были 
использованы фрагменты легких 30 больных, 
умерших от патологии, не связанной с заболе-
ваниями легких (инфаркт миокарда, острое 
нарушение мозгового кровообращения). 

Критерии включения пациентов в ис-
следование: возраст от 18 до 65 лет, отрица-
тельные клинико-лабораторные данные нали-
чия коморбидной патологии (вирусные гепа-
титы В, С и ВИЧ), обострения хронических 
заболеваний других органов и систем, инфор-
мированное согласие.  

Для стандартного гистологического ис-
следования фрагменты стенки каверны, пери-
кавернозной зоны и макроскопически интакт-
ной лёгочной ткани фиксировались в 10% 
нейтральном формалине с последующей па-
рафинизацией и изготовлением серийных сре-
зов толщиной 4-5 мм. Визуализация патоло-
гических изменений осуществлялась путем 
окраски гематоксилином и эозином [9]. Кроме 
того, для определения кислотоустойчивых 
микобактерий проводилось гистохимическое 
исследование по методу Циля–Нельсена. 

Для оценки состояния сурфактантассоци-
ированных белков (САБ) проводилось иммуно-
гистохимическое (ИГХ) исследование с исполь-
зованием маркеров SP-B (AB 3436; ChemiconIn-
tern.Inc., USA; rabbitanti-human; 1:2000) и SP-C 
(AB 3428; ChemiconIntern.Inc., USA; rabbitanti-
human; 1:500). Система визуализации – Strept 
ABComplex/APDakoCytomation [10]. 

В связи с наличием экспрессии САБ как 
внутри различных клеточных элементов, так и 
на внутренней поверхности альвеол и брон-
хиол проводили оценку интенсивности реак-
ции полуколичественным методом с учетом 
локализации (табл. 1). 

 
Таблица 1 

Оценка интенсивности экспрессии сурфактантассоциированных белков 
Окраска образцов Степень реакции Оценка, балл 

Отсутствует Отсутствует 0 
Красные полоски по краю цитоплазмы (прерывистый мембранный 

контур) и слабая интенсивность окраски цитоплазмы  Слабая (низкий уровеньэкспрессии) 1 

Красные зёрна в цитоплазме (dott-like экспрессия), прерывистая 
полоска, выстилающая поверхность альвеолы Умеренная (средний уровеньэкспрессии) 2 

Диффузная красная цитоплазматическая окраска и равномерная 
полоска, выстилающая поверхность альвеолы Выраженная (высокий уровеньэкспрессии) 3 

 
Анализ препаратов и запись цифровых 

изображений проводили на микроскопе 
OLYMPUS CX41, оборудованном цифровой 
камерой OLYMPUS C 5050Z при увеличении 
объектива 20× (числовая апертура – 0,65; ра-
бочее расстояние – 0,6 мм). Морфометриче-

скую обработку полученных данных прово-
дили с помощью лицензионного программно-
го обеспечения ImageJ. 

Статистическая обработка полученных 
данных проведена методами вариационной 
статистики с использованием непараметриче-
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ских критериев при помощи программного 
пакета Statistica for Microsoft Windows, version 
10.0., StatSoftInc., США. Статистический ана-
лиз включал построение вариационных рядов 
количественных данных, вычисление среднего 
арифметического значения, среднеквадратиче-
ского отклонения, ошибки средней величины, 
коэффициента вариации и величины отклоне-
ния показателя от контроля и межгрупповых 
значений. Достоверность различий сравнивае-
мых величин определялась при помощи непа-
раметрического критерия Краскела‒Уоллиса. 
Критический уровень значимости различий 
между группами был принят равным р=0,05. 
Описательная статистика представлена M±SЕ, 
где M ‒ среднее значение, SE ‒ стандартная 
ошибка. 

Результаты 
При анализе ИГХ-реакций с белком SP-

B во фрагментах легочной ткани контрольной 
группы экспрессия наблюдалась практически 
во всех альвеолоцитах 2-го типа (А2), локали-
зующихся на альвеолярной стенке. При этом 
большинство А2 имели выраженную позитив-
ную реакцию, т.е. преобладали клетки, активно 
синтезирующие компоненты сурфактанта и 
обеспечивающие стабильность легочной аль-
веолы в процессе дыхания (табл.2). Кроме то-
го, фиксировалась слабо позитивная реакция в 
цитоплазме альвеолярных макрофагов (АМ), 

локализующихся как в нишах альвеолярной 
выстилки, так и в просвете альвеол (рис.1А). 
Иногда встречалась слабая позитивная экс-
прессия SP-B в мерцательном эпителии брон-
хов, что, по-видимому, свидетельствует об 
элиминации отработанного сурфактанта брон-
хиальным путем при выдохе. 

 
Таблица 2 

Оценка интенсивности экспрессии сурфактантассоциирован-
ных белков В и С в контрольной группе 

Локализация SP-B 
(M±SE) 

SP-C 
(M±SE) 

Бронхиальный эпителий 1,03±0,18 0,00 
Альвеолоциты 2-го типа 2,93±0,25 1,93±0,20 

Альвеолярные макрофаги 2,00±0,06 1,00±0,26 
 

Экспрессия SP-С характеризуется уме-
ренно выраженной позитивной реакцией, так 
как только небольшое количество А2 имеет яр-
кую диффузную цитоплазматическую красную 
окраску. Большинство их имеет в цитоплазме 
небольшое количество гранул SP-С, располага-
ющихся в виде зерен в цитоплазме. В АМ отме-
чается слабая экспрессия белка (рис. 1В). 

При оценке интенсивности экспрессии 
SP-B и SP-C непосредственно в очаге кавер-
нозной деформации как в случаях с МБТ+, так 
и при МБТ- в зонах казеозного некроза, спе-
цифической грануляционной и фиброзной 
ткани регистрировалась отрицательная реак-
ция (0 баллов) (табл. 3). 

 

 
Рис. 1. Контрольная группа. ИГХ-исследование. Ув.×200:  

А – выраженная экспрессия SP-B в А2 (светлая стрелка), слабая – в АМ (стрелка отмечена жирным шрифтом). В – умеренно выра-
женная экспрессия SP-С, локализующаяся в А2 (светлая стрелка), слабая – в АМ (стрелка отмечена жирным шрифтом) 

 
Таблица 3 

Интенсивность экспрессии SP-В и SP-С при ФКТ легких в зависимости от активности бактериовыделения 

Локализация SP-B SP-C 
МБТ+(M±SE) МБТ–(M±SE) МБТ+(M±SE) МБТ–(M±SE) 

Пиогенный слой 0,00 0,00 0,01±0.012 0,00 
Грануляционный слой 0,00 0,00 0,00 0,01±0,012 

Зона фиброза 0,00 0,00 0,00 0,00 
Зона дистелектаза 2,90±0,03* 2,92±0,03* 0,95±0,02* 0,95±0,02* 

Зона эмфиземы 0,93±0,03* 0,95±0,02* 0,00 0,00 
Зона дренирующего бронха 0,06±0,03* 0,05±0,02* 0,01±0,012 0,01±0,012 

Альвеолоциты 2-го типа 0,95±0,02* 0,96±0,02* 0,95±0,02* 0,95±0,03* 
Альвеолярные макрофаги 1,06±0,03* 1,06±0,03** 0,00* 0,00* 

*р≤0,05 по отношению к контрольной группе. ** р≤0,05 по отношению к МБТ+. 
 

При активном ФКТ экспрессия SP-B в 
зоне дренирующего бронха была отрицатель-
ная, но в зоне дистелектаза вблизи фиброзной 
стенки каверны отмечался высокий ее уровень 

(2,90±0,30), что свидетельствует о пролифера-
ции А2 и скоплениях АМ в дистелектатических 
альвеолах. Аналогичный характер реакции в А2, 
экспрессирующих SP-C (0,95±0,21) (рис. 2А, В). 
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Важно отметить, что позитивно окра-
шенные макрофаги во всех исследуемых зо-
нах встречались в исключительных случаях и 
локализовались только в просвете альвеол. 
Тканевые макрофаги в межальвеолярных пе-
регородках, перибронхиальной и интактной 
легочных тканей демонстрировали негатив-
ную экспрессию (рис. 2С, D). 

В участках эмфиземы вдали от каверны 
экспрессия SP-B во всех наблюдениях незави-
симо от активности его бактериовыделения 

резко снижалась и приобретала прерывистый 
контур. Количество эпителиоцитов, синтези-
рующих данный белок, резко уменьшалось. 
Данные особенности свидетельствуют о по-
вреждении А2 и снижении функции сурфак-
танта вследствие прогрессирующего и, по 
всей видимости, необратимого перерастяже-
ния альвеол. При этом экспрессия SP-C в ука-
занной зоне отсутствует (0 баллов) или опре-
деляется в единичных A2-клетках, или то-
тально исчезает. 

 

 
Рис. 2. ФКТ-МБТ+. Зона дренирующего бронха (ДБ). ИГХ-исследование. Ув. 100:  

А – слабая экспрессия SP-B в эпителии бронха (светлая стрелка), выраженная экспрессия в прилежащей зоне дистелектаза (стрелка 
отмечена жирным шрифтом); В – отрицательная реакция SP-C в эпителии бронха и некротических массах ДБ (круг) и высокий 

уровень экспрессии в прилежащей зоне дистелектаза (стрелка отмечена жирным шрифтом); C – высокая цитоплазматическая экс-
прессия SP-B в А2 красного цвета, отрицательная реакция – в АМ (стрелка); D–выраженная цитоплазматическая экспрессия SP-C в 

А2 красного цвета, отрицательная реакция – в АМ (стрелка) 
 

Обсуждение 
Многочисленные исследования сурфак-

танта легких направлены на изучение его ме-
таболизма, физико-химических свойcтв, роли 
в физиологических условиях и при различных 
патологических состояниях легких. Имеется 
большое количество научных работ, доказы-
вающих роль дефицита сурфактанта при раз-
витии различной патологии дыхательной си-
стемы. Однако большинство из них основаны 
на изучении количественных показателей 
САБ в бронхоальвеолярной лаважной жидко-
сти и не отражают характер межклеточных 
взаимодействий. Часть исследований прово-
дилась на образцах тканей эксперименталь-
ных животных, что не всегда позволяет экс-
траполировать полученные результаты на па-
циентов с вторичными, в том числе и де-
структивными формами туберкулеза [11]. 

В нашем морфологическом исследова-
нии экспрессии сурфактантных белков В и С 

во фрагментах легких пациентов с ФКТ было 
установлено достоверное снижение их общего 
уровня в сравнении с контрольными образца-
ми легких людей, умерших от патологии, не 
связанной с дыхательной системой. Кроме 
того, зафиксированы межгрупповые различия 
очагового характера SP-В, проявляющиеся по 
мере удаленности от очага кавернозной де-
формации и в зависимости от активности бак-
териовыделения. 

Непосредственно в стенке каверны 
установлена максимальная экспрессия SP-B в 
зоне казеозного некроза у пациентов группы 
ФКТ-МБТ+. Данная реакция, возможно, явля-
ется следствием остаточной антигенной ак-
тивности некротизированных А2 и АМ, ак-
тивно участвующих в производстве и утили-
зации компонентов сурфактанта.  

Последующая зональная супрессия ин-
тенсивности реакции от слоя специфической 
грануляционной ткани к фиброзному слою не 
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показывала достоверных межгрупповых отли-
чий. При этом отличалась от контрольной 
группы за счет увеличения числа активных 
макрофагов, инфильтрирующих поля разрас-
тания специфических грануляций. Важно от-
метить, что пенистые макрофаги и гигантские 
клетки Пирогова–Лангханса во всех случаях 
характеризовались негативной экспрессией, 
что является следствием перегруженности ли-
пидными включениями и гиперактивации бел-
ка макросиалина, проявляющихся при слиянии 
поздней эндосомы и лизосомы фагоцита [12]. 

Одним из принципиальных гистологиче-
ских отличий ФКТ-МБТ+ от ФКТ-МБТ- явля-
ется наличие дренирующего бронха, содержа-
щего, как правило, казеозные массы с большим 
количеством микобактерий. В нашем исследо-
вании установлена интенсификация экспрес-
сии SP-В на поверхности мерцательного эпи-
телия и в перибронхиальных макрофагах при 
активации бактериовыделения. Данная реакция 
может быть связана с активизацией опсонизи-
рующим действием гистиоцитов в связи с мас-
сивным количеством микобактерий, которые 
располагаются не только в просвете бронха, но 
и в ближайшей перибронхиальной ткани [13]. 
Выраженной бактериальной диссеминацией 
объясняется появление позитивно окрашенных 
тканевых макрофагов, возможно, поляризую-
щихся в провоспалительные макрофаги 1-го 
типа с высокой цитокиновой активностью, в 
том числе и продукции VEGF, для активации 
неоангиогенеза и ремоделирования межкле-
точного матрикса [14].  

В целом в перикавернозной зоне неза-
висимо от активности бактериовыделения 
происходит перераспределение всех САБ в 
большей степени в перикавернозную зону. 
Скопление апопротеинов в участках дисте-
лектаза может иметь двойственное значение. 
С одной стороны, причиной такой экспрессии 
является механическая конгломерация аль-
веолоцитов и АМ в связи с частичным колла-
бированием альвеол. С другой стороны, воз-
можно, является результатом повышения 

пролиферативной и синтетической активно-
сти A2 как компенсаторно-приспособитель-
ной реакции в ответ на глубокие деструктив-
ные и выраженные воспалительные процессы, 
что связано с активацией иммуномодулиру-
ющей и противовоспалительной функций 
[15]. Усиление экспрессии в АМ свидетель-
ствует об интенсивной утилизации компонен-
тов сурфактанта, способного стимулировать 
макрофаги к фагоцитозу [16].  

ИГХ-исследование гидрофобных апо-
протеинов SP-B и SP-C позволило установить 
стандартные реакции независимо от активно-
сти бактериовыделения, что проявлялось в их 
перераспределении в патологически изменен-
ные альвеолы, но сохраняющие способность 
газообмена в зоне дистелектаза. По нашему 
мнению, данный характер экспрессии под-
тверждает наличие компенсаторно-приспосо-
бительных реакций А2 с целью стабилизации 
монослоя сурфактанта и обеспечения ста-
бильности альвеол [17]. Критичная депрессия 
SP-C, вплоть до тотального исчезновения при 
деструктивных и дистрофических процессах в 
легких, связана с максимально выраженной 
чувствительностью данного коллектина, что 
приводит к ускоренной деградации при ту-
беркулезном процессе или является следстви-
ем высокой чувствительности к катаболиче-
скому разрушению в некротизированных, в 
том числе и в прооперированных тканях.  

Выводы 
Таким образом, при формировании де-

структивных форм вторичного туберкулеза 
определяется комплексный дефицит и дисба-
ланс гомеостаза белков сурфактантной систе-
мы легких за счет стимуляции альвеолярных 
макрофагов, повышения опсонизациии с по-
следующим фагоцитозом Mycobacteria 
tuberculosis. Снижение продукции компонен-
тов сурфактанта и активная его утилизация в 
интактной легочной ткани приводят к дезор-
ганизации монослоя на внутренней поверхно-
сти альвеол, их коллабированию и прогрессии 
дыхательной недостаточности. 
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университет» Минздрава России, г. Санкт-Петербург 

 
Проведен анализ темпов роста объема продаж иммунобиологических лекарственных препаратов, в т.ч. вакцин, на россий-

ском фармацевтическом рынке с 2013 по 2018 гг. Максимальные темпы роста исследуемых показателей были отмечены в 2014 
и 2015 гг. Отмечается тенденция их увеличения. Изучены доля объемов продаж вакцин в общей структуре потребления имму-
нобиологических лекарственных препаратов и динамика распределения объемов продаж вакцин в России по странам произво-
дителям в натуральном и стоимостном измерителях. Установлено, что доля потребления вакцин отечественного производства 
с каждым годом увеличивалась и на сегодняшний день составляет 80%. Выявлены отечественные лидеры по объемам сбыта 
вакцин в динамике – АО «НПО «Микроген»«, ООО «Форт», ООО «НПО «Петровакс Фарм»«. Лидерами по объему импорта 
вакцин в Россию являются Pfizer, Inc., США и Sanofi Pasteur, Франция. Лидирующие позиции в рейтингах показателей объема 
экспорта готовых лекарственных средств из России в последние годы занимает группа J07 Вакцины.  

Ключевые слова: фармацевтический рынок, вакцины, иммунизация. 
 

V.P. Trukhin, I.A. Narkevich, I.I. Basakina, A.I. Barabanova 
MARKETING ANALYSIS OF THE RUSSIAN IMMUNOBIOLOGICAL MEDICINES 

MARKET WITHIN THE FRAMEWORK OF VACCINES 
 
The growth rates of immunobiological medicines sales volume, including vaccines, in the Russian pharmaceutical market from 

2013 to 2018 is analyzed. The maximum growth rates of the studied indicators were noted in 2014 and 2015. The monotonous tendency 
of studied indicators increase in the subsequent period is noted. The share of sales volumes of vaccines in the general structure of  im-
munobiological medicines consumption and dynamics of producers countries sales volumes of vaccines in Russia in real and cost index 
is studied. It is established that the share of consumption of vaccines of domestic production increased every year and today makes up 
80%. Domestic leaders in sales volumes of vaccines in dynamics – NGO Microgen, Fort, LLC NPO Petrovax Pharm аre revealed. 
Leaders in the volume of import of vaccines to Russia are Pfizer, Inc., the USA and Sanofi Pasteur, France. The leading positions in the 
ratings of indicators of export volume of pharmaceutical products from Russia are taken in recent years by J07 group of Vaccine. 

Key words: pharmaceutical market, vaccines, immunization. 
 
Ежегодно инфекционные заболевания 

как в Российской Федерации, так и во всем 
мире приводят к страданиям, инвалидности, а 
также уносят сотни тысяч жизней [1-3]. Так, 
по данным Федеральной службы государ-
ственной статистики (Росстат), в России в 
2017 г. заболеваемость некоторыми инфекци-
онными и паразитарными болезнями была 
зарегистрирована у 4 млн человек, что со-
ставляет около 3,5% от общего количества 
заболеваний [4].  

Обращает на себя внимание тот факт, 
что по сравнению с периодом 2010-2012 гг. 
заболеваемость по данному классу снизилась 
примерно на 15%. Это связано с проведением 
активной массовой вакцинации, которая на 
сегодняшний день признана одним из наибо-
лее доступных и экономически эффективных 
медицинских методов борьбы с инфекцион-
ными болезнями (рис.1) [4]. Согласно расче-
там ВОЗ количество предотвращенных при 
помощи вакцинации случаев смерти на сего-
дняшний день составляет миллионы [5]. 

 

 
Рис. 1. Заболеваемость (некоторые инфекционные и паразитарные болезни) населения  

по основным классам болезней в 2000-2017 гг. (Данные Минздрава России, расчет Росстата) 
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Цель работы – маркетинговая оценка 
отечественного рынка в структуре потребле-
ния иммунобиологических лекарственных 
препаратов (ИЛП), в т.ч. вакцин.  

Материал и методы 
Объектом исследования являлся фарма-

цевтический рынок РФ в рамках сегмента ме-
дицинских иммунобиологических лекар-
ственных препаратов. Информационной базой 
исследовательской работы послужили данные 
аналитической компании DSM Group по со-
стоянию на 19.04.2019 [6]. 

Результаты и обсуждение 
В 2014 году данные аналитического 

агентства Frost & Sullivan прогнозировали 
опережающие темпы роста российского рын-
ка биофармацевтики, и к 2018 году прогноз 
объемов продаж отечественного рынка ука-
занной группы демонстрировал рост в денеж-
ном выражении и составлял 5,1 млрд долла-

ров, что эквивалентно 2% от мирового рынка. 
(рис. 2) [7]. 

 

 
Рис. 2. Объем российского рынка биофармацевтики в 2013-

2018 гг. (по данным Frost & Sullivan) 
 

На сегодняшний день по данным DSM 
Group российский фармацевтический рынок 
ежегодно уверенно реализует положительную 
динамику темпов роста объема продаж в рам-
ках категории ИЛП как в натуральном, так и в 
денежном выражении (рис. 3) [6,8]. 

 

 
Рис. 3. Динамика темпов роста объема продаж ИЛП на фармацевтическом рынке РФ в 2014-2018 гг. 

 

Важно отметить, что за период с 2013 
по 2018 гг. наблюдается монотонная тен-
денция увеличения потребления вакцин, до-
ля объемов продаж которых увеличилась в 2 

раза за исследуемый период в общей струк-
туре ИЛП. При этом максимальные темпы 
роста были отмечены в 2014 и 2015 гг. (рис. 
4,5) [9]. 

 

 
Рис. 4. Доля объемов продаж вакцин в общей структуре потребления ИЛП 

 

 
Рис. 5. Динамика темпов роста объема продаж вакцин на фармацевтическом рынке РФ 
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Сегодня отечественный рынок вакцин 
динамично развивается и является одним из 
самых перспективных для инвестирования. В 
2013 году на рынке исследуемой группы пре-
обладали препараты импортного производ-
ства как в стоимостном, так и в натуральном 
показателе (доля потребления составляла 
63,64% и 66,39% соответственно). Но, благо-
даря инвестициям отечественных компаний, в 

том числе и при финансовой поддержке госу-
дарства в разработку аналогов зарубежных 
препаратов, с 2015 года на рынке вакцин по-
казатели продаж препаратов российского 
производства резко увеличились, и уже в 2018 
году доля отечественных препаратов в стои-
мостном выражении составила около 55%, а в 
натуральных измерителях – 80% (рис. 6).  

 

 
Рис. 6. Динамика распределения объемов продаж вакцин в России по странам производителям 

 
Несмотря на то, что отечественные про-

изводители вакцин активно вытесняют ино-
странных конкурентов, среди стран по объему 
импорта вакцин в Россию можно выделить 
США и Францию. На сегодняшний день Pfizer, 
Inc., США и Sanofi Pasteur, Франция, опреде-
ляющие основные количественные и каче-
ственные параметры мирового лекарственного 
рынка, продолжают занимать нишу в Топ-5 
производителей вакцин по объему их потреб-
ления в России (рис. 7, 8).  

 

 
Рис. 7. Топ-5 стран по объему импорта вакцин  

в Россию в динамике 
 

 
Рис. 8. Топ-5 производителей вакцин  

по объему потребления в России в динамике 
 

В рамках проведенного анализа следует 
обратить внимание, что в последние годы имеет 

место не только положительная динамика по-
требления вакцин отечественного производства 
на внутреннем рынке, но и активная экспортная 
политика РФ. Лидирующие позиции в рейтин-
гах показателей объема экспорта готовых ле-
карственных средств из России в последние го-
ды занимают группа J07 «Вакцины» и такие 
производители, как Федеральное государствен-
ное унитарное предприятие по производству 
бактерийных и вирусных препаратов института 
полиомиелита им. М.П. Чумакова, Федеральное 
государственное унитарное предприятия «Санкт-
Петербургский научно-исследовательс-кий ин-
ститут вакцин и сывороток и предприятие по 
производству бактерийных препаратов» Феде-
рального медико-биологического агентства [10]. 

Выводы 
Проведенные исследования указывают 

на положительную динамику потребления 
иммунологических лекарственных препара-
тов, в т.ч. вакцин, на российском фармацевти-
ческом рынке. 

Установлено, что соотношение импорт-
ных и отечественных лекарственных средств 
на протяжении анализируемого периода ха-
рактеризуется устойчивыми показателями 
увеличения потребления вакцин российского 
производства как в натуральном, так и в сто-
имостном измерителе. 

Полученные результаты раскрывают 
потенциал Российской Федерации в части 
расширения национальных календарей про-
филактических прививок на уровне с разви-
тыми странами Европы и США. 

 



50 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 14, № 3 (81), 2019 

Сведения об авторах статьи: 
Трухин Виктор Павлович – к.ю.н., профессор кафедры иммунобиотехнологии ФГБОУ ВО СПХФУ Минздрава России; 
директор ФГУП СПбниивс ФМБА России. Адрес: 198320, г. Красное Село, ул. Свободы, 52. Тел. 8(812)660-06-10. E-mail: 
truhin64@gmail.com. 
Наркевич Игорь Анатольевич – д.фарм.наук., профессор, зав. кафедрой управления и экономики фармации, ректор 
ФГБОУ ВО СПХФУ Минздрава России. Адрес: г. Санкт-Петербург, ул. профессора Попова, 14. Тел: 8(812)499-39-00. E-
mail: igor.narkevich@pharminnotech.com 
Басакина Ирина Ивановна – к. фарм.н., доцент кафедры управления и экономики фармации ФГБОУ ВО СПХФУ Мин-
здрава России. Адрес: г. Санкт-Петербург, ул. профессора Попова, 14. E-mail: irina.basakina@pharminnotech.com. 
Барабанова Анна Игоревна – ординатор 1-го года обучения, ФГБОУ ВО СПХФУ Минздрава России. Адрес: г. Санкт-
Петербург, ул. профессора Попова, 14. E-mail: anna.barabanova@pharminnotech.com. 
 
ЛИТЕРАТУРА 

1. Miloud Kaddar, World Health Organization, Global Vaccine Market Features and Trends. [Электронный ресурс]. URL: 
https://www.who.int/immunization/programmes_systems/procurement/market/world_vaccine_market_trends.pdf (дата обращения 
29.04.2019). 

2. Потенциал Российской Федерации в экспорте противогриппозных вакцин в страны Латиноамериканского региона / В.П. Тру-
хин [и др.] // Разработка и регистрация лекарственных средств. – 2018. – № 2 (23). – С. 156-162.  

3. Оценка перспектив экспорта отечественных противогриппозных вакцин в страны Латинской Америки и Карибского бассейна / 
В.П. Трухин [и др.] // Ремедиум. – 2018. – № 11. – С. 49-54.  

4. Федеральная служба государственной статистики. [Электронный ресурс]. URL: http://www.gks.ru/wps/wcm/connect/rosstat_main/ 
rosstat/ru/ statistics/population/healthcare/# (дата обращения 29.04.2019).  

5. WHO. Programmes and projects. [Электронный ресурс]. URL: http://www.who.int/entity/en/ (дата обращения 29.04.2019). 
6. База данных DSM Group [Электронный ресурс]. URL: http://www.dsm.ru/ (дата обращения: 19.04.2019). 
7. Обзор рынка биотехнологий в России и оценка перспектив его развития: аналит. обзор, Frost & Sullivan, в сотрудничестве с 

Рынком инноваций и инвестиций Московской биржи и Российской венчурной компанией [Электронный ресурс]. URL: 
https://www.rvc.ru/upload/iblock/e21/20141020_Russia_Biotechnology_Market_fin.pdf (дата обращения: 22.02.2019). 

8. Барабанова, А.И. Маркетинговый анализ рынка вакцин Российской Федерации / А.И. Барабанова, Т.М. Тернинко // Сборник 
материалов VIII Всероссийской научной конференции студентов и аспирантов с международным участием «Молодая фарма-
ция – потенциал будущего», 23-24 апреля 2018 г. ‒ Санкт-Петербург. – 2018. – С. 696-698. 

9. Анализ госпитальных закупок противомикробных препаратов системного действия на фармацевтическом рынке Северо-
Западного федерального округа / Д.Д. Сиукаева [и др.] // Научные ведомости Белгородского государственного университета. – 
2018. – № 4 (41). – С. 672-686.  

10. Показатели импорта и экспорта ГЛС в России в 2017 г. ‒ январе 2018 г // Ремедиум. – 2018. – № 5. – С. 96-103.  
 
REFERENCES 

1. Miloud Kaddar, World Health Organization, Global Vaccine Market Features and Trends. [Elektronnyi resurs]. URL: 
https://www.who.int/immunization/programmes_systems/procurement/market/world_vaccine_market_trends.pdf (accessed 29 April 
2019). 

2. Trukhin V.P., Narkevich I.A., Nacharova E.P. [et al.] Potential of the Russian Federation in exports of anti-influenza vaccines in Latin 
American countries. Razrabotka i registratsiya lekarstvennykh sredstv. 2018; 2 (23): 156-162. (In Russ).  

3. Trukhin V.P., Narkevich I.A., Nacharova E.P. [et al.] Characterization of export prospect of domestic anti-influenza vaccines in Latin 
American countries and Carribeans. Remedium. 2018; 11: 49-54. (In Russ). DOI: http://dx.doi.org/10.21518/1561-5936-2018-11-49-54. 

4. Federal'naya sluzhba gosudarstvennoi statistiki. [Elektronnyi resurs]. URL: http://www.gks.ru/wps/wcm/connect/rosstat_main/rosstat/ru/ 
statistics/population/healthcare/# (accessed 29 April 2019). (In Russ)  

5. WHO. Programmes and projects. [Elektronnyi resurs]. URL: http://www.who.int/entity/en/ (accessed 29 April 2019). 
6. Baza dannykh DSM Group [Elektronnyi resurs]. URL: http://www.dsm.ru/ (accessed 19 April 2019). (In Russ) 
7. Obzor rynka biotekhnologii v Rossii i otsenka perspektiv ego razvitiya: analit. obzor, Frost & Sullivan, v sotrudnichestve s Rynkom 

innovatsii i investitsii Moskovskoi birzhi i Rossiiskoi venchurnoi kompaniei [Elektronnyi resurs]. URL: https://www.rvc.ru/upload/ 
iblock/e21/20141020_Russia_ Biotechnology_ Market_fin.pdf (accessed 22 February 2019). (In Russ) 

8. Barabanova A.I., Terninko T.M. // Sbornik materialov VIII Vserossijskoj nauchnoj konferencii studentov i aspirantov s mezhdunarod-
nym uchastiem «Molodaya farmaciya – potencial budushchego», April 23-24, 2018, St. Petersburg, 2018: 696-698. (In Russ). 

9. Siukaeva D.D., Narkevich I.A., Nemyatych O.D. [et al.] Analysis of hospital purchases of antimicrobial drugs in the framework of the 
pharmaceutical market the north-western federal district. Nauchnye vedomosti Belgorodskogo gosudarstvennogo universiteta, 2018, № 
4 (41): 672-686. (In Russ). DOI: 10.18413/2075-4728-2018-41-4-672-686. 

10. Pokazateli importa i eksporta GLS v Rossii v 2017-yanvare 2018 g Remedium, 2018, № 5: 96-103. (In Russ) 
 
 
 
 
 
УДК 615.1:338.24(075.8) 
© А.Г. Хворостянова, И.А. Филина, 2019 
 
 

А.Г. Хворостянова, И.А. Филина 
ФАКТОРНЫЙ АНАЛИЗ АСПЕКТОВ ФАРМАЦЕВТИЧЕСКОЙ ИНФОРМАЦИИ, 

ИСПОЛЬЗУЕМОЙ ВО ВРАЧЕБНОЙ ПРАКТИКЕ 
ФГБОУ ВО «Орловский государственный университет им. И.С. Тургенева», г. Орёл 
 
Целью работы являются разработка оригинальной методики факторного анализа аспектов медицинской информации, 

используемой во врачебной практике, и апробация данной методики в медицинских организациях Орловской области. 
Проведена количественная оценка степени использования врачами источников информации о лекарственных препаратах 
(ЛП) и степени востребованности данной информации в повседневной работе практикующего специалиста. В результате 
проведённого исследования выявлено, что врачи в качестве источника информации наиболее часто используют справочни-
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ки лекарственных средств (ЛС) (I исп 0,79), нормативную документацию, инструкции по применению ЛП (I исп 0,72), а 
также ресурсы сети Интернет (I исп 0,7).  

Медицинским специалистам в первую очередь необходима информация о способе применения лекарственного препа-
рата, побочном действии и противопоказаниях к его применению (I необх. 0,92). Практикующие врачи используют инфор-
мационные базы для определения показаний к применению (I необх. 0,9) лекарственного средства, подбора дозировки пре-
парата (I необх. 0,88), транскрипции международного непатентованного наименования (МНН) (I необх. 0,82) и интересу-
ются фармакотерапевтической группой (I необх. 0,81) лекарственного препарата в медицинских информационных базах 
информацией о новых ЛП (I необх. 0,8). 

Ключевые слова: факторный анализ, фармацевтическая информация, врачебная практика. 
 

A.G. Khvorostyanova, I.A. Filina 
FACTOR ANALYSIS OF PHARMACEUTICAL INFORMATION ASPECTS  

USED IN MEDICAL PRACTICE 
 
The aim of the work is to develop a methodology for factor analysis of aspects of pharmaceutical information used in medical 

practice and testing of this method in medical organizations of the Oryol region. A quantitative assessment was made of the degree 
of use by doctors of sources of information on drug preparations and the degree of necessity in the daily work of every aspect of 
pharmaceutical information. As a result of the research, it was revealed that doctors most often use  Medicines Handbook  as a 
source of information (Usage Index 0.79); regulatory documentation and instructions for use of medicinal preparation (Usage Index 
0.72); Internet resources (Usage Index 0.7).  

Medical specialists need first of all information about the method of use, side effects and contraindications to the use of drugs 
(Index of necessity 0.92); indications for use (Index of necessity 0.9); the principles of the selection of the dose of the drug (Index of 
necessity 0.88); international non-proprietary name (Index of necessity 0.82); pharmacotherapeutic group (Index of necessity 0.81); 
Information about new drugs (Index of necessity 0,8). 

Key words: factor analysis, pharmaceutical information,  medical practice. 
 
Тенденция к росту информационных 

потребностей у медицинских специалистов 
сформировалась под влиянием таких факто-
ров, как повышение требований к безопасно-
сти лекарственной терапии и увеличение ко-
личества лекарственных препаратов [3]. 

Исходя из этого информатизация здра-
воохранения в мире идёт по пути создания 
систем поддержки врачебных решений, со-
здания новой информационной среды дея-
тельности врача. Медицинские информаци-
онные системы позволяют расширять комму-
никативные связи врача внутри и вне профес-
сиональной ассоциации. Это способствует 
созданию информационной среды беспрерыв-
ного образования врачей посредством регу-
лярного мониторинга последних достижений 
в области медицины и фармации [1,5]. 

Материал и методы 
Целью работы являются разработка 

оригинальной методики факторного анализа 
аспектов фармацевтической информации, ис-
пользуемой во врачебной практике, и апроба-
ция данной методики в медицинских органи-
зациях Орловской области. Из цели исследо-
вания вытекают следующие задачи: проведе-
ние факторного анализа частоты использова-
ния источников информации о лекарственных 
препаратах в повседневной врачебной прак-
тике и определение степени необходимости в 
повседневной работе врача медицинской ин-
формации. В процессе решения поставленных 
задач были использованы методы маркетин-
гового и факторного анализов, экономико-
математического анализа и социологические 
методы исследования. 

Нами разработана анкета, которая 
включает факторы, характеризующие отно-
шение врачей к лекарственным препаратам. В 
ходе предварительной аналитической работы 
выделены факторы, характеризующие источ-
ники информации и степень необходимости в 
работе врача каждого аспекта фармацевтиче-
ской информации. Критериями оценки пока-
зателей служили качественные характеристи-
ки, каждой из которых присвоено соответ-
ствующее числовое значение ‒ коэффициент 
[4,6]. Индекс по каждому из факторов рассчи-
тывался по формуле:  

 

n4n3n2n1
n41,0)(n30,5)(n20,5n11,0

+++
×−+×−+×+×

=I ,  

 

где n1, n2, n3, n4 ‒ соответствующее число 
респондентов, объединенных по одному из 
четырех возможных вариантов ответов по 
шкале «удовлетворенность».  

Результаты и обсуждение 
Для выявления степени использования 

и необходимости в повседневной работе врача 
различных аспектов фармацевтической ин-
формации в медицинских организациях Ор-
ловской области было проведено анкетирова-
ние врачей.  

В анкетировании принимало участие 
108 врачей (80 женщин и 28 мужчин) разных 
возрастных категорий (до 30 лет ‒ 20%; 31-45 
лет ‒ 34%; 46-55 лет ‒ 32%; старше 56 лет – 
14%). Из участвующих в анкетировании ре-
спондентов 43% составляют терапевты; 35% ‒ 
невропатологи (вертебрологи); 13% ‒ ортопе-
ды (травматологи); 9% ‒ ревматологи. Из ан-
кетируемых врачей 14% имели высшую ква-
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лификационную категорию, 35% ‒ первую, 
18% ‒ вторую квалификационную категорию.  

Рассчитанный нами по формуле [2] ин-
декс использования источников получаемой 
врачами информации о лекарственных препа-
ратах представлен в табл. 1. 

В результате проведённого анализа 
установлено, что врачи в качестве источника 
получаемой информации наиболее часто ис-
пользуют справочники лекарственных средств 
(Iисп. 0,79), нормативную документацию, ин-
струкции по применению ЛП (Iисп. 0,72), а 
также ресурсы сети Интернет (Iисп 0,7).  

 
Таблица 1 

Сводная таблица расчетных индексов, характеризующих  
степень использования врачами различных источников  
медицинской информации о лекарственных препаратах 
Виды медицинской информации о лекарствен-

ных препаратах 
Iисп 

Нормативная документация 0,72 
Государственный реестр ЛС 0,59 
Справочники ЛС 0,79 
Ресурсы сети Интернет 0,7 
Инструкция по применению ЛП 0,72 
Специализированные периодические издания 0,5 
Научные конференции 0,66 
Оперативное совещание в отделении с меди-
цинскими представителями  0,44 
Совещания по повышению профессиональной 
квалификации 0,51 
Курсы по повышению квалификации 0,67 
Профессиональная ассоциация общества врачей 0,3 
Внутрибольничная автоматизированная инфор-
мационно-справочная система  0,27 
Средства массовой информации  0,13 
Коллеги (медицинские работники) 0,68 
Фармацевтические специалисты 0,64 

 
Различные аспекты медицинской ин-

формации показаны в табл. 2.  
По результатам исследования видно, 

что врачам необходима в первую очередь ин-
формация о способе применения лекарствен-
ного средства, о его побочном действии и 
противопоказаниях к применению (I необх. 
0,92). Востребованной является также инфор-
мация о показаниях к применению лекар-
ственного препарата (I необх. 0,9), принципах 
подбора дозы (I необх. 0,88), транскрипции 
международного непатентованного наимено-
вания ЛС (МНН) (I необх. 0,82), об отноше-
нии к определенной фармакотерапевтической 
группе (ФТГ) (I необх. 0,81) и о новых ЛП (I 
необх. 0,8). 

 
Таблица 2 

Сводная таблица расчетных индексов, характеризующих  
различные аспекты поиска медицинской информации  

о лекарственных препаратах 
В отношении фактора I необх. 

Таблица международных непатентованных 
наименований (МНН) 0,82 
Торговое наименование: 0,79 
Фармакологическая группа  0,44 
Фармакотерапевтическая группа (ФТГ) 0,81 
Нозологическая группа 0,54 
АТХ-классификация 0,27 
Показания к применению: 0,9 
Механизм действия ЛП 0,49 
Принципы подбора дозы ЛП 0,88 
Синонимы и аналоги ЛП 0,79 
Противопоказания ЛП к применению  0,92 
Побочное действие ЛП 0,92 
Способ применения ЛП 0,92 
Взаимодействие с другими ЛП 0,79 
Условия хранения ЛП 0,38 
Правила выписывания ЛП и условия отпуска 
из аптеки 0,7 
Информация о производителе ЛП 0,34 
Биоэквивалентность дженерика к ориги-
нальному патентованному средству 0,25 
Консультации по изменениям в норматив-
ной документации 0,04 
Информация о новых ЛП 0,8 
Фармакоэкономические категории ЛП 0,12 

 
 

Выводы  
Врачи наиболее часто в качестве источ-

ника информации используют справочники 
лекарственных средств, нормативную доку-
ментацию, инструкции по применению ЛС и 
ресурсы сетей Internet. 

Врачам в первую очередь необходима 
информация о способе применения ЛП, его 
побочных действиях и противопоказаниях к 
применению. Таким образом, благодаря раз-
работанной методике возможны: своевремен-
ное получение руководством медицинской 
организации данных о степени использования 
сотрудниками источников информации о ле-
карственных средствах и степени необходи-
мости каждого аспекта информации в повсе-
дневной работе врача; выявление причин не-
достаточного использования тех или иных 
источников фармацевтической информации; 
принятие руководителем медицинской орга-
низации управленческих решений в отноше-
нии повышения степени информированности 
своих сотрудников. 
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Н.В. Епифанцева, А.Н. Емельянова, Э.Н. Калинина, Г.А. Чупрова, А.А. Пономарева 
УРОВЕНЬ ПРОВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ И ПРОТИВОВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ 

ЦИТОКИНОВ ПРИ ВИРУСНЫХ ДИАРЕЯХ У ВЗРОСЛЫХ 
ФГБОУ ВО «Читинская государственная медицинская академия»  

Минздрава России, г. Чита 
 
В последние годы отмечается рост вирусных диарей в структуре острых кишечных инфекций, в том числе и среди 

взрослого населения. Проведено исследование уровня цитокинового статуса про- и противовоспалительных интерлейки-
нов, как одного из ведущих механизмов иммунопатогенеза, играющих важную роль в развитии и тяжести заболевания. 

Ключевые слова: вирусные диареи, воспаление, ИЛ-2, ИЛ-1β, ИЛ-6, ФНО, ИЛ-4, ИЛ-10, цитокины. 
 

N.V. Epifantseva, A.N. Emelyanova, E.N. Kalinina, G.A. Chuprova, A.A. Ponomareva 
THE LEVEL OF PROINFLAMMATORY AND ANTI-INFLAMMATORY 

CYTOKINES IN VIRAL DIARRHEA IN ADULTS 
 
Given that in recent years there has been an increase in viral diarrhea in the structure of acute intestinal infections, including 

among adults, we have studied the cytokine status of pro-inflammatory and anti-inflammatory interleukins, as one of the leading 
mechanisms of immunopathogenesis and playing a significant role in the development and severity of the disease. 

Key words: viral diarrhea, inflammation, IL-2, IL-1β, IL-6, TNF, IL-4, IL-10, cytokines. 
 
Актуальность острых кишечных инфек-

ций (ОКИ) не вызывает сомнений, они по-
прежнему занимают второе место по распро-
страненности среди инфекционной патологии. 
За последние 10 лет в РФ наблюдается тен-
денция к росту заболеваемости ОКИ [2], в том 
числе и вирусной природы. Согласно данным 
зарубежных и отечественных исследований на 
долю вирусных диарей в этиологической 
структуре ОКИ приходится от 25 до 50 %.  

Среди выявляемых вирусных агентов 
ОКИ наиболее распространенными являются 
норо-, рота- и астровирусы [2]. При этом неко-
торые звенья патогенеза и формирования им-
мунных реакций при вирусных ОКИ во мно-
гом остаются не изученными и спорными [1]. 
Так, в последние годы формируется представ-
ление о первостепенной роли системы цитоки-
нов врожденного и приобретенного иммуните-
та в защите организма от бактериальных и ви-
русных инфекций [5]. Интерлейкины играют 
важную роль в осуществлении взаимодействий 
клеток разного типа, регулируя интенсивность 
и длительность воспалительного и иммунного 
ответов [5]. При попадании возбудителя в ор-
ганизм вследствие активации тканевых макро-
фагов и секреции провоспалительных цитоки-
нов, в частности интерлейкина 1(ИЛ-1), факто-
ра некроза опухоли (ФНО-а), интерлейкина 6 
(ИЛ-6), развивается острая воспалительная ре-
акция [4]. Одновременно с развитием воспали-
тельной реакции активируются противовоспа-
лительные интерлейкины, осуществляющие 
негативный контроль иммунного ответа и вос-

палительной реакции, который подавляет экс-
прессию провоспалительных цитокинов. Та-
ким образом, баланс про- и противовоспали-
тельных цитокинов во многом определяет ха-
рактер ответа организма на бактериальную 
агрессию. 

Цель нашей работы: определение уровня 
провоспалительных и противовоспалительных 
цитокинов при вирусных диареях. 

Материал и методы 
Нами было проведено исследование сы-

воротки крови 29 пациентов (1-я группа) с 
диагнозом вирусная диарея, находившихся на 
лечении в краевом стационаре с целью опре-
деления уровня провоспалительных цитоки-
нов (ИЛ-2, ИЛ-1β, ИЛ-6, ФНО) и противовос-
палительных цитокинов (ИЛ-4, ИЛ-10). 2-ю 
группу – группу контроля ‒ составили 20 здо-
ровых человек. Определение концентрации 
про- и противовоспалительных цитокинов в 
сыворотке крови проводили методом ИФА с 
использованием реактивов ООО «Вектор-
Бест» (г. Новосибирск). Статистическая обра-
ботка полученных данных осуществлялась 
при помощи электронных программ Microsoft 
Excel 2010 и Statistica 6,0 с определением ста-
тистической значимости различий при до-
стигнутом уровне значимости р<0,05 с ис-
пользованием критерия Манна–Уитни. Оцен-
ка результатов проводилась с помощью кри-
терия Шапиро–Уилка. 

Результаты 
В итоге проведенной работы среди па-

циентов с острой вирусной диареей нами 
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установлено достоверное повышение концен-
трации таких провоспалительных цитокинов, 
как ИЛ-2 до 13,75 пг/мл (12,5-16,33 пг/мл), 
ФНО-α до 1,788 пг/мл (1,138-2,891 пг/мл), 

ИЛ-6 до 1,434 пг/мл (0-4,493пг/мл) и противо-
воспалительного ИЛ-10 до 5,518 пг/мл (0-
11,25 пг/мл). Уровни ИЛ-4 и ИЛ-1β оказались 
пониженными, p≥0,05 (см. таблицу).  

 
Таблица 

Уровень про- и противовоспалительных цитокинов при вирусных диареях  
(медиана, интерквартильный интервал между 25 и 75 процентилями) 

Группы ИЛ-2 ИЛ-1В ИЛ-6 ФНО ИЛ-4 ИЛ-10 

1-я группа 
(n=29) 

13,75 
[12,5-16,33] 

p*≤0,01 

0 
[0-1,6] 
p*≥0,05 

1,434 
[0-4,493] 
p*≤0,05 

1,788 
[1,138-2,891] 

p*≤0,01 

0 
[0-0] 

p*≥0,05 

5,518 
[0-11,25] 
p*≤0,01 

Группа контроля 
(n=20) 

7,959 
[3,979-8,561] 

1,046 
[0,409-1,613] 

0,178 
[0-1,511] 

0 
[0-0,382] 

3,779 
[2,632-5,253] 

0 
[0-0] 

p* – уровень достоверности в сравнении с группой контроля (непараметрический критерий Манна–Уитни). 
 

ИЛ-2 продуцируется Т-хелперами как 1-
го, так и 2-го ряда и играет первостепенную 
роль в развитии воспаления, запуская и стиму-
лируя активность провоспалительных интер-
лейкинов ИЛ-6, ФНО-α в ответ на раздража-
ющее действие микроорганизмов, а также вли-
яет на дифференцировку, пролиферацию В-
лимфоцитов и макрофагов. В свою очередь в 
ответ на прямое раздражающее действие мик-
роорганизмов энтероциты и тканевые макро-
фаги также активно продуцируют такие цито-
кины воспаления, как ФНО-а, ИЛ-6. В резуль-
тате этого в процессе развития иммунного 
процесса отмечается закономерное повышение 

уровня противовоспалительного ИЛ-10 как 
сильного ингибитора активности макрофагов 
[3]. В клинической картине, благодаря ФНО-а, 
ИЛ-6, мы отмечаем наличие лихорадочно-
интоксикационного синдрома в той или иной 
степени выраженности. ИЛ-10 и ИЛ-4 стиму-
лируют активность В-лимфоцитов, что приво-
дит к синтезу иммуноглобулинов и логическо-
му завершению процессов воспаления. 

Вывод 
При диареях вирусной этиологии отме-

чается повышение уровня концентрации про-
воспалительных цитокинов ИЛ-2, ФНО-α, ИЛ-
6 и противовоспалительного цитокина ИЛ-10.  
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ТЕЧЕНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ У ПАЦИЕНТОК  
С ВАРИКОЗНОЙ БОЛЕЗНЬЮ ВЕН НА ФОНЕ  

НЕДИФФЕРЕНЦИРОВАННОЙ ДИСПЛАЗИИ СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ 
ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Уфа 
 
В данной статье проведен проспективный анализ особенностей течения беременности и родов у пациенток с вари-

козной болезнью вен нижних конечностей (ВБВНК) на фоне недифференцированной дисплазии соединительной ткани 
(НДСТ). Данная научная работа выполнялась на базе кафедры акушерства и гинекологии с курсом ИДПО ФГБОУ ВО 
БГМУ Минздрава РФ. В исследовании приняло участие 138 женщин, которые в дальнейшем были разделены на три 
группы. После изучения всего проанализированного материала были сделаны выводы, что у беременных с ВБВНК на 
фоне НДСТ чаще наблюдаются плаценто-ассоциированные осложнения, которые были ассоциированы с тромбоцитопе-
нией и тромбоцитопатией.  

Ключевые слова: дисплазия соединительной ткани, варикозная болезнь, беременность, роды. 
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A.R. Abdullina, I.D. Nurtdinova, A.S. Khuzhakhmetova 

PREGNANCY IN PATIENTS WITH VARICOSE VEINS  
ON THE BACKGROUND OF UNDIFFERENTIATED DYSPLASIA  

OF CONNECTIVE TISSUE 
 
This article presents a prospective analysis of the features of the course of pregnancy and childbirth in patients with varicose 

veins of the lower extremities on the background of undifferentiated connective tissue dysplasia. This scientific work was carried 
out on the basis of the Department of Obstetrics and Gynecology of BSMU. The study involved 138 women, which were further di-
vided into three groups. After examining all the analyzed material, it was concluded that for pregnant women with varicose veins on 
the background of NDCT the complications are characteristic, which are associated with the placenta. Adverse outcomes were asso-
ciated with thrombocytopenia and thrombocytopathy in the first trimester.  

Key words: connective tissue dysplasia, varicose disease, pregnancy, childbirth. 
 
Варикозная болезнь вен нижних конеч-

ностей по данным современной литературы во 
всем мире встречается у 25-41% женщин. Дан-
ная патология нередко ассоциируется с изме-
нениями в системе гемостаза [1]. В научной 
литературе представлено мало исследований, 
изучающих изменения в системе гемостаза на 
фоне недифференцированной дисплазии со-
единительной ткани (НДСТ) [2]. Отсутствуют 
публикации об изменении гемостаза у бере-
менных женщин с варикозной болезнью вен 
нижних конечностей (ВБВНК) на фоне НДСТ. 

Цель исследования – изучить влияние 
варикозной болезни нижних конечностей на 
фоне НДСТ на течение беременности.  

Материал и методы 
Данное исследование было выполнено 

на базе кафедры акушерства и гинекологии с 
курсом ИДПО ФГБОУ ВО БГМУ Минздрава 
России, родильного отделения МБУЗ ГКБ № 
8 г. Уфы. В исследовании приняло участие 
138 женщин, которые были разделены на три 
группы: 1-я группа – 42 женщины с ВБВНК 
на фоне НДСТ, 2-я группа – 73 женщины с 
НДСТ без ВБВНК. Критерии включения: 
наличие НДСТ, возраст 18-40 лет, отсутствие 
на начало беременности НДСТ-независимых 

заболеваний и осложнений, значительно из-
меняющих систему гемостаза, 3-я группа – 23 
здоровые женщины без НДСТ и без варикоз-
ной болезни вен нижних конечностей 
(ВБВНК). У пациенток всех групп был изучен 
соматический и акушерско-гинекологический 
анамнез, особое внимание уделяли выявле-
нию клинических маркеров НДСТ и отдельно 
выяснялся анамнез, связанный с функциони-
рованием системы гемостаза как у самой па-
циентки, так и у её родственников. Объектив-
ное обследование выполнялось согласно 
стандартам обследования пациенток в аку-
шерском стационаре, выполнялись также до-
полнительные методики, направленные на 
выявление признаков НДСТ и особенностей 
функционирования системы гемостаза. Для 
постановки диагноза НДСТ использовали 
критерии Т.И. Кадуриной: 

1) наличие 6-8 и более клинико-
инструментальных признаков НДСТ; 

2) вовлеченность в процесс не менее 3-х 
органов или систем органов; 

3) выявление биохимических маркеров 
НДСТ (уровень экскреции оксипролина); 

4) наличие семейной отягощённости по 
НДСТ [3]. 
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Кроме стандартных лабораторных иссле-
дований проводили расширенное исследование 
гемостаза в сроке 12-16 недель для первого 
триместра, 24-28 недель для второго триместра 
и 32-34 недели для третьего триместра. 

Результаты 
Средний возраст женщин, принявших 

участие в исследовании, составил 27±2,6 года. В 
исследовании было выявлено, что с увеличени-
ем возраста и количества родов у женщин в 
анамнезе увеличивалась частота встречаемости 
ВБВНК. Для определения состояния стенки ка-
пилляров мы изучили феномен образования 
петехий по пробе Румпеля–Лееде–Кончаловс-
кого. Было выяснено, что в 1-й группе более 
чем у половины женщин был отмечен положи-
тельный результат пробы Румпеля–Лееде–
Кончаловского, этим они сильно отличались от 
женщин 3-й группы (p= 0,0003) (см. рисунок). 
Обнаруживается связь между степенью тяжести 
НДСТ и положительной пробой Румпеля–
Лееде–Кончаловского. 

 

 
Рис. Распределение по группам среди беременных женщин с 

положительным результатом пробы Румпеля‒Лееде‒
Кончаловского 

В исследовании выяснилось, что имеется 
взаимосвязь между фактом наличия ВБВНК и 
количеством тромбоцитов в крови в первом 
триместре (R = -0,351, p = 0,006). У пациенток с 
ВБВНК по сравнению с пациентками второй и 
третьей групп в первом триместре беременно-
сти выявились статистически значимые разли-
чия (р˂0,05) по таким показателям, как АПТВ, 
МНО, ТВ, фибриноген и антитромбин III. В 
третьем триместре больше чем у половины па-
циенток первой группы была отмечена тромбо-
цитопения.  

У всех женщин с ВБВНК течение геста-
ционного периода было связано с возникнове-
нием тех или иных осложнений. Чаще всего у 
данных пациенток в первом триместре имели 
место воспалительные заболевания половых 
путей (36,4%), ранние токсикозы (27,3%), ане-
мия (22,7%). Достоверно чаще у женщин с 
ВБВНК на фоне НДСТ, по сравнению с паци-
ентками второй группы и первой группы, 
встречались плаценто-ассоциированные ослож-
нения – преэклампсия (18,9%), гипоксия плода 
(9%) и синдром задержки развития плода (9%). 
При этом неблагоприятные исходы были ассо-
циированы с тромбоцитопенией и тромбоцито-
патией в первом триместре. Роды у всех паци-
енток с НДСТ наступили в срок. У 11,9% жен-
щин родоразрешение было проведено путем 
кесарева сечения.  

Выводы 
У беременных с ВБВНК на фоне НДСТ 

чаще встречаются плаценто-ассоциированные 
осложнения, которые ассоциированы с анома-
лиями системы гемостаза, что необходимо учи-
тывать при планировании  и ведении беремен-
ности. 
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Цель работы – оценить изменение биомеханических свойств роговицы после операции LASIK и FemtoLASIK у паци-

ентов с разными фототипами кожи. В исследовании приняли участие 55 человек (108 глаз): 25 женщин и 30 мужчин в воз-
расте от 18 до 49 лет. Пациентам выполнены операции LASIK (57 глаз) и FemtoLASIK (51 глаз). Определены биомеханиче-
ские свойства роговицы на анализаторе Ocular Response Analyzer II (ORA) до и после хирургических вмешательств у паци-
ентов с разными фототипами кожи (I фототип – 14 человек, II – 12 человек, III – 19 человек и IV фототип – 10 человек). 
Сравнительный анализ биомеханических свойств роговицы на анализаторе ORA II до и после эксимерлазерных операций у 
пациентов с I-IV фототипами кожи показал, что величина корнеального гистерезиса и фактор резистентности роговицы 
ослабляются после проведения вмешательства вне зависимости от фототипа кожи. 

Ключевые слова: роговица, биомеханика, ORA, кожа, LASIK, FEMTO-LASIK. 
 

E.F. Tazieva, A.S. Vafiev, R.R. Sattarova, T.R. Mukhamadeev 
THE EFFECT OF EXIMERLASER INTERVENTIONS  

ON THE BIOMECHANICAL PROPERTIES OF CORNEA 
IN PATIENTS WITH DIFFERENT SKIN PHOTOTYPES 

 
Purpose: To assess changes in the biomechanical properties of the cornea after LASIK and FemtoLASIK at patients with differ-

ent skin phototypes. The study involved 55 people (108 eyes): 25 women and 30 men aged from 18 to 49 years. On 57 eyes LASIK 
was performed, on 51 eyes – FemtoLASIK. Determination of the biomechanical properties of the cornea was determined by Ocular 
Response Analyzer II before and after surgical interventions at patients with different skin phototypes (phototype I – 14 people, II – 
12 people, III – 19 people and IV - 10 people). A comparative analysis of the biomechanical properties of the cornea on the ORA II 
analyzer before and after excimer laser operations in patients with skin phototype I-IV showed that the magnitude of corneal hyste-
resis and the cornea resistance factor are weakened after the intervention, regardless of the skin phototype. 

Key words: cornea, biomechanics, ORA, skin, LASIK, FEMTO-LASIK. 
 
Сродство роговицы с кожей объясняется 

ее эктодермальным происхождением [3]. На 
этом основании Т. Фицпатриком предложена 
шкала типов кожи [6], описывающая визуаль-
ную оценку параметров (цвет кожи, цвет глаз), 
выяснение таких феноменов, как ожоговая ре-
акция кожи на солнце, способность кожи к зага-
ру и ответ кожи на УФ-излучение (появление 
веснушек, пигментации и т.д.). Лица с I и II фо-
тотипами относятся к меланодефицитному ти-
пу, в их коже содержится феомеланин, который 
является нестабильной формой пигмента. Его 
защитные свойства не высокие, он легко окис-
ляется по свободнорадикальному механизму в 
условиях избыточного облучения УФ-лучами и 
неспособен выполнять защитные функции. Раз-
витие экзогенных фотодерматозов также во 
многом определяется фототипом кожи и чаще 
возникает у людей с I-III фототипами [5]. 

Механизм лазерных кераторефракцион-
ных операций предполагает ослабление биоме-
ханических свойств роговицы [4]. Так, по дан-
ным M. Bashour с соавт., исследовавших 926 
пациентов (1852 глаза) после лазерного керато-
милеза in situ (LASIK). У 14% пациентов было 
зарегистрировано значительное истончение 
эпителия роговицы. При этом у пациентов с I и 
II типами кожи относительный риск эпители-
ального дефекта был в 10 раз выше, чем у паци-
ентов с остальными типами. У пациентов в воз-
расте старше 40 лет риск эпителиального де-
фекта был в 6 раз больше, чем у других пациен-
тов. У лиц с более светлыми волосами или цве-
том глаз он был в 2-3 раза больше, чем у паци-
ентов с более темными волосами и глазами [7]. 
У пациентов с хроническими рецидивирующи-
ми дерматозами (псориаз, атопии кожи) обна-
ружены менее стабильные функциональные 
результаты после LASIK [2]. Фототип кожи 
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теоретически мог бы являться одним из прогно-
стических факторов послеоперационного состо-
яния роговицы, в том числе и в плане риска раз-
вития эктазии роговицы. 

Цель исследования ‒ оценить изменение 
биомеханических свойств роговицы после 
LASIK и FemtoLASIK у пациентов с разными 
фототипами кожи. 

Материал и методы 
В исследовании приняли участие 55 че-

ловек (108 глаз): 25 женщин (45,5%) и 30 муж-
чин (54,5%) в возрасте от 18 до 49 лет (средний 
возраст 31±7,5 года). На 57 глазах были выпол-
нены операции LASIK (микрокератом Med-
Logics ML-7, США; эксимерный лазер Nidek 
CXIII, Япония), на 51 глазу – FemtoLASIK (Al-
con LenSx, США). Рефракционные вмешатель-
ства проводились в Центре лазерного восста-
новления зрения (ЦЛВЗ) OPTIMED г. Уфы в 
период с января по февраль 2019 года. На ана-
лизаторе Ocular Response Analyzer II (Reichert 
Ophthalmic Instruments, США) изучали биоме-
ханические свойства роговицы: внутриглазное 
давление (ВГД) по Гольдману (IOPg), корне-
альный гистерезис (CH), роговично-
компенсированное внутриглазное давление 
(ВГД) (IOPcc), фактор резистентности роговицы 

(CRF) до и после проведённых хирургических 
вмешательств. Измерение ВГД, проведенное 
методом пневмокомпрессии на анализаторе 
ORA II сопоставлялось с результатами измере-
ния по Гольдману и автоматически определяли 
показатель, характеризующий вязкое затухание 
в роговичной ткани (корнеальный гистерезис) 
[8-10], и фактор резистентности роговицы 
(ФРР), в большей степени отражающий эласти-
ческие свойства роговицы [1]. Определение фо-
тотипа кожи пациентов проводили по класси-
фикации Т. Фицпатрика: I, II, III и IV фототипы 
[6]. Пациенты с V («азиатским») и VI («афри-
канским») фототипами кожи не были включены 
в исследование. Для статистической обработки 
использовали программы Excel и Statistica 10.0. 
С учетом малых размеров выборок для меж-
группового сравнения результатов использовал-
ся непараметрический критерий Манна‒Уитни. 

Результаты и обсуждение 
Всего в исследовании приняли участие 14 

человек с I фототипом кожи, 12 человек со II, 19 
человек с III и 10 человек с IV фототипами ко-
жи. Соотношение показателей биомеханиче-
ских свойств роговицы до и после эксимерла-
зерных вмешательств проводили у пациентов с 
I-IV фототипами кожи (см. таблицу и рисунок).  

 
Таблица 

Биомеханические свойства роговицы до и после операции, M±m 
Фототип кожи по 

Т.Фицпатрику Этап IOPcc, мм рт.ст. CH, мм рт.ст. IOPg, мм рт.ст. CRF, мм рт.ст. 

I (n=14) До операции 16,8±3,98 10,82±1,85  16,96±3,73  11,22±1,85  
После операции 16,9±3,5 9,15±1,49 * 15,03±3,44 * 9,2±1,53 * 

II (n=12) До операции 16,69±2,64 9,66±1,36  15,37±3,73 9,75±2,02  
После операции 17,3±2,95 8,3±1,72 * 14,41±3,1 8,4±1,74 * 

III (n=19) До операции 16,51±3,72 10,17±1,5  15,84±3,63 10,3±1,54  
После операции 15,31±3,66 8,73±1,19 * 12,63±4,0 8,13±1,57 * 

IV (n=10) До операции 16,08±1,79 10,3±1,47  15,53±2,1  10,2±1,77  
После операции 15,02±1,79 9,13±1,61*  12,92±2,96 * 8,42±1,99 * 

 

 
Рис. Корнеальный гистерезис CH и фактор резистентности роговицы CRF  

до и после операции у пациентов с различными фототипами кожи 
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Таким образом, корнеальный гистерезис 
и фактор резистентности роговицы снижают-
ся после эксимерлазерных вмешательств 
независимо от фототипа кожи. Полученные 
данные сопоставимы с результатами Бубно-
вой И.А. (2011), отметившей ослабление био-
механических свойств роговицы после опера-
ции, то есть снижение у пациентов корнеаль-
ного гистерезиса в среднем на 2,74±0,32 мм 
рт. ст., снижение фактора резистентности ро-
говицы в среднем на 3,49±0,54 мм рт. ст. [4]. 

Заключение 
Сравнительный анализ биомеханиче-

ских свойств роговицы на анализаторе ORA II 
до и после эксимерлазерных операций у паци-
ентов с I-IV фототипами кожи показал, что 
величина корнеального гистерезиса и фактор 
резистентности роговицы ослабляются после 
проведения вмешательства вне зависимости 
от фототипа кожи. 
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ФАКОФРАГМЕНТАЦИИ С УЛЬТРАЗВУКОВОЙ ФАКОЭМУЛЬСИФИКАЦИЕЙ 

КАТАРАКТЫ МЕТОДОМ «DIVIDE AND CONQUER» 
Кыргызская государственная медицинская академия имени И.К. Ахунбаева, г. Бишкек  

 
Целью исследования является оценка эффективности метода эндокапсулярной механической факофрагментации при уль-

тразвуковой факоэмульсификации. Проведен анализ операций ультразвуковой факоэмульсификации катаракты оптимизиро-
ванной техникой эндокапсулярной механической факофрагментацией в сравнении с методикой «divide and conquer». Ультра-
звуковая факоэмульсификация катаракты с оптимизированной эндокапсулярной механической факофрагментацией проведена 
на 124 глазах различной степени плотности по классификации Буратто в медицинском центре «Дордой офтальмик сервис». 
При сроках наблюдения до месяца во всех глазах наблюдались хорошие зрительные функции и отсутствие серьезных ослож-
нений. Проведенный анализ показал, что ультразвуковая факоэмульсификация с оптимизированной эндокапсулярной механи-
ческой факофрагментацией имеет ряд преимуществ перед методом «divide and conquer « («разделяй и властвуй») 

Ключевые слова: катаракта, ультразвуковая факоэмульсификация, механическая факофрагментация.  
 

A.U. Tultemirov 
COMPARATIVE ANALYSIS OF THE RESULTS OF ULTRASONIC 
PHACOEMULSIFICATION OF CATARACT USING OPTIMIZED  

ANTICAPSULAR MECHANICAL PHACOFRAGMENTATION  
AND ULTRASONIC PHACOEMULSIFICATION OF THE CATARACT  

WITH THE METHOD OF «DIVIDE AND CONQUER» 
 
The aim of the study is to assess the effectiveness of the method of endocapsular mechanical  phacofragmentation during ultra-

sound phacoemulsification. A comparative analysis of phacoemulsification operations with optimized endocapsular mechanical 
phacofragmentation and the «divide and conquer» technique has been carried out. Ultrasonic cataract phacoemulsification with op-
timized endocapsular mechanical phacofragmentation was performed on 124 eyes of varying degrees of density according to Burat-
to's classification at the Dordoy Ophthalmic Service medical center. With an observation period of up to a month, good visual func-
tions and the absence of serious complications were observed in all eyes. The analysis showed that ultrasonic phacoemulsification 
with optimized endocapsular mechanical phacofragmentation has several advantages over the «divide and conquer» method of ul-
trasonic phacoemulsification.  

Key words: cataract, ultrasonic phacoemulsification, mechanical phacofragmentation. 
 
На сегодняшний день в катарактальной 

хирургии доминирующей технологией являет-
ся ультразвуковая факоэмульсификация ката-
ракты, обеспечивающая раннюю и стабильную 
клинико-функциональную реабилитацию у 
большинства пациентов с возрастной катарак-
той [3]. Тем не менее, одной из приоритетных 
задач современной катарактальной хирургии 
наряду с достижением высоких функциональ-
ных результатов является минимизация трав-
матизма окружающих тканей. В связи с чем 
ультразвуковая факоэмульсификация катарак-
ты как наиболее распространенная методика 
активно совершенствуется в направлении раз-
вития технологий, базирующихся на низких 
параметрах используемых энергий [1,2]. Одна-
ко недостатки ультразвуковой факоэмульси-
фикации, выражающиеся в побочном воздей-
ствии ультразвука на задний эпителий рогови-
цы, радужку, цилиарное и стекловидное тела, 
остаются актуальной проблемой катаракталь-
ной хирургии [4,5]. Эти побочные воздействия 
являются неизбежным следствием распростра-
нения кавитационного фактора, обеспечиваю-
щего разрушение хрусталика. Предметом от-

дельной дискуссии остается вопрос о влиянии 
ультразвуковой факоэмульсификации на со-
стояние макулярной сетчатки, поскольку науч-
ная литература представлена как данными, 
описывающими транзиторное увеличение 
толщины макулярной сетчатки в послеопера-
ционном периоде [3,5] так и не подтверждаю-
щими этого влияния [6]. Учитывая указанные 
недостатки, дополнительный клинический и 
научный интерес вызывают методики, исполь-
зующие альтернативный энергетический ис-
точник разрушения хрусталикового ядра. 
Предложенная нами оптимизированная эндо-
капсулярная механическая факофрагментация 
при ультразвуковой факоэмульсификации поз-
воляет снизить время экспозиций ультразвука 
путем предварительного разделения ядра хру-
сталика специальными инструментами. Это 
повышает возможность избежать осложнений, 
вызванных длительным использованием кави-
тационной энергии от ультразвука. 

Цель работы – сравнить результаты 
ультразвуковой факоэмульсификации ката-
ракты с оптимизированной эндокапсулярной 
механической факофрагментацией ультразву-
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ковой факоэмульсификации методом «divide 
and conquer». 

Материал и методы  
Исследование проведено на базе офталь-

мологического центра «Дордой офтальмик 
сервис» (Бишкек). Все операции были прове-
дены с использованием факомашины «Infiniti 
Vision System» (Alcon). На 124-х глазах (41 
мужчина и 83 женщины) с катарактой была 
выполнена ультразвуковая факоэмульсифика-
ция катаракты с оптимизированной эндокапсу-
лярной механической факофрагментацией. 
Метод «divide and conquer» был проведен на 
125 глазах (38 мужчин и 87 женщин). Всем 
больным до и после операции проводились 
визометрия, биомикроскопия, офтальмоско-
пия, авторефрактометрия, кератометрия, тоно-
метрия. Послеоперционный период оценивали 
по 4 степеням по Федорову С.Н. и Егоровой 
Э.В. [8]. Результаты оценивались на вторые 
сутки, через неделю, через месяц после 
операции. Диаметр и плотность ядра оценива-
лись по 5 степеням по Buratto L. [9]. В 18 слу-
чаях имелись ядра с 4-й степенью плотности, в 
72 случаях – 3-й степени, в 26 случаях –2-й 
степенью, в 8 случаях – 1-й степени плотности. 

Для оптимизированной эндокапсулярной 
механической факофрагментации ядра хруста-
лика применялись два одинаковых факочоппера 
с рабочей частью длиной 2,2 мм и при более 
плотных ядрах с рабочим концом 2,3 мм.  

Техника операции заключалась в сле-
дующем: после обработки операционного по-
ля проводились перибульбарная(3,0 мл) или 
субтеноновая (2.0 мл) анестезии 2% раство-
ром лидокаина. Далее формировался склеро-
корнеальный или роговичный тоннельный 
разрез шириной в 2,2-2,75 мм, а также два бо-
ковых парацентеза роговицы с двух сторон от 
основного разреза. В переднюю камеру через 
парацентез вводился специальный краситель 
для окрашивания передней капсулы. Затем 
проводился непрерывный капсулорексис под 
прикрытием вискоэласти-ка, выполнялась 
гидродиссекция для отслоения хрусталиковой 
капсулы от коркового вещества хрусталика, 
далее выполнялась гидроделинеация для от-
деления нуклеуса (ядра) хрусталика от эпи-
нуклеуса или коркового слоя. После этого пе-
редняя камера заполнялась вискоэластиком, 
также вискоэластик вводился частично непо-
средст-венно между нуклеусом и эпинукле-
усом (корковым слоем в случае плотных ката-
ракт). Далее производились ротация чопперов 
и введение рабочих частей двух чопперов че-
рез парацентезы в переднюю камеру глаза. 
Чопперы проводили внутрь капсулы хруста-

лика над его ядром до противоположного от-
носительно парацентеза экватора так, чтобы 
рабочие части чопперов двигались параллель-
но поверхности ядра хрусталика между плот-
ным ядром (нуклеусом) и более мягким эпи-
нуклеарным или корковым слоем хрусталико-
вого вещества. Затем производились ротация 
чопперов на 90 градусов, установка их рабо-
чих частей противоположно друг другу на 180 
градусов и разделение ядра на две половины 
при помощи контрдействия двух факочоппе-
ров. Затем осуществлялось разделе-ние каж-
дой половинки на две или три части также с 
помощью контрдействия факочопперов. При 
этом рабочие части факочопперов слоями 
проводились под эпинуклеарным или корко-
вым слоем хрусталикового вещества вплот-
ную к фрагментам нуклеуса. 

После того как ядро (нуклеус) хруста-
лика было механически фрагментировано с 
помощью факочопперов на четыре или шесть 
мелких фрагментов последовательно произво-
дилась ультразвуковая факоэмульсификация 
этих фрагментов. Далее с помощью ультра-
звукового наконечника, но уже без примене-
ния ультразвука выполнялась аспирация эпи-
нуклеуса. Ирригация и аспирация корковых 
хрусталиковых масс выполнялись с помощью 
ирригационно-аспирационного наконечника. 
После заполнения передней камеры вискоэла-
стиком производилась имплантация гибкой 
интраокулярной линзы внутрь капсульного 
мешка с помощью инжектора. Операции про-
водились на фоне максимального медика-
ментозного мидриаза. Параметры ультразвука 
выбирались в зависимости от степени плотно-
сти ядра хрусталика. Для эмульсификации 
фрагментов использовались: пульс – 10-20 
уд./с, амплитуда – 50% и выше, ирригация ‒ 
80-110 мл/мин, аспирация – 35-45 мл/мин, ва-
куум – 350-550 мм рт ст. Операции заверша-
лись имплантацией интраокулярной линзы в 
капсульный мешок с помощью инжектора. На 
наружный разрез тоннеля шов не накладывал-
ся, так как самогерметизация тоннельных раз-
резов была достаточной. Под конъюнктиву 
вводили антибиотик с кортикостероидом.  

При методе «divide and сonquer» прово-
дятся формирование тоннельного разреза, вве-
дение вискоэластика, выполнение капсулорек-
сиса и гидродиссекции, центрального выреза-
ния ядра в форме креста с удалением всей его 
плотной части. Оставшуюся часть ядра разла-
мывали факоиглой и шпателем, затем откалы-
вали клиновидный фрагмент, на окклюзии вы-
водили его в безопасную зону и эмульсифициро-
вали. Осуществляли вращение ядра, чтобы было 
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удобно отколоть следующий фрагмент. Посте-
пенно сектор за сектором удаляли все ядро. [1] 

Результаты и обсуждение 
При плотных катарактах предпочтитель-

нее производить эндокапсулярную механиче-
скую факофрагментацию ядра более чем на че-
тыре фрагмента (до шести фрагментов) с целью 
облегчения последующей ультразвуковой фа-
коэмульсификации этих фрагментов. Процесс 
эндокапсулярной механической факофрагмен-
тации ядра хрусталика рекомендуется выпол-
нять под прикрытием вискоэластика высокой 
плотности. Гладкое течение операции и после-
операционного периода отмечены у подавляю-
щего большинства пациентов. В послеопераци-
онном периоде были выявлены осложнения: 
транзиторная гипертензия, компенсированная 
медикаментозным лечением, – в 9 случаях 
(7,2%) при выполнении ультразвуковой фако-
эмульсификации катаракты методом оптимизи-
рованной эндокапсулярной механической фа-
кофрагментацией и в 11 случаях при методе 
«divide and сonquer». Частым послеоперацион-
ным осложнением был отек роговицы, который 
развился на 10 глазах (8%) основной группы и 
на 22 глазах (17,6 %) контрольной группы. 

В послеоперационном периоде 
ареактивное течение отмечалось на 119 глазах 
(96%), экссудативная реакция 2-й степени 
отмечалась в 1 случае (0,8%) у больных 
основной группы. Отек роговицы в подавляю-
щем большинстве случаев обычно купировался 
на фоне медикаментозного лечения на 4- – 6-е 
сутки после операции и существенно не 
оказывал влияния на остроту зрения. 

 
Таблица 

Анализ частоты развития послеоперационных осложнений  
при оптимизированной эндокапсулярной механической фа-
кофрагментации в сравнении с методом «divide and conquer»  

Осложнения 

Основная группа 
Оптимизированная 
техника эндокапсу-

лярной механической 
факофрагментации 

(124 глаза) 

Контрольная 
группаМетод 
«divide and 

conquer» (125 
глаз) 

Транзиторная посто-
перационная гипер-
тензия 

9 глаз (7,2%) 11 глаз (8,8%) 

Отек роговицы 10 глаз (8%) 22 глаза (17,6 
%) 

Ареактивное течение 119 глаз (96%) 115 глаз (92%) 
Экссудативная реак-
ция 1 глаз (0,8%) 3 глаза (2,4%) 

Гифема ‒ 2 глаза (1,6%) 
Разрыв задней капсу-
лы 2 глаза (1,6%) 4 глаза (3,2%) 

 
Острота зрения у пациентов в основной 

группе с наилучшей коррекцией составила 0,5 
и выше на 107 глазах (86%) через неделю по-
сле операции, на 118 глазах (95%) ‒ через ме-
сяц после операции. 

Выводы 
Оптимизированная эндокапсулярная 

механическая факофрагментация показала 
хорошие результаты у больных с мягкой и 
твердой катарактами. При использовании 
данной методики устраняется давление на 
связочный аппарат и капсульный мешок в 
процессе факофрагментации, уменьшается 
время действия ультразвука и количество 
используемой ирригационной жидкости, что 
сокращает риск возникновения интра- и 
послеоперационных осложнений в сравнении 
с методикой «divide and conquer». 
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Р.А. Зиангиров, Ю.В. Костина, Д.М. Миннигалин, И.Н. Сафин 
ВИДЫ ОПЕРАТИВНЫХ ВМЕШАТЕЛЬСТВ  

ПРИ АБДОМИНАЛЬНОМ ОЖИРЕНИИ 
ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Уфа 
 
Хирургическое лечение является основным способом, доказавшим свою эффективность в лечении больных с морбид-

ным ожирением и, в частности, с метаболическим синдромом. Мы изучили различные виды оперативных вмешательств и 
эффективность их влияния на течение метаболического синдрома, а также провели сравнительную характеристику нового 
метода коррекции метаболического синдрома, разработанного в Клинике БГМУ, – «лапароскопическая гастропликация». 
Результаты хирургического лечения больных оценивали в ближайший и отдаленный периоды от 1 года до 5 лет на основа-
нии изучения послеоперационных осложнений, изменения массы тела, клинического течения сопутствующих заболеваний 
и возникновения патологических синдромов. Основываясь на полученных данных, хорошим результатом считали потерю 
массы тела 30% и более, удовлетворительным ‒ 15-30%. В результате исследования мы пришли к выводу, что применение 
бариатрических вмешательств у больных со 2- ‒ 3-й степенями ожирения в более ранних возрастных группах поможет не 
допустить развития метаболического синдрома в дальнейшем. Разработанный в Клинике БГМУ метод «лапароскопическая 
гастропликация» технически прост, эффективен, хорошо переносится пациентами, не требует больших материальных за-
трат и при необходимости может быть дополнен одним из видов шунтирующих операций. 

Ключевые слова: метаболический синдром, морбидное ожирение, лапароскопическая хирургия, гастропликация, каче-
ство жизни.  

 
R.A. Ziangirov, Yu.V. Kostina, D.M. Minnigalin, I.N. Safin 

TYPES OF SURGICAL INTERVENTIONS 
IN CASE OF ABDOMINAL OBESITY 

 
Surgical treatment is the main method that has proven to be effective in treating patients with morbid obesity, and, in particular, 

with the metabolic syndrome. We have studied the  
urgency of the problem, various types of surgical interventions and the effectiveness of their influence on the course of the met-

abolic syndrome, and we also have conducted a comparative description of the new method of correcting the metabolic syndrome 
developed at the Clinic of Bashkir State Medical University – «laparoscopic gastroplating». We have reviewed the literature over 
the past 10 years. The results of the surgical treatment of patients were assessed in the short and long term periods from 1 to 5 years 
based on the study of postoperative complications, changes in body weight, the clinical course of concomitant diseases and the oc-
currence of pathological syndromes. Based on the data obtained, a good result was considered a weight loss of 30% or more, satis-
factory ‒ 15-30%. As a result of the study, we concluded that the use of bariatric interventions in patients with 2-3 degrees of obesi-
ty in earlier age groups will help to prevent the development of metabolic syndrome in the future. The «laparoscopic gastroplica-
tion» method developed at the Clinic of Bashkir State Medical University is technically simple, effective, well tolerated by patients, 
does not require large material costs and, if necessary, can be supplemented with one of the types of shunting operations. 

Key words: metabolic syndrome, morbid obesity, laparoscopic surgery, gastroplating, quality of life. 
 
Метаболический синдром ‒ одна из 

наиболее актуальных проблем современной ме-
дицины, связанных с ведением нездорового об-

раза жизни. Понятие «здоровый образ жизни» 
включает рациональное питание, поддержание 
нормальной массы тела, регулярную и соответ-
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ствующую возрасту физическую активность, 
отказ от употребления алкоголя и табакокуре-
ния. Как правило, основным фактором развития 
метаболического синдрома является ожирение.  

Распространенность метаболического 
синдрома значительно влияет в первую оче-
редь на качество жизни, а также на ее продол-
жительность. Наличие заболеваний, составля-
ющих метаболический синдром, приводит к 
увеличению показателей смертности в 12 раз у 
больных в возрасте до 40 лет. В настоящее 
время большинством исследователей считают, 
что консервативное лечение ожирения II-III 
степени ‒ задача чрезвычайно трудная и для 90-
95% пациентов невыполнимая. Проводимые 
опросы пациентов отражают высокую заинте-
ресованность их в хирургической коррекции 
ожирения, этому способствует развитие ин-
формационных технологий и просветительной 
работы среди населения.  

Как показал анализ литературных дан-
ных, несмотря на обилие работ по различным 
способам лечения метаболического синдрома, 
нет определенного мнения ‒ требуется ли в 
данном случае оперативное лечение или стоит 
ограничиться консервативной терапией. 
Установлена прямая зависимость между сни-
жением веса пациентов после проведенного 
хирургического вмешательства и коррекцией 
сопутствующих патологических состояний.  

Качество жизни после оперативного ле-
чения не снижается, а, как правило, улучша-
ется на фоне снижения массы тела и улучше-
ния проявлений метаболического синдрома.  

Высокую медико-социальную значи-
мость проблемы метаболического синдрома 
определяет высокая распространенность за-
болеваний, таких как сахарный диабет 2-го 
типа, артериальная гипертензия, дислипиде-
мия, неалкогольный стеатоз печени, некото-
рые виды злокачественных новообразований, 
синдром обструктивного апноэ сна, желчно-
каменная болезнь, поражения опорно-
двигательного аппарата, нарушения менстру-
ального цикла, эректильная дисфункция [4,8-
10]. Данные заболевания усиливают тяжесть 
состояния пациента при метаболическом син-
дроме. Установлено, что при морбидном ожи-
рении смертность в возрастной группе 35-45 
лет в 6 раз, а в возрастной группе 25-30 лет в 
12 раз превышает данный показатель сверст-
ников с нормальной массой тела [2,6]. При 
метаболическом синдроме, ассоциированом с 
морбидным ожирением, эффективность кон-
сервативной терапии составляет всего 5-10% 
[4,8,9]. Для остальных больных эффективным 
методом лечения метаболического синдрома 

является хирургический [3,5,7,9]. Всемирная 
организация здравоохранения (ВОЗ) исполь-
зует термин «морбидное ожирение» примени-
тельно к пациентам с ИМТ>40 [4].  

Целью хирургического лечения метабо-
лического синдрома является: снижение мас-
сы тела до уровня, при котором достигаются 
максимально возможное уменьшение риска 
для здоровья и улучшение течения заболева-
ний, ассоциированных с ожирением, повыше-
ние качества жизни больных, уменьшение 
риска преждевременной смерти, поддержание 
достигнутого результата. Данный эффект до-
стигается за счет выраженного снижения мас-
сы тела и влияния на течение заболеваний, 
сопряженных с ожирением. 

Хирургическое лечение показано при 
морбидном ожирении и неэффективности ра-
нее проводимых консервативных мероприятий 
при наличии следующих критериев: ИМТ>40 
(независимо от наличия и числа сопутствую-
щих заболеваний), ИМТ>35 при наличии забо-
леваний, на течение которых можно воздей-
ствовать путем снижения массы тела.  

Большинство пациентов, страдающих 
ожирением с ИМТ>50, и при наличии у них 
факторов высокого хирургического и анесте-
зиологического рисков, нуждаются в предопе-
рационной подготовке с целью снижения мас-
сы тела, коррекции вентиляционных, гемоди-
намических и метаболических нарушений. 

Материал и методы 
С ноября 2016 г. в Клинике ФГБОУ ВО 

«Башкирский государственный медицинский 
университет» Министерства здравоохранения 
Российской Федерации разработан и приме-
няется способ лапароскопической гастропли-
кации в лечении пациентов с избыточной мас-
сой тела и ожирением. Технический результат 
достигается тем, что желудок после мобили-
зации его по большой кривизне с помощью 
лапароскопического кишечного зажима сво-
рачивают в трубку в виде «рулета» на толстом 
желудочном зонде и фиксируют нерассасы-
вающейся нитью [4].  

С ноября 2016 г. по февраль 2019 г. дан-
ный способ применен в клинической практике 
у 37 пациентов с метаболическим синдромом, 
из них женщин было 25 (67,6%), мужчин ‒ 12 
(32,4%) в возрасте от 29 до 59 лет, средний 
возраст составил 37,1±0,54 года. Индекс массы 
тела (ИМТ) у всех пациентов более 35 кг/м2 (от 
35 до 45,5 кг/м2). Все пациенты до операции 
безуспешно применяли консервативные мето-
ды лечения основной патологии. Им проводи-
ли антропометрические измерения, анкетиро-
вание, ФГС на 7-е сутки и через 3 месяца после 
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операции, рентгеноскопию желудка на 7-е сут-
ки после оперативного лечения. Из сопутству-
ющей патологии были выявлены: гипертони-
ческая болезнь у 31-го пациента, дислипиде-
мии у 7 пациентов, сахарный диабет 2-го типа 
у 9 пациентов, ночное апноэ у 18, желчно-
каменная болезнь у 3, вентральные грыжи у 4, 
скользящая грыжа пищеводного отверстия 
диафрагмы (СГПОД) у 1 пациента. Больным с 
сопутствующей хирургической патологией 
выполнялись симультанные операции: лапаро-
скопическая холецистэктомия, пластика пе-
редней брюшной стенки, лапароскопическая 
фундопликация по Ниссену. В послеопераци-
онном периоде проводилась профилактика 
бронхолёгочных и тромбоэмболических 
осложнений, инфузионная терапия, ранняя ак-
тивизация, прием антисекреторных препаратов 
до 1 месяца. 

Результаты и обсуждение 
Срок пребывания в стационаре составил 

в среднем 6 койко-дней. Послеоперационный 
период у всех пациентов протекал гладко. 
Общехирургических осложнений и диспепси-
ческих явлений не наблюдалось. Срок наблю-
дения за пациентами составил от 4 до 18 ме-
сяцев. Отмечаются постепенное снижение 
избыточной массы тела от 20 до 52% и сопут-

ствующей патологии. В большинстве случаев – 
12 (80%) наблюдается стойкое снижение мас-
сы тела. У 2 (20%) пациентов после снижения 
массы тела в течение первых 3-х месяцев по-
сле операции в последующие 6 месяцев отме-
чена отрицательная динамика с набором мас-
сы тела до исходных значений. 

Заключение 
Применение бариатрических вмеша-

тельств у больных с метаболическим синдро-
мом помогает улучшить течение заболеваний 
составляющих метаболический синдром, до-
биться ремиссии отдельных заболеваний и не 
допустить развития метаболического синдрома 
в дальнейшем. Необходимы индивидуальный 
подход в каждом отдельном случае и подбор 
наиболее подходящего метода оперативного 
лечения. Разработанная методика лапароско-
пической гастропликации технически проста, 
эффективна, хорошо переносится пациентами, 
не требует больших материальных затрат и 
при необходимости может быть дополнена од-
ним из видов шунтирующих операций (билио-
панкреатическое шунтирование). Дальнейшие 
исследования позволят детализировать показа-
ния и отбор пациентов и определить место 
предложенного способа среди рестриктивных 
операций по снижению веса. 
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МИКРО-РНК В ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИИ  

ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА 
ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Уфа 
 
Ишемическая болезнь сердца (ИБС) является основной причиной заболеваемости и смертности в мире. Существует 

острая необходимость в разработке и проверке надежных и малоинвазивных биомаркеров для диагностики и прогнозиро-
вания ИБС, а также новых средств в терапии, которые можно было бы использовать отдельно или в комбинации в совре-
менной клинической практике. МикроРНК (miRNAs) представляют собой эндогенно-экспрессируемые молекулы РНК 
длиной 18-22 нуклеотида, которые подавляют экспрессию гена на посттранскрипционном уровне путем связывания с 3′-
нетранслируемой областью мРНК-мишеней. Многие исследования показали, что микроРНК играют ключевую роль в нор-
мальном функционировании и в патофизиологии сердечно-сосудистой системы. Известно, что циркулирующие микроРНК 
находятся в стабильной форме и могут быть обнаружены в биологических жидкостях человека, таких как кровь, моча, 
спинно-мозговая жидкость (СМЖ) и слюна. Поэтому циркулирующие микроРНК рассматриваются как новые биомаркеры, 
представляющие интерес при многих заболеваниях, включая ИБС. Таким образом, мы суммируем здесь последние резуль-
таты исследований, рассматривающих микроРНК в качестве биомаркеров и терапевтических мишеней.  

Ключевые слова: микроРНК, ишемическая болезнь сердца, биомаркеры, терапия. 
 

I.F. Gareev, O.A. Beylerli, E.R. Khasanova, A.T. Beylerli 
APPLICATION OF MICRO-RNA IN THE DIAGNOSIS  
AND TREATMENT OF CORONARY HEART DISEASE 

 
Coronary heart disease (CHD) is the leading cause of morbidity and mortality in the world. To this day, there is an urgent need 

to develop and test reliable and minimally invasive biomarkers for the diagnosis and prediction of coronary artery disease, as well as 
new therapies that could be used alone or in combination in modern clinical practice. MicroRNAs (miRNAs) are endogenously ex-
pressed RNA molecules 18-22 nucleotides in length that suppress gene expression at the post-transcriptional level by binding to a 3 ′ 
untranslated region of m RNA targets. Many studies have shown that miRNAs play a key role in the normal functioning and patho-
physiology of the cardiovascular system. It is known that circulating miRNAs are in a stable form and can be detected in human bio-
logical fluids, such as blood, urine, cerebrospinal fluid (CSF), and saliva. Therefore, circulating miRNAs are considered as new bi-
omarkers of interest in many diseases, including CHD. Thus, we summarize here the latest results of studies that look at miRNAs as 
biomarkers and therapeutic targets. 

Key words: microRNA, coronary heart disease, biomarkers, therapy. 
 
МикроРНК (микрорибонуклеиновая 

кислота, miRNAs) – это короткие, в среднем ~ 
18-22 нуклеотида, одноцепочечные некодиру-
ющие РНК, которые регулируют экспрессию 
генов на посттранскрипционном уровне через 
типичное связывание с 3'-нетранслируемой 
областью (3'-UTR, 3′-untranslated region) спе-
цифических мРНК-мишеней (матричная рибо-
нуклеиновая кислота, mRNA). Это приводит к 
уменьшению экспрессии белка посредством 
блокады трансляции и способствует деграда-
ции мРНК. Более 60% всех белоккодирующих 
генов человека непосредственно регулируются 
микроРНК. Определенная микроРНК может 
связываться более чем с одной мишенью, ино-
гда как часть одного и того же сигнального 
пути. И наоборот, определенная мРНК может 
содержать несколько различных участков свя-
зывания микроРНК в пределах своего 3'-UTR, 
добавляя несколько уровней регуляции [1]. 
Таким образом, микроРНК представляют со-
бой настройщиков моделей экспрессии генов в 
ответ на патологические стимулы. Большая 
часть микроРНК экспрессирована внутри са-

мих клеток. Однако во внеклеточном про-
странстве были обнаружены многочисленные 
циркулирующие микроРНК, включая кровь и 
другие биологические жидкости. Циркулиру-
ющие микроРНК секретируются из клеток че-
ловека в микровезикулах (экзосомах) в биоло-
гические жидкости организма. МикроРНК мо-
гут быть связаны с белками Ago2 [2]. Они 
устойчивы к воздействию нуклеаз, что делает 
их привлекательными в качестве потенциаль-
ных биомаркеров. Профиль экспрессии цирку-
лирующих микроРНК значительно изменяется 
(аберрация или дерегулирование) при различ-
ных патологических процессах в сравнении со 
здоровым состоянием организма человека.  

Цель исследования ‒ оценить мик-
роРНК как возможные первичные биологиче-
ские маркеры диагностики и лечения ишеми-
ческой болезни сердца. В этой статье мы по-
пытаемся кратко изложить потенциал опреде-
ления микроРНК для будущего применения в 
клинической практике в качестве биомарке-
ров и терапевтических мишеней при ишеми-
ческой болезни сердца (ИБС). 
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МикроРНК как диагностические марке-
ры тяжести ИБС 

Во многих исследованиях было проде-
монстрировано, что циркулирующие мик-
роРНК являются потенциальными диагности-
ческими или прогностическими маркерами в 
ряде патологических состояний. Поскольку 
циркулирующие микроРНК могут быть обна-
ружены в периферической крови, слюне и мо-
че, их экспрессия может быть предвестником 
различных форм ИБС от субклинического те-
чения заболевания до острого коронарного 
синдрома.  

Стабильная и нестабильная стенокардия 
Zhu и др. выявили изменение экспрес-

сии miR-155 в плазме у пациентов с коронар-
ным синдромом и показали, что уровень экс-
прессии miR-155 был ниже у пациентов с не-
стабильной стенокардией или острым ин-
фарктом миокарда, чем у пациентов со ста-
бильной стенокардией [3]. Кроме того, D' 
Alessandra и др. идентифицировали повышен-
ную экспрессию miR-337-5p, miR-433 и miR-
485-3p из 178 микроРНК в крови у пациентов 
с ИБС. В частности, экспрессия miR-1, miR-
122, miR-126, miR-133a / b, miR-199a, miR-
485-3p и miR-377-5p были увеличены в крови 
у пациентов со стабильной и нестабильной 
стенокардией. Сравнивали изменения профи-
ля экспрессии данных циркулирующих мик-
роРНК у пациентов со стабильной стенокар-
дией по отношению к пациентам с нестабиль-
ной стенокардией. Выявленное изменение 
экспрессии miR-1, miR-126 и miR-133a позво-
ляло дифференцировать пациентов с неста-
бильной стенокардией от стабильной стено-
кардии в более 87% случаев [3]. 

Известно, что диагноз острого инфаркта 
миокарда может быть поставлен при помощи 
использования специфических биомаркеров 
повреждения миокарда, таких как сердечные 
тропонины I или T. Однако диагностика не-
стабильной стенокардии у пациентов с нор-
мальными значениями тропонина может быть 
затруднена. Выбор надежных биомаркеров 
необходим для ранней диагностики и прогно-
зирования ишемической болезни сердца. Экс-
прессия miR-370, miR-198, miR-134 из моно-
нуклеарных клеток периферической крови 
была выше у 25 пациентов с нестабильной 
стенокардией по сравнению с 25 пациентами 
со стабильной стенокардией [4]. В сравнении 
с группой пациентов без ИБС, являющейся 
контрольной, в анамнезе было продемонстри-
ровано, что экспрессия циркулирующих miR-
132, miR- 150 и miR-186 в крови у пациентов 
с нестабильной стенокардией была увеличена 

[5]. Эти данные свидетельствуют о том, что 
строгое фенотипирование пациентов с неста-
бильной стенокардией по сравнению с други-
ми отдельными подгруппами пациентов 
(например, инфарктом миокарда, стабильной 
стенокардией и не коронарной болью в груд-
ной клетке) потребуется для соответствующей 
дифференцировки, в результате чего снижает-
ся риск летального исхода. Однако никакая 
комбинация не может правильно верифици-
ровать нестабильную и стабильную стенокар-
дию. Циркулирующие микроРНК, вероятно, 
отражают атеросклеротическую нагрузку, 
присутствующую у пациентов со стабильной 
и нестабильной стенокардией [4]. 

Острый инфаркт миокарда 
Специфическими маркерами поврежде-

ния сердечной мышцы являются тропонины I, 
Т. Они используются для диагностики остро-
го ИМ, но, к сожалению, являются недоста-
точными для определения подтипов ИМ. В 
частности, необходимы поиски дополнитель-
ных биомаркеров для определения ИМ I типа 
против ИМ II типа. Новые исследования пока-
зывают, что различные микроРНК могут вы-
деляться в кровоток в ответ на различные па-
тофизиологические стимулы. Специфические 
профили микроРНК способствуют дифферен-
цировке I-V типов инфаркта миокарда. 
Например, кардиоспецифическая микроРНК, 
miR-208b, обнаруживается в кровообращении 
через 3 часа после ИМ и может сохраняться с 
повышенной экспрессией в течение 90 дней 
[6].Несколько других групп подтвердили по-
тенциальную клиническую полезность miR-
208b в качестве раннего биомаркера для ИМ. 
Интересно, что уровень экспрессии miR-208 
был увеличен у всех 33 пациентов через 4 ча-
са после ИМ по сравнению с уровнем тропо-
нина I у 85% пациентов из общего числа [7]. 
В другом исследовании показано, что экс-
прессия miR-208b и miR-499 значительно уве-
личена у 32 пациентов с ИМ по сравнению с 
контрольной группой [8]. Однако в исследо-
вании, в котором использовалось большее 
количество пациентов с ИМ (n = 224), диагно-
стическое значение miR-208b, а также miR-
499 и miR-320a было значительно ниже диа-
гностического значения тропонина I или T[9]. 

Для распознавания типа инфаркта мио-
карда важны маркеры атеросклероза, которые 
могут отражать повышенную предрасполо-
женность к разрыву или эрозии атеросклеро-
тических бляшек. В соответствии с этим зна-
чением профиль экспрессии неспецифических 
микроРНК для кардиомиоцитов предоставляет 
более точную диагностику подтипов ИМ. 
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Например, увеличение уровня экспрессии цир-
кулирующих miR-663 и miR-663b в крови по-
казало высокую чувствительность (95%), спе-
цифичность (90%) и точность (92,5%) для от-
личия подтипов ИМ у 20 субъектов по сравне-
нию с контрольной группой [10]. Уровень экс-
прессии miR-21-5p и miR-361-5p в плазме был 
значительно увеличен у пациентов с ИМ. В то 
время как уровень miR-519e-5p был снижен и 
сопоставим с диагностической точностью с 
тропонином T. Экспрессия данных трех цир-
кулирующих микроРНК была увеличена у па-
циентов с ишемическим инсультом и легочной 
эмболией в крови, тогда как уменьшение экс-
прессии miR-519e-5p было обнаружено только 
при ИМ [11]. В совокупности эти данные пока-
зывают, что микроРНК могут быть полезны 
для распознавания подтипов ИМ. Циркулиру-
ющие микроРНК могут быть использованы в 
качестве инструмента для диагностики и про-
гнозов ИМ. 

МикроРНК как терапевтические мишени 
МикроРНК-мимики (miRNAmimics) 

представляют собой синтетические короткие 
двухцепочечные олигонуклеотиды, имитирую-
щие предшественников микроРНК. После вве-
дения в клетки эти олигонуклеотиды могут 
быть распознаны механизмом биогенетизации 
микроРНК и соответствующим образом обра-
ботаны. Поскольку интересующая цепь (назы-
ваемая ведущей guidestrand) должна быть иден-
тична естественной зрелой микроРНК. Мик-
роРНК-мимики строятся с одной «направляю-
щей нитью» и одной полностью или частично 
дополняющей «пассажирской нитью» [12]. 

Ингибиторы микроРНК (antagomirs, 
anti-miRs) ингибируют взаимодействие между 
микроРНК и микроРНК, индуцированным 
белковым комплексом RISC (miRISC), или 
между miRISC и его мРНК-мишенями. Anti-
miRs первоначально были разработаны как 
одноцепочечные антисмысловые олигонук-
леотиды (ASOs), которые нацелены на специ-
фическую мРНК для блокирования синтеза 
белка или его разрушения. Anti-miRs теперь 
относятся к модифицированным ASOs, име-
ющим полную или частичную комплементар-
ную обратную последовательность зрелой 
микроРНК [12]. 

Терапевтические подходы, ведущие к 
усилению или потере функции определенных 
микроРНК, показали, что некоторые из мик-
роРНК могут быть потенциальными терапев-
тическими мишенями при ишемическом по-
вреждении миокарда. Применение miR-21 
mimic уменьшает площадь инфаркта миокарда 
и защищает кардиомиоциты от дальнейших 

повреждений и гибели. Повышение экспрессии 
miR-21 способствует гипертрофии миокарда и 
фиброзу через сигнальный путь ERK-MAPK в 
ответ на высокое артериальное давление и спо-
собствует защите от ишемии/ реперфузионной 
травмы через путь PTEN / Akt [13]. Сульфид 
натрия также может уменьшить область ише-
мии миокарда и повреждения со стороны вос-
палительного процесса посредством кардио-
защитных эффектов, связанных с miR-21[14].  

Семейство miR-15 является ключевым 
регулятором артериогенеза и ангиогенеза и 
может быть потенциальной терапевтической 
мишенью при ИМ. Введение anti-miR-15 ин-
гибирует эндогенную miR-15 в кардиомиоци-
тах крыс дозозависимым способом уменьши-
ло площадь инфаркта и предотвратило кар-
диальное ремоделирование [15]. В исследова-
нии Lesizza и др. применяли интракардиаль-
ные инъекции miR-199a и miR-590 mimics 
неонатальным мышам после ИМ в течение 12 
дней. Инъекции сразу же привели к значи-
тельному уменьшению размера инфаркта и 
восстановлению функции сердца[16].  

МикроРНК Mir-22 является мощным ин-
гибитором аутофагии кардиомиоцитов. Уровень 
экспрессии специфического miR-22 увеличива-
ется в процессе старения кардиомиоцитов. Ин-
гибирование miR-22 в стареющих кардиомио-
цитах способствовует активации аутофагии и 
торможению патологической гипертрофии. 
Применение anti-miR-22 после ИМ у пожилых 
мышей предотвратило ремоделирование сердца 
и улучшило функцию сердца с помощью акти-
вации сердечной аутофагии [17]. У пациентов с 
инфарктом миокарда с подъемом сегмента 
ST(STEMI) уровень экспрессии miR-378 и let-7b 
значительно увеличивался в клетках-предшест-
венниках CD34 (+). Про-ангиогенную актив-
ность этих клеток увеличивали за счет введения 
miR-378mimic in vivo [18]. 

Выводы 
В изучении микроРНК при ишемиче-

ской болезни сердца достигнут значительный 
прогресс, но некоторые проблемы по-
прежнему остаются нерешенными. Во-
первых, в большинстве работ основное вни-
мание уделяется влиянию микроРНК на его 
целевые мишени (мРНК) и мало изучены ме-
ханизмы регуляции экспрессии микроРНК и 
их взаимодействие между собой. Во-вторых, 
одна микроРНК может иметь сотни генов-
мишеней и один ген может быть мишенью 
множества микроРНК. Обнаружение специ-
фичных для ИБС микроРНК по-прежнему яв-
ляется проблемой. Кроме того, необходимо 
учитывать несколько биологических и техни-
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ческих проблем, таких как целевая специфи-
ка, безопасность и эффективность возможных 
схем лечения, основанных на микроРНК. Не-
смотря на вышеупомянутые ограничения, 
микроРНК имеет широкую перспективу в ле-
чении и диагностике ИБС.  

Авторы заявляют об отсутствии кон-
фликта интересов. 

Данная работа была выполнена при фи-
нансовой поддержке гранта Республики Баш-
кортостан молодым ученым от 5 февраля 2019 
№ УГ-28. 
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ДИАГНОСТИКА ОСТРОГО АППЕНДИЦИТА НА СОВРЕМЕННОМ ЭТАПЕ: 
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В статье обсуждаются вопросы визуальной диагностики острого аппендицита. Авторами приводятся современные ли-

тературные данные по эффективности, течению и использованию видеолапароскопической техники при остром аппенди-
ците.  

В статье отмечается, что в абдоминальной хирургии лапароскопия рекомендуется в трудных и сомнительных клиниче-
ских случаях, когда нет возможности верифицировать диагноз и провести дифференциальную диагностику. Авторами под-
нимается вопрос об отсутствии международных стандартов лечения и диагностики острого аппендицита методом лапаро-
скопии. Дается оценка возникающим осложнениям и особенностям проведения видеолапароскопии при различном распо-
ложении аппендикса.  

Ключевые слова: острый аппендицит, диагностическая лапароскопия, видеолапароскопия. 
 

V.M. Timerbulatov, Sh.V. Timerbulatov, E.Z. Aliev, A.A. Nurgaliev 
DIAGNOSTICS OF ACUTE APPENDICITIS AT THE PRESENT STAGE:  

VIDEO LAPAROSCOPY 
 
The article covers the questions of diagnostics of such widespread pathology as an acute appendicitis. The authors provide 

modern literature data on efficiency, course and use of the video laparoscopic equipment at an acute appendicitis.  
In the paper it is noted that in modern surgery of abdominal area laparoscopy is recommended in difficult and doubtful clinical 

cases, when there is no opportunity to verify the diagnosis and to carry out differential diagnostics. The authors bring up a question 
of lack of international standards of treatment and diagnostics of an acute appendicitis by a  

laparoscopy method. An assessment is given to the arising complications and features of performing video laparoscopy at vari-
ous location of an appendix.  

Key words: acute appendicitis, diagnostic laparoscopy, video laparoscopy. 
 
В последние годы уровень заболеваемо-

сти острым аппендицитом в Российской Феде-
рации не превышает 5 человек на 1000 населе-
ния. Количество экстренно госпитализирован-
ных больных снижается, в последние годы 
уменьшилось в 2-3 раза [1,2]. Распространено 
мнение, что на догоспитальном этапе наблю-
дается высокая частота диагностических оши-
бок при остром аппендиците [1,2,11]. 

Использование неинвазивных методик 
исследования и видеолапароскопической тех-
ники существенно упрощает постановку диа-
гноза острого аппендицита. Несмотря на это, 
авторы учитывают важность и актуальность 
физикальных методов исследования и стан-
дартного алгоритма обследования пациентов с 
подозрением на острый аппендицит 
[2,7,8,10,16,34].  
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Диагностика и лечебная тактика при 
остром аппендиците определены клинически-
ми рекомендациями и стандартами медицин-
ской помощи, но встречаются атипичные про-
явлениями заболевания [3,9,12,13,35]. Многие 
авторы отмечают трудности в проведении ди-
агностики острого аппендицита при наличии 
современных методов обследования и лече-
ния больных в условиях специализированных 
лечебных учреждений [1,4,14].  

Цель исследования ‒ показать эффек-
тивность видеолапароскопического метода в 
дифференциальной диагностике заболеваний 
органов брюшной полости и в частности тако-
го заболевания, как острый аппендицит. 

Большинство авторов считают, что 
важным аспектом диагностики острого ап-
пендицита является гистологическое исследо-
вание органа после аппендэктомии 
[3,5,6,12,15,22,36]. Не установлены различия в 
способности диагностировать острый аппен-
дицит в зависимости от времени суток, про-
должительности операции, необходимости 
конверсии, тяжести течения послеоперацион-
ных хирургических осложнений. Как считает 
Leblanc K.A., вероятность постановки диагно-
за острый аппендицит у мужчин выше, чем у 
женщин и меньше ошибок в диагностике у 
пациентов от 30 и 80 лет [37]. 

В настоящее время самым эффектив-
ным и доступным методом инструментальной 
диагностики при подозрении на острый ап-
пендицит является видеолапароскопия, кото-
рая дает возможность осмотреть отросток в 85 
– 90% случаев [8,21,35]. 

Однако при различных вариантах рас-
положения отростка затруднено использова-
ние методик клинической диагностики. В си-
туациях, когда полноценный осмотр аппен-
дикса невозможен, подтвердить диагноз не 
представляется возможным [17,26,38,39,41]. 
Только визуальная оценка состояния всех ор-
ганов брюшной полости, достигаемая при ви-
деолапароскопии, позволяет в диагностически 
сомнительных случаях установить или обос-
нованно отвергнуть острую патологию [18]. 

Трудности видеоэндоскопического 
осмотра червеобразного отростка возникают 
при различных вариантах его расположения, 
при спаечном процессе в правой подвздошной 
области, а также при наличии инфильтрата. 
Для лучшей визуализации аппендикса реко-
мендуется использовать ряд приемов. Если 
предполагается ретроцекальное расположение 
червеобразного отростка, то пациента перево-
дят в положение Тренделенбурга 
[17,19,37,39,40,41]. При таком положении 

больного купол слепой кишки смещается ме-
диально и вверх, что становится доступным 
осмотру. При забрюшинном расположении 
червеобразного отростка мягким зажимом 
медиально смещают купол слепой кишки, при 
этом натягивается переходная складка брю-
шины, которая покрывает отросток и послед-
ний контурируется в виде продольного тяжа 
[2,37,42]. 

Трудности визуальной клинической 
оценки аппендикса связаны с прикрытием его 
петлями кишечника и большим сальником, 
развитием спаечного процесса, атипичным 
расположением органа. В этих случаях диа-
гностика основывается на таких признаках 
острого аппендицита, как выпот в гипога-
стральной области, гиперемия и отёчность 
слепой кишки, субсерозные кровоизлияния в 
данной области, воспалительные процессы 
париетальной брюшины в правом подвздош-
ном углублении, вовлечение в процесс пряди 
сальника разной степени выраженности, парез 
прилежащих петель кишечника [22,27,39,40]. 

Согласно данным литературы лапаро-
скопия может уменьшить частоту неоправ-
данных аппендэктомий на 20 – 30%. Точность 
диагностики острого аппендицита при лапа-
роскопии составляет 95 ‒ 99%. Диагностиче-
ские ошибки встречаются редко и не превы-
шают 2% [20,36,43]. 

Видеолапароскопия при всех формах 
аппендицита представляет собой важный ме-
тод диагностики. С. Palanivelu et al. (2017) по-
казали, что среди 7210 пациентов с различ-
ными формами аппендицита, прооперирован-
ных за 14-летний период (с 2013 по 2017 го-
ды), лапароскопия позволяет установить фор-
му атипичного расположения червеобразного 
отростка, уточнить наличие воспаления. Ви-
деолапароскопия выявила атипичные вариан-
ты расположения червеобразного отростка 
при подпеченочном аппендиците у 0,08% па-
циентов, при мальротации тонкого кишечника 
у 0,09%, левосторонний аппендицит при situs 
viscerus inversus у 0,01%, острый аппендицит 
при латеральном расположении червеобраз-
ного отростка у 0,01%. Всем больным успеш-
но выполнено видеолапароскопическое уда-
ление аппендикса [19, 20, 39, 40, 44]. 

На данный момент нет единого между-
народного стандарта в лечении и диагностике 
острого аппендицита с применением видеола-
пароскопии. Авторами зачастую приводятся 
противоречащие данные о показаниях и про-
тивопоказаниях видеолапароскопии при про-
ведении дифференциальной диагностики и 
верификации диагноза. Были предложены 
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различные методы обработки брыжейки ап-
пендикса, такие как коагулирование, исполь-
зование клипс и др. Авторы не указывали на 
преимущества и недостатки предложенных 
методик по отношению друг к другу, не про-
водили оценку результатов проведенного 
вмешательства: ранних и поздних послеопе-
рационных осложнений и долгосрочной пер-
спективы использования данных методов 
[35,44]. Некоторые исследователи считают, 
что преимущества видеолапароскопического 
метода удаления аппендикса перед классиче-
ской операцией не существенны [7,21,23,28]. 

Лапароскопия является инвазивным 
оперативным вмешательством и, следова-
тельно, имеет ряд противопоказаний. Некото-
рые авторы не рекомендуют проведение ви-
деолапароскопии у пациентов с тяжёлыми 
заболеваниями сердечно-сосудистой и дыха-
тельной систем, гемофилией, спаечной болез-
нью. Другие авторы ограничивают противо-
показания только спаечной болезнью, моти-
вируя это ограничение высокой вероятностью 
послеоперационных осложнений у больных с 
вышеуказанной патологией, чем от проведе-
ния лапароскопии [2,11,18,24,25,45]. 

Видеолапароскопия при аппендиците 
как и любое инвазивное вмешательство спо-
собно вызвать осложнения. В отечественной и 
иностранной литературе многие авторы делят 
данные осложнения на две группы: интраопе-
рационные и послеоперационные. По данным 
литературных источников интраоперацион-
ные осложнения при лапароскопических опе-
рациях по поводу аппендицита встречаются у 
0,08 ‒ 3,14% пациентов [3,11,29,31,40]. 

Осложнения в послеоперационном пе-
риоде встречаются у 0,6% ‒ 7,9% больных. 
Использование видеолапароскопии способно 
в 2-3 раза (с 16 до 4%) уменьшить число 
осложнений в послеоперационном периоде в 
сравнении с классическим удалением аппен-
дикса из операционного доступа по Волкови-
чу-Дьяконову [1,3,5,25,30,32,40]. 

Имеется ряд публикаций, сравниваю-
щих стоимость оперативного вмешательства 
открытым доступом и видеолапароскопиче-
ским. Большинство авторов указывают, что 
эндовидеохирургический метод аппендэкто-
мии более дорогостоящий и стоимость видео-
лапароскопического удаления в 2 раза пре-
вышает открытый метод оперирования. Одна-
ко сокращение времени пребывания пациента 
на стационарном лечении и более быстрое 

возвращение к труду нивелируют недостаток 
видеолапароскопической техники и делают 
эндовидеохирургическое лечение более пред-
почтительным [3,5,11,35]. 

Для оценки технологии лечения боль-
шое значение имеют рандомизированные 
контролируемые исследования, которые име-
ют наибольшую достоверность с позиций до-
казательной медицины [26]. При сравнении 
результатов эндовидеохирургического и клас-
сического методов лечения острого аппенди-
цита достоверно показано, что видеолапаро-
скопическое удаление является таким же без-
опасным вмешательством, как и открытая ап-
пендэктомия. Видеолапараскопическое уда-
ление червеобразного отростка имеет ряд 
преимуществ, способствующих быстрейшей 
реабилитации больных, но оно более продол-
жительно по времени. Некоторые авторы счи-
тают лапароскопическую аппендэктомию 
операцией выбора или вполне приемлемой 
альтернативой в лечении аппендицита 
[3,11,33,37,40]. 

Результаты видеолапароскопической 
аппендэктомии зависят от опыта хирурга и 
всей операционной бригады [2,46]. В докла-
дах Г.П. Крестина (2015) указывается, что 
проведение видеолапароскопического удале-
ния аппендикса специально подготовленной 
бригадой позволило уменьшить количество 
осложнений с 2,5 до 0,6% [22]. 

Заключение 
Видеолапароскопический метод в диф-

ференциальной диагностике острого аппен-
дицита обладает высокой информативностью 
[47]. Особое значение этот метод имеет при 
аппендиците с атипичным расположением 
аппендикса. По мнению большинства иссле-
дователей, практическая значимость метода 
заключается в возможности сочетания диа-
гностических и лечебных манипуляций, в том 
числе при выявлении других заболеваний 
[17,18,19,39,41]. 

Атипичные формы острого аппендици-
та являются одной из причин запоздалого 
оперативного вмешательства, а данные со-
временных инструментальных методов иссле-
дования не всегда информативны в распозна-
вании этой патологии. Улучшение результа-
тов диагностики и лечения острого аппенди-
цита возможно при комплексном подходе и 
использовании всего арсенала диагностиче-
ских методов с применением видеоэндоско-
пической технологии.  
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В представленном обзоре современной литературы приводятся данные о распространенности острых гастродуоденаль-

ных кровотечений (ОГДК) и причинах развития летального исхода. Заболеваемость ОГДК сохраняется на стабильном 
уровне, а летальность, несмотря на достижения терапевтической эндоскопии, не имеет тенденции к снижению. В совре-
менных клинических рекомендациях, разработанных профессиональными сообществами, на этапе приемного отделения 
рекомендуется стратифицировать риски развития неблагоприятных исходов у всех пациентов с ОГДК. Выделяя пациентов 
с высокими рисками развития рецидива кровотечения или летального исхода, можно своевременно принять соответству-
ющие лечебные мероприятия и добиться лучших результатов лечения. В обзор включены самые цитируемые и актуальные 
на сегодняшний день системы прогнозирования. В обзоре представлены сравнения эффективности различных шкал и воз-
можные ограничения по их применению. Многие авторы приходят к выводу, что стратификация риска является одним из 
возможных инструментов снижения летальности. По мнению авторов, система прогноза должна обладать высокой чув-
ствительностью и специфичностью, быть максимально простой в применении и содержать доступные для дежурного врача 
оценочные критерии. 

Ключевые слова: гастродуоденальное кровотечение, рецидив кровотечения, оценка риска, предикторы, прогнозная 
шкала.  
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Sh.V. Timerbulatov, M.V. Valeev, A.A. Nurgaliev 
STRATIFICATION OF THE RISK OF ADVERSE OUTCOME  

IN PATIENTS WITH UPPER GASTROINTESTINAL BLEEDING 
 
The present review of current literature provides data on the prevalence of acute gastroduodenal bleeding throughout the world, 

the level and causes of mortality. The incidence remains stable, and mortality, despite the achievements of therapeutic endoscopy, 
has no tendency to decrease. In modern clinical guidelines developed by professional communities, it is recommended to stratify the 
risk of adverse outcomes in all patients with AGDB at the admission department stage. Selecting patients with a high risk of recur-
rence of bleeding or death, appropriate therapeutic measures can be taken in a timely manner and better treatment outcomes can be 
achieved. The review includes the most cited and current forecast systems. It presents a comparison of the effectiveness of various 
scales, possible limitations of their use. The authors conclude that risk stratification is one of the possible tools to reduce mortality. 
According to the authors, the forecast system should have a high sensitivity and specificity, be as simple as possible to use, and in-
clude evaluation criteria available to the doctor on duty. 

Key words: upper gastrointestinal bleeding, rebleeding, risk assessment, predictors, risk scores. 
 
Острые гастродуоденальные кровотече-

ния (ОГДК) остаются одним из самых слож-
ных разделов в ургентной хирургии [1-4]. За-
болеваемость гастродуоденальными кровоте-
чениями в мире составляет около 100 случаев 
на 100000 населения в год [5,6]. В последнее 
время отмечается рост данного заболевания. 
При этом доля кровотечений неязвенной 
этиологии увеличивается [6]. Рост заболевае-
мости можно связать с возросшим количе-
ством пациентов, принимающих нестероид-
ные противовоспалительные препараты, деза-
греганты и антикоагулянты. Установлено, что 
заболеваемость гастродуоденальными крово-
течениями у пациентов, принимающих несте-
роидные противовоспалительные препараты 
(НПВП), составляет 371 случай на 100000, что 
в 4 раза выше, чем в общей популяции [7]. 
Современный пациент с ОГДК, как правило, 
пожилого возраста, имеет много сопутствую-
щих заболеваний и с высокой долей вероят-
ности принимает антикоагулянтные и антит-
ромботические препараты [8,9]. В 10-14% 
случаев при ОГДК возникает летальный ис-
ход [10-13]. Чаще всего причинами летально-
го исхода при ОГДК являются: рецидив кро-
вотечения, пожилой возраст пациента, тяже-
лая сопутствующая патология [14]. Рецидив 
ОГДК – это тяжелое осложнение заболевания, 
являющееся фактором риска развития леталь-
ного исхода [15,16]. 

Цель исследования: изучить системы 
прогнозирования стратификации рисков при 
ОГДК и оценить возможности их использова-
ния в условиях приемного диагностического 
отделения многопрофильного стационара. 

Материал и методы 
Европейское общество гастроинтести-

нальной эндоскопии (ESGE) в руководстве по 
диагностике и лечению ОГДК неварикозной 
этиологии рекомендует до эндоскопического 
исследования осуществлять стратификацию 
риска с помощью шкалы Blatchford. Пациенты 
с оценкой 0-1 балл не нуждаются в экстренной 
гастроскопии и госпитализации в стационар 

[17]. В 2014 году Российским обществом хи-
рургов представлены клинические рекоменда-
ции по ведению язвенных гастродуоденальных 
кровотечений, в которых рекомендовано стра-
тифицировать всех пациентов по степени рис-
ка развития рецидива кровотечения [18]. 

Разработанные шкалы призваны спро-
гнозировать возможные неблагоприятные ис-
ходы ОГДК – рецидив кровотечения, леталь-
ный исход, необходимость эндоскопического 
и хирургического гемостаза. Каждая система 
прогноза, как правило, включает несколько 
параметров, которые могут быть клинически-
ми, лабораторными и эндоскопическими. 

Шкалы с эндоскопическими критериями 
Основой для современного подхода к 

прогнозированию рецидива кровотечения яв-
ляется работа Forrest J.A.H. и соавт., опубли-
кованная в 1974 году. Авторы оценивали ис-
точники кровотечения как активно кровото-
чащие с признаками недавнего кровотечения 
и без него. Такой дифференцированный под-
ход лег в основу современной классификации 
эндоскопических признаков кровотече-
ния[19]. Классификация Forrest имеет боль-
шое прогностическое значение в оценке риска 
рецидива язвенного кровотечения. Например, 
для F1A(струйное кровотечение) вероятность 
рецидива составляет 90%, а для F3(язва под 
фибрином) – менее 5% [20]. 

Шкалы с клиническими критериями 
Шкала Blatchford (в англоязычной лите-

ратуре Glasgow-Blatchford score или GBS) бы-
ла разработана в Шотландии Blatchford O. в 
2000 году. В основе шкалы лежит ретроспек-
тивный анализ 1748 случаев ОГДК. Шкала 
позволяет выявить пациентов с высокими 
рисками развития рецидива кровотечения и 
летального исхода (табл. 1) [21]. 

Поскольку шкала Blatchford содержит 
некоторые субъективные критерии (выявле-
ние врачом мелены, утраты сознания, заболе-
ваний печени, сердечной недостаточности), 
которые могут препятствовать ее точному ис-
пользованию, была представлена модифици-
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рованная шкала Blatchford(Cheng D.W. et al., 
2012). Авторы утверждают, что по классиче-
ской шкале Blatchford два врача могут оце-
нить состояние одного и того же пациента по-
разному. Авторы исключили возможный 
субъективный подход к оценке, оставив лишь 
количественные критерии [22]. 

 
Таблица 1 

Шкала Blatchford (Blatchford O. et al., 2000) 
Признак Критерий Балл 

Мочевина крови, ммоль/л 

6,5-7,9 
8,0-9,9 

10,0-24,9 
более 25,0 

2 
3 
4 
6 

Гемоглобин у мужчин, г/л 
120-129 
100-119 

менее 100 

1 
3 
6 

Гемоглобин у женщин, г/л 100-119 
менее 100 

1 
6 

Систолическое АД,  
мм рт.ст. 

100-109 
90-99 

менее 90 

1 
2 
3 

Другие признаки 

Пульс более 100 в мин 
Мелена 

Утрата сознания 
Заболевание печени 

Сердечная недостаточность 

1 
1 
2 
2 
2 

 
В 2011 году Saltzman J.R. и соавт. раз-

работали шкалу AIMS65, выделив 5 критери-
ев (табл. 2). В группе пациентов без факторов 
риска уровень летальности составил всего 
0,3%, в то же время в группе со всеми 5 фак-
торами риска летальность составила 31,8%. 
По мере увеличения количества баллов уве-
личивается также и продолжительность гос-
питализации. Авторы отмечают, что шкала 
AIMS65 разрабатывалась не для прогнозиро-
вания рецидива кровотечения [23]. 

Horibe M. и соавт. (2016) разработали 
простую в использовании оценочную шкалу, 
позволяющую оценить необходимость неот-

ложной эндоскопии (диагностической и тера-
певтической) у пациентов с подозрением на 
ОГДК. На основании проспективного когорт-
ного исследования были выбраны три значи-
мых критерия: отсутствие указания на исполь-
зование ингибиторов протонной помпы (ИПП) 
в течение одной недели до обследования (+1 
балл); шоковый индекс (соотношение ЧСС и 
САД) больше 1 (+1 балл); соотношение моче-
вины и креатинина более 140 (+1 балл). В 
сравнении с Glasgow-Blatchford score (GBS) 
шкала продемонстрировала превосходство в 
прогнозировании неотложной эндоскопии [24]. 

 
Таблица 2 

Шкала AIMS65 (Saltzman J.R., et al., 2011) 
Критерий Балл 

Альбумин крови менее 30 г/л 
МНО > 1,5 

Нарушение сознания 
Систолическое АД < 90 мм рт.ст. 

Возраст старше 65 лет 

1 
1 
1 
1 
1 

 
Шкалы с эндоскопическими и клиниче-

скими критериями 
В 1996 году Rockall T.A. с соавт. опуб-

ликовали результаты исследования, целью 
которого в первую очередь была разработка 
критериев отбора пациентов для ранней вы-
писки на амбулаторное лечение после эпизода 
ОГДК. Ретроспективное исследование осно-
вано на анализе 2531 случая ОГДК. По мне-
нию авторов, разработанная оценочная шкала, 
позволяет на этапе приемного диагностиче-
ского отделения выделять пациентов с низким 
рисками развития повторного кровотечения и 
летального исхода (табл. 3) [25]. Стоит отме-
тить, что применяется также клинический ва-
риант шкалы Rockall, в которой не учитыва-
ются эндоскопические критерии. 

 
Таблица 3 

Шкала Rockall (Rockall T.A. et al., 1996) 

Компонент Балл 
0 1 2 3 

Возраст, лет Менее 60 60-79 Более 80  
Пульс, уд/мин 

Систолическое АД, мм рт. ст. 
Менее 100 
Более 100 

Более 100 
Более 100 

Более 100 
Менее 100  

Сопутствующая патология Нет Нет ИБС, ХСН ХПН, печеночная недостаточ-
ность, метастазирующий рак 

Источник кровотечения 

Синдром Меллори-
Вейсса или отсутству-
ют стигматы недавнего 

кровотечения 

Все осталь-
ные источ-

ники 

Рак верхних отделов 
ЖКТ  

Эндоскопические признаки 
кровотечения 

Отсутствуют или 
присутствует только 

«черное пятно» 
 

Кровь 
в просвете, видимый 

сгусток или сосуд, ак-
тивное кровотечение 

 

Оценка суммарного балла: 
0-2 балла – минимальный риск рецидива <6%, летальность <2%, 
3-7 баллов – высокий риск рецидива <40%, летальность <40%, 

Более 8 баллов – критическое состояние, риск рецидива >40%, летальность >40% 
 

R. Marmo и соавт. (2010) разработали 
свой подход к прогнозированию летального 
исхода при ОГДК неварикозной этиологии. Был 

проведен проспективный анализ 1360 пациен-
тов. Шкала, имеющая название PNED (Progetto 
Nazionale Emorragia Digestiva score), основана 
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на клинических и эндоскопических параметрах 
(табл. 4). Помимо прочего, в данной системе 
прогноза учитывается физический статус паци-
ента по классификации ASA (Американское 
общество анестезиологов). В зависимости от 
количества баллов риск развития летального 
исхода может быть низким (0-4 балла), средним 
(5-8 баллов), высоким (более 8 баллов). В ходе 
исследования установлено превосходство шкалы 
PNED в прогнозировании 30-дневной летально-
сти в сравнении со шкалой Rockall [26]. 

 
Таблица 4 

Шкала PNED (Marmo R. и соавт., 2010), балл 

1 ASA 3 
Время госпитализации < 8ч 

2 
Hb < 70 г/л 

Возраст > 80 лет 
Почечная недостаточность 

3 

ASA 4 
Рецидив кровотечения 

Злокачественное образование 
Цирроз печени 

4 Неудачная попытка эндоскопического ге-
мостаза 
 

Н.В. Лебедевым и соавт. в 2009 г. раз-
работаны 2 варианта прогнозирования реци-
дива кровотечения и летального исхода. Ис-
следование основано на анализе 542 случаев 
язвенного кровотечения. В первом варианте 
авторами предлагается рассчитывать индекс 
рецидива кровотечения, который является 
произведением величины шокового индекса, 
оценки гемостаза (по J. Forrest) и величины 
язвенного дефекта. По результатам исследо-
вателей достоверность составляет 89-100%. 
Второй вариант ‒ система прогноза рецидива 
кровотечения (СПРК), которая позволяет про-
гнозировать как рецидив кровотечения, так и 
летальный исход. Система представляет со-
бой балльную шкалу, которая рассчитывается 
на основании следующих данных – возраст, 
локализация и размер язвы, АД, ЧСС, оценка 
по Forrest, вид эндогемостаза и характер анти-
секреторной терапии. По данным авторов до-
стоверность составила 93-94% [27]. 

Обращая внимание на сложность при-
менения GBS в повседневной практике, Zhiyu 
D. и соавт. (2018) предложили 2 оценочные 
шкалы – с 4-мя и 5-ю переменными. Авторы 
учитывают вид эндогемостаза, включая такой 
критерий, как «монотерапия», означающий, 
что эндоскопический гемостаз выполнен с 
применением одного метода (в данном случае 
термический вид эндогемостаза). Шкалы от-
личаются одним критерием – систолическим 
артериальным давлением (САД) (табл. 5). По 
данным авторов, разработанные шкалы про-
демонстрировали сопоставимые с GBS и RS 
показатели специфичности и чувствительно-

сти для прогнозирования неблагоприятных 
исходов при ОГДК[28]. 

 
Таблица 5 

Шкала прогнозирования с 4-мя и 5-ю переменными  
(Zhiyu D. и соавт., 2018) 

Критерий Значение 
Гемоглобин Менее 85 г/л 
Креатинин Более 100 мкмоль/л 
Мочевина Более 9,5 ммоль/л 

Монотерапия Да/Нет 
САД Менее 90 мм рт. ст. 

 
Результаты 
В исследовании Stanley A.J. и соавт. 

(2017) установлено, что шкала GBS в сравне-
нии со шкалами Rockall, AIMS65, PRED более 
эффективна в прогнозировании хирургиче-
ского лечения и летального исхода[29]. В дру-
гом исследовании шкала Glasgow-Blatchford 
score (GBS) продемонстрировала высокую 
точность в прогнозировании гемотрансфузии 
и хирургического лечения, а клиническая и 
полная шкала Rockall имела хороший резуль-
тат в качестве предиктора 30-дневной леталь-
ности [30]. Н.В. Лебедев и соавт. (2014) про-
вели анализ наиболее актуальных зарубежных 
и отечественных шкал прогнозирования не-
благоприятного исхода (табл. 6). Анализ ос-
нован на ретроспективном изучении 1341 
случая ОГДК язвенной этиологии. Исследо-
вание наглядно демонстрирует, что ни одна 
шкала не обладает высокой чувствительно-
стью и специфичностью одновременно [31]. 

 
Таблица 6 

Сравнительный анализ систем прогноза  
рецидива ОГДК (Н.В. Лебедев и соавт., 2014) 

Шкала Чувствительность Специфичность 
Rockall 54,7 55,7 

Blatchford 72,7 48,1 
Затевахина 60,7 63,5 
Винокурова 25,6 95,5 

СПРК 60,7 70 
Федорова 65 62,4 

 
Заключение 
Раннее выявление пациентов с высоким 

риском неблагоприятного исхода (рецидив, смерть) 
может способствовать своевременному лечению 
и профилактике развития осложнений, что в 
конечном итоге позволит снизить летальность.  

Возможность идентифицировать паци-
ентов с низким риском развития осложнений 
позволяет осуществлять раннюю выписку па-
циентов на амбулаторное лечение. Такой под-
ход позволяет снизить финансовые затраты на 
лечение. 

Представленные в обзоре шкалы разраба-
тывались для разных целей – прогнозирование 
рецидива кровотечения, летального исхода, 
оперативного вмешательства, выявление паци-
ентов с низким риском неблагоприятного исхо-
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да для ранней выписки на амбулаторное лече-
ние. Из основных недостатков можно выделить: 
1) большое количество параметров и сложность 
использования в повседневной работе дежурно-
го хирурга; 2) наличие критериев, которые бы-
вает трудно оценить однозначно (при оценке 
может присутствовать значительная доля субъ-
ективизма); 3) отсутствие эндоскопических 
критериев для стратификации риска. 

На наш взгляд, проблема прогнозирова-
ния неблагоприятных исходов у пациентов с 

ОГДК на сегодняшний день остается актуаль-
ной. Критерии, применяемые хирургом для 
стратификации риска, должны быть просты в 
определении и доступны в любой клинике 
круглосуточно. Они должны учитывать клини-
ческие, лабораторные и эндоскопические дан-
ные и в то же время не допускать субъективиз-
ма в оценке и интерпретации и прогнозировать 
такие неблагоприятные варианты течения забо-
левания, как рецидив кровотечения, летальный 
исход и необходимость оперативного лечения. 
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ЮБИЛЕИ 
 

ВЛАДИМИР ВЯЧЕСЛАВОВИЧ ПЛЕЧЕВ 
(К 70-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ) 

 
Плечев Владимир Вячеславович родился 18 сентября 1949 

года. В 1972 году с отличием окончил лечебный факультет Баш-
кирского государственного медицинского института. В 1973 г. 
окончил интернатуру на кафедре госпитальной хирургии БГМИ 
по специальности «хирургические болезни». В 1974 г. защитил 
диссертацию на тему «Стимуляция некоторыми производными 
пиримидина поглотительной способности ретикуло-эндотелиаль-
ной системы при ее различных функциональных состояниях». 
Ему присвоена степень кандидата медицинских наук. В 1976-
1986 гг. работал ассистентом кафедры госпитальной хирургии 
БГМИ. В 1976-1981 гг. прошёл многоэтапную специализацию по 
абдоминальной и сосудистой хирургии на кафедре факультет-
ской хирургии им. C.И. Спасокукоцкого 2-го МГМИ им. Н.И. 
Пирогова (заведующий кафедрой ‒ академик В.С. Савельев). В 

1986-1991 гг. работал доцентом кафедры госпитальной хирургии БГМИ. 
В 1980-х гг. В.В. Плечев приступил к разработке важной научно-клинической темы 

«Спаечная болезнь брюшины». Эта работа велась в условиях, когда и в России и за рубежом 
активность исследователей этого полиэтиологического заболевания с многофакторным патоге-
незом и стадийностью ввиду неудовлетворенности результатами профилактики и хирургиче-
ского лечения значительно снизилась. Из года в год катастрофически уменьшалось количество 
научных публикаций по спаечной болезни, и к концу 1980-х гг. они исчислялись единицами. Из 
существовавших в СССР к середине 1970-х гг. четырех крупных научных школ по данному за-
болеванию (московской ‒ К.С. Симоняна, ленинградской ‒ Н.И. Блинова, украинской ‒ Д.П. 
Чухриенко и башкирской ‒ Н.Г. Гатауллина) к 1985 г. в стране осталась только башкирская 
научная школа, продолжающая изыскания новых подходов к решению этой сложной пробле-
мы. В 1990 г. В.В. Плечев защитил докторскую диссертацию на тему «Комплексные методы 
диагностики и хирургического лечения спаечной болезни брюшины» (научный консультант ‒ 
д.м.н., профессор Н.Г. Гатауллин). В 1992 г. В.В. Плечев был утверждён в учёном звании про-
фессора по кафедре госпитальной хирургии. 

В последующие 25 лет разработка целостной теории спаечной болезни брюшины, которая 
впервые была изложена в докторской диссертации В.В. Плечева, была им продолжена. В итоге 
данная концепция получила подтверждение и всеобщее признание. В 2015 г. монография профес-
сора В.В. Плечева на эту тему была одобрена Федеральным руководством по спаечной болезни. 

С 1993 г. по настоящее время профессор В.В. Плечев заведует кафедрой госпитальной 
хирургии Башкирского государственного медицинского института/университета. С 1996 г. по 
настоящее время ‒ руководитель Российского Федерального центра пластической абдоминаль-
ной хирургии (г. Уфа). С 1999 г. по настоящее время ‒ руководитель Республиканского (Баш-
кирского) центра сердечно-сосудистой хирургии. В 2006 г. утверждён в учёном звании профес-
сора по специальности «сердечно-сосудистая хирургия». В.В. Плечев ‒ врач высшей квалифи-
кационной категории по хирургии и сердечно-сосудистой хирургии. 

Область научных интересов профессора В.В. Плечева: реконструктивная и пластическая 
абдоминальная хирургия, эксплантационная гернеопластика, хирургическая инфекция, сердеч-
но-сосудистая хирургия. Он постоянно ведет разработку необходимых для практической меди-
цины новых методов диагностики, лечения и лекарственных препаратов. В 1990-е годы сов-
местно со специалистами ведущих клиник г. Москвы и сотрудниками руководимой им кафедры 
он разработал новый имплантационный способ антибиотикотерапии в хирургии, создав ориги-
нальный шовный материал «Абактолат» с пролонгированным антибактериальным действием. 
Внедрение «Абактолата» в клиническую практику позволило существенно снизить количество 
гнойно-септических послеоперационных осложнений в хирургических клиниках России. Сов-
местно с иммунологами БГМУ и АН РБ В.В. Плечев создал и внедрил в хирургию принципи-
ально новый иммуностимулятор «Иммурег», обладающий, помимо стимулирующего иммуни-
тет, антиоксидантным и репаративным, а также кардио- и гепатопротекторным действием. 
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Основными направлениями научно-исследовательской работы кафедры, возглавляемой 
профессором В.В. Плечевым, являются: диагностика и лечение врождённых и приобретённых 
пороков сердца; профилактика и реабилитация больных спаечной болезнью брюшины и после-
операционными вентральными грыжами; разработка и внедрение аллопластических операций в 
торакальной и абдоминальной хирургии; хирургическое лечение декомпенсированных форм 
колостаза; проблемы ангиохирургии; эндоваскулярная хирургия. Под его руководством на ка-
федре создана научная школа хирургов, направления работы которой «Экспериментально-
клиническое обоснование креативных направлений в хирургии», «Разработка и внедрение но-
вых технологий в диагностике, лечении и реабилитации больных сердечно-сосудистыми забо-
леваниями, заболеваниями грудной и брюшной полостей». 

В руководимой профессором В.В. Плечевым клинике госпитальной хирургии функциони-
руют специализированные центры по оказанию лечебно-диагностической помощи населению РБ 
и РФ: Республиканский центр сердечно-сосудистой хирургии, Российский Федеральный центр 
пластической абдоминальной хирургии, Башкирский республиканский центр по лечению и реа-
билитации больных спаечной болезнью брюшины, Центр эндоваскулярной хирургии, Центр эс-
тетической флебологии, Городской специализированный центр торакальной травмы.  

На базе возглавляемых профессором В.В. Плечевым клинических подразделений ведутся 
массовое оказание населению высококачественной медицинской помощи и интенсивная науч-
ная работа по разработке и развитию современных медицинских технологий. Ряд наиболее тех-
нически сложных операций В.В. Плечев впервые в Республике Башкортостан выполнил лично. 

За годы научно-педагогической деятельности профессором В.В. Плечевым подготовлены 
24 доктора и 54 кандидата медицинских наук. В числе его учеников ‒ доктора наук и профессо-
ра А.М. Авзалетдинов, Р.И. Ижбульдин, В.Ш. Ишметов, П.Г. Корнилаев, Р.З. Латыпов, В.А. 
Сурков, Р.Г. Фатихов, Р.Р. Шавалеев, В.М. Юнусов. Им написана (в т.ч. в соавторстве) 61 мо-
нография, получено 170 патентов РФ на изобретения, опубликовано статей и тезисов ‒ 1152.  
Предисловия к ряду его монографий написаны деятелями отечественной хирургии ‒ членом 
Президиума РАН академиком В.С. Савельевым, президентом Российского общества ангиоло-
гов и сосудистым хирургом академиком А.В. Покровским, главным внештатным хирургом 
Минздрава РФ, директор Института хирургии им. А.В. Вишневского академиком В.А. Кубыш-
киным, что еще раз подчеркивает вклад В.В. Плечева в науку. 

Профессор В.В. Плечев ‒ член Президиумов Ассоциации ангиологов и сердечно-
сосудистых хирургов Российской Федерации и Ассоциации хирургов Республики Башкорто-
стан, член диссертационного совета Башкирского государственного медицинского университе-
та и проблемной комиссии БГМУ по хирургии, резидент Инновационного центра «Сколково». 
С 2016 г. ‒ научный руководитель проекта ИЦ «Сколково» по разработке хирургических шов-
ных материалов. 

В.В. Плечев ‒ заслуженный деятель науки Российской Федерации (1999); заслуженный 
врач Российской Федерации (2010); заслуженный врач Республики Башкортостан (1995), от-
личник здравоохранения Республики Башкортостан (2007); лауреат Премии РАМН им. А.Н. 
Бакулева за монографию «Спаечная болезнь брюшины» (2004). Награжден Золотой медалью 
им. академика РАМН В.И. Бураковского и А.Н. Бакулева за большой личный вклад в организа-
цию и развитие сердечно-сосудистой хирургии в РБ (2005), (2019), лауреат Государственной 
премии Республики Башкортостан в области науки и техники ‒ за работу «Разработка и внед-
рение методов диагностики, лечения и профилактики спаечной болезни брюшины в Республике 
Башкортостан (50-летний опыт)» (2013); член-корреспондент Академии наук Республики Баш-
кортостан (по отделению медицинских наук) (2009) и действительный член АН РБ (2018). Два-
жды получал награду «Золотой скальпель» Ассоциации хирургов РБ за лучшую операцию года 
в республике (аортокоронарное шунтирование и  протезирование восходящей аорты (1998 и 
2003)). Профессор В.В. Плечев ‒ человек года в сфере здравоохранения по версии газеты «Рес-
публика Башкортостан» за объединённый полувековой опыт по разработке и внедрению мето-
дов диагностики, лечения и профилактики спаечной болезни брюшины (2013), автор руко-
водств РФ «Хирургия спаечной болезни брюшины» и «Хирургия осложнённого висцероптоза».  

Министерство здравоохранения РБ, ректорат БГМУ, редколлегия журнала «Медицин-
ский вестник Башкортостана» поздравляют Владимира Вячеславовича с юбилеем, желают 
дальнейших творческих успехов, счастья и крепкого здоровья.  
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ТРЕБОВАНИЯ К РУКОПИСЯМ, НАПРАВЛЯЕМЫМ 
В ЖУРНАЛ «МЕДИЦИНСКИЙ ВЕСТНИК БАШКОРТОСТАНА» 

 
«Медицинский вестник Башкортостана» – регулярное рецензируемое научно-

практическое медицинское издание, в котором публикуются оригинальные исследования, опи-
сания клинических случаев, научные обзоры, лекции, дискуссии, нормативные документы. Те-
матика всех указанных разделов отражает медицинскую специфику. 

Редакция будет руководствоваться положениями «Единых требований к рукописям, 
представляемым в биомедицинские журналы», так называемым Ванкуверским стилем. В связи 
с этим к печати будут приниматься статьи, оформленные в соответствии только с этими требо-
ваниями. 

 
В редакцию должен быть направлен пакет следующих документов: 
 
1. Официальное направление от учреждения 
2. Статья (три экземпляра) 
3. Резюме и ключевые слова 
4. Сведения об авторах 
5. Иллюстрации (при их наличии в статье) 
6. CD-R(W) с информацией, указанной в пунктах 2-5 
 
Требования к оформлению документов 
 
1. Статья должна сопровождаться направлением на имя главного редактора журнала 

на бланке учреждения, в котором выполнена работа. 
2. Оформление статьи. 
• На первой странице одного экземпляра статьи в верхнем левом углу должна быть виза 

руководителя подразделения («в печать»), на последней странице основного текста должны 
стоять подписи всех авторов. Подписи авторов под статьей означают согласие на публикацию 
на условиях редакции, гарантию авторами прав на оригинальность информации, соблюдение 
общепринятых правовых норм в исследовательском процессе и согласие на передачу всех прав 
на издание и переводы статьи редакции журнала «Медицинский вестник Башкортостана». 

• Объем оригинальной статьи не должен превышать 8 страниц машинописи. Статья, 
набранная в текстовом редакторе Word, шрифт Times New Roman, 14, междустрочный интервал 
1,5 пт (в таблицах междустрочный интервал 1 пт), форматирование по ширине, без переносов и 
нумерации страниц, должна быть напечатана на одной стороне листа бумаги размером А4, ле-
вое поле 30 мм, остальные поля – 20 мм. 

• Рукопись оригинальной статьи должна включать: 1) УДК; 2) инициалы и фамилию ав-
тора(ов); 3) название статьи (заглавными буквами); 4) наименование учреждения, где выполне-
на работа, город; 5) резюме (рус./англ.); 6) ключевые слова (рус./англ.); 7) введение; 8) матери-
ал и методы; 9) результаты и обсуждение (возможно разделение на «Результаты» и «Обсужде-
ние»); 10) заключение (выводы); 11) список литературы. Пункты 2-5 помещаются через пробел 
между ними. 

• Другие типы статей, такие как описание клинических наблюдений, обзоры и лекции, 
могут оформляться иначе. 

• Статья должна быть тщательно отредактирована и выверена авторами. Исправления и 
пометки от руки не допускаются. Должна использоваться международная система единиц СИ. 

• Сокращения слов не допускаются, кроме общепринятых. Аббревиатуры включаются в 
текст лишь после их первого упоминания с полной расшифровкой: например – ишемическая 
болезнь сердца (ИБС). В аббревиатурах использовать заглавные буквы. 

• Специальные термины приводятся в русской транскрипции. Химические формулы и до-
зы визируются автором на полях. Математические формулы желательно готовить в специали-
зированных математических компьютерных программах или редакторах формул типа 
«Equation». 

• Список литературы следует размещать в конце текста рукописи. Рекомендуется 
использовать не более 15 литературных источников за последние 10 лет. Ссылку на лите-
ратурный источник в тексте приводят в виде номера в квадратных скобках (например 
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[3]). Обязательным является оформление списка References, последовательность в кото-
ром должна совпадать с русскоязычным списком.  

3. Оформление резюме осуществляется на русском и английском языках, каждое – 
на отдельной странице (объем от 130 до 150 слов). Текст резюме на английском языке должен 
быть аутентичен русскому тексту. В начале страницы следует поместить название статьи, ини-
циалы и фамилии авторов. Резюме должно быть достаточно информативным, чтобы по нему 
можно было судить о содержании статьи. Резюме должно отражать цели и задачи исследова-
ния, материал и методы, основные результаты (в том числе с цифровыми показателями) и вы-
воды. Все аббревиатуры в резюме нужно раскрывать (несмотря на то, что они были раскрыты в 
основном тексте статьи). Под резюме после обозначения «ключевые слова» помещают от 3 до 
10 ключевых слов или словосочетаний. 

4. Сведения об авторах. 
На отдельной странице нужно указать фамилию, полное имя, отчество, место работы, 

должность, звание, полный адрес организации (кафедры), телефоны для оперативной связи и E-
mail (при наличии) каждого автора. Для удобства на этой же странице указывается название 
статьи. 

5. Требования к иллюстрациям. 
• Таблицы, диаграммы, рисунки и фотографии помещаются в текст статьи с соответству-

ющими названиями (подрисуночными подписями), нумерацией и обозначениями. Данные, 
представленные в таблицах, не должны дублировать данные рисунков и текста, и наоборот. 

• Иллюстрации публикуются в черно-белом варианте. Однако возможно их цветное ис-
полнение по согласованию с редакцией. Рисунки должны быть четкими, фотографии – кон-
трастными. 

• Дополнительно фотографии, отпечатанные на фотобумаге размером 10×15 см, пред-
ставляются в 2-х экземплярах. На обороте каждой иллюстрации простым карандашом без 
нажима указывается ФИО первого автора, название статьи, номер рисунка, верх и низ обозна-
чаются словами «верх» и «низ» в соответствующих местах. 

• Кроме того, на CD-R(W) записывается электронный вариант фотографий (с обязатель-
ной подписью и указанием номера рисунка) отдельными файлами в формате TIFF (расширение 
для PC - *.tif) или JPEG с минимальной компрессией (расширение *.jpg) в натуральную вели-
чину с расширением 300 dpi. 

6. На CD-R(W) записывается электронная версия статьи (идентичная печатной) в 
формате rtf (название файла – фамилия первого автора), а также фотографии отдельны-
ми файлами. 

 
 Редакция оставляет за собой право на сокращение и редактирование прислан-

ных статей. 
 Статьи, оформленные не в соответствии с настоящими требованиями, рас-

сматриваться не будут, присланные рукописи не возвращаются. 
 Датой поступления статьи в редакцию считается дата поступления и реги-

страции в редакции печатной версии окончательного авторского оригинала с учетом всех 
внесенных изменений по замечаниям научного редактора. 

 В одном номере публикуется не более двух статей одного автора. 
 Стоимость публикации составляет 500 рублей за каждую полную (неполную) 

страницу текста формата А4. Оплата за статью производится после положительного ре-
шения редакционной коллегии и уведомления авторов со стороны редакции. 

 На страницах журнала предполагается размещение информации о медицин-
ских и оздоровительных организациях, сведений о лекарственных препаратах, изделиях 
медицинской техники. 

 Плата с аспирантов за публикацию рукописей не взимается. 
 
 
 
 C примерами оформления статей и списка литературы (References) можно 

ознакомиться на сайте http://www.mvb-bsmu.ru  
 
 

http://www.mvb-bsmu.ru/
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