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В статье представлены результаты лечения больных с дивертикулярной болезнью ободочной кишки, находящихся в 

отделении колопроктологии ГБУЗ РКБ им. Г.Г. Куватова (г. Уфа) за период с 2004 по 2018 годы. Проведен анализ диагно-
стики и лечебной тактики при осложненных формах дивертикулярной болезни толстой кишки. В ходе исследования выяв-
лено, что МРТ, КТ и КТ с ретроградным контрастированием прямой кишки являются наиболее информативными методами 
диагностики осложненных форм дивертикулярной болезни толстой кишки. При осложненных формах дивертикулярной 
болезни ободочной кишки выполнялись операции в соответствии с предложенным нами клиническим алгоритмом. Основ-
ными методами хирургического лечения осложненных форм дивертикулярной болезни ободочной кишки являлись резек-
ция ободочной кишки или колэктомия с первичным анастомозом. При перфорации толстой кишки характер предстоящей 
операции зависел от степени поражения кишечника. Проведенные мероприятия (консервативная терапия, хирургическое 
вмешательство) по оказанию помощи пациентам являлись достаточно эффективными. Количество тяжелых послеопераци-
онных осложнений составило 3 случая, летальность ‒ 5,1%. 

Ключевые слова: дивертикулярная болезнь толстой кишки, осложненные формы дивертикулярной болезни толстой 
кишки, диагностика, хирургическое лечение. 

 
D.R. Musharapov, M.A. Nartaylakov, S.R. Khasanov, 

V.S. Panteleev, R.R. Faezov, D.Kh. Amirova 
DIAGNOSTICS AND SURGICAL TREATMENT OF COMPLICATED FORMS  

OF DIVERTICULAR DISEASE OF THE COLON 
 
The article presents the results of treatment of patients with diverticular colon disease in the department of coloproctology of 

the Republican Clinical Hospital n.a. G.G. Kuvatov (Ufa) for the period from 2004 to 2018. The analysis of diagnostics and treat-
ment tactics in complicated forms of diverticular colon disease was carried out. The results of the study of the sensitivity and speci-
ficity of various diagnostic methods made it possible to propose a rational diagnostic complex. The study revealed that MRI, CT and 
CT with retrograde contrast of the rectum are the most informative diagnostic methods for complicated forms of diverticular colon 
disease. In the presence of complex forms of diverticular colon disease, operations were performed in accordance with the proposed 
clinical algorithm. The main methods of surgical treatment of complicated forms were resection of the colon or colectomy with pri-
mary anastomosis. In perforation of the colon, the nature of the upcoming operation depended on the degree of intestinal damage. 
The activities (conservative therapy, surgery) carried out to help patients were quite effective. The number of severe postoperative 
complications was 3 cases, the mortality rate was 5.1%. 

Key words: diverticular disease of the colon, complicated forms of diverticular disease, diagnosis, surgical treatment. 
 
В настоящее время дивертикулярная бо-

лезнь ободочной кишки (ДБОК) является одной 
из наиболее прогрессирующих заболеваний же-
лудочно-кишечного тракта, распространенность 
которой увеличивается с возрастом и варьирует 
от 10% у лиц младше 40 лет до 60% у пациен-
тов старше 70 лет [2,4,6,8,9]. Особенностью па-
тологии являются длительное скрытое течение 
заболевания и возникновение хирургических 
осложнений. Из общего количества хирургиче-
ских пациентов больные с ДБОК составляют в 
среднем 8,4% [1,6,9]. По данным различных 
авторов встречаются следующие осложнённые 
формы дивертикулярной болезни ободочной 
кишки (ОФ ДБОК): острый дивертикулит – 25-
60%, кишечное кровотечение – 15-25%, перфо-
рация – 5-9%, абсцесс брюшной полости – 15-
23%, кишечная непроходимость – 1-5%, внут-
ренние свищи – 2-6% [1,2,4-6].  

Цель нашего исследования ‒ оценка 
эффективности диагностических методов и 
хирургического лечения ОФ ДБОК. 

Материал и методы 
Выполнено открытое неконтролируемое 

моноцентровое ретроспективное исследова-
ние на базе отделения колопроктологии ГБУЗ 
РКБ им. Г.Г. Куватова и кафедры обшей хи-
рургии с курсом лучевой диагностики ИДПО 
БГМУ (г. Уфа). Предметом изучения послу-
жила медицинская документация: медицин-
ские карты стационарных больных, госпита-
лизированных в клинику с января 2004 по де-
кабрь 2018 года с экстренной абдоминальной 
патологией. Критериями включения в иссле-
дование были возраст пациентов свыше 18 
лет, наличие информированного доброволь-
ного согласия на медицинские вмешательства, 
возможность использования медицинских 
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данных в научных целях. Критериями исклю-
чения из исследования было отсутствие ин-
формированного согласия пациента. Всем па-
циентам, включенным в исследование, прове-
дено общеклиническое обследование согласно 
национальным клиническим рекомендациям.  

Всего нами было пролечено 411 боль-
ных с диагнозом ДБОК. Из них 352 (85,6%) 
больных получили консервативную терапию, 
59 (14,4%) – оперативное пособие, из них 40 – 
по экстренным показаниям, 19 – в плановом 
порядке. Среди всех пролеченных больных 
254 (61,8%) ‒ женщины, 157 (38,2%) – муж-
чины. Возраст пациентов был от 18 до 69 лет, 
средний возраст составил (M±SD) 38,4±7,9 
года. По локализации процесса: в 4 (1,0%) 
случаях было отмечено поражение ректосиг-
моидного отдела, в 133 (32,4%) случаях ди-
вертикулы располагались в сигмовидной 
кишке, у 192 (46,7%) больных было пораже-
ние нисходящего отдела ободочной кишки, у 
66 (16,0%) – восходящего отдела ободочной 
кишки, тотальное поражение имело место у 
16 (3,9%) больных. 

На сегодняшний день «золотого стан-
дарта» инструментальной диагностики ОФ 
ДБОК не существует [6]. Нами проведена 
оценка клинических, лучевых и эндоскопиче-
ских методов исследований с определением 
чувствительности и специфичности каждого 
метода у больных с ОФ ДБОК. Оценка полу-
ченных результатов проводилась по протоко-
лам операций, а в тех случаях, когда операции 
не производились, – совокупным данным всех 
клинических исследований. 

Как известно, чувствительность теста 
определяется способностью диагностического 
метода дать правильный результат, который 
определяется как доля истинно положитель-

ных результатов среди всех проведенных те-
стов. Специфичность – способность диагно-
стического метода не давать при отсутствии 
заболевания ложноположительного результа-
та, который определяется как доля истинно 
отрицательных результатов среди здоровых 
лиц в группе исследуемых. В нашем случае в 
группу «здоровых лиц» входят больные с 
неосложненным течением ДБОК. 

Чувствительность (Se) метода исследо-
вания вычисляли по формуле: 

Se = 
𝑇𝑃
𝐷

 * 100%, где ТР – количество 
положительных результатов, полученных 
данным методом исследования; D – количе-
ство всех больных с положительным резуль-
татом (с ОФ ДБТК). 

Специфичность (Sp) метода исследова-
ния вычисляли по формуле: 

Sp = 
𝑇𝑁
𝐷

 * 100%, где TN – количество 
отрицательных результатов, полученных дан-
ным методом исследования; D – истинное ко-
личество больных с отрицательным результа-
том (без ОФ ДБТК). 

Статистическая обработка полученных 
данных проводилась с использованием паке-
тов статистических программ «Microsoft 
Excel» и «Statistica 10». Рассчитывали чув-
ствительность и специфичность использован-
ных методов лучевой диагностики с расчетом 
95% доверительного интервала.  

 
Результаты и обсуждение 
В результате исследования получены 

данные, представленные в табл. 1. Результаты 
расчета чувствительности и специфичности 
каждого метода при диагностике ОФ ДБОК 
представлены в табл. 2 и рис. 1. 

 
Таблица 1 

Распределение больных с различными формами ДБОК (согласно классификации A.G. Schreyer-G.Layer, 2015) 

Тип ДБТК Клиническая интерпретация 
Количество 

больных, 
абс. (%) 

Прооперировано 
больных, 
абс. (%) 

0 Бессимптомный дивертикулез 336 (81,8) 0 
1a Острый дивертикулит ободочной кишки 11 (2,7) 6 (1,5) 
1b Острый дивертикулит ± околокишечный инфильтрат* 4 (1,0) 2 (0,5) 
2a Микроабсцесс (диаметр абсцесса ≤ 1 см)* 3 (0,7) 1 (0,2) 
2b Макроабсцесс (диаметр абсцесса > 1 см)* 2 (0,5) 2 (0,5) 
2с1 Свободная перфорация толстой кишки, гнойный перитонит* 14 (3,4) 14 (3,4) 
2с2 Свободная перфорация толстой кишки, каловый перитонит* 2 (0,5) 2 (0,5) 
3a Хронический дивертикулит ободочной кишки 9 (2,2) 7 (1,7) 
3b Хронический дивертикулит рецидивирующего течения* 10 (2,3) 10 (2,4) 
3с Хронический дивертикулит рецидивирующего течения  

с осложнениями (стеноз, свищ)* 7 (1,7) 7 (1,7) 
4 Кишечное кровотечение* 13 (3,2) 8 (2,0) 

ВСЕГО… 411 (100) 59 (14,4) 
Примечание. * – осложненные формы ДБОК. 
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Таблица 2 
Сравнение методов исследования при установлении диагноза ОФ ДБТК 

Методы исследования 
Количество 
исследова-

ний 

ОФ ДБТК, % ДБТК, % 

Ч (95%ДИ) С (95%ДИ) Ч (95%ДИ) С (95%ДИ) 

Лучевые методы (обзорная рент-
генография, пассаж бария) 79 41,8 

(34,2-49,8) 
48,1 

(38,5-64,1) 
33,3 

(29,7-41,8) 
30,4 

(23,6-44,8) 
УЗИ ОБП 

и толстой кишки 228 63,8 
(49,9-75,3) 

54,5 
(50,6-57,5) 

58,2 
(52,4-62,6) 

50,7 
(46,4-54,8) 

Ирригоскопия 365 77,9 
(65,5-87,1) 

80,8 
(78,6-82,4) 

75,8 
(71,6-80,2) 

77,2 
(75,1-79,3) 

Колоноскопия* 61 84,8 
(72,1-91,9) 

86,4 
(72,8-94,5) 

79,4 
(63,3-87,5) 

82,7 
(70,3-96,1) 

КТ ОБП* 37 91,3 
(72,2-95,5) 

92,8 
(81,3-99,7) 

79,6 
(73,3-88,3) 

81,4 
(75,-98,9) 

МРТ ОБП* 33 92,3 
(86,6-99,2) 

91,8 
(86,5-99,3) 

84 
(79,9-98,3) 

87,5 
(79,7-98,4) 

КТ ОБП с ретроградным контра-
стированием прямой кишки* 31 91,7 

(86,9-99,3) 
95,4 

(89,9-99,1) 
88,8 

(78,3-97,8) 
89,4 

(81,6-98,6) 
Примечание. Ч – чувствительность, С – специфичность, в скобках – 95% ДИ ‒ доверительный интервал, * – достоверные методы 
диагностики при р<0,001. 
 

В результате исследования выявлено, 
что обзорная рентгенография в диагностике 
ДБОК позволяет выявить только отдельные 
локальные расширения в виде выпячивания 
по контуру кишки, а при ОФ ДБОК определя-
ет лишь неспецифические признаки, такие как 
пневмоперитонеум, патологические кишеч-
ные уровни, наличие абсцесса при дивертику-
лите. При пассаже бария по кишечнику ос-
новными рентгенологическими признаками 
при ОФ ДБОК являлись: сужение кишки на 
ограниченном участке, редко выявлялись 
межкишечные свищи (рис. 1). 

По полученным данным чувствитель-
ность и специфичность рентгенологических 
методов исследования в диагностике ОФ 
ДБОК составили 41,8% (95%ДИ [34,2 ‒ 
49,8%]) и 48,1% (95%ДИ [38,5 ‒ 64,1%]) соот-
ветственно. По данным литературы чувстви-
тельность и специфичность рентгенологиче-
ского исследования в диагностике ДБОК со-
ставляют 54 ‒ 77,4% и 55 ‒ 62,5% соответ-
ственно [2,6]. 

Ультразвуковое исследование (УЗИ) 
толстой кишки и органов брюшной полости 
позволяет выявить основные признаки 
осложнений: утолщение и неровность наруж-
ного контура кишки, инфильтраты и абсцессы 
в паракишечной клетчатке. В некоторых слу-
чаях при неинформативности трансабдоми-
нальной ультрасонографии исследование до-
полнялось трансвагинальным (n=3) или 
трансректальным исследованиями (n=5). На 
основании полученных данных чувствитель-
ность метода составила 63,8% (95%ДИ [49,9-
75,3%]), а специфичность – 54,5% (95%ДИ 
[50,6-57,5%]). Чувствительность и специфич-
ность ультразвукового исследования в диа-
гностике ОФ ДБ, по мнению различных авто-
ров, составляют 76-92% и 61-90% соответ-
ственно [2,5,6,9]. 

 
Рис. 1. Слева – обзорная рентгенограмма, свободный газ под 
диафрагмой (перфорация дивертикула толстой кишки). Справа – 
пассаж бария, стенозированный дистальный отдел сигмовид-
ной кишки при дивертикулите (указано стрелками) 

 

 
Рис. 2. Дивертикулы толстой кишки: слева – ирригограмма, 

справа – магнитно-резонансная томограмма 
 

Ирригоскопия позволяет определить 
количество и локализацию дивертикулов. Из-
менения при ОФ ДБОК при ирригоскопии 
проявлялись в виде: 1) ограниченной дефор-
мации кишки протяженностью от 3 см и бо-
лее; 2) сужения кишки от 0,5 до 2,0 см; 3) 
фиксированного положения измененного от-
дела; 4) снижения эластичности кишечной 
стенки при раздувании; 5) фиксации диверти-
кулов и стенок кишки «стянутых» в одном 
направлении; 6) наличия свищевого хода 
и/или заполнения контрастным веществом 
соседнего органа, полости (рис. 2). 

По нашим данным чувствительность ир-
ригоскопии составляет 77,9% (95%ДИ [65,5-
87,1%]), специфичность ‒ 80,8% (95%ДИ [78,6-
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82,4%]). По данным разных авторов чувстви-
тельность ирригоскопии в пределах 80-83%, а 
специфичность ‒ 80-81% [2,6,9]. 

Компьютерная томография (КТ) брюш-
ной полости позволяет оценить состояние па-
ракишечной клетчатки (уплотнение, жидкост-
ные зоны, газовые включения, инфильтраты). 
Метод выявляет утолщение стенки или дивер-
тикулярные мешотчатые выпячивания кишки, 
наличие свободного газа, жидкости или меж-
кишечных абсцессов, свищей (рис. 3). 
 

 
Рис. 3. Дивертикулярная болезнь при компьютерной томогра-
фии брюшной полости (стрелкой показан свищ между тонкой  
и толстой кишками) 
 

В результате исследования выявлено, 
что чувствительность КТ ОБП в диагностике 
ОФ ДБОК составляет 91,3% (95%ДИ [72,2-
95,5%]) (р<0,001), а специфичность ‒ 92,8% 
(95%ДИ [81,3-99,7%]) (р<0,001). При прове-
дении КТ ОБП с ретроградным контрастиро-
ванием прямой кишки чувствительность и 
специфичность были 91,7% (95%ДИ [86,9-
99,3]) и 95,4% (95%ДИ (89,9 99,1]) (р<0,001) 
соответственно. По данным литературы, КТ 
ОБП обладает высокой чувствительностью и 
специфичностью в диагностике ДБТК – 69-
98% и 75-100% соответственно [2,6,9]. 

Особые трудности возникали при диффе-
ренциальной диагностике ОФ ДБОК с опухо-
лью толстой кишки при перфорации или разви-

тии гнойного процесса в паракишечной клет-
чатке. В этих случаях нами использовался ме-
тод магнитно-резонансной томографии (МРТ), 
обладающий высокой мягкотканной контраст-
ностью, неинвазивностью и отсутствием иони-
зирующего излучения (рис. 2). По нашим дан-
ным чувствительность метода составляла 92,3% 
(95%ДИ [86,6-99,2%]) (р<0,001), специфич-
ность ‒ 91,8% (95%ДИ [86,5-99,3%]) (р<0,001). 
По данным литературы МРТ имеет чувстви-
тельность и специфичность в пределах 86- 94% 
и 88-92% соответственно [2,6]. 

Считается, что при диагностике 
неосложненного ДБОК нет необходимости в 
проведении колоноскопии, а в случае выявле-
ния ОФ ДБОК колоноскопия обязательна с 
целью исключения других воспалительных, 
инфекционных заболеваний и рака толстой 
кишки [1,2,6,9].  

Колоноскопия использовалась нами в 
основном для поиска источника кровотечения 
или с целью исключения рака толстой кишки. 
В ряде случаев (n=5) интраоперационно вы-
полнялись УЗИ и колоноскопия с целью 
оценки протяженности поражения толстой 
кишки и определения оптимального объема ее 
резекции. Мы оценили чувствительность ко-
лоноскопии в пределах 84,8% (95%ДИ [72,1-
91,9%]) (р<0,001), а специфичность ‒ 86,4% 
(95%ДИ [72,8-94,5%]) (р<0,001). 

На основании полученных данных лу-
чевые методы исследования (обзорная рент-
генография ОБП, пассаж бария по кишечни-
ку) и УЗИ ОБП оказались низкоспецифичны-
ми и в ряде случаев низкоэффективными или 
«бесполезными» методами оценки. Рацио-
нальными методами исследования ДБОК, 
имеющими высокие чувствительность и спе-
цифичность являлись ирригография, колоно-
скопия, КТ и МРТ ОБП (рис. 4). 

 

 
Рис. 4. Характеристика методов исследования при ДБОК и ОФ ДБОК 
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МРТ, КТ и КТ с ретроградным контра-
стированием прямой кишки являются наибо-
лее информативными методами диагностики 
ОФ ДБОК (табл. 2). Они позволяют выпол-
нять трехмерную реконструкцию и визуали-
зацию дивертикулов, определять распростра-
ненность и глубину поражения толстой кишки 
и оценивать тяжесть процесса [1,2,5,6]. Боль-
шое значение КТ и МРТ имеют при оценке и 
планировании объема оперативного вмеша-
тельства при ДБОК.  

Лечение больных с ДБОК 0,1а и 3а ти-
пов начиналось с назначения комплекса кон-
сервативных мероприятий для максимального 
уменьшения воспалительных изменений ки-
шечной стенки и создания благоприятных 
условий для возможной операции. При нали-
чии 2с1, 2с2 и 4-го типов осложнений прово-

дились экстренные оперативные вмешатель-
ства. Объем и характер хирургического вме-
шательства определялись в каждом отдельном 
случае индивидуально с учетом разработан-
ного нами алгоритма (рис. 5). 

Хирургические вмешательства были 
выполнены у 59 больных с ОФ ДБТК. Абсо-
лютными показаниями к хирургическому 
вмешательству были: острый дивертикулит с 
перидивертикулярным инфильтратом, толсто-
кишечное кровотечение, не поддающееся 
консервативной терапии, перфорация дивер-
тикула с развитием перитонита, наличие сте-
ноза или свища толстой кишки. При наличии 
хронических осложненных форм 3а ‒ 3с во-
прос однозначно решался в пользу оператив-
ного вмешательства в плановом порядке. 

 

 
Рис. 5. Алгоритм выбора оперативных вмешательств при ОФ ДБОК 

 
Основными методами хирургического 

лечения являлись резекция ободочной кишки 
или колэктомия с первичным анастомозом – 45 
(76,3%). В ряде случаев резекция кишки выпол-
нялась с ликвидацией внутренних свищей – 7 
(11,9%), лапароскопическая резекция толстой 
кишки ‒ в 3 (5,1%) случаях. Вопрос о наложении 
первичного анастомоза или стомирования паци-
ента решался в каждом случае индивидуально с 
учетом сопутствующей патологии (табл. 3). 

Острый дивертикулит был выявлен в 11 
(18,6%) случаях. У 6 (10,2%) больных из-за 
неэффективности консервативной терапии 
выполнена резекция пораженного участка 
толстой кишки с наложением первичного 
межкишечного анастомоза. 

Перидивертикулярный инфильтрат раз-
вился в 4 (6,8%) случаях. При наличии пара-
кишечного инфильтрата менее 1 см вначале 
проводилась консервативная терапия с после-
дующим УЗ-динамическим наблюдением и 
определением необходимости проведения 
оперативного вмешательства. Двум (3,4%) 
больным были выполнены вскрытие и дрени-
рование сформировавшегося абсцесса с нало-
жением разгрузочной колостомы. 

Кишечное кровотечение отмечалось у 
13 больных, что составило 22% всех ОФ 
ДБОК. При отсутствии эффекта гемостатиче-
ской терапии и возникновении повторного 
эпизода кровотечения в течение суток после 
поступления больного выполнялась лапаро-
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скопическая резекция толстой кишки – 3 
(5,1%) случая, при обширном поражении тол-
стой кишки производилась конверсия на ла-
паротомию с проведением колэктомии – 5 
(8,5%) случаев. 

Таблица 3 
Виды оперативных вмешательств при ОФ ДБОК 

Наименование оперативного вмешательства Количество, 
абс. (%) 

Резекция толстого кишечника с первичным 
анастомозом 21 (35,6) 
Резекция толстого кишечника и восстановле-
ние непрерывности кишечника с ликвидацией 
стомы 7 (11,9) 
Левосторонняя гемиколэктомия с первичным 
анастомозом 9 (15,2) 
Субтотальная колэктомия с первичным ана-
стомозом 5 (8,5) 
Лапароскопическая резекция толстой кишки с 
первичным анастомозом 3 (5,1) 
Обструктивная резекция толстой кишки по 
типу Гартмана с выведением концевой коло-
стомы 5 (8,5) 
Выведение пораженного участка кишки на 
переднюю брюшную стенку в виде петлевой 
колостомы 2 (3,3) 
Резекция кишки, разобщение внутреннего 
свища, пластика дефекта, колостомия 7 (11,9) 
Всего… 59 (100) 

 
Острая кишечная непроходимость 

наблюдалась у 2 (3,4%) больных, им выполне-
на резекция пораженного участка кишки с пер-
вичным анастомозом и превентивной колосто-
мией. Перфорация дивертикула наблюдалась у 
16 больных, что составило 27,1% всех ОФ 
ДБОК. Из-за деструктивных изменений тол-
стой кишки вокруг перфорированного дивер-
тикула, наличия калового перитонита и невоз-
можности выведения этого сегмента на брюш-
ную стенку у 4 (6,8%) больных была выполне-
на обструктивная резекция толстой кишки с 
концевой колостомией по типу Гартмана. У 2 
(3,4%) больных ограничились минимальным 
объемом операции в виде петлевой колосто-
мии с выведением пораженного участка кишки 
на переднюю брюшную стенку, остальным 10 
(16,9%) пациентам выполнены резекции тол-
стой кишки различного объема. 

Показаниями к плановым оперативным 
вмешательствам были: хронический клиниче-
ски выраженный дивертикулез с частыми ре-
цидивами и дивертикулитом, наличие пара-
кишечного инфильтрата, не поддающегося 
комплексному консервативному лечению и 
симулирующего онкологический процесс в 
зоне фиброза на фоне хронического диверти-
кулита. Одним из относительно редких, но 
тяжелых осложненных форм ДБОК являлись 
внутренние кишечные свищи [8,9]. В нашем 
исследовании в 7 случаях выявлены следую-
щие свищи: у 3 больных – ободочно-
тонкокишечные, у 2 больных – прямокишеч-

но-пузырные, у 2 больных – ректовагиналь-
ные свищи, что составило 11,9% всех ОФ 
ДБОК (рис. 6). В диагностике внутренних 
свищей наиболее информативными методами 
оказались ирригография, КТ и КТ с контра-
стированием. Основным методом лечения яв-
лялась резекция пораженного участка кишки с 
разобщением и ликвидацией свищей. 

 

 
Рис. 6. Резецированный участок прямой и сигмовидной кишок 
со сформированным внутренним мочепузырно-ректальным 
свищом (указано пинцетом) 

 
Летальные исходы отмечены нами у 

3(5,1%) прооперированных больных. Причи-
нами летальных исходов явились следующие 
послеоперационные осложнения: острый 
трансмуральный инфаркт миокарда – 1(1,7%), 
тромбоэмболия легочной артерии, острый ин-
сульт – 1(1,7%), абдоминальный сепсис с раз-
витием системной полиорганной недостаточ-
ности и пневмонии – 1(1,7%). Все вышеука-
занные послеоперационные осложнения раз-
вились на фоне пожилого возраста, в результа-
те поздней госпитализации и наличия тяжелых 
сопутствующих заболеваний. По данным лите-
ратуры летальность пациентов в общехирурги-
ческих стационарах составляет 11,9%, что со-
гласуется с данными нашего исследования. 

Заключение 
Тактика лечения ДБОК основывалась 

нами на результатах проведенных диагности-
ческих мероприятий. Полученные результаты 
исследования чувствительности и специфич-
ности методов диагностики ДБОК позволили 
предложить рациональный диагностический 
комплекс, в который вошли наиболее инфор-
мативные методы исследования: МРТ, КТ и 
КТ с ретроградным контрастированием прямой 
кишки. При выявлении неосложненных форм 
ДБОК назначался курс консервативной тера-
пии. В случае повторного поступления паци-
ента в период ремиссии проводилось консер-
вативное лечение. При наличии признаков 
ОФ ДБОК выполнялась операция в соответ-
ствии с нашим клиническим алгоритмом. При 
первичном поступлении пациента с острой 
ОФ ДБОК проводилось экстренное или сроч-
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ное оперативное вмешательство, объем и ха-
рактер которого зависели от вида осложнения. 
Основными методами хирургического лече-
ния ОФ ДБОК являлись резекция ободочной 
кишки или колэктомия с первичным анасто-
мозом. При перфорации толстой кишки ха-
рактер предстоящей операции зависел от сте-

пени поражения кишечника и загрязненности 
брюшной полости. Проведенные мероприятия 
(консервативная терапия, хирургическое 
вмешательство) по оказанию помощи пациен-
там, поступившим в отделение колопроктоло-
гии РКБ, являлись достаточно эффективными, 
летальность составила 5,1%. 
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АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ МЕТОДА КОАГУЛЯЦИИ  

В ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 
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им. М.Ф. Владимирского», г. Москва 
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Довольно высокий процент осложнений после операций на молочной железе подталкивает хирургов к постоянному 

усовершенствованию методов, техники операций, выбору высокотехнологичных, малоинвазивных технологий. Нами про-
ведено исследование с целью выбора эффективного метода гемостаза при операциях на молочной железе.  

Дизайн исследования: сравнительное, проспективное (в параллельных группах). Длительность исследования ‒ 36 меся-
цев (январь 2015 г. ‒ март 2018 г.).  

Материал и методы. Произведён ретроспективный анализ эффективности применения различных методов коагуляции 
при проведении эндоскопической аугментационной маммопластики 65 пациенткам, которым произведена аугментацион-
ная маммопластика через аксиллярный доступ с использованием эндовидеохирургического оборудования. Пациентки были 
разделены на 2 группы в зависимости от проведенного метода коагуляции. Период наблюдения после проведенной опера-
ции составлял 36 месяцев. 

В результате проведенного исследования были выявлены статистически значимые различия между методами коагуля-
ции при проведении гемостаза раны при операциях на молочной железе. Наиболее благоприятные показатели установлены 
у пациенток, которым применили биполярный метод коагуляции. 

Заключение. При проведении операций на молочной железе использование метода биполярной коагуляции с примене-
нием эндовидеохирургического оборудования позволяет осуществить адекватный гемостаз, упрощает мобилизацию пер-
форантных сосудов и нервов, что способствует более благоприятному течению послеоперационного периода, быстрой по-
слеоперационной реабилитации пациенток, сокращению сроков стационарного лечения. 

Ключевые слова: операции на молочной железе, аугментационная маммопластика, гемостаз, электрохирургический 
генератор, аксиллярный доступ. 

 
I.V. Sergeev, T.R. Fayzullin, K.V. Puchkov 

ANALYSIS OF THE EFFECTIVENESS OF THE COAGULATION METHOD  
IN ENDOSCOPIC BREAST SURGERY 

 
Rather high percentage of complications after breast surgery motivates surgeons to constantly improve methods and techniques 

of operations choosing advanced, minimally invasive technologies. A study was conducted to select an effective method of hemo-
stasis in breast surgery.  

Study design is comparative, prospective (in parallel groups). Study duration was 36 months (January 2015 – March 2018).  
Material of the study: We have conducted a retrospective analysis of the effectiveness of various methods of coagulation during 

endoscopic augmentation mammoplasty in 65 patients. The augmentation mammoplasty was conducted through axillary access us-
ing endovideosurgical equipment. Patients were divided into 2 groups depending on the method of coagulation. The follow-up mon-
itoring period after the operation was 36 months. 

As a result of the study, statistically significant differences between various coagulation methods of conducting hemostasis of 
the wound during operations on a mammary gland were revealed. The most favorable results were established in patients who re-
ceived the bipolar coagulation method. 

Conclusion: During breast surgery, the application of bipolar coagulation method by means of endovideosurgical equipment 
provides adequate hemostasis, simplifies the mobilization of perforating vessels and nerves, thus contributing to better course of the 
postoperative period, rapid postoperative rehabilitation of patients and reduction of inpatient treatment duration. 

Key words: breast surgery, augmentation mammoplasty, hemostasis, electrosurgical generator, axillary access. 
 
В последнее десятилетие наблюдается 

интенсивный рост операций, проводимых на 
молочной железе. В эту группу входят опера-
ции, применяемые как в эстетической, так и в 
реконструктивной хирургии [1]. С каждым го-
дом усовершенствуются методы, способы, ал-
горитмы хирургических вмешательств на мо-
лочной желез. Несмотря на это, процент 
осложнений после операций на молочных же-
лезах по данным различных авторов остается 
высоким и составляет от 6 до 30% в зависимо-
сти от вида оперативного вмешательства [2].  

Развитие эндоскопической хирургии в 
90-х годах XX века позволило применять эндо-
скопию и при увеличивающей маммопластике. 
Впервые трансаксиллярную аугментационную 
маммопластику с эндоскопической ассистенци-

ей представили C.I. Price et al. [3]. За более 25-
летний опыт применения эндоскопии в хирур-
гии молочной железы произошли серьезные 
усовершенствования техники операции, ин-
струментария, тактики подбора и установки 
импланта. Это привело к резкому снижению 
таких известных осложнений аксиллярного до-
ступа, как смешение или ротация импланта, 
формирование двойной складки по типу “дабл 
бабл”, развитие гематом и ранних кровотече-
ний. Последние варианты возможных осложне-
ний при маммопластике непосредственно свя-
заны с эффективностью проведения гемостаза. 
Успех хирургического вмешательства и анесте-
зии во многом зависит от способности организ-
ма пациентки обеспечить адекватный гемостаз 
и избежать коагулопатии.  
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Коагуляция ‒ это естественная способ-
ность крови закрывать раны и предотвращать 
проникновение инфекции, когда нарушение 
структуры тканей и появление раны становят-
ся пусковым механизмом последующих хи-
мических реакций с участием тромбоцитов, 
факторов свертывания крови, образования 
фибрина и тромба вплоть до полного предот-
вращения кровотечения за счет тромботиче-
ской массы. Физическая и химическая коагу-
ляции идут совсем по другому пути. С помо-
щью воздействия лигирующего тока на кле-
точном уровне нарушается синтез белка, 
клетки в непривычных для них условиях по-
гибают и покрывают область воздействия 
своеобразной корочкой, состоящей из мерт-
вой ткани. Если речь идет о капиллярах и 
мелких сосудах, подвергающихся коагуляции, 
то они просто сворачиваются и перестают 
функционировать. Далее подключается пре-
имущественно иммунная система человека, 
вырабатывающая в большем количестве мак-
рофаги, лейкоциты, то есть клетки, обладаю-
щие фагоцитозом – способностью расщеплять 
и поглощать чужеродные твердые частицы. 
Все мертвые клетки расщепляются, образует-
ся новая здоровая ткань, способная выполнять 
собственные функции [4].  

За прошедшие годы было открыто и со-
здано немало современных материалов, хи-
рургических инструментов, приборов, при-
званных облегчить выполнение оперативных 
вмешательств. В первую очередь это электро-
хирургические блоки с различными режима-
ми диссекции и коагуляции, использование 
которых продвинуло хирургическую технику 
[5,6,7]. До настоящего времени выбор опти-
мального способа остановки кровотечения 
при эндоскопических операциях является 
предметом многочисленных дискуссий [8,9].  

Имеется большое количество исследо-
ваний, посвящённых изучению преимуществ 
и недостатков использования отдельных ме-
тодик гемостаза в ходе лапароскопических 
операций. Однако недостаточно данных о 
сравнительной эффективности различных 
способов остановки кровотечения и выборе 
методики гемостаза в зависимости от кон-
кретной клинической ситуации при пластиче-
ской хирургии молочной железы.  

Материал и методы  
Исследование проводилось в 2015-2018 

гг. на клинической базе курса “Пластическая 
хирургия” кафедры онкологии и торакальной 
хирургии ФУВ МОНИКИ им. М.Ф. Влади-
мирского. В исследование включены 65 паци-
енток, которым проводилась эндоскопическая 

аугментационная маммопластика с помощью 
грудных имплантов по косметическим пока-
заниям. Все пациентки предварительно были 
обследованы и не имели противопоказаний к 
оперативному вмешательству.  

Показанием к операции была гипома-
стия, отсутствие выраженной субмаммарной 
складки, ареолы меньше 1,5 см в диаметре. 

Противопоказания для оперативного ле-
чения носили общехирургический характер, в 
том числе хронические заболевания в стадии 
обострения, нарушения различных показателей 
анализов крови и мочи, системные заболева-
ния. Специфическими противопоказаниями 
для выполнения эндоскопической аугментаци-
онной маммопластики считали имеющиеся 
заболевания молочных желез воспалительного 
характера и онкологической направленности: 
выраженная констрикция нижнего полюса мо-
лочной железы, тубулярная грудь, выражен-
ный птоз и асимметрия молочных желез. У 
всех включенных в группу пациентов имплан-
ты были установлены субмускулярно и имели 
объем от 225 и до 335 см3, средний объем со-
ставил 283±0,2 см3 (р > 0,05).  

Из 65 пациенток, вошедших в исследо-
вание, 35 пациентам производилась эндоско-
пическая аугментационная маммопластика с 
помощью монополярной коагуляции. Диссек-
ция большой грудной мышцы осуществлялась 
коагуляционным крючком. Данные пациентки 
были включены в группу А. 

В группу Б были включены 30 пациен-
ток, у которых гемостаз осуществлялся с по-
мощью биполярной коагуляции электрохи-
рургическим генератором «Liga 
Sure»(«Valleylab», США).  

Техника операции: этап инфильтрации 
осуществлялся в зоне доступа по медиально-
му и нижнему краям большой грудной мыш-
це. Линия разреза проводилась в подмышеч-
ной складке с равными расстояниями от сред-
неключичной линии. Средний размер разреза 
составил 4,8±0,4 см. После разреза кожи и 
подкожной клетчатки по краю большой груд-
ной мышцы производился доступ в субпекто-
ральное пространство. Формировался карман 
под имплант по заранее отмеченной разметке 
с диссекцией нижней медиальной части 
большой грудной мышцы. Осуществлялись 
тщательный гемостаз и дренирование полости 
импланта. После чего имплант устанавливал-
ся в правильном положении. 

В качестве оценочных критериев основ-
ных признаков сравнения была использована 
балльная система. Так, признак ‒ количество 
экссудата по дренажам в первые сутки после 



14 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 14, № 5 (83), 2019 

операций ‒ по баллам был распределен следу-
ющим образом: до 30 мл ‒ 1 балл, до 50 мл ‒ 2 
балла, до 70 мл ‒ 3 балла, более 70 мл ‒ 4 бал-
ла; признак – отечность молочной железы в 
раннем послеоперационном периоде: незначи-
тельная ‒ 1 балл, умеренная ‒ 2 балла, выра-
женная ‒ 3 балла; признак ‒ болевой синдром: 
незначительный ‒ 1 балл, умеренный ‒ 2 балла, 
выраженный ‒ 3 балла. Отдельно оценивалось 
время проведения операции. 

Статистическую обработку полученных 
данных проводили с помощью программы 
«Statistica 10,0» (StatSoft, США). Различия 
считали статистически значимыми при 
р<0,05. С учетом отсутствия нормальности 
распределения по критериям Колмогорова–
Смирнова, Лиллиефорса и Шапиро–Уилка 
большинства переменных при сравнении 
групп между собой использовали непарамет-
рический критерий Колмогорова–Смирнова. 
Значения количественных переменных приве-
дены в виде (M±m). 

Результаты и обсуждение  
При анализе показателей в послеопера-

ционном периоде установлены статистически 
значимые различия у пациентов групп А и Б 
по количеству экссудата в первые сутки после 
операции, по времени операции и по отечно-
сти ткани после операции (р<0,05). В ком-
плексной оценке у пациенток в группе Б были 
наиболее благоприятные показатели по коли-
честву экссудата и отечности ткани молочной 
железы: 1,2±0,4 балла (наивысшая оценка в 
группе А 3,4±0,2) и 1,6±0,7 балла (наивысшая 
в группе А 2,6±0,2) соответственно.  

По признаку болевого синдрома мы не 
получили статистически значимых различий 
(р>0,05). Время проведения операции было 
наименьшим в группе Б и составило 45±0,8 
минуты.  

У пациенток группы А интеропераци-
онно хирурги сталкивались с трудностью коа-
гуляции при наличии более выраженной 
плотности мышцы в момент ее отслойки с 

помощью L-образного моноэлектрода. В дан-
ном случае монокоагуляция выполняет только 
режущее действие, в то время как геммоста-
тический эффект практически отсутствует. 
Требовалось более длительное время на обра-
ботку культи мышцы, что наносило более 
обширную площадь коагуляционного некроза. 
При использовании метода биполярной коа-
гуляции мы получали более быстрый и выра-
женный геммостатический эффект с мини-
мальной площадью коагуляционного некроза, 
точечно коагулируя перфорантные сосуды, 
что сокращало общее время операции. 

Заключение  
Использование биполярной коагуляции 

в ходе эндоскопической аугментационной 
маммопластики аксиллярным доступом пока-
зало ряд преимуществ перед монополярной 
коагуляцией: простота в работе, надежный 
гемостаз с минимальной термической травмой 
тканей, снижение времени операции. Исполь-
зование аппарата точечной коагуляции позво-
лило улучшить результаты аугментационной 
маммопластики аксиллярным доступом, 
уменьшить отечность и болевой синдром в 
раннем послеоперационном периоде. 

Выводы 
Установлено, что при использовании 

метода биполярной коагуляции термическая 
травма тканей молочной железы существенно 
меньше, чем при использовании монополяр-
ной коагуляции, достигается эффективный 
гемостаз, позволяющий улучшить непосред-
ственные результаты хирургического вмеша-
тельства на молочной железе. В результате 
применения биполярной коагуляции для эн-
доскопических операций на молочной железе 
сокращается время выполнения операции. 

Применение биполярной коагуляции 
улучшает непосредственные результаты ауг-
ментационной маммопластики и способствует 
благоприятному течению послеоперационно-
го периода и последующей реабилитации па-
циентов. 
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Цель исследования – изучить микробиологические и гистологические изменения в тканях при удалении инфицировав-

шихся сетчатых протезов после герниопластики, выполненной различными способами. 
Материал и методы. В исследование было включено 69 пациентов, которым потребовалось удаление ранее установ-

ленных сетчатых протезов при герниопластике в связи с их инфицированием и формированием кожных свищей. Все паци-
енты были распределены на 2 группы в зависимости от способа удаления протеза (основная и группа сравнения).  

Результаты. В основной группе пациентов отмечалось статистически значимое снижение микробного числа по отно-
шению к группе сравнения на всех этапах удаления протеза. Морфологическое изучение тканей ложа удаленного протеза 
показало, что выраженные гистологические изменения, характеризующиеся наличием пустот и инородных тел (остатки 
протеза) в грануляционной ткани, наблюдались в группе сравнения. В основной группе плотность грануляционной ткани 
была значительно выше, а остатки протеза фиксировались в единичных случаях. 

Заключение. В результате исследования выявлено, что ультразвуковая кавитация раствора антисептика позволяет эф-
фективно элиминировать микрофлору в гнойных полостях, а также удалять инфицировавшийся протез с сохранением вы-
сокой плотности грануляционной ткани и без повреждения подлежащих тканей. 

Ключевые слова: микробиологические и гистологические изменения, герниопластика, ультразвук, инфицированные 
сетчатые имплантаты. 

 
V.S. Panteleev, M.P. Pogorelova, V.N. Tkachenko 

MICROBIOLOGICAL AND HISTOLOGICAL CHANGES IN CASE OF REMOVAL 
OF INFECTED MESH IMPLANTS AFTER HERNIOPLASTY 

 
Purpose of research – to study microbiological and histological changes in tissues during removal of infected mesh prostheses 

after hernioplasty performed by various methods. 
Materials and methods. The study included 69 patients, which required the removal of the previously installed mesh prostheses 

at hernioplasty in connection with their infection and formation of cutaneous fistulas. All patients were divided into 2 groups de-
pending on the methods of removal of the prosthesis: the main and the comparison group. 
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Results.  In the main group of patients it was noted statistically significant reduction of microbial number in relation to the com-
parison group at all stages of prosthesis removal. Morphological study of the bed tissue of the removed prosthesis showed that pro-
nounced histological changes, characterized by the presence of voids and foreign bodies (remains of prosthesis) in granulation tis-
sue, were present in patients of the comparison group. In patients of the main group the density of granulation tissue was significant-
ly higher and the remains of the prostheses were noted in individual cases. 

Conclusion: As a result of research it is revealed that ultrasonic cavitation of antiseptic solution allows to effectively eliminate 
microflora in purulent cavities, as well as to remove the infected prostheses with preservation of high density of granulation tissue 
and without damage to subtissues. 

Key words: microbiological and histological changes, hernioplasty, ultrasound, infected mesh implant. 
 
Применение сетчатых протезов при пла-

стике вентральных и паховых грыж позволило 
значительно сократить частоту рецидивов забо-
левания и тем самым уменьшить количество 
повторных, более сложных по технике испол-
нения пластических операций. Однако с приме-
нением синтетических имплантатов появилась 
другая немаловажная проблема, связанная с 
реакцией биологических тканей в виде асепти-
ческого воспаления и формированием различ-
ных размеров сером [1,3]. Если небольшие 
скопления экссудата по сути являются клиниче-
ски малозначимыми и не фиксируются как по-
слеоперационное осложнение, то большие по 
размерам серомы заставляют обратить на себя 
внимание. В большинстве случаев консерватив-
ные лечебные мероприятия позволяют с ними 
справиться, но в некоторых случаях приходится 
прибегать к оперативным пособиям, особенно в 
случаях присоединения инфекции [2,6]. Став-
ший инфицированным сетчатый протез клини-
чески проявляется наличием кожных свищей. 
Справиться с возникшим осложнением является 
нелегкой задачей. Консервативного лечения 
имеет затяжной характер и малоэффективно. 
При проведении радикальной операции, хирур-
гу требуется удалить инфицированный имплан-
тат максимально малотравматично с эффектив-
ным элиминированием инфекции из окружаю-
щих протез тканей брюшной стенки.  

Целью исследования явилось изучение 
микробиологических и гистологических из-
менений в тканях брюшной стенки, а также 
самих сетчатых протезах до и после их удале-
ния различными способами.  

Материал и методы 
В исследование вошли 69 пациентов, 

которым потребовалось удаление ранее уста-
новленных сетчатых протезов при герниопла-
стике в связи с их инфицированием и форми-
рованием кожных свищей. Все пациенты бы-
ли распределены на 2 группы в зависимости 
от способа удаления протеза (основная и 
группа сравнения).  

Для изучения микробиологических из-
менений, происходящих после удаления про-
тезов различными способами, вначале нами 
проведено бактериологическое исследование 
отделяемого кожных свищей. В 100% случаев 
экссудат, выделяемый из свищей, содержал 

большое количество микроорганизмов (1010 -
1012 КОЕ/1г). В основной группе больных для 
выделения протеза из сращений с тканями 
брюшной стенки использовался антисептик 
(водный раствор хлоргексидина), который 
кавитировался ультразвуком, а в группе срав-
нения применялись традиционные хирургиче-
ские инструменты.  

Для изучения гистологических измене-
ний нами в обеих группах больных были про-
ведены морфологические исследования тканей 
брюшной стенки в зоне располагавшегося сет-
чатого протеза на разных этапах его удаления. 

Статистическая обработка полученных 
данных проводилась на персональном компь-
ютере с использованием пакетов статистиче-
ских программ Microsoft Excel и «Statistica 
10». Качественные переменные описывали 
абсолютными цифрами и относительными 
частотами. Анализ количественных данных на 
их соответствие нормальному распределению 
проводился по критерию Шапиро–Уилка с 
учетом идентичности результатов параметри-
ческих и непараметрических тестов. 

Результаты и обсуждение 
При ультразвуковом выделении верхней 

поверхности протеза на нем отмечалось сниже-
ние микробного числа до 106-108 КОЕ/1г, тогда 
как в группе сравнения этот показатель оставал-
ся прежним, как и до начала операции, – 1010-
1012 КОЕ/1г. После удаления протеза в его ложе 
выявлялись гнойные полости различных разме-
ров. В основной группе пациентов эти полости 
обрабатывались водным раствором хлоргекси-
дина, кавитируемого ультразвуком при отделе-
нии протеза от тканей. Получался одновремен-
но двойной эффект: отделение протеза от тка-
ней и противомикробное воздействие хлоргек-
сидина. В группе сравнения полость после уда-
ления протеза обрабатывалась перекисью водо-
рода. Количественные бактериологические по-
казатели материала, взятого со стенок гнойных 
полостей после удаления протеза и антибакте-
риальной обработки разными способами, оказа-
лись неоднозначными, как и в случаях микро-
биологических исследований поверхности им-
плантатов до их удаления. Они достоверно раз-
личались как между, так и внутри обеих групп 
(см. таблицу), а также с учетом расположения 
гнойных полостей (паховая или вентральная).  
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Таблица 
Частота количественных бактериальных показателей (микробное число) гнойных полостей после их обработки (абс. ч., %) 

Микробное число (КОЕ/1г) Основная группа (n=32) Группа сравнения (n=37) p 
Гнойная полость паховой области (n=20) 

Стерильность 5(17,2%) 1(3,0%) ˂0,05 
Нестерильные пробы, в т.ч. 4(13,8%) 10(30,3%) ˂0,05 

102-104 2(6,9%) 5(15,2%) ˃0,05 
105-107 1(3,4%) 3(9,1%) ˃0,05 

108-1010 1(3,4%) 2(6,1%) ˃0,05 
Гнойная полость вентральной области (n=42) 

Стерильность 10(34,5%) 2(6,1%) ˂0,005 
Нестерильные пробы, в т.ч. 10(34,5%) 20(60,6%) ˂0,01 

102-104 7(24,1%) 3(9,1%) ˃0,05 
105-107 2(6,9%) 15(45,5%) ˂0,001 

108-1010 1(3,4%) 2(6,1%) ˃0,05 
 

В микропрепаратах материала, взятого с 
верхней поверхности удаленной сетки, распо-
лагавшейся над гнойной полостью, выявилась 
картина продуктивного (гранулематозного) 
воспаления. Отмечалось очаговое разрастание 
соединительно-тканных клеточных структур 
(гранулем) в обеих группах пациентов. Визуа-
лизировались многоядерные клетки и инород-
ные тела – элементы удаленной сетки. Однако 
у пациентов основной и сравниваемой групп 
была существенная разница, заключающаяся в 
плотности грануляционной ткани (рис. 1,2). 

 

 
Рис. 1. Капсулированные изогнутые, расположенные рядом 
друг с другом инородные тела (имплантат) среди гигантских 
многоядерных клеток (основная группа пациентов). Окраска 
гематоксилином и эозином. Увел.×100 

 

 
Рис. 2. Пустоты между сгруппированными инородными телами 
и грануляционной тканью (группа сравнения). Окраска ге-
матоксилином и эозином. Увел. ×100 

 
Далее проводили морфологические ис-

следования тканей брюшной стенки, распола-
гавшихся под протезом. Первая точка забора 
материала была в 1,0 см от краев гнойной поло-
сти, а остальные через 1,0 см до края ложа уда-
ленного имплантата (рис. 3.). У пациентов с па-
ховым расположением имплантата было 3 точ-

ки, а у пациентов с вентральным расположени-
ем имплантата – 5 точек забора материала. 

 

 
Рис. 3. Ложе удаленного имплантата (вентральное расположе-
ние) с гнойной полостью и точками забора материала для ги-
стологического исследования 

  
Морфологическая картина в обеих 

группах исследуемых в первых 2-х точках па-
ховой области и 4-х точках вентральной поло-
сти характеризовалась наличием гранулема-
тозного воспаления. Однако так же, как и при 
исследовании верхней поверхности имплан-
тата, была существенная разница, заключаю-
щаяся в плотности самой грануляционной 
ткани, которая равномерно визуализировалась 
в поле зрения у пациентов основной (рис. 4 и 
5) и фрагментарно в группе сравнения (рис. 6 
и 7). Кроме этого, инородные тела (фрагмен-
ты сетки) в основной группе определялись 
единично, тогда как в группе сравнения визу-
ализировались больших размеров гранулемы 
со значительным скоплением инородных тел. 

 

 
Рис. 4. Препарат материала, взятого с 1-й точки ложа вентраль-
ного расположения имплантата (основная группа). Визуализи-
руются гигантские многоядерные клетки гранулематозного 
воспаления с высокой плотностью ткани. Окраска гематокси-
лином и эозином. Увел. ×100 
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Рис. 5. Препарат материала взятого с 3-й точки ложа вентраль-
ного расположения имплантата (основная группа). Так же, как 
и в первой точке, отмечается гранулематозная ткань высокой 
плотности. Окраска гематоксилином и эозином. Увел.×100 

 

 
Рис. 6. Препарат материала, взятого с 1-й точки ложа вентраль-
ного расположения имплантата (группа сравнения). Гранулема-
тозная ткань с наличием пустот (1). Окраска гематоксилином и 
эозином. Увел. ×100 

 

 
Рис. 7. Препарат материала взятого с 3-й точки ложа вентраль-
ного расположения имплантата (группа сравнения). Гранулема-
тозная ткань с наличием пустот (1), а также с присутствием 
дистрофически измененной мышечной ткани (2). Окраска ге-
матоксилином и эозином. Увел.×100 

Материал, взятый из крайних точек (3-
паховая и 5-вентральная), характеризовался 
тем, что в нем отсутствовало гранулематозное 
воспаление, а имелась плотная фиброзная 
ткань без инфильтрации (рис. 8). 

 

 
Рис. 8. Плотная фиброзная ткань с лигатурами (указаны стрел-
ками), фиксировавшими имплантат. Окраска гематоксилином и 
эозином. Увел.×100 

 
Выводы 
1. Ультразвуковая кавитация раствора 

антисептика при удалении сетчатых протезов 
эффективно элиминирует микрофлору в 
гнойных полостях, что подтверждается стати-
стически значимом меньшим числом полу-
ченных нестерильных проб у пациентов ос-
новной группы – 14 (48,3%) относительно 
больных группы сравнения – 30 (90,9%) 
(χ2=11,63; df=1; p=0,0007).  

2. При ультразвуковом воздействии вы-
деление протеза происходит без его фрагмен-
тации с сохранением высокой плотности гра-
нуляционной ткани и отсутствием поврежде-
ния подлежащих тканей в отличие от группы 
сравнения, где в микропрепаратах определя-
ются остатки имплантата, грануляционная 
ткань с пустотами и наличием глубже распо-
ложенной мышечной ткани.  
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Э.З. Ильина1, А.А. Грешилов1, В.Р. Амирова1,2, П.И. Миронов2 
ОСОБЕННОСТИ ТЕРАПИИ ТЯЖЕЛОЙ ДЫХАТЕЛЬНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ 

У НОВОРОЖДЕННЫХ 37 НЕДЕЛЬ ГЕСТАЦИОННОГО ВОЗРАСТА 
1ГБУЗ «Республиканский клинический перинатальный центр» МЗ РБ, г. Уфа 

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

 
Цель ‒ определение клинических особенностей интенсивной терапии тяжелой дыхательной недостаточности у ново-

рожденных 37 недель гестационного возраста. 
Методы. Дизайн исследования – ретроспективное, контролируемое, нерандомизированное, одноцентровое. Критериям 

включения и исключения соответствовали 630 пациентов. Умерло 7 (1,1%) детей. Пациенты в зависимости от гестационно-
го возраста (ГВ) были разделены на две группы. Основная (n= 279) группа ‒ новорожденные 37 недель ГВ. Группа сравне-
ния (n= 361) ‒ новорожденные 34-36 недель ГВ. Статистическая обработка проводилась на основе статистической про-
граммы «BioStat». 

Результаты. У пациентов основной группы имелось исходно более высокое давление в правом желудочке (p<00,5), им 
чаще использовалась неинвазивная ИВЛ (χ2=4,23, p=0,05), реже применялись кардиотоники и антибиотики (p<00,5), отме-
чалась более высокая частота легочного кровотечения (χ2 =9,608: р= 0,02),  

Выводы. Особенностью интенсивной терапии тяжелой дыхательной недостаточности новорожденных 37 недель геста-
ционного возраста являются более частое использование неинвазивной ИВЛ и отсутствие необходимости в облигатном 
назначении антибиотиков и кардиотоников.  

Ключевые слова: новорожденные, интенсивная терапия, дыхательная недостаточность. 
 

E.Z. Il'ina, A.A. Greshilov, V.R. Amirova, P.I. Mironov 
TREATMENT FEATURES OF SEVERE RESPIRATORY FAILURE  

IN NEWBORNS OF 37 WEEKS GESTATIONAL AGE 
 
The aim is to determine the clinical features of intensive care of severe respiratory failure in newborns of 37 weeks gestational age. 
Research methods: retrospective, controlled, non-randomized, single-center study. 630 patients met the inclusion and exclusion 

criteria. 7 (1.1%) children died. Patients depending on the gestational age (GA) were divided into two groups. Main group (n= 279) 
consisted of newborns with a GA of 37 weeks. Comparison group (n= 361) included newborns with GA of 34-36 weeks. Statistical 
processing was carried out on the basis of the statistical program «BioStat». 

Results. Patients of the main group had initially higher pressure in the right ventricle (p<00,5), noninvasive ventilator was used 
more often (χ2=4.23, p=0.05), cardiotonics and antibiotics were used less often (p<00,5), but there was a higher incidence of pulmo-
nary bleeding (χ2 =9.608: p= 0.02),  

Conclusion. The peculiarity of intensive care of severe respiratory failure of newborns with a gestational age of 37 weeks is the 
more frequent use of non-invasive ventilation and the absence of the need for obligate prescribing of antibiotics and cardiotonics.  

Key words:  newborns, intensive care, respiratory failure. 
 

Одним из наиболее частых и тяжелых 
осложнений недоношенности и незрелости 
новорожденных является развитие респира-
торного дистресс-синдрома (РДСН). [1,2]. Од-
нако по мнению некоторых авторов тяжелая 
дыхательная недостаточность развивается и у 
новорожденных 37 недель гестационного воз-
раста [3,4,5]. Несмотря на то, что существует 

широкий спектр причин развития данного за-
болевания успех лечения зависит от того, 
насколько поддерживается приемлемый уро-
вень потребления кислорода у пациента [1,6]. 
Это обеспечивается адекватной искусственной 
респираторной терапией, поддержкой уровня 
волемии и нутритивного статуса, а также тща-
тельным наблюдением за новорожденным [1]. 
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Известно, что тяжелая дыхательная не-
достаточность у новорожденных 37 недель 
гестационного возраста ассоциирована с кеса-
ревым сечением и хронической фетоплацен-
тарной недостаточностью [3,4]. Причем у 
данной категории новорожденных очень ча-
сто развиваются отеки вследствие задержки 
жидкости и повышенной проницаемости ка-
пилляров [5]. Кроме того общепризнанным 
является тот факт, когда дыхательная недо-
статочность в данном случае не связана с пер-
вичным дефицитом сурфактанта. 

Несомненно, все это обусловливает 
необходимость как в знании ранних прогно-
стических признаков адверсивного течения 
раннего неонатального периода у относитель-
но незрелых новорожденных, так и специфи-
ческих особенностей интенсивной терапии тя-
желой дыхательной недостаточности у ново-
рожденных 37 недель гестационного возраста.  

Целью нашей работы являлась иденти-
фикация специфической для новорожденных 
37 недель гестационного возраста тактики 
интенсивной терапии тяжелой дыхательной 
недостаточности.  

Материал и методы 
Дизайн исследования – ретроспектив-

ное, контролируемое, нерандомизированное, 
одноцентровое. Сроки проведения исследова-
ния: 01.03.2017 – 26.12.2018. Критерии вклю-
чения – новорожденные со сроком гестации 
34-37 недель. Критерии исключения ‒ множе-
ственные врожденные пороки развития и 
врожденные пороки развития, потребовавшие 
экстренной хирургической коррекции. Крите-
риям включения и исключения соответство-
вали 630 пациентов. Погибло 7 (1,1%) детей. 

Пациенты в зависимости от гестационного 
возраста (ГВ) были разделены на две группы: 
основная (n=279) ‒ новорожденные 37 недель 
ГВ, группа сравнения (n=361) ‒ новорожден-
ные 34-36 недель ГВ. 

У детей обеих групп были сопоставимы 
стартовая терапия и параметры стартовой ис-
кусственной респираторной поддержки (РП). 
Искусственная вентиляция легких (ИВЛ) про-
водилась респиратором Servo-I фирмы «Ma-
quet» (Швеция) ‒ дыхательный объем не бо-
лее 6 мл/кг, РЕЕР – 4-6 см вод.ст., режим 
PRVS. Неинвазивная вентиляция легких осу-
ществлялась респиратором Infant Flow фирмы 
«Care fusiоn» (США). 

Пациентам эхокардиографически опре-
делялись среднее давление в правом желу-
дочке (СДПЖ), фракция выброса левого же-
лудочка (ФВ), диаметр открытого артериаль-
ного протока (ОАП). Оценивались парциаль-
ное давление кислорода в капиллярной крови 
(рО2), темп диуреза, концентрация С-
реактивного белка (СРБ) и содержание лейко-
цитов крови. 

Статистическая обработка полученных 
результатов проводилась в операционной си-
стеме Windows 7 на статистической програм-
ме «BioStat». Качественные и пороговые раз-
личия анализировали по критерию Пирсона 
χ2. Значимость количественных различий 
между двумя группами больных оценивали по 
критерию Манна‒Уитни. 

Результаты их обсуждение 
Сравнительная характеристика исследу-

емых групп детей по антропометрическим 
показателям и исходной тяжести состояния 
представлена в табл. 1. 

 

Таблица 1 
Сравнительная характеристика исследуемых групп детей по антропометрическим показателям и шкале Апгар 
Показатели Основная группа, n= 279 Группа сравнения, n= 361 р 

Масса тела, г 3130±27,3 2353,7±56,1 0,01 
Рост, см 50,6±0,7 46,5±0,2 0,05 

Апгар 1 мин, балл 6,67±0,13 5,89±0,41 0,01 
Апгар 2 мин, балл 7,49±0,22 6,92±0,11 0,01 

 
Представленные в табл. 1 данные сви-

детельствуют о статистически значимой ис-
ходной разнице в тяжести состояния сравни-
ваемых групп детей и основных антропомет-
рических параметрах исследуемых.  

Дыхательная недостаточность, потребо-
вавшая респираторной поддержки у новорож-
денных 34-36 недель гестационного возраста 
отмечалась у 51 ребенка (14,1%), в том числе у 
21 проводилась традиционная искусственная 
вентиляция легких. Погибло 4 (1,1%) ребенка. 
Дыхательная недостаточность развилась у 36 
(12,9%) новорожденных 37 недель гестацион-
ного возраста, из них ИВЛ потребовалась 11 

новорожденным. Погибло 3 (1,1%). Сравни-
тельный анализ частоты эпизодов тяжелой ды-
хательной недостаточности у детей сравнивае-
мых групп по критерию Пирсона χ2 показал 
отсутствие статистической значимости распре-
деления данного признака (χ2 = 2,96, р = 0,6). 

Сравнительный анализ частоты встречае-
мости эпизодов тяжелой дыхательной недоста-
точности у детей сравниваемых групп по крите-
рию Пирсона χ2 показал отсутствие статистиче-
ски значимой разницы распределения данного 
признака (χ2 = 2,96, р = 0,6). Особенности клини-
ческого течения раннего неонатального периода 
у детей исследуемых групп приведены в табл. 2. 
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Таблица 2 
Характеристика клинического течения раннего неонатального периода у детей сравниваемых групп  

Показатели Группа сравнения, n= 361 Основная группа, n= 279 р 
Кесарево сечение, n, % 341±95,0 175±60,5 0,01 
Число детей с РП, n, % 51±14,1 36 ±12,9 0,1 

Начало РП от рождения, ч 6,1±0,3 4,8±0,2 0,1 
Длительность РП, сутки 7,2±0,1 7,3 ±0,1 0,6 

FiO2 1-е сутки, % 32,8±0,03 45,0±0,9 0,28 
FiO2 5-е сутки, % 36,1±0,5 24,3±4,1 0,3 

рО2 1-е сутки, мм рт. ст.  58,8±6,4 64,1±2,2 0,23 
рО2 5-е сутки, мм рт. ст. 48,6±0,9 47,9±0,8 0,98 
Диурез 1-е сутки, мл/ч 3,76±0,3 2,88±0,9 0,06 
Диурез 5-е сутки, мл/ч 5,12±0,8 4,75±0,5 0,29 

Сутки в ОИТ 3,45±0,2 3,59±0,1 0,33 
Сроки лечения, сутки 14,63±1,4 6,27±1,1 0,01 

ФВ 1-е сутки, % 68,8±2,1 69,2±1,9 0,60 
ФВ 5-е сутки, % 66,4±3,7 68,2±2,2 0,39 

Диаметр ОАП 1-е сутки, мм 1,92±0,2 1,26±0,3 0,05 
Диаметр ОАП 5-е сутки, мм 1,23±0,1 1.10±0,1 0,1 
СДПЖ 1-е сутки, мм рт. ст.  23,1±0,9 26,2±1,1 0,05 
СДПЖ 5-е сутки, мм рт. ст. 20,8±1,0 22,9±0,8 0,08 

СРБ, нг/л 3,7±0,1 1,1±0,3 0,01 
Лейкоциты 1-е сутки, 109 13,8±1,3 19,6±1,1 0,01 

 
Из табл. 2 видно, что у детей группы срав-

нения отмечалось более длительное стационарно 
лечение при сопоставимых сроках пребывания в 
отделении интенсивной терапии (ОИТ). Реже 
отмечались роды через естественные пути 
(χ2=6,01, p=0,01).Тогда как для пациентов основ-
ной группы наиболее важной особенностью яв-
лялась исходно более высокое давление в правом 

желудочке и, соответственно, в системе легочной 
артерии при более низком уровне СРБ и досто-
верно более высоком содержании лейкоцитов. 

Отмеченные клинические особенности 
могут проявляться среди детей с эпизодами 
тяжелой дыхательной недостаточности, по-
требовавшей искусственной респираторной 
поддержки (табл. 3) 

 
Таблица 3 

Характеристика интенсивной терапии у пациентов сравниваемых групп с искусственной респираторной поддержкой  
Показатели Основная группа, n= 36 Группа сравнения, n= 51 р 

Неинвазивная ИВЛ, n (%) 25 (69) 30 (58,8) 0,1 
Традиционная ИВЛ, n (%) 10 (29,2) 21 (37,32) 0,05 

ВЧО ИВЛ, n (%) 1 (2,8) 2 (3,9) - 
Длительность ИВЛ, сутки 7,25±0,3 7,20±0,6 0,94 

FiO2 1-е сутки, % 45,1±2,1 38,2±3,3 0,05 
FiO2 5-е сутки, % 24,3±2,4 36,1±0,9 0,05 

рО2 1-е сутки, мм рт. ст.  64,1±3,3 67,2±5,1 0,01 
рО2 5-е сутки, мм рт. ст. 45,0±1,1 47,9±2,3 0,1 
Диурез 1-е сутки, мл/ч 2.34±0,3 2,88±0,5 0,1 
Диурез 5-е сутки, мл/ч 4.75±0,7 3,80±0,5 0,05 
Кардиотоники, n (%) 13 (36,1%) 39 (76,5%) 0,01 

Комбинация кардиотоников, n (%) 5 (13,9) 21 (41,2) 0,01 
Антибиотики, n (%) 11 (30,5) 51 (100) 0,01 
Время в ОИТ, сутки 7,9±0,3 7,3±0,5 0,1 

Сроки лечения, сутки 12,4±1,0 13,6±0,8 0,1 
ФВ 1-е сутки, % 68,0±1,4 68,2±0,9 0,98 
ФВ 5-е сутки, % 67,4±0,8 69,1±0,7 0,6 

Диаметр ОАП 1-е сутки, мм 1,4±0,1 1,1±0,2 0,8 
Диаметр ОАП 5-е сутки, мм 1.1±0,1 1,1±0,1 1,0 
СДПЖ 1-е сутки, мм рт. ст.  37,2±0,9 21,3±0,6 0,001 
СДПЖ 5-е сутки, мм рт. ст. 25,1±2,1 22,9±0,7 0,06 

СРБ, нг/л 5,56±0,3 3,6±0,4 0,05 
Лейкоциты, 109 19,6±0,2 19,8±0,3 0,96 

Примечание. ВЧО ИВЛ – высокочастотная искусственная вентиляция легких; СДПЖ – среднее давление в правом желудочке; ФВ – 
фракция выброса левого желудочка. 

 
При анализе данных табл. 3 можно от-

метить, что в группе сравнения реже исполь-
зовались методы неинвазивной ИВЛ (χ2=4,23, 
p=0,05). При этом новорожденным, родив-
шимся в 37 недель гестации, требовалось до-
стоверно более высокое содержание кислоро-
да во вдыхаемой смеси газов в 1-е сутки жиз-
ни; к 5-м суткам жизни потребность в кисло-

роде значительно снижалась. Темп диуреза 
основной группы новорожденных на 5-е сут-
ки жизни был достоверно более высоким, чем 
у детей группы сравнения. О повышении дав-
ления в системе легочной артерии у новорож-
денных основной группы свидетельствовали 
значительно более высокие значения СДПЖ в 
1-е сутки жизни. Важной особенностью кли-
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нического течения дыхательной недостаточ-
ности у новорожденных 37 недель является 
более высокая частота развития легочного 
кровотечения (5 детей ГВ, χ2 =9,608, р=0,02), 
которая, вероятно, ассоциирована с развитием 
критической легочной гипертензии. В то же 
время пациентам основной группы достовер-
но реже назначались кардиотонические пре-
параты, особенно их комбинация. Антибакте-
риальные препараты детям основной группы 
назначались статистически значимо реже. 

Таким образом, полученные нами дан-
ные указывают на то, что частота развития 
эпизодов тяжелой дыхательной недостаточно-
сти вполне сопоставима у новорожденных ос-
новной группы и группы сравнения. Хотя у 
детей основной группы тяжесть проявления 
тяжелой дыхательной недостаточности была 
менее выражена и быстрее купировалась. Но-
ворожденным основной группы достоверно 
реже потребовалось назначение кардиотоников 
и антибиотиков. Это может свидетельствовать 
о том, что у новорожденных 37 недель геста-
ционного возраста гемодинамический статус 
зачастую можно компенсировать только воле-
мическим возмещением и необходимостью с 
особой осторожностью определять показания к 
назначению антибактериальных препаратов. 
Наиболее важной особенностью течения дыха-

тельной недостаточности у детей 37 недель 
гестационного возраста является более высо-
кое давление в системе легочной артерии, спо-
собствующее развитию эпизодов легочного 
кровотечения. Развитие данного критического 
состояния требовало привлечения значитель-
ных материальных и человеческих ресурсов 
при неопределенном исходе заболевания. 

Заключение 
Несмотря на то, что у новорожденных 

37 недель гестационного возраста частота 
развития тяжелой дыхательной недостаточно-
сти сопоставима с таковой у детей с поздней 
недоношенностью, однако дыхательные 
нарушения протекают более легко, что позво-
ляет ограничиться только неинвазивной вен-
тиляцией легких. 

У новорожденных с тяжелой дыхатель-
ной недостаточностью, родившихся на сроке 
гестации в 37 недель, использование кардио-
тоников и антибиотиков не является облигат-
ным компонентом интенсивной терапии 

Интенсивную терапию тяжелой дыха-
тельной недостаточности у новорожденных 37 
недель гестационного возраста следует прово-
дить под контролем давления в правом желу-
дочке сердца в целях ранней диагностики угро-
зы развития легочного кровотечения и своевре-
менной коррекции проводимой терапии. 
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ОСОБЕННОСТИ НАРУШЕНИЯ ЛИПИДНОГО И УГЛЕВОДНОГО ОБМЕНА  
У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ ГЕПАТИТОМ С  

В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ГЕНОТИПА ВИРУСА  
1 ФГКУЗ «5-й Военный клинический госпиталь войск Национальной гвардии  

Российской Федерации», г. Екатеринбург 
2 ФГБОУ ВО «Уральский государственный медицинский университет» 

 Минздрава России, г. Екатеринбург 
 
Цель исследования ‒ определить влияние метаболических изменений у больных с хроническим гепатитом С (ХГС) с 

учетом различных генотипов вируса и стадии развития фиброза печени на течение заболевания. 
Основой работы явился анализ когортного обследования 287 больных хроническим гепатитом С. Жировая дистрофия 

печени от 1- до 3-ей степени, по данным пункционной биопсии, составила 61,0%. Хронический гепатит С и неалкогольная 
жировая болезнь печени сопровождаются значимыми нарушениями липидного и углеводного обмена, более высоким ин-
дексом массы тела и выраженным холестатическим синдромом. Соответственно, среднее значение фиброза и индекса ги-
стологической активности существенно были выше у больных хроническим гепатитом С, отягощённым жировой дистро-
фией печени вне зависимости от генотипа вируса.  

Заключение. Больным хроническим гепатитам С с неблагоприятным коморбидным фоном необходим персонифициро-
ванный подход, расширенный лабораторный мониторинг и междисциплинарный подход к риску осложнений.  

Ключевые слова: хронический гепатит С, неалкогольная жировая болезнь печени, генотип вируса, фиброз печени. 
 

E.P. Patlusov, I.E. Valamina, P.L. Kuznetsov, V.S. Chernov 
FEATURES OF LIPID AND CARBOHYDRATE METABOLISM DISORDERS  

IN PATIENTS WITH CHRONIC HEPATITIS C  
DEPENDING ON THE GENOTYPE OF THE VIRUS 

 
The study aims to determine the effect of metabolic changes in patients with chronic HCV depending on the genotype of the vi-

rus and the stage of fibrosis on the course of the disease. 
The work was based on the analysis of the cohort examination of 287 patients with chronic hepatitis C. Fatty liver dystrophy 

from the 1st to the 3rd degree, according to puncture biopsy, was 61.0%.  Chronic hepatitis C and non-alcoholic fatty liver disease 
are accompanied by significant violations of lipid and carbohydrate metabolism, a higher body mass index and severe cholestatic 
syndrome. Accordingly, the average value of fibrosis and histological activity index were significantly higher in patients with chron-
ic hepatitis C with a burdened comorbid background in the form of fatty liver dystrophy, regardless of the genotype of the virus. 

Conclusion: Patients with chronic hepatitis C with an unfavorable premorbid background need a personalized approach, ad-
vanced laboratory monitoring and an interdisciplinary approach to the risk of complications. 

Key words: chronic hepatitis C, non-alcoholic fatty liver disease, virus genotype, liver fibrosis. 
 

В Российской Федерации хронический 
гепатит С (ХГС) является одной из наиболее 
значимых медицинских проблем [5]. Широкое 
распространение инфекции, латентное течение 
инфекционного процесса, высокая частота 
хронизации и активное вовлечение лиц репро-
дуктивного и трудоспособного возраста опре-
деляют высокую социально-экономическую 
значимость данной патологии [3,5,13]. C 2001 
года в нашей стране ежегодно регистрируется 
около 40 тысяч впервые выявленных случаев 
ХГС, а общая доля среди всех вирусных гепа-
титов составляет более 60% [4,15].  

В процессе изучения вируса гепатита С 
(ВГС) было выявлено 7 генотипов и более 60 
субтипов. По данным зарубежных авторов в 
мире преобладает 1 генотип – это 44% всех слу-
чаев инфицирования. Он часто встречается в 
Европе, Северной Америке и Австралии. Самый 
распространенный подтип этого генотипа – 1b, 
на него приходится до 22% всех случаев зара-
жения в мире. Второй по встречаемости гено-
тип 3 (25%), третье место делят генотипы 2 и 4 
(15%) [8,11].  

В РФ чаще встречаются 1, 2 и 3 генотипы 
ВГС, наиболее распространены 1в- и 3а-
субтипы генотипов, на них приходится 48,9% и 
39,6% соответственно. Кроме этого, 1 генотип и 
«не 1» генотип у мужчин составляет 49,6% и 
45% соответственно, тогда как у женщин 58,9% 
и 33% соответственно. Данная гендерная раз-
ница связана с преобладанием 3а субтипа у лиц, 
употребляющих инъекционные наркотики [1].  

В настоящее время подход к лечению 
ХГС основан на схемах терапии, включающих 
пероральные препараты прямого противови-
русного действия (ПППД), на которых практи-
чески в 100% случаев достигается устойчивый 
вирусологический ответ (УВО). Следует обра-
тить внимание, что ХГС – это системное забо-
левание с печеночными и внепеченочными 
коморбидными проявлениями, которые высту-
пают на первый план сразу после того, как до-
стигнут устойчивый вирусологический ответ 
(УВО), и способствуют дальнейшему прогрес-
сированию патологического процесса, форми-
рованию цирроза печени (ЦП) и гепатоцеллю-
лярной карциномы (ГЦК) [2,7]. 
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По результатам длительного исследова-
ния зарубежных авторов через 20 лет после 
инфицирования у больных ХГС в среднем в 
16% случаев формируется ЦП [2,6]. Основные 
печеночные осложнения связаны с метаболи-
ческими нарушениями (дисбаланс липидного 
и углеводного обмена), которые приводят к 
развитию неалкогольной жировой болезни 
печени (НЖБП). Особенностью ВГС является 
его способность связываться с клеточными 
липопротеинами, такими как липопротеины 
низкой плотности, аполипопротеины (Аро) 
А1 и В. Учитывая данный факт, следует пред-
положить большую биологическую актив-
ность вируса у больных с признаками дисли-
пидемии [12,14,16]. 

Цель нашего исследования ‒ изучить 
влияния метаболических изменений у больных 
ХГС в зависимости от генотипа вируса и стадии 
фиброза на течение патологического процесса. 

Материал и методы 
Исследование проводилось в инфекци-

онном отделении ФГКУЗ «5-й Военный кли-
нический госпиталь ВНГ РФ», г. Екатерин-
бург. Проведено проспективное, когортное, 
рандомизированное, контролируемое, дина-
мическое обследование 287 пациентов с ХГС.  

Критерии включения: лица старше 18 
лет с диагнозом ХГС, наличие добровольного 
информированного согласия на проведение 
пункционной биопсии печени (ПБП). Крите-
рии исключения: возраст моложе 18 лет, де-
компенсированный цирроз печени, алкого-
лизм, наследственные и генетические заболе-
вания печени, аутоиммунные поражения пе-
чени, беременность, сочетание гепатитов с ко-
инфекцией, нежелание пациента участвовать 
в исследовании. 

Диагноз ХГС всем больным установлен 
на основании комплексного клинико-
эпидемиологического анамнеза, клинического 
обследования по органам и системам, иссле-
дование крови с помощью общего клиниче-
ского и биохимического анализа с липидным 
спектром, определение РНК HCV методом 
полимеразной цепной реакции (ПЦР), геноти-
пирование вируса гепатита С (ВГС). Прово-
дили инструментальные обследования паци-
ентов: ультразвуковое исследование (УЗИ) 
органов брюшной полости и фиброэластомет-
рию (ФЭМ). Всем пациентам выполнена 
пункционная биопсия печени (ПБП) с опреде-
лением стадии фиброза и степени стеатоза 
печени, исследование биоптатов проводили в 
центральной научно-исследовательской лабо-
ратории Уральского государственного меди-

цинского университета (ЦНИЛ УГМУ). Рас-
пределение больных ХГС в четыре группы 
проводилось по степени стеатоза (S) в гепато-
биоптате в соответствии с модифицированной 
системой Brunt (S0 – нет стеатоза; S1 – стеа-
тоз до 33% гепатоцитов; S2 – стеатоз 33 – 66% 
гепатоцитов; S3 – стеатоз более 66%) [9,10]. 
Обследование пациентов соответствовало ев-
ропейским и национальным стандартам и 
протоколам лечения болезней печени. 

Статистическую обработку результатов 
осуществляли средствами стандартного ста-
тистического пакета SPSS-20, IBM и Microsoft 
Excel. Проверку гипотез о различиях исследу-
емых параметров осуществляли по Z-
критерию Уилкинсона с одновременной про-
веркой равенства дисперсий. Критический 
уровень значимости был принят равным 5% 
(согласно регламенту SPSS). 

Результаты и их обсуждение 
При анализе клинико-лабораторных по-

казателей больных ХГС (n=287) установлено, 
что мужчин было достоверно больше – 65,9% 
(189 человек), чем женщин – 33,1% (98 чело-
век) (р<0,001). Индекс массы тела (ИМТ) у 
мужчин 28,5±0,3 кг/м2 превышал данный по-
казатель у женщин (26,6±0,5 кг/м2, р=0,001). 
Гендерных различий по возрасту и сроку ин-
фицирования не установлено.  

Большинство больных были «носителя-
ми» 1 генотипа ВГС – 46,0% (132 человека) и 
3 генотипа – 42,9% (123 человека), доля со 2 
генотипом составила 11,1% (32 человека). 

В процессе обследования больным ХГС 
выполнена ПБП и установлено, что преобла-
дали пациенты с минимальным фиброзом F0-
1 – 49,5% (142 человека), F2 – 27,5% (79 чело-
век), F3 – 12,5% (36 человек) и F4 – 10,5% (30 
человек). 

В нашем исследовании у больных ХГС 
частота встречаемости НЖБП составила 
61,0% (175 человек), преимущественно муж-
чины – 68,0% (119 человек), тогда как жен-
щин выявлено достоверно меньше – 32,0% (55 
человек, р<0,05). Больных ХГС с «не 1» гено-
типом и стеатозом печени было 53,7% (94 че-
ловека), соответственно с 1 генотипом – 
46,3% (81 человек), следует отметить, что по 
возрасту достоверно были старше больные с 1 
генотипом и НЖБП, тогда как другие когорты 
по возрасту и давности заболевания статисти-
чески не отличались. Выраженное значимое 
отличие по индексу массы тела (ИМТ) было 
существенно выше у пациентов с наличием 
жировой дистрофии печени вне зависимости 
от генотипа ВГС (табл. 1). 
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Таблица 1 
Характеристика ИМТ, возраста и давности заболевания больных ХГС  

в зависимости от наличия жировой дистрофии и генотипа вируса 

Показатель 

S0 
«1 ген» 
(n=51) 

I 

р1 

S0 
«не 1» 
(n=61) 

II 

р2 

S1-3 
«1 ген» 
(n=81) 

III 

р3 
S1-3 «не 1» 

(n=94) 
IV 

р4 

ИМТ, кг/м2 27,5±0,5 0,014* 25,5±0,6 0,010* 29,3±0,5 0,177 28,4±0,4 0,001* 
Возраст, лет 36,3±0,9 0,604 36,0±1,0 0,049* 41,1±0,9 0,060 39,3±1,0 0,382 

Давность заболе-
вания, лет 4,0±0,5 0,938 4,2±0,5 0,906 4,6±0,4 0,687 4,6±0,5 0,659 

Примечание. n – число больных (использован Z-критерий Уилкинсона); р1‒ различие параметров между стадиями I и II; р2‒ разли-
чие параметров между стадиями фиброза I и III; р3‒ различие параметров между стадиями фиброза III и IV; р1‒ различие парамет-
ров между II и IV. 

 

Среди исследуемых больных ХГС досто-
верно более высокий уровень гемоглобина был 
при наличии стеатоза печени (р<0,05), соответ-
ственно, и значения сывороточного железа су-
щественно выше при НЖБП (р=0,001). Следует 
отметить, что у больных ХГС «перегрузка же-
лезом» является неблагоприятным фактором 
более быстрого прогрессирования фиброза пе-
чени. У больных ХГС с НЖБП лабораторные 
показатели холестаза, такие как билирубин и 

гамма-глютамилтранспептидаза (ГГТП), досто-
верно более высокие, чем при отсутствии фоно-
вой патологии вне зависимости от генотипа ви-
руса (р<0,05). Активность аланинаминотранфе-
разы (АЛТ) статистически не отличалась как 
при наличии, так и при отсутствии жировой 
дистрофии печени, тогда как показатели аспар-
татаминотрансферазы (АСТ) значимо были бо-
лее высокие при НЖБП, как и при «не 1» и 1 
генотипе HCV-инфекции (табл. 2). 

 

Таблица 2 
Характеристика лабораторных показателей у больных ХГС в зависимости от степени жировой дистрофии и генотипа вируса 

Показатель 
S0 

«1 ген» (n=51) 
I 

р1 
S0 

«не 1» (n=61) 
II 

р2 
S1-3 

«1 ген» (n=81) 
III 

р3 
S1-3 

«не 1» (n=94) 
IV 

Р4 

Гемоглобин, 
г/л 142,2±2,2 0,859 144,3±2,3 0,043* 144,8±2,1 0,017* 149,0±1,7 0,002* 

Тромбоциты, 
109 203,6±8,5 0,862 208,4±8,3 0,703 195,7±7,6 0,434 191,5±6,4 0,628 

Билирубин, 
мкмоль/л 15,9±1,0 0,922 17,9±3,2 0,008* 19,8±0,9 0,033* 18,4±0,7 0,038* 

АЛТ, Ед/л 83,2±9,2 0,736 90,4±8,5 0,076 103,5±6,4 0,845 108,5±7,2 0,058 
АСТ, Ед/л 61,4±6,8 0,925 64,6±7,1 0,016* 81,8±4,5 0,470 83,1±5,2 0,003* 
ГГТП, Ед/л 62,5±6,8 0,344 69,3±8,9 0,001* 116,6±8,2 0,021* 95,0±5,9 0,003* 

Железо, 
мкмоль//л 21,6±1,1 0,494 20,2±1,0 0,001* 28,4±1,1 0,958 27,6±0,9 0,001* 

Примечание. n – число больных (использован Z-критерий Уилкинсона); р1‒ различие параметров между стадиями I и II; р2‒ разли-
чие параметров между стадиями фиброза I и III; р3‒ различие параметров между стадиями фиброза III и IV; р1‒ различие парамет-
ров между II и IV. 
 

Аналогичные изменения зарегистрирова-
ны при оценке биоптатов печени и значений 
эластичности у больных ХГС при наличии 
НЖБП. Индекс гистологической активности 
(ИГА) с 1 генотипом ВГС при наличии стеатоза 
печени достоверно выше 8,7±0,4 балла против 
6,7±0,4 балла при отсутствии стеатоза ( 
р=0,002). У больных с «не 1» генотипом ИГА 
был достоверно более высокий, особенно при 
отягощённом фоне в виде НЖБП (7,4±0,3балла 

против 6,0±0,4 балла при отсутствии НЖБП, 
р=0,020). Соответственно, стадия фиброза пече-
ни и показатели эластичности в кПа были более 
высокими у больных ХГС с жировой дистрофи-
ей печени (р<0,010), чем при ее отсутствии, вне 
зависимости от генотипа (табл. 3). Следует от-
метить, что среднее значение фиброза, ИГА и 
эластичность значительно выше при 1 генотипе 
у больных ХГС с отягощённым коморбидным 
фоном, чем при «не 1» генотипе вируса. 

 

Таблица 3  
Морфологические особенности у больных ХГС в зависимости от степени жировой дистрофии и генотипа вируса 

Показатель 
S0 

«1 ген» (n=51) 
I 

р1 
S0 

«не 1» (n=61) 
II 

р2 
S1-3 

«1 ген» (n=81) 
III 

р3 
S1-3 «не 
1» (n=94) 

IV 
Р4 

ИГА, балл 6,7±0,4 0,307 6,0±0,4 0,002* 8,7±0,4 0,008* 7,4±0,3 0,020* 
Эластичность, кПа 6,1±0,4 0,739 5,9±0,3 0,001* 9,8±0,7 0,006* 8,4±0,6 0,008* 
Фиброз, стадия 1,4±0,1 0,452 1,3±0,1 0,001* 2,3±0,1 0,002* 2,0±0,1 0,002* 

Примечание. n – число больных (использован Z-критерий Уилкинсона); р1‒ различие параметров между стадиями I и II; р2‒ разли-
чие параметров между стадиями фиброза I и III; р3‒ различие параметров между стадиями фиброза III и IV; р1‒ различие парамет-
ров между II и IV. 
 

Наиболее яркие и значимые различия в 
когортах больных зарегистрированы при анали-

зе показателей липидного и углеводного обмена 
(табл. 4). Показатели холестерина, триглицери-
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дов и липопротеидов низкой плотности (ЛПНП) 
были значительно выше у больных ХГС с нали-
чием НЖБП (р<0,05), тогда как средние значе-
ния витамина Д статистически не отличались и 
у всех пациентов были существенно ниже нор-
мы. Уровень глюкозы натощак, а также среднее 
значение инсулина крови были достоверно вы-
ше у пациентов с жировой дистрофией печени 
вне зависимости от генотипа ВГС (р<0,05). Ин-
декс инсулинорезистентности (HOMA IR) и 
гликированный гемоглобин были значительно 
выше в группе больных с НЖБП, данный факт 
свидетельствует о возможном прогрессирова-

нии степени жировой дистрофии и увеличения 
риска сосудистых катастроф.  

При анализе лабораторных показателей 
жирового и углеводного обмена у больных 
ХГС с наличием стеатоза печени прослежива-
ется тенденция возрастания показателей холе-
стерина, ЛПНП и триглицеридов, а также 
уровня глюкозы натощак и индекса инсули-
норезистентности. В связи с эти диагностиро-
вать НЖБП только по лабораторным показа-
телям крайне сложно, необходимы комплекс-
ный и персонифицированный подходы к каж-
дому больному. 

Таблица 4 
Особенности липидного и углеводного обмена у больных ХГС в зависимости от стеатоза и генотипа вируса 

Показатель 

S0 
«1 ген» 
(n=51) 

I 

р1 

S0 
«не 1» 
(n=61) 

II 

р2 

S1-3 
«1 ген» 
(n=81) 

III 

р3 
S1-3 «не 
1» (n=94) 

IV 
Р4 

Холестерин, ммоль/л 4,6±0,1 0,527 4,5±0,1 0,027* 5,0±0,1 0,174 5,1±0,1 0,001* 
Триглице-риды, ммоль/л 1,5±0,1 0,267 1,2±0,1 <0,001* 2,4±0,2 0,072 2,0±0,1 <0,001* 

ЛПНП, ммоль/л 3,0±0,1 0,485 2,9±0,1 <0,001* 3,5±0,1 0,230 3,4±0,06 <0,001* 
ЛПВП, ммоль/л 1,3±0,05 0,609 1,2±0,04 0,927 1,2±0,03 0,776 1,2±0,03 0,237 

Витамин Д, нг/мл 23,6±1,0 0,072 25,4±0,7 0,403 22,1±0,6 0,123 23,2±0,5 0,211 
Глюкоза, ммоль/л 5,2±0,1 0,090 4,9±0,07 0,001* 5,7±0,1 0,210 5,6±0,09 <0,001* 
Инсулин, мкЕд/мл 3,8±0,3 0,322 4,1±0,2 0,002* 6,4±0,1 0,01* 8,8±0,4 <0,001* 

Гликированный HGB, % 5,6±0,1 0,100 5,6±0,2 0,044* 5,9±0,2 0,084 6,1±0,1 0,002* 
HOMA IR (n=0-2,7) 1,0±0,04 0,452 1,1±0,05 0,001* 1,6±0,2 <0,001* 2,3±0,4 <0,001* 

Примечание. n – число больных (использован Z-критерий Уилкинсона); р1‒ различие параметров между стадиями I и II; р2‒ раз-
личие параметров между стадиями фиброза I и III; р3‒ различие параметров между стадиями фиброза III и IV; р1‒ различие па-
раметров между II и IV. 

 
В эпоху использования препаратов пря-

мого противовирусного действия (ПППД) до-
стичь вирусологического ответа после лече-
ния не составляет большого труда, так как 
терапия высокоэффективна и безопасна даже 
на стадии компенсированного цирроза пече-
ни. Однако достижение устойчивого вирусо-
логического ответа (УВО) не приводит к нор-
мализации липидного обмена, НЖБП про-
грессирует как самостоятельное заболевание 
и в дальнейшем может способствовать про-
грессированию фиброза печени. Для нагляд-
ности нами продемонстрирован клинический 
пример из реальной врачебной практики. 

Клинический случай. Пациентка В. 1981 
года рождения была направлена на обследо-
вание, был назначен курс противовирусной 
терапии в 5-м ВКГ ВНГ РФ г. Екатеринбурга. 
Из анамнеза: о своём заболевании больная 
узнала случайно при плановом обследовании 
в 2017 году, противовирусное лечение по ме-
сту службы не проходила. Гемотрансфузии, 
употребление наркотических препаратов, 
наличие татуировок отрицает. Оперативное 
лечение: апендэктомия (2007 г.), лапароско-
пическая холецистэктомия (2016 г.). Лечение 
зубов ‒ периодически по месту жительства, 
роды одни, абортов три. Правила личной ги-
гиены соблюдает. Разведена, половые партнё-
ры, со слов больной, здоровы. 

Во время первой госпитализации в 
2018 году предъявляла жалобы на тяжесть в 
эпигастрии после приема пищи, слабость и 
сонливость. 

Объективно: телосложение правильное, 
гиперстеническое. Рост – 158 см, вес – 74 кг, 
ИМТ ‒ 29,7 кг/м2. Кожные покровы физиоло-
гичной окраски, сухие. Периферические лим-
фатические узлы в приделах нормы. Дыхание 
везикулярное, ЧД ‒ 16 раз в минуту. Тоны 
сердца частые, ритмичные, АД 120/70 мм рт. 
ст., ЧСС ‒ 82 удара в минуту. Живот правиль-
ной формы, увеличен в объеме, при пальпации 
мягкий, безболезненный. Печень расположена 
по краю реберной дуги, безболезненна при 
пальпации, уплотнена. При перкуссии границы 
по Курлову не расширены (10×9×8 см). Селе-
зенка не пальпируется. Стул ‒ один раз в сут-
ки, оформленный. Диурез в пределах нормы. 

В результате обследования: общий ана-
лиз крови от 26.06.2018 г.: СОЭ – 8 мм/ч, ге-
моглобин – 132 г/л, лейкоциты – 7,4×109/л, 
эритроциты – 4,56×1012/л, тромбоциты – 
362×109/л. Биохимический анализ крови от 
26.06.2018 г. – отмечено повышение активно-
сти трансаминаз до 2-2,5 нормы и ферментов 
холестаза: билирубин общий – 14,7 мкмоль/л, 
АЛТ – 103,9 Ед/л, АСТ – 82,7 Ед/л, щелочная 
фосфатаза – 210 Ед/л, глюкоза – 4,79 ммоль/л, 
ГГТП – 247,7 Ед/л, холестерин – 2,92 ммоль/л, 
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ЛПВП – 1,58 ммоль/л, ЛПНП – 1,09 ммоль/л, 
триглицериды – 1,92 ммоль/л, альфа- амилаза – 
48,6 Ед/л, индекс атерогенности – 0,85, сыво-
роточное железо – 18,6 мкМе/л, общий белок – 
69,3г/л, альбумин – 43,9 г/л, мочевина – 5,01 
ммоль/л, креатинин – 136 мкмоль/л, ПТИ – 
98%, фибриноген – 2,0 г/л. ИФА на маркеры 
вирусных гепатитов от 26.06.2018 г.: антитела 
HCV суммарные обнаружены, HBsAg – реак-
ция отрицательная. Анализ крови на витамин 
D от 27.06.2018 г. – 15 нг/мл (N30-40), кровь 
на AFP – 2,5 Е/мл.  

ПЦР к HCV от 26.06.2018 г.: РНК (HCV) 
количественно – 250000 МЕ/мл, генотип 1 в. 
ИФА на ВИЧ, RW – реакция отрицательная 

Кровь на гормоны от 27.06.2018 г.: про-
гестерон – 1,1 нг/мл, ФСГ – 12,6 Ед/мл, эстра-
диол – 96 Ед/мл, пролактин – 223 Ед/мл, те-
стостерон – 0,2 нг/мл, ТТГ – 4,5 мкМе/мл. 

Исследование генетического полимор-
физма от 27.06.2018 г.: IL28B – rs12979860-
СС, rs8099917-TG.  

Эндоскопическое исследование (ФГДС) 
от 27.06.2018 г. – единичные эрозии антраль-
ного отдела желудка, выраженный дуоденога-
стральный рефлюкс. Дистальный эрозивный 
рефлюкс эзофагит. 

Эластография печени от 26.06.2018 г.: 
эластичность печени на уровне 7,7 кПа, что 
может соответствовать F2 по Metavir. 

УЗИ брюшной полости от 29.06.2018 г.: 
диффузные изменения в печени и поджелу-
дочной железе. Размер селезенки – 22 см2. 

УЗИ органов малого таза от 03.07.2018 
г.: объемных образований и скопления жид-
кости в полости малого таза не выявлено. 
Вены малого таза и поверхностные вены 
матки не расширены. 

Биопсия печени от 08.07.2018 г.: препарат 
№41/18 – дольковое строение печени относи-
тельно сохранено, представлено до 12 порталь-
ных трактов, портальные тракты очагово сбли-
жены, умеренно расширены за счет неравно-
мерной лимфоцитарной воспалительной ин-
фильтрации: большая часть портальных трактов 
с рыхлой инфильтрацией, ограниченной пор-
тальной стромой, в 4 портальных траках ин-
фильтрация более плотная с формированием 
лимфоидных скоплений по типу фолликулов, 
имеются глубокие перипортальные некрозы 
гепатоцитов. Умеренный портальный и перипо-
ртальный фиброзы, перипортальные неполные 
септы с рыхлой лимфоидной инфильтрацией. 
Встречаются интралобулярные некрозы гепато-
цитов. В гепатоцитах – выраженная (до 2/3 всех 
гепатоцитов) жировая дистрофия (средне- и 
крупнокапельная), белковая дистрофия (рис. 1).  

Заключение. Хронический гепатит со 
слабовыраженной активностью, ИГА 5 бал-
лов. Фиброз умеренный, ГИС – 2 балла. Жи-
ровая дистрофия II степени. 

 

 
Рис. 1. Гепатобиоптат № 37/19. Окраска гематоксилином 
и эозином, увел. × 300 

 
По данным анамнеза, объективного 

осмотра, результатам лабораторного и ин-
струментального методов исследования, вы-
ставлен окончательный диагноз: хронический 
гепатит С (РНК HCV±2,5×10 МЕ/мл5), 1b гено-
тип, фиброз умеренный F2 по Metavir, ИГА – 5 
баллов слабовыраженной активности. Фоно-
вое заболевание: неалкогольная жировая бо-
лезнь печени, стеатоз II степени, хронический 
антральный гастрит вне обострения, эрозив-
ный рефлюкс эзофагит. 

Учитывая мотивацию пациентки на про-
тивовирусное лечение, а также 1b генотип 
HCV-инфекции с умеренным фиброзом F2 по 
METAVIR, назначена терапия препаратами 
прямого противовирусного действия: дасабу-
вир и омбитасвир/паритапревир/ритонавир 
(3D-терапия). Курс лечения составил 12 
недель. Через 4 недели лечения достигнуты 
быстрый вирусологический ответ, нормализа-
ция биохимических показателей крови – через 
12 недель. Больной были даны рекомендации 
по соблюдению диеты (стол № 5 по Певзнеру), 
ограничению инсоляций и ежедневным заня-
тиям физкультурой (скандинавская ходьба или 
плавание) с суточной нагрузкой 400 ккал. 

Больной В. в течение трех лет минимум 
требуется динамическое наблюдение врача-
инфекциониста.  

Повторная госпитализация состоялась 
через 10 месяцев.  

При повторном поступлении пациентка 
предъявляла жалобы на неустойчивый харак-
тер стула (склонность к запорам), отечность 
голеностопных суставов к концу рабочего дня. 

При объективном осмотре: телосложе-
ние правильное, гиперстеническое. Рост – 158 
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см, вес – 78 кг, ИМТ – 31,3 кг/м2. Кожные по-
кровы сухие, чистые. Дыхание везикулярное, 
ЧД – 17 раз в минуту. Тоны сердца частые, 
ритмичные АД 120/80 мм рт. ст., ЧСС – 88 
ударов в минуту. Живот правильной формы, 
увеличен в объеме, при пальпации мягкий 
безболезненный. Печень расположена по 
краю реберной дуги, безболезненна при паль-
пации, уплотнена. Границы печени по Курло-
ву при перкуссии – 10×9×8 см. Селезенка не 
пальпируется. Стул – один раз в сутки оформ-
ленный. Диурез в пределах нормы. Следует 
отменить, что больная поправилась на 4 кг, 
рекомендации по поводу соблюдения диеты и 
занятий физической культурой не выполняла. 

Проведено обследование: общий анализ 
крови от 21.05.2019 г.: СОЭ – 31 мм/ч, гемо-
глобин – 116 г/л, лейкоциты – 7,3×109/л, 
тромбоциты – 452×109/л, Э – 4,39×1012/л. Био-
химический анализ крови от 21.05.2019 г.: 
билирубин общий – 7,3 мкмоль/л, АЛТ – 23,1 
Ед/л, АСТ – 18,8 Ед/л, щелочная фосфатаза – 
167 Ед/л, глюкоза – 5,66 ммоль/л, ГГТП – 94,6 
Ед/л, общий белок – 76,6 г/л, холестерин – 
3,43 ммоль/л, триглицериды – 0,84 ммоль/л, 
ЛПНП – 3,53 ммоль/л, ЛПВП – 1,03 ммоль/л, 
альбумин – 49,1 г/л, альфа- амилаза – 65,4 
Ед/л, сывороточное железо – 7,4 мкмоль/л, 
цинк плазмы – 13,2 мкмоль/л. Лабораторные 
показатели в пределах нормы, за исключени-
ем повышенного уровня ГГТП.  

ПЦР на HCV качественный (аналитиче-
ская чувствительность 15 МЕ/мл) от 
31.05.2019 г.: РНК HCV не обнаружено. 

Анализ крови на витамин Д – 28 нг/мл, 
гликированный гемоглобин – 5,3%, инсулин – 
12,5 пмоль/л, С-пептид – 1,9 пмоль/л, AFP- 
1,9 Ед\мл. 

Анализ крови на ТТГ – 4,7 мкМЕ/мл, 
АТ-ПО – 493,5 Ед/мл. 

Эластография печени от 21.05.2019 г.: 
эластичность печени на уровне 3,7 кПа, что 
соответствует F0-1 по Metavir. 

УЗИ брюшной полости и почек от 
03.06.2019 г.: объем селезенки 25 см2. Обнару-
жены диффузные изменения в поджелудочной 
железе (состояние после холецистэктомии). 

УЗДГ вен нижних конечностей от 
04.06.2019г.: вены проходимы, сжимаемы, без 
внутрипросветных образований и клапанной 
несостоятельности. 

Рентгенография стоп с нагрузкой в двух 
проекциях от 28.05.2019г.: продольное плос-
костопие 1-й степени обеих стоп без призна-
ков артроза суставов среднего отдела стоп; 
пяточная шпора правой стопы. 

Гистологическое исследование биоптата 
ткани печени № 37/19 от 11.06.2019 г.: долько-
вое строение печени сохранено, представлено 
15 портальных трактов, портальные тракты 
очагово сближены, склерозированы, часть их 
без воспалительной инфильтрации или с ми-
нимальной рыхлой инфильтрацией лимфоци-
тами, также имеются портальные тракты с бо-
лее плотной лимфоцитарной инфильтрацией, 
имеются перипортальные некрозы гепатоцитов 
(4 портальных тракта из 15). Цепочки лимфо-
цитов в синусоидах. В гепатоцитах сохраняет-
ся жировая крупнокапельная дистрофия (до 
60%). Портальный и перипорталный склероз в 
виде тонких коротких септ, очаговый перицел-
люлярный склероз (рис. 2). 

 

 
Рис. 2. Гепатобиоптат № 37/19. Окраска гематоксилином 
и эозином, увел. × 300 

 
Заключение. Хронический гепатит ми-

нимальной активности ИГА ‒ 3 балла, фиброз 
слабовыраженный (в некоторых портальных 
трактах сохраняются перипортальные некро-
зы гепатоцитов). Портальный, умеренный пе-
рипортальный фиброз, очаговый перицеллю-
лярный фиброз по Metavir F1. Жировая дис-
трофия гепатоцитов II степени. 

У больной выраженная положительная 
динамика по фиброзу и ИГА. Жировая дис-
трофия без изменения.  

Обобщая результаты обследования, вы-
ставлен окончательный диагноз: хронический 
гепатит С (РНК HCV-), 1b генотип, фиброз сла-
бый F1 по Metavir, ИГА – 3 балла минимальной 
степени активности, устойчивый вирусологиче-
ский ответ после 3Д-терапии 12 недель в 2018 г. 

Фоновые заболевания: неалкогольная 
жировая болезнь печени, стеатоз II степени, 
хронический гастрит, ремиссия, метаболиче-
ский синдром, ожирение 1 степени, инсули-
норезистентность HOMA-IR ‒ 3,14. 
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Сопутствующие заболевания: продольное 
плоскостопие первой степени обеих стоп без 
артроза в суставах среднего отдела стоп. Ауто-
иммунный тиреоидит, первичный гипотиреоз. 
Миопия 4,75 Д правого глаза, 4,5 Д ‒ левого 
глаза. Фиброзно-кистозная мастопатия. 

В данном клиническом примере нагляд-
но продемонстрировано нарушение липидного 
и углеводного обмена у больной ХГС даже 
при достижении вирусологического и мор-
фологического ответа на терапию. Следует 
отметить, что ХГС протекает с большим ко-
личеством сопутствующей патологии. Необ-
ходим персонифицированный подход к вы-
бору противовирусного лечения. Больная 

выписана под диспансерное наблюдение 
врача-инфекциониста с повторной госпита-
лизацией в 2020 году. 

Заключение 
Метаболические нарушения у больных 

ХГС значительно отягощают течение заболе-
вания, требуют более тщательного и углуб-
ленного медицинского обследования перед 
назначением терапии. Пациентам с неблаго-
приятным коморбидным фоном необходим 
персонифицированный подход к выбору дие-
ты. При возникновении осложнений следует 
проводить расширенный лабораторный мони-
торинг с целью формирования комплексного 
междисциплинарного подхода.  
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Р.М. Файзуллина1, В.В. Викторов1, З.А. Шангареева1,  
Р.Р. Гафурова1, К.В. Данилко1, А.М. Мухаметзянов2 

ПОИСК АССОЦИАЦИИ КЛИНИКО-АНАМНЕСТИЧЕСКИХ ДАННЫХ У ДЕТЕЙ, 
БОЛЬНЫХ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ С ПОЛИМОРФИЗОМ  

RS 28364072 (T2206C) ГЕНА FCER2 
1ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Уфа 
2ГБУЗ РБ «Городская детская клиническая больница №17», г. Уфа 

 
Целью данного исследования было изучение распространения аллелей и генотипов полиморфного локуса rs 28364072 

(T2206C) гена Fc-фрагмента рецептора II IgE (FCER2) у детей, больных бронхиальной астмой. В работе представлены 
предварительные данные исследования.  

Материал и методы. В исследование были включены 92 пациента с бронхиальной астмой из Башкортостана, Россия. 
Контрольную группу составили 99 здоровых студентов ФГБОУ ВО БГМУ (Уфа, Россия), не имевших на момент исследо-
вания никаких хронических заболеваний органов дыхания. Генотипирование проводили методом полимеразной цепной ре-
акции в реальном времени.  

Результаты. В ходе исследования достоверных различий в распределении частот аллелей и генотипов у больных с брон-
хиальной астмой и у лиц контрольной группы не установлено (p>0,05). Частота аллеля 2206*C гена FCER2 составила 26,08% у 
пациентов с бронхиальной астмой и 34,84% у лиц контрольной группы. Ассоциации клинико-анамнестических данных детей, 
больных бронхиальной астмой с аллелями и генотипами полиморфизма rs28364072 (T2206C) гена FCER2 не обнаружено.  

Заключение. Необходимо расширить выборку для повышения ее репрезентативности, а также продолжить выявление и 
включение в исследование пациентов с различными вариантами течения заболевания и ответа на терапию ингаляционными 
глюкокортикостероидами. 

Ключевые слова: бронхиальная астма, дети, полиморфный локус, ген Fc-фрагмента рецептора II IgE (FCER2). 
 

R.M. Fayzullina, V.V. Viktorov, Z.A. Shangareeva,  
R.R. Gafurova, K.V. Danilko, A.M. Mukhametzyanov 

SEARCH FOR ASSOCIATION OF CLINICAL AND ANAMNESTIC DATA  
IN CHILDREN WITH BRONCHIAL ASTHMA WITH RS 28364072 (T2206C) 

POLYMORPHISM OF FCER2 GENE 
 
The aim of this study was to study the distribution of alleles and genotypes of rs 28364072 (T2206C) polymorphic locus of 

gene Fc fragment of IgE receptor II (FCER2) in children with asthma.  
Material and methods. The study included 92 patients with bronchial asthma from Bashkortostan, Russia. The control group 

consisted of 99 healthy students of Bashkir State Medical University (Ufa, Russia), who had no chronic respiratory diseases at the 
time of the study. Genotyping was performed by real-time polymerase chain reaction.  

Results. During the study, no significant differences in the distribution of allele and genotype frequencies in patients with bron-
chial asthma and in the control group were established (p>0.05). The frequency of 2206*C allele of FCER2 gene was 26.08% in pa-
tients with bronchial asthma and 34.84% in the control group. No association of clinical and anamnestic data of children with bron-
chial asthma with alleles and genotypes of rs28364072 (T2206C) polymorphism of FCER2 gene was found.  

Conclusion. It is necessary to expand the sampling to increase its representativeness, as well as to continue the identification 
and inclusion of patients with different variants of the disease course and response to IGCs therapy. 

Key words: bronchial asthma, children, polymorphic locus, the gene for Fc fragment of IgE receptor II (FCER2). 
 
Бронхиальная астма (БА) является 

сложным многофакторным заболеванием. В 
ее развитии существенную роль играют как 
внешние, так и внутренние факторы [1-4]. В 
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последние годы активно проводятся между-
народные исследования в области генетиче-
ских аспектов БА. Поскольку существует 
значительная вариабельность индивидуаль-
ных реакций на различные лекарственные 
препараты, огромный интерес у клиницистов 
вызывают фармакогенетические исследова-
ния эффективности терапии БА. Внедрение в 
широкую практику базисной терапии БА ин-
галяционных глюкокортикостероидов приве-
ло к существенному снижению тяжелых 
форм заболевания и улучшению качества 
жизни пациентов [1-6]. Однако до 5-15% де-
тей с БА не реагируют на ингаляционные 
глюкокортикостероиды (иГКС), что требует 
применения высоких доз препаратов, а это 
приводит к развитию значительных побоч-
ных эффектов [7,8]. Хотя пациенты, не реа-
гирующие на иГКС встречаются редко, их 
лечение связано с клиническими проблема-
ми, поскольку альтернативные варианты их 
лечения ограничены, а стоимость лечения 
этой небольшой группы пациентов составля-
ет более 50% от общего числа случаев брон-
хиальной астмы [7]. 

В многочисленных фармакогенетиче-
ских исследованиях было идентифицировано 
несколько однонуклеотидных полиморфизмов 
ряда генов-кандидатов, обусловливающих 
терапевтическую эффективность иГКС у де-
тей с бронхиальной астмой. Описаны поли-
морфные варианты гена Fc-фрагмента рецеп-
тора II IgE (FCER2), который косвенно вносит 
вклад в вариабельность ответа на иГКС путем 
изменения воспалительных механизмов при 
данном заболевании. [9, 10]. В своем исследо-
вании K. G. Tantisira et al. [10] установили 
влияние трех однонуклеотидных полимор-
физмов гена FCER2 на повышение уровня 
сывороточного IgE и ухудшение контроля над 
течением БА у американцев европейского 
происхождения. Авторами была продемон-
стрирована ассоциация полиморфизма rs 
28364072 (T2206C) с тяжелыми обострениями 
астмы у детей на фоне проводимой базисной 
терапии иГКС [9,10]. 

Таким образом, полученные результаты 
указывают на потенциальные возможности 
использования полиморфизмов гена FCER2 в 
прогнозировании характера течения БА и эф-
фективности проводимой базисной терапии 
иГКС у детей.  

Целью данного исследования было изу-
чение распространения аллелей и генотипов 
полиморфного локуса rs 28364072 (T2206C) 
гена Fc-фрагмента рецептора II IgE (FCER2) у 
детей с бронхиальной астмой.  

Материал и методы 
Было проведено исследование типа 

«случай-контроль». Работа была одобрена 
локальным этическим комитетом ФГБОУ ВО 
БГМУ Минздрава России (Уфа, Россия) (рек-
тор чл.-корр. РАН, профессор В.Н. Павлов). 
Родители всех пациентов подписали добро-
вольное информированное согласие. Группа 
БА включала 92 ребенка с бронхиальной аст-
мой из Башкортостана, Россия, которые про-
шли обследование и лечение в 2018-2019 гг. в 
педиатрическом отделении № 3 (заведующий 
отделением – Т.В. Швец) ГБУЗ РБ ГДКБ 
№17, г. Уфа (Уфа, Россия), главный врач – 
д.м.н. А.М. Мухаметзянов. Диагноз верифи-
цировали в соответствии с Федеральными 
клиническими рекомендациями по оказанию 
медицинской помощи детям с бронхиальной 
астмой (2017), критериями Национальной 
программы «Бронхиальная астма у детей. 
Стратегия лечения и профилактика» (2017) и 
международными клиническими рекоменда-
циями PRACTALL&ICONs (2016) [1-3] на 
основании анамнестических, клинических, 
функциональных и лабораторных данных у 
пациентов, включенных в исследование. Кри-
териями включения в группу БA были: 1) 
наличие верифицированного диагноза БА; 2) 
возраст пациента менее 18 лет; 3) отсутствие 
других заболеваний, сопровождающихся об-
структивным синдромом; 4) отсутствие гель-
минтозов, наследственных заболеваний, хро-
нических сопутствующих заболеваний в пе-
риод обострения; 5) подписание добровольно-
го информированного согласия родителей па-
циента. Критериями исключения были: 1) 
возраст пациента 18 лет и старше; 2) установ-
ленный диагноз других заболеваний, сопро-
вождающихся обструктивным синдромом; 3) 
отказ от участия в исследовании со стороны 
пациента или его родителей.  

Контрольную группу составили 99 здо-
ровых студентов ФГБОУ ВО БГМУ Минздра-
ва России (Уфа, Россия), не имевших на мо-
мент исследования никаких хронических забо-
леваний органов дыхания. Средний возраст 
лиц контрольной группы составил 18 [17,20] 
лет. Геномную ДНК выделяли с помощью 
набора реагентов Extract DNA Blood (Евроген, 
Россия) из образцов цельной крови с твердо-
фазной очисткой на микроцентрифужных ко-
лонках согласно рекомендациям производите-
ля. Генотипирование полиморфизма 
rs28364072 (T2206C) гена FCER2 у детей с 
бронхиальной астмой проводили методом по-
лимеразной цепной реакции (ПЦР) в реальном 
времени с использованием амплификатора 
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StepOnePlus ™ (AppliedBiosystems, США), 
коммерческого набора праймеров и аллельспе-
цифических зондов (ДНК-Синтез, Россия) и 
набора реагентов для ПЦР qPCRmix-
HSHighROX (Евроген, Россия) в соответствии 
с протоколами производителей. Статистиче-
ский анализ осуществлялся с помощью стати-
стического пакета Statistica 10,0 (StatSoft, 
США). Различия считали статистически зна-
чимыми при р <0,05. Проверка нормальности 
распределения признаков в группах сравнения 
с помощью критериев Колмогорова–
Смирнова, Лиллиефорса, Шапиро–Уилка вы-
явила распределение, отличное от нормально-
го. По этой причине сравнение центральных 
параметров групп осуществлялось с помощью 
непараметрических методов Колмогоро-
ва‒Смирнова, Манна–Уитни, а также критерия 
χ2 с коррекцией Иэйтса с составлением таблиц 
сопряженности и вычислением отношение 
шансов (ОR). С учетом отсутствия нормально-
сти распределения количественные перемен-
ные приведены в виде медианы – значения, 
соответствующего середине ряда величин, 
упорядоченных от минимальной до макси-
мальной; в качестве меры рассеяния приводи-
ли интерквартильный размах (значения 25% и 
75% квартилей): Ме [Q1; Q3]. Анализ взаимо-
связи признаков выявляли с применением ме-
тодов оценки ранговой корреляции Спирмена, 
гамма-корреляции и корреляция тау Кендалла. 

Результаты и обсуждение 
Медиана возраста, 25% и 75% квартили 

обследованных детей с БА составили 11 (6,5-
13) лет. Возраст постановки диагноза БА у 
детей составил 8 (5-10) лет. 

В гендерной структуре пациентов ха-
рактерным было преобладание мальчиков 
среди пациентов с БА до 57,61 % (n=53). Доля 
девочек составила 42,39 % (n=39). Все пациен-
ты были госпитализированы в педиатрическое 
отделение на фоне обострения заболевания 
средней степени тяжести у 86,96% (n=80) де-
тей и тяжелой степени у 13,04% (n=12) детей. 
Cогласно анамнезу интермиттирующее тече-
ние БА отмечалось у 28,26% (n=26) пациентов, 
персистирующее среднетяжелое течение – у 
71,74% детей (n=66). В качестве базисной про-
тивовоспалительной терапии дети принимали 
антагонисты лейкотриеновых рецепторов 
(АЛТР) в 4,35% случаев (n=4), иГКС ‒ в 
21,74% (n=20), комбинированные препараты 
иГКС/ДДБА ‒ 58,69% (n=54), иГКС ± АЛТР ‒ 
6,52% (6) случаев соответственно. Базисная 
противовоспалительная терапия не проводи-
лась в 35,86% случаев (n=33). Кроме того, от-
сутствие контроля над заболеванием, вероят-

но, было обусловлено низкой приверженно-
стью к назначаемой базисной терапии у 
73,91% пациентов (n=68). Коморбидный фон 
пациентов с БА в 75,00% случаев (n=69) был 
отягощен проявлениями аллергического 
ринита различной степени тяжести. Атопиче-
ский дерматит был выявлен у 29,35% детей 
(n=27) и эпизоды крапивницы отмечали 2,17% 
детей (n=2). Анализ спектра сенсибилизации 
установил преобладание сенсибилизации к 
бытовым, пыльцевым и эпидермальным ал-
лергенам. Средние значения уровня аллерген-
специфических антител JgE были выявлены у 
5,37% (n=5) детей – 0,53 кЕд/л (1-й класс – 
низкий), у 6,45% (n=5) – 1,83 кЕд/л (2-й класс – 
средний), у 15,05% (n=14) – 10,25 кЕд/л (3-й 
класс – высокий), у 15,05% (n=14) – 33,31 
кЕд/л (4-й класс – очень высокий), у 17,20% 
(n=17) – 69,82 кЕд/л (5-й класс – насыщенно 
высокий), у 3,23% (n=3) детей – 105,33 кЕд/л 
(6-й класс – крайне высокий).  

Аллергенспецифические антитела JgE 
отсутствовали у 19,35% (n=18) детей – 0,10 
кЕд/л (0 класс). Профиль триггерных факторов 
отражал высокую значимость в инициации об-
структивного синдрома вирусной инфекции, 
физической нагрузки и пассивного курения. Из 
выявленных корреляционных взаимосвязей с 
применением методов оценки ранговой корре-
ляции Спирмена следует отметить наличие 
достоверной прямой связи возраста постановки 
диагноза БА (rs = 0,766575) с возрастом паци-
ентов. Статистически значимая прямая связь 
выявлена между насыщенно высоким уровнем 
аллергенспецифических антител JgE (5-й 
класс) и сухим навязчивым кашлем при некон-
тролируемом течении БА (rs = 0,607892). 
Сходные корреляционные взаимосвязи были 
выявлены при использовании методов гамма-
корреляции и тау-корреляции Кендалла. 

В ходе исследования мы провели анализ 
распределения частот аллелей и генотипов 
полиморфизма rs 28364072 (T2206C) гена Fc-
фрагмента рецептора II IgE (FCER2) у детей, 
больных БА и лиц контрольной группы. Дан-
ные представлены в таблице. 

В результате сравнительного анализа вы-
явлено отсутствие различий в распределении 
частот аллелей и генотипов у детей, больных 
БА и лиц контрольной группы. Частота аллеля 
2206*C гена FCER2 составила 26,08% у пациен-
тов с БА и 34,84% у лиц контрольной группы 
(p>0,05, см. таблицу). В работе Батожаргаловой 
Б.Ц. с соавт. также не было выявлено достовер-
ных различий в распределении частоты аллеля 
2206*C у бурятских подростков с БА (17,6%) и 
в контроле (20,5%) (p> 0,05) [11]. 

http://evrogen.ru/products/PCR-kits/qPCRmix-HS_ROX.shtml
http://evrogen.ru/products/PCR-kits/qPCRmix-HS_ROX.shtml
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В ходе исследования мы провели анализ 
клинико-анамнестических данных в зависи-
мости от распределения аллелей и генотипов 
полиморфизма rs28364072 (T2206C) гена 
FCER2 у детей, больных БА. Согласно крите-
риям Колмогорова–Смирнова и Манна–Уитни 
ассоциации клинико-анамнестических данных 
у детей с БА с аллелями и генотипами поли-
морфизма rs28364072 (T2206C) гена FCER2 
не обнаружено. 

Таблица 
Частота распределения аллелей и генотипов полиморфных 

вариантов генов-кандидатов у детей, 
больных БА и лиц контрольной группы 

SNP, 
аллели, 

генотипы 

Обследованные лица 
χ2 p БА (n = 

92) 
Контроль 
(n = 99) 

rs 28364072 (T2206C) гена FCER2 
Аллели 

*T 0,7391 0,6515 3,0461 0,0810 
*C 0,2608 0,3484 

Генотипы 
*Т/*Т 0,5543 0,4141 3,2145 0,0730 
*Т/*С 0,3696 0,4748 1,7513 0,1864 
*С/*С 0,0761 0,1111 0,3368 0,5620 

 
В ряде работ авторами показана взаимо-

связь риска обострений БА у детей, получаю-
щих терапию иГКС (n =311) с полиморфизмом 
гена FCER2 [10]. Авторами был отмечен высо-
кий риск развития тяжелых обострений 
OR=3,62 (95% ДИ 2,02–6,49) у лиц с геноти-
пом CC, поскольку носительство аллеля 
2206*C ассоциировано с повышенным содер-
жанием IgE [10]. Cходные результаты были 
продемонстрированы в двух крупных исследо-

ваниях на 386 и 939 пациентах с БА [12, 13]. 
Авторами была выявлена ассоциация С-аллеля 
с высокой потребностью в медицинской по-
мощи/госпитализации (OR=1,91; 95% ДИ 1,08–
3,40) и отсутствием контроля над заболевани-
ем (OR 2,64; 95% ДИ 1,00–6,98) в популяции 
пациентов, регулярно получающих базисную 
терапию иГКС [12,13]. 

В нашем исследовании дети с тяжелым 
течением БА составили небольшую долю, что 
не позволяет провести прямое сравнение его 
результатов с описанными выше данными 
литературы. 

Заключение  
Таким образом, в ходе исследования не 

было выявлено различий в распределении ча-
стот аллелей и генотипов полиморфизма rs 
28364072 (T2206C) гена FCER2 у больных с БА 
и лиц контрольной группы. Не было выявлено 
ассоциации клинико-анамнестических данных у 
детей с БА с аллелями и генотипами полимор-
физма rs28364072 (T2206C) гена FCER2. По 
нашему мнению, для дальнейшего исследова-
ния необходимо расширить выборку для повы-
шения ее репрезентативности, а также продол-
жить выявление и включение пациентов в ис-
следование с различными вариантами течения 
заболевания и ответа на терапию иГКС. 

 

Работа выполнена в рамках государ-
ственного задания на осуществление научных 
исследований и разработок, выполняемых в 
ФГБОУ ВО БГМУ Минздрава России. 
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IN VITRO-АНАЛИЗ ПРОЛИФЕРАТИВНОЙ АКТИВНОСТИ КЛЕТОК  
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Цель работы: сравнительный анализ сочетанного применения препаратов активированной аутоплазмы, гиалуроновой 

кислоты и коллагенового 3D-матрикса in vitro. 
Материал и методы. Для эксперимента использовались фибробласты из легких эмбриона человека. Оценивалась про-

лиферативная активность фибробластов в присутствии активированной плазмы, препарата гиалуроновой кислоты и колла-
генового 3D-матрикса Fibromatrix для регенерации мягких тканей полости рта. Оценку цитотоксичности и пролифератив-
ной активности проводили через 1, 3 и 7 суток посредством колориметрического МТТ-теста. Результаты регистрировались 
с помощью микроскопического исследования и фотографирования в проходящем свете. 

Результаты. Было установлено, что стабильный активный рост фибробластов наблюдался при сочетанном использовании 
коллагенового 3D-матрикса и активированной плазмы. Препарат на основе гиалуроновой кислоты способствует пролиферации 
фибробластов человека, однако активность препарата снижается, ингибируя рост клеток к 7-м суткам. 

Заключение. Представленные результаты демонстрируют перспективность применения комбинации аутогенной тром-
боцитарной плазмы и коллагенового 3D-матрикса для регенерации мягких тканей полости рта в клинической практике.  

Ключевые слова: регенерация, пролиферация фибробластов, рецессия десны, хирургическое лечение десневой рецес-
сии, тромбоцитарная аутогенная плазма, коллагеновый матрикс, гиалуроновая кислота. 

 
L.Yu. Orekhova, R.R. Farkhshatova, L.P. Gerasimova, 

M.F. Kabirova, K.V. Danilko, R.R. Khaibullina, I.V. Mashkina 
IN VITRO ANALYSIS OF PROLIFERATIVE ACTIVITY OF CELLS  
ON THE COLLAGEN 3D MATRIX FOR REGENERATION OF SOFT 

TISSUES OF THE ORAL CAVITY 
 

Objective: a comparative analysis of the combined use of preparations of activated plasma, hyaluronic acid and collagen 3D 
matrix in vitro. 

Materials and methods. For the experiment, fibroblasts from the lungs of a human embryo were used. The proliferative activity 
of fibroblasts was evaluated in the presence of activated plasma, the preparation of hyaluronic acid and the 3D collagen matrix Fi-
bromatrix for the regeneration of soft tissues of the oral cavity. Evaluation of cytotoxicity and proliferative activity was estimated by 
colorimetric MTT test in 1, 3 and 7 days. The results were recorded using microscopic examination and photographing in transmit-
ted light. 

Results. It was found, that stable active growth of fibroblasts was observed with the combined use of collagen 3D matrix and 
activated plasma. A preparation based on hyaluronic acid promotes the proliferation of human fibroblasts, but its activity decreases, 
inhibiting cell growth by 7th day.  

Conclusion. The presented results demonstrate the prospects of using a combination of autogenous platelet plasma and 3D col-
lagen matrix for the regeneration of soft tissues of the oral cavity in clinical practice. 

Key words: regeneration, fibroblast proliferation, gingival recession, surgical treatment of gingival recession, platelet autolo-
gous plasma, collagen matrix, hyaluronic acid. 

 
На сегодняшний день проблема заболе-

ваний пародонта является актуальной в струк-
туре стоматологических патологий в связи с 
широкой распространенностью и недостаточ-
ной эффективностью проводимого лечения. 
Распространенность десневой рецессии до-
стигает 99,7% у взрослого населения. Причем, 
с возрастом ее распространенность возрастает 
(Леус П.А., Казеко Л.А., 1993). 

Для устранения десневой рецессии ос-
новным методом является хирургическое ле-
чение. В настоящее время разработаны «клас-
сические» методики с использованием лос-

кутных техник, аутотрансплантатов и др., ко-
торые широко применяются в клинической 
практике. Для увеличения зоны кератинизи-
рованной прикрепленной десны «золотым 
стандартом» признан свободный соедини-
тельно-тканный трансплантат (Давидян А.Л., 
2007; Haeri A., Parsell D.,2000; Roccuzzo M. et 
al., 2002; Thoma D. et al., 2012). Подобные 
вмешательства имеют ряд недостатков, свя-
занных с неудовлетворительным эстетиче-
ским результатом и необходимостью допол-
нительного операционного вмешательства с 
целью забора аутотрансплантата.  
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В настоящее время активно разрабаты-
ваются различные хирургические техники. 
Перспективной областью является примене-
ние новых биоматериалов совместно со стан-
дартизированными хирургическими протоко-
лами. Альтернативой использования ауто-
трансплантатов для восстановления объёма 
мягких тканей являются аллогенные коллаге-
новые матрицы, которые обладают рядом 
преимуществ: доступны в неограниченном 
количестве, хорошо интегрируются в мягкие 
ткани и снижают риск возникновения ослож-
нений, связанных с наличием дополнительно-
го операционного поля при заборе аутотранс-
плантатов (Хюскенс Х.П.,2014; Zuccelli G., 
Amore C., Sforza N.M., Montebugnoli L., 2003). 

Ряд клинических и экспериментальных 
работ посвящены исследованию аутогенной 
тромбоцитарной плазмы как эффективного 
кератопластического средства при воспали-
тельных заболеваниях пародонта (Бирагова 
А.А., Белеченков АА., Епхиев А.А., 2018; 
Chai J., Jin R.,Yuan G., Kanter V., Miron R.J., 
Zhang Y, 2019; Verma R., Negi G., Kandwal A., 
Chandra H., Gaur D., Harsh M., 2019; Mohan 
S.P., Jaishangar N., Devy S., Narayanan A., 
Cherian D., Madhavan S.S., 2019). Работы по 
применению плазмы при десневой рецессии 
малочисленны (Çetiner D., Gökalp Kalabay P., 
Özdemir B., Çankaya Z.T., 2018; Li R., Liu Y., 
Xu T., Zhao H., Hou J., Wu Y., Zhang D., 2019). 

Для влияния на процессы регенерации 
мягких тканей многие авторы предлагают ис-
пользовать препараты на основе гиалуроновой 
кислоты (Ушаков Р.В., Ушаков А.Р., Дьяконова 
М.С., 2017; Pilloni A., Nardo F., Rojas M.A., 
2019; Ahmadian E., Eftekhari A., Dizaj S.M., 
2019). В некоторых исследовательских работах 
гиалуроновая кислота применялась для лечения 
повреждений мягких тканей, предотвращения 
инфицирования операционных ран в комплекс-
ном лечении заболеваний пародонта, для вос-
становления утраченных межзубных сосочков 
(Hammad H.M.,2011; Becker et al.,2009). 

Таким образом, на современном этапе 
развития мукогингивальной пластической хи-
рургии актуальным является поиск новых ме-
тодов и способов хирургического лечения 
десневой рецессии с использованием новей-
ших биоматериалов и препаратов, позволяю-
щих повысить эффективность проводимого 
лечения. Одним из актуальных подходов к 
терапии является сочетание препаратов на 
основе гиалуроновой кислоты, аутогенной 
тромбоцитарной плазмы и аллогенного колла-
генового 3D-матрикса для регенерации мяг-
ких тканей полости рта.  

Для выяснения перспектив использова-
ния различных методов и видов имплантиру-
емых материалов в клинической практике 
важным этапом является исследование in vitro 
на клеточных модельных системах. 

Проведен сравнительный анализ пер-
спективы сочетанного применения препара-
тов на основе гиалуроновой кислоты, активи-
рованной плазмы и коллагенового 3D-
матрикса для регенерации мягких тканей по-
лости рта in vitro. 

Задачи: 1. Оценка пролиферативной ак-
тивности фибробластов человека в присут-
ствии активированной плазмы или активиро-
ванной плазмы на коллагеновом 3D-матриксе. 
2. Оценка пролиферативной активности фиб-
робластов в присутствии препарата на основе 
гиалуроновой кислоты или препарата на осно-
ве гиалуроновой кислоты на коллагеновом 3D-
матриксе. 3. Сравнительная оценка пролифера-
тивной активности фибробластов человека при 
культивировании в присутствии препарата на 
основе гиалуроновой кислоты, активированной 
плазмы и коллагенового 3D-матрикса. 

Материал и методы 
1.1. Культивирование клеток. Для экспе-

римента in vitro были использованы клетки 
фибробластоподобной линии из легких эмбри-
она человека (ФЛЭЧ-104, Биолот, Россия). 
Клетки культивировали в полной среде α-MEM 
(Gibco), содержащей 10% эмбриональной те-
лячьей сыворотки (Biowest, Франция), 2 мМ L-
глютамина и 40 ед/мл гентамицина, в условиях 
инкубатора при температуре 37°С, 100% влаж-
ности и содержании CO2 5% [1]. Культураль-
ную среду заменяли на новую каждые 3-4 дня. 
По достижении 70-80% конфлюэнтности клет-
ки пересевали. Для этого ФЛЭЧ-104 снимали с 
подложки с помощью раствора трипсина 
ЭДТА 0,25% (ПанЭко, Россия), подсчитывали 
на автоматическом счетчике TC20 (BioRad, 
США) и рассевали плотностью 4×104 на 1 см2 

объемом 25 см2 в культуральные флаконы. Для 
проведения дальнейших экспериментов ис-
пользовали клетки 1-3-го пассажей.  

1.2. Подготовка плазмы крови. Кровь 
здорового донора-добровольца была собрана 
в асептических условиях в стерильные про-
бирки с гепарином натрия и разделительным 
гелем («Группа Цзянсийких медицинских 
оборудований Хунда», Китай) объемом 5 мл, 
для получения плазмы центрифугировали при 
3000 об./мин 5 минут (Eppendorf, Германия). 
Для активации плазмы использовали 10% рас-
твор CaCl2. На каждый 1 мл плазмы крови до-
бавляли 70 мкл 10% раствора CaCl2 [2]. Затем 
пробирка с плазмой помещалась в термостат 
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на 30 минут при 37°С для образования сгустка 
и центрифугировалась в течение 2 минут при 
1500 об./мин (Eppendorf, Германия). Жидкая 
часть активированной плазмы была использо-
вана в дальнейших экспериментах. 

1.3. Подготовка 3D-матрикса. Из колла-
генового 3D-матрикса для регенерации мяг-
ких тканей Fibromatrix (Cardioplant, Россия) в 
асептических условиях были подготовлены 
пластины размером 9×9 мм. 

1.4. Изучение цитотоксичности. Культу-
ру клеток ФЛЭЧ-104 1-3-го пассажей снимали 
с подложки, ресуспендировали в среде α-MEM 
(Gibco), содержащей 2% эмбриональной теля-
чьей сыворотки (Biowest, Франция), 2 мМ L-
глютамина и 40 ед/мл гентамицина, подсчиты-
вали на автоматическом счетчике TC20 
(BioRad, США) с окраской трипановым синим 
(0,4%) и рассевали по 15×103 клеток в 200 мкл 
среды на каждую лунку 48-луночного планше-
та c адгезивной поверхностью (Eppendorf, 
Германия). Предварительно во все экспери-
ментальные лунки были помещены пластины 
коллагенового матрикса, лунки смачивались 
200 мкл культуральной средой без клеток. 

Всего использовано 6 эксперименталь-
ных условий по 4 повтора для каждого: 

1. Коллагеновый 3D-матрикс для регене-
рации мягких тканей полости рта (контроль 1). 

2. Коллагеновый 3D-матрикс для реге-
нерации мягких тканей полости рта и 10% 
активированной плазмы донора. 

3. Коллагеновый 3D-матрикс для реге-
нерации мягких тканей полости рта и 0,01% 
гиалуроновой кислоты («Имплантат для сто-
матологии вязкоэластичный стерильный», 
Revident, Россия). 

4. Адгезивная поверхность планшета 
(контроль 2). 

5. Адгезивная поверхность планшета и 
10% активированной аутогенной плазмы донора. 

6. Адгезивная поверхность планшета и 
0,01% гиалуроновой кислоты. 

В качестве контрольных лунок исполь-
зовали лунки без клеток с пластинами колла-
генового 3D-матрикса Fibromatrix 
(Cardioplant, Россия) для регенерации мягких 
тканей полости рта и без него, содержащими 
10% активированной плазмы донора или 
0,01% гиалуроновой кислоты и без них.  

Оценку цитотоксичности и пролифера-
тивной активности проводили через 1, 3 и 7 
суток с помощью МТТ-теста. 

1.5. Проведение МТТ-теста. Колоримет-
рический тест МТТ основан на способности 
оксидоредуктаз-клетки превращать желтый тет-
разолиевый краситель – 3-(4,5-диметилтиазол-2-

ил)-2,5-дифенил-тетразолиум бромид в нерас-
творимый пурпурный формазан. Через 1-7 су-
ток среду удаляли и заменяли 400 мкл раствора 
МТТ 5 мг/мл на 4 часа. После чего вместо рас-
твора МТТ добавляли 400 мкл диметилсуль-
фоксида на 1 час для полного растворения обра-
зовавшихся кристаллов формазана. Затем по 
200 мкл раствора переносили в лунки 96-
луночного планшета (Eppendoux, Германия) [3]. 

Оптическую плотность (ОП) полученного 
раствора регистрировали в каждой лунке при 
длине волны 530 нм и длине волны фонового 
поглощения 620 нм, используя мультипланшет-
ный анализатор Spark 10M (Tecan, Австрия).  

Анализ результатов МТТ-теста для каж-
дой лунки рассчитывали ОПdif = ОП530 – ОП620. 
Относительная метаболическая активность 
клеток = ОПdif в лунке с активированной плаз-
мой или гиалуроновой кислотой – ОПdif соот-
ветствующей лунки без клеток/ ОПdif лунки 
только с коллагеновым матриксом или адге-
зивной поверхностью планшета – ОПdif соот-
ветствующей лунки без клеток * 100%. Все 
эксперименты проводили в четырех повторах, 
рассчитывали среднее значение для каждой 
серии повторов и стандартное отклонение. 

1.6. Микроскопическое исследование. 
Для регистрации полученных результатов клет-
ки в отдельных подготовленных лунках для 
каждого из условий были фиксированы этано-
лом, окрашены красителем Гимза и сфотогра-
фированы в проходящем свете и/или с помо-
щью метода фазового контраста на инвертиро-
ванном микроскопе Axio Observer D1 и камеры 
AxioCam MRc5 (Carl Zeiss, Германия) [4].  

Статистическая обработка полученных 
результатов исследований проводилась с по-
мощью программы GraphPadPrism v.6.0 с по-
мощью параметрического критерия Стьюден-
та, уровень доверия – 95% (р <0,05).  

Результаты и обсуждение 
1. Оценка пролиферативной активности 

фибробластов человека в присутствии акти-
вированной плазмы или активированной 
плазмы на коллагеновом 3D-матриксе. 

Оценку пролиферативной активности 
фибробластов оценивали на 1-е, 3-и и 7-е сутки 
культивирования клеток на эксперименталь-
ных материалах. Полученные результаты (рис. 
1 и 2) показывают, что на первые сутки проли-
феративная активность фибробластов досто-
верно ниже (р<0,0001), относительно контроля, 
в отличие от 3-х и 7-х суток в обоих случаях, 
причем максимальных стабильных равных 
значений она достигала в присутствии колла-
генового 3D-матрикса Fibromatrix на 3-и и 7-е 
сутки культивирования (р=0,3457). В то время, 
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как в лунках без коллагена активность нор-
мальных фибробластов не превышала 65% от-
носительно контроля 2, причем результат на 
3-и сутки был достоверно выше (р=0,0172), 
чем на 7-е сутки культивирования.  

 

 
Рис. 1. Пролиферативная активность фибробластов человека в 
присутствии активированной плазмы 

 

 
Рис. 2. Пролиферативная активность фибробластов человека в 
присутствии активированной плазмы на коллагеновом 3D-
матриксе 
 

 
Рис. 3. Пролиферативная активность фибробластов человека в 
присутствии активированной плазмы и активированной плазмы 
на коллагеновом 3D-матриксе 

 
Таким образом, представленные данные 

(рис. 3) показывают, что при культивировании 
линии фибробластов ФЛЭЧ-104 на коллагено-
вом 3D-матриксе Fibromatrix в присутствии 
активированной плазмы наблюдается более 
высокая пролиферативная активность клеток 
как на 3-и сутки (рис. 4,5), так и на 7-е сутки. 

 
Рис. 4. Фибробласты на поверхности адгезивного планшета  
(3-и сутки культивирования, фазовый контраст, увел. ×100) 
 

 
Рис. 5. Фибробласты на поверхности адгезивного планшета в 
присутствии 10% активированной плазмы (3-и сутки культиви-
рования, фазовый контраст, увел. ×100) 

 
2. Оценка пролиферативной активности 

фибробластов в присутствии препарата на 
основе гиалуроновой кислоты или препарата 
на основе гиалуроновой кислоты на коллаге-
новом 3D-матриксе. 

 

 
Рис. 6. Пролиферативная активность фибробластов человека в 
присутствии препарата на основе гиалуроновой кислоты 

 
В присутствии только гиалуроновой 

кислоты (рис. 6) относительная активность 
клеточной пролиферации на 1-е, 3-и и 7-е сут-
ки была практически одинакова (р=0,1858, 
р=0,9545, р=0,2357 соотв.) и не достигала 
124% относительно контроля. Данные наблю-
дения позволяют сделать вывод о том, что 
гиалуроновая кислота способствует адгезии и 
пролиферации клеток, однако данный эффект 
незначителен относительно контроля 2. 

Изучение пролиферативной активности 
клеточной культуры (рис. 7) показывает, что в 
лунках в присутствии гиалуроновой кислоты 
и коллагеновой мембраны Fibromatrix наибо-
лее активный рост клеток наблюдался только 
на 3-и сутки (р=0,0029, р=0,0008 соотв.). Кро-
ме того, отмечен обратный, угнетающий эф-
фект. Так, на 7-е сутки культивирования в 
данных лунках показано значительное сниже-
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ние (р=0,0008) пролиферативной активности 
клеток относительно контроля 2.  

 

 
Рис. 7.Пролиферативная активность фибробластов человека в 
присутствии препарата на основе гиалуроновой кислоты на 
коллагеновом 3D-матриксе 

 

 
Рис. 8. Пролиферативная активность фибробластов человека в 
присутствии препарата на основе гиалуроновой кислоты и 
препарата на основе гиалуроновой кислоты на коллагеновом 
3D-матриксе 

 
Таким образом, результаты эксперимен-

та (рис. 8) показывают, что при сочетании ги-
алуроновой кислоты с коллагеновым 3D-
матриксом Fibromatrix пролиферация клеток 
на 1- и 7-е сутки значительно ниже (р=0,0020, 
р=0,0014 соотв.), чем в присутствии только 
гиалуроновой кислоты.  

Отмечено отрицательное влияние гиа-
луроновой кислоты на пролиферативную ак-
тивность клеток линии ФЛЭЧ-104 в лунках с 
коллагеновым 3D-матриксом Fibromatrix на 7-
е сутки (рис.9, 10).  

3. Сравнительная оценка пролифера-
тивной активности фибробластов с примене-
нием препаратов на основе гиалуроновой 
кислоты, активированной плазмы и коллаге-
нового 3D-матрикса. 

При сравнительном анализе активности 
клеточных культур в лунках, содержащих 
только активированную плазму или гиалуро-
новую кислоту (рис.11), установлено, что ак-
тивированная плазма не создает условий для 
повышения пролиферативной активности 
фибробластов, а гиалуроновая кислота спо-
собствует росту клеток в незначительной сте-
пени относительно контроля 2.  

 
Рис. 9. Фибробласты на поверхности адгезивного планшета (7-е 
сутки культивирования, фазовый контраст, увел. ×100) 

 

 
Рис. 10. Фибробласты на поверхности адгезивного планшета в 
присутствии 0,01% гиалуроновой кислоты (Revident, Россия) 
(7-е сутки культивирования, фазовый контраст, увел. ×100) 

 

 
Рис. 11. Пролиферативная активность фибробластов человека в 
присутствии препарата на основе гиалуроновой кислоты и 
активированной плазмы 

 

 
Рис. 12. Пролиферативная активность фибробластов человека в 
присутствии препарата на основе гиалуроновой кислоты на 
коллагеновом 3D-матриксе и активированной плазмы на колла-
геновом 3D-матриксе 

 
Однако в образцах, содержащих акти-

вированную плазму и гиалуроновую кислоту 
в присутствии коллагенового 3D-матрикса 
Fibromatrix (рис. 12), активированная плазма 
способствует адгезии и пролиферации клеток, 
а гиалуроновая кислота, напротив, подавляет 
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клеточную активность к 7-м суткам (р=0,025, 
р=0,0180, р=0,0106, соотв.) (рис. 13, 14).  

Мы отметили ингибирующий эффект 
активированной плазмы и коллагенового 3D-
матрикса Fibromatrix на клетки линии ФЛЭЧ-
104 на 1-е сутки культивирования. 

 

 
Рис. 13. Фибробласты на поверхности коллагенового 3D-
матрикса Fibromatrix для регенерации мягких тканей полости рта 
(Cardioplant, Россия) в присутствии 10% активированной плазмы 
(7-е сутки культивирования, фазовый контраст, увел. ×100) 

 

 
Рис. 14. Поверхность коллагенового 3D-матрикса Fibromatrix для 
регенерации мягких тканей полости рта (Cardioplant, Россия) в 
присутствии 0,01% гиалуроновой кислоты (Revident, Россия) (7-е 
сутки культивирования, фазовый контраст, увел. ×100) 

 
Результаты и обсуждение 
В результате проведенного эксперимен-

та получены данные о пролиферативной ак-
тивности клеток фибробластоподобной линии 
из легких эмбриона человека ФЛЭЧ-104 в 
присутствии препарата на основе гиалуроно-
вой кислоты Revident, активированной плаз-
мы и коллагенового 3D-матрикса Fibromatrix. 
Результаты свидетельствуют о том, что 
наибольшая пролиферативная активность 
клеток наблюдалась в присутствии активиро-
ванной плазмы и коллагенового 3D-матрикса 
Fibromatrix.  

По данным исследований Долгалева А.А. 
с соавт. (2016, 2017) установлено, что использо-
ванный и в нашей работе коллагеновый 3D-
матрикс не обладает цитотоксичностью [5]. 
Коллаген, входящий в состав мембраны Fi-
bromatrix, обладает высокой плотностью и об-
разует 3D-структуру, а значит, большее количе-
ство фибробластов может оседать на данной 
мембране [6]. В работе Богдан В.Г. с соавт. 
(2014) установлено, что аутологичная тромбо-
цитарная плазма стимулирует синтез коллагена 
1- и 3-го типов в культурах фибробластов и 
данными авторами сделан вывод о том, что си-
нергичное увеличение продукции коллагенов с 
преимущественным накоплением коллагена 3-
го типа может являться отражением активации 
фибробластов с формированием in vivo времен-

ной матрицы в процессе ремоделирования тка-
ней в сочетании с преобразованием коллагена 3-
го типа в истинный коллаген 1-го типа [7].  

По данным исследований о составе 
аутоплазмы установлено, что тромбоцитарная 
аутогенная плазма ускоряет естественные ме-
ханизмы регенерации благодаря наличию в 
тромбоцитах факторов роста [8-11], а именно 
IGF, PDGF, EGF, FGF, TGF-B, PDEGF, VEGF, 
PDAGF, PLGF-1/-2 и др. [12,13], которые ак-
тивируют и стимулируют пролиферацию от-
дельных типов клеток. По результатам нашего 
эксперимента, положительный эффект акти-
вированной плазмы на пролиферативную ак-
тивность фибробластов человека наблюдался 
на 3-и и 7-е сутки. Однако отмечен ингибиру-
ющий эффект активированной плазмы на 1-е 
сутки, где активность клеток была значительно 
ниже относительно контроля. Возможно, это 
связано с тем, что в условиях in vitro наблюда-
ется избыточная концентрация биологически 
активных молекул, подавляющих адгезию и 
деление фибробластов в 1-е сутки. Однако к 3-
м суткам данный ингибирующий эффект ниве-
лируется вследствие разрушения части моле-
кул биологически активных веществ и усиле-
ния адаптации клеток. 

Высокая пролиферативная активность 
фибробластов человека в присутствии акти-
вированной плазмы и коллагеновой мембра-
ны, очевидно, обусловлена тем, что помимо 
положительного влияния активированной 
плазмы на рост клеток обнаруживается поло-
жительное влияние и самого коллагенового 
матрикса на адгезию клеток, что в свою оче-
редь способствует повышению пролифера-
тивной активности фибробластов. 

Полученные нами результаты свиде-
тельствуют о том, что гиалуроновая кислота 
способствует пролиферации клеток, однако 
данный эффект незначителен. Более того, при 
оценке активности роста фибробластов чело-
века в лунках с гиалуроновой кислотой и кол-
лагеновым 3D-матриксом отмечен ингибиру-
ющий эффект на 7-е сутки культивирования.  

В некоторых исследованиях показано, 
что гиалуроновая кислота определяет процес-
сы регенерации мягких тканей: вызывает ак-
тивизацию фибробластов, которые продуци-
руют коллагеновые волокна, стимулирует 
производство цитокинов фибробластами, ке-
ратиноцитами, цементобластами и стимули-
рует синтез эндогенной гиалуроновой кисло-
ты эндотелиальными клетками [14,15]. В ра-
боте Hammad H.M. (2011) показано, что гиа-
луроновая кислота участвует в процессах ми-
грации и дифференцировке клеток [16].  
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В своем эксперименте мы использовали 
препарат на основе гиалуроновой кислоты Rev-
ident, содержащий высокомолекулярную гиалу-
роновую кислоту (до 3,3 мДа). В исследовании 
Gallorini M с соавторами. (2017), направленном 
на изучение влияния гиалуроновой кислоты на 
степень пролиферации и жизнеспособности 
клеток in vitro в зависимости от ее молекуляр-
ной массы, отмечено, что гиалуроновая кислота 
с высокой молекулярной массой (> 103 кДа) не 
влияет на пролиферацию клеток [17]. Помимо 
этого, некоторые авторы также отмечают инги-
бирующий эффект гиалуроновой кислоты дан-
ного типа на клеточную пролиферацию [18,19].  

Кроме того, полученные нами результа-
ты могут быть обусловлены способностью 
гиалуроновой кислоты с высокой молекуляр-
ной массой повышать вязкость культуральной 
среды, что приводит к снижению пролифера-
тивной активности фибробластов.  

Для увеличения эффективности приме-
нения аутогенной тромбоцитарной плазмы с 
сочетанным использованием коллагенового 
3D-матрикса Fibromatrix для регенерации мяг-
ких тканей полости рта в клинической практи-
ке требуется подбор оптимальной концентра-
ции аутогенной тромбоцитарной плазмы. 

Выводы  
При сравнительном анализе пролифера-

тивной активности клеток в присутствии кол-
лагенового 3D-матрикса Fibromatriх in vitro 
стабильный активный рост фибробластов 
наблюдался при сочетанном использовании 
коллагенового 3D-матрикса Fibromatrix и ак-
тивированной плазмы.  

Препарат на основе высокомолекуляр-
ной гиалуроновой кислоты способствует про-
лиферации клеточной линии фибробластов 
человека, однако активность данного препа-
рата снижается, ингибируя рост клеток уже к 
7-м суткам. 

Для оценки возможности увеличения 
пролиферативной активности клеток в при-
сутствии активированной плазмы и коллаге-
нового 3D-матрикса Fibromatrix необходимо 
провести подбор оптимальной концентрации 
активированной плазмы в ходе дальнейших 
исследований. Представленные результаты 
данного эксперимента in vitro демонстриру-
ют перспективность применения комбинации 
аутогенной тромбоцитарной плазмы и алло-
генного коллагенового 3D-матрикса Fibroma-
trix для регенерации мягких тканей полости 
рта в клинической практике.  
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Болезни системы кровообращения являются одной из наиболее распространенных причин летальности как в мировой, 
так и в российской клинической практике. По данным Росстата за 2018г. в России 46% летальных случаев приходится на 
сердечно-сосудистые заболевания. При этом ведущую роль в структуре смертности лиц трудоспособного возраста занима-
ет ишемическая болезнь сердца.  

Российскими клиническими рекомендациями по лечению стабильной ишемической болезни сердца предложены эф-
фективные и безопасные группы лекарственных препаратов, в том числе С07 «Бета-адреноблокаторы», C08 «Блокаторы 
кальциевых каналов», C01DA «Органические нитраты», а также ряд международных непатентованных наименований 
(МНН): ивабрадин, ранолазин, никорандил, молсидомин и триметазидин.  

Цель работы ‒ провести анализ ассортимента лекарственных препаратов на российском фармацевтическом рынке для 
лечения пациентов со стабильной ишемической болезнью сердца. 

Полученные в работе данные демонстрируют, что превалирующая (более 50%) доля препаратов для патогенетической 
терапии стабильной ишемической болезни сердца представлена национальными предприятиями-производителями. При 
этом в структуру импорта максимальный (8-10%) вклад вносит Индия. Анализ рынка в разрезе базисной терапии стабиль-
ной стенокардии демонстрирует, что группа С07 «Бета-адреноблокаторы» представлена 20 МНН, С08 «Блокаторы кальци-
евых каналов» ‒ 33 МНН, C01DA «Органические нитраты» ‒ 5 МНН. Рассчитанные величины коэффициентов широты ас-
сортимента в рамках каждой группы (0,5 и менее) позволяют заключить, что вариабельность терапии пациентов с исследу-
емой патологией лимитирована номенклатурой зарегистрированных в России препаратов.  

Ключевые слова: стабильная ишемическая болезнь сердца, российский фармацевтический рынок. 
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ANALYSIS OF THE MEDICINES’ RANGE FOR THERAPY OF PATIENTS  
WITH STABLE ANGINA IN THE RUSSIAN FEDERATION 

 
Cardiovascular diseases are one of the leading mortality causes  in the world as well as in Russia. According to the Federal 

State Statistics Service in Russian Federation for 2018, cardiovascular diseases are 46% in the structure of the deaths. Coronary ar-
tery disease is the most common cause in the mortality structure of people of working age.  

The Russian clinical guidelines for the treatment of stable coronary heart disease have proposed effective and safe groups of 
drugs, namely C07 «Beta blocking agents», C08 «Calcium channel blockers», C01DA «Organic nitrates» as well as a number of in-
ternational nonproprietary names – ivabradinum, ranolazine, nicorandilum, molsidominum and trimethazidinum. 

The aim of the study is to analyze the medicines range for therapy of patients with stable angina in the Russian Federation. 
It’s shown that the largest (over 50%) share of drugs for the stable coronary artery disease pathogenetic therapy is represented 

by national manufacturers. At the same time, India brings the most (8-10%) contribution into the structure of import. Supply analy-
sis demonstrates that the group C07 «Beta blocking agents» is represented by 20 INN for the basic therapy of stable angina, C08 
«Calcium channel blockers» - 33 INN, C01DA «Organic nitrates» - 5 INN. The calculated indexes of range latitude in each group 
(0,5 and less) allow to conclude that the variability of therapy is limited by the nomenclature of registered in Russia medicines for 
patients with the studied pathology.  

Key words: stable coronary artery disease, Russian pharmaceutical market. 
 

Болезни системы кровообращения яв-
ляются одной из лидирующих причин смерт-
ности как в мировой, так и российской клини-
ческой практике [1,2]. Так, по данным Росста-
та 2018 г., в России 46% летальных случаев 
приходится на сердечно-сосудистые заболе-
вания. При этом ведущее место в структуре 
смертности как всего населения, так и лиц 
трудоспособного возраста занимает ишемиче-
ская болезнь сердца (ИБС), охватывая 24% и 

14% соответственно. Высокий (33%) уровень 
инвалидизации и смертности от ишемических 
поражений представляет прямую угрозу здо-
ровью населения [3,4].  

На сегодняшний день неоспоримым 
фактом улучшения качества и продолжитель-
ности жизни, прогноза у пациентов со ста-
бильной ишемической болезнью сердца явля-
ется патогенетическая терапия [4]. Российски-
ми клиническими рекомендациями по лечению 
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стабильной ишемической болезни сердца 
(СИБС) предложены эффективные и безопас-
ные группы лекарственных препаратов (ЛП), в 
том числе С07 «Бета-адреноблокаторы», C08 
«Блокаторы кальциевых каналов», C01DA 
«Органические нитраты», а также ряд МНН: 
ивабрадин, ранолазин, никорандил, молсидо-
мин и триметазидин [5].  

Цель работы ‒ провести анализ ассор-
тимента лекарственных препаратов на рос-
сийском фармацевтическом рынке для лече-
ния пациентов со стабильной ишемической 
болезнью сердца. 

Материал и методы 
В исследовании использовались методы 

контент-анализа, агрегирования данных, 
сравнительного анализа [6]. Информацион-
ную базу составили данные Государственного 
реестра лекарственных средств (ГРЛС) по со-
стоянию на 15.04.2019 г., а также обновленная 
версия АТХ-классификации по состоянию на 
15.04.2019 г. [7,8]. Для максимально коррект-
ного анализа российского фармацевтического 
рынка в части препаратов, назначаемых для 
лечения СИБС, рассчитывался коэффициент 
широты ассортимента, определяемый как от-
ношение числа представленных в анализиру-
емой группе МНН на российском рынке к ве-
личине аналогичного показателя в рамках 

международного рынка. Исследование вы-
полняется при участии гранта Российского 
научного фонда (проект №17-15-01177).  

Результаты и обсуждение 
Исследование ассортимента лекар-

ственных препаратов категории С07 «Бета-
адреноблокаторы», относящихся к первой ли-
нии терапии, позволило установить, что по 
состоянию на начало 2019 г. в обращении на 
фармацевтическом рынке России находятся 
лекарственные препараты с 171 торговым 
наименованием. При этом коэффициент ши-
роты ассортимента данной группы ЛП со-
ставляет 0,15; 0,5; 0,5 для подгрупп С07АА 
«Неселективные бета-адреноблокаторы», 
С07АВ «Селективные бета-адреноблока-
торы», С07АG «Альфа- и бета-адреноблока-
торы» соответственно [7,8].  

Данные ГРЛС демонстрируют, что аб-
солютными лидерами в структуре ассорти-
мента являются 44 национальные фармацев-
тические компании-держатели регистрацион-
ных удостоверений, которые репрезентуют 
более 50% ассортимента. При этом 47,37% 
ассортимента ЛП относятся на долю 24 зару-
бежных производителей (рис. 1). Обращает на 
себя внимание вклад фармацевтических ком-
паний Индии в общую картину предложения 
на уровне 8-10% [7]. 

 

 
Рис. 1. Структуризация предложения в рамках группы C07 «Бета-адреноблокаторы» 

 
Сравнительная оценка вклада каждой 

подгруппы в общую структуру ассортимента 
указывает на тот факт, что доминирующее 
положение занимает подгруппа С07АВ «Се-
лективные бета-адреноблокаторы», включа-
ющая 7 МНН – атенолол, бетаксолол, бисо-
пролол, метопролол, небиволол, эсмолол и 
эсатенолол (66,08%) (рис. 2). Интересен тот 
факт, что доля комбинированных ЛП, зареги-
стрированных на рынке, составляет 12,87% от 
ассортимента всей группы C07A, в то время 

как число группировочных наименований 
насчитывает 50% в сравнении с общим коли-
чеством зарегистрированных МНН, что может 
свидетельствовать о действии патентной за-
щиты на ряд комбинированных препаратов. 
Наиболее распространенными сочетаниями 
являются бета-адреноблокаторы и диуретики, 
бета-адреноблокаторы и блокаторы кальцие-
вых каналов, бета-адреноблокаторы и ингиби-
торы ангиотензинпревращающего фермента 
(иАПФ) и др. [7]. 
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Рис. 2. Структуризация предложения в рамках группы C07 «Бета-адреноблокаторы» 
 

Выявлено, что безусловными лидерами 
по числу регистрационных удостоверений 
группы C08 «Блокаторы кальциевых каналов» 
являются российские предприятия (36 компа-
ний занимают 41,21% ассортимента группы 
C08), а также фармацевтические компании Ин-
дии (10,30% ассортимента) (рис. 3) [7]. При 
этом доминирующее положение на рынке за-
нимают препараты подгруппы С08С «Селек-
тивные блокаторы кальциевых каналов с пре-
имущественным влиянием на сосуды» (44,80%). 
Однако коэффициент широты ассортимента 
группы дигидропиридиновых блокаторов каль-
циевых каналов составляет лишь 0,5, что свиде-
тельствует о лимитированнных возможностях 
вариабельности терапии пациентов с исследуе-
мой патологией [8]. Существенный вклад в 
структуру ассортимента группы C08 вносят 
комбинированные ЛП, составляющие 39,11% 
(рис. 4). При этом в подавляющем большинстве 
случаев (93,04%) одним из препаратов комби-
нации является амлодипин [7]. 

Следует отметить, что препараты группы 
C01DA «Органические нитраты» используются 
как для купирования приступов, так и для дли-
тельного лечения стенокардии. В ассортименте 
обозначенной группы присутствуют такие ле-
карственные формы, как спреи, капсулы подъ-
язычные и др. Определено, что в настоящее 
время группа C01DA «Органические нитраты» 
представлена 4 наименованиями – нитроглице-
рин, изосорбида мононитрат, изосорбида ди-
нитрат, пентаэритритила тетранитрат. Кроме 
того, зарегистрировано сочетание валерианы 
лекарственной корневищ (настойка) ± ландыша 
травы (настойка)± левоментола раствор в мен-
тил изовалерате ± нитроглицерин. Доля препа-
ратов кратковременного действия, разработан-
ных на основе нитроглицерина или изосорбида 
динитрата в рамках группы C01DA, составляет 
28,07%. Примечательно, что российские фарма-
цевтические производители лидируют по числу 
регистрационных удостоверений в сегменте 
данной группы (рис. 5) [7]. 

 

 
 

Рис. 3. Структуризация предложения в рамках группы C08 «Блокаторы кальциевых каналов» 
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Рис. 4. Структуризация предложения в рамках группы C08 «Блокаторы кальциевых каналов» 

 

 
Рис. 5. Структуризация предложения в рамках группы C01DA «Органические нитраты» 

 
Установлено, что удельный вес в номен-

клатуре группы C01DA распределен равно-
мерно между тремя наименованиями ‒ нитро-
глицерин, изосорбида мононитрат, изосорбида 
динитрат, суммарный вклад которых охваты-
вает порядка 93%. При этом коэффициент ши-
роты ассортимента данной группы составляет 
0,4, что позволяет сделать вывод о сравнитель-
но ограниченной номенклатуре в рамках наци-
онального ассортимента [7, 8]. 

Углубленный анализ отдельных МНН, 
рекомендованных пациентам со СИБС, демон-
стрирует некоторое разнообразие среди торго-
вых наименований. Так, ЛП с МНН – ивабрадин 
репрезентованы 6 торговыми наименованиями. 
При этом зарегистрирована одна комбинация 
ивабрадин±метопролол. Странами, производи-
телями ЛП на основе ивабрадина, являются 
Россия (4), Франция (2) и Венгрия (1). Препара-
ты с МНН – ранолазин представлены 2 позици-
ями, зарегистрированными ЗАО «БЕРЛИН-
ФАРМА» (Россия) и «Микро Лабс Лимитед» 
(Индия). На территории РФ МНН – никорандил 

присутствует на рынке в виде одного торгового 
наименования «Кординик» российского произ-
водства компании ООО «ПИК-ФАРМА». Ас-
сортимент ЛП с МНН – триметазидин насчиты-
вает 35 торговых наименований, странами ‒ 
держателями регистрационных удостоверений 
являются Россия (71,43%), Индия (8,57%), Рес-
публика Беларусь (8,57%), Израиль (5,71%), 
Польша (2,86%) и Венгрия (2,86%). Альтерна-
тивой терапии пролонгированной формы нит-
ратов выступает препарат - молсидомин, кото-
рый представлен 2 торговыми наименованиями 
зарубежного производства (страны-продуценты 
Болгария и Польша) [7]. 

Заключение 
Таким образом, репрезентованный ас-

сортимент лекарственных препаратов для те-
рапии пациентов со стабильной стенокардией 
демонстрирует целесообразность расширения 
национального портфеля лекарственных 
средств за счет позиций, соответствующих 
современным международным терапевтиче-
ским концепциям.  
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Н.И. Никитин, В.Ф. Аллаярова 
ЛАТЕРАЛЬНАЯ СУСПЕНЗИЯ МАТКИ КАК АЛЬТЕРНАТИВНЫЙ  

СПОСОБ ЛЕЧЕНИЯ ПРОЛАПСА ГЕНИТАЛИЙ  
У ЖЕНЩИН РЕПРОДУКТИВНОГО ВОЗРАСТА 

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

 
Пролапс гениталий вызывает физические страдания, нарушает функцию тазовых органов, снижает качество жизни 

женщин. Разработка видов хирургического лечения для коррекции возникших нарушений является актуальной проблемой. 
В статье представлен новый вариант реконструктивно-пластической операции. Разработан эффективный хирургический 
способ лечения пролапса гениталий у женщин, репродуктивного возраста – эндоскопическая латеральная суспензия с 
укреплением связочного аппарата матки синтетическим материалом. Данный способ хирургического лечения позволяет 
восстановить анатомию таза и корректировать дефекты поддерживающего аппарата таза. Методика, направленная на 
укрепление латеральных структур, разработанная на основе поддерживающего аппарата, позволяет снизить сроки пребы-
вания пациентки на стационарном лечение в 2-3раза и предотвращает процессы дальнейшего пролапса гениталии. 

 Ключевые слова: латеральная суспензия, несостоятельность мышц тазового дна, пролапс гениталий, репродуктивный 
возраст. 

 
N.I. Nikitin, V.F. Allayarova  

LATERAL UTERINE SUSPENSION AS AN ALTERNATIVE METHOD  
FOR TREATING GENITAL PROLAPSE IN REPRODUCTIVE WOMEN 

 
Genital prolapse causes physical suffering, disrupts the function of the pelvic organs and impairs the quality of life. An urgent 

problem is the development of types of surgical treatment for the correction of the disorders. The article presents a new version of 
reconstructive plastic surgery. An effective surgical method has been developed for the treatment of genital prolapse in women of 
reproductive age - endoscopic lateral suspension with strengthening of the ligamentous apparatus of the uterus with synthetic mate-
rial. This method of surgical treatment allows to restore the anatomy of the pelvis and correct defects in the supporting apparatus of 
the pelvis. The technique, aimed at strengthening the lateral structures, was developed on the basis of the supporting apparatus, 
which allows to reduce the length of stay in hospital by 2-3 times, and prevents the processes of further genital prolapse. 

Key words: lateral fixation, pelvic floor muscle failure, genital prolapse, reproductive age. 
 

Несостоятельность мышц тазового дна 
у женщин является одним из самых распро-
страненных гинекологических заболеваний 
[1,3,7]. В структуре гинекологических заболе-
ваний опущение и выпадение внутренних по-
ловых органов составляет от 29 до 43% [1,6]. 
Пролапс гениталий вызывает физические 
страдания, нарушает функцию тазовых орга-
нов, снижает качество жизни женщин [3,4,6]. 
Симптомы несостоятельности мышц тазового 
дна встречаются у женщин, перенесших роды 
крупным плодом через естественные родовые 
пути с травмой ткани промежности [2,5,8]. 
Разработка новых инвазивных способов ре-
конструктивно-пластических вмешательств 
является актуальной проблемой [7]. Целью 
данных операций является коррекция функ-
циональных нарушений, восстановление ре-
продуктивной функции тазовых органов при 
несостоятельности мышц тазового дна с ис-
пользованием современных синтетических 
материалов [4,6,7].  

Латеральная суспензия матки – это 
предпочтительная операция для женщин ре-
продуктивного возраста с пролапсом генита-
лий, ведущих активный образ жизни и плани-

рующих повторную беременность. В ориги-
нальном варианте методика включает исполь-
зование двух кусков сетки, а в модифициро-
ванном варианте – одного куска, расположен-
ного горизонтально в виде гамака, средняя 
часть которого подшивается снизу к лобково-
шеечной фасции и перицервикальному коль-
цу. Затем латеральные концы сетки фиксиру-
ются сверху к ипсилатеральному апоневрозу 
наружной косой мышцы. Из синтетической 
сетки выкраивают длинную полоску (30 см), 
ширина средней части которой должна со-
ставлять 3-12 см при сохранении матки. Ши-
рина краев сетки должна быть не менее 3 см. 
Вырезанную сетку вводят в брюшную по-
лость через троакар. Задний лоскут средней 
части полосы фиксируется к мышцам, подни-
мающим задний проход, с помощью отдель-
ных узловых не рассасывающихся швов. 
Среднюю часть сетки и ее передний лоскут 
отдельными швами подшивают к перешейку и 
лобково-шеечной фасции. Поперечный гамак 
устанавливается в латеральном направлении 
посредством фиксации сетки к боковой стенке 
брюшной полости над подвздошными греб-
нями. Для этого формируются в забрюшин-
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ном пространстве два канала. Производится 
небольшой (3 мм) кожный разрез на 2 см вы-
ше и 4 см латеральнее верхней подвздошной 
ости. Через разрез вводятся лапароскопиче-
ские атравматические щипцы, перфорируется 
апоневроз наружной косой мышцы, низводит-
ся под брюшину, проводится под ипсилате-
ральной круглой связкой и выводится через 
суправезикальный разрез на брюшине. С каж-
дой стороны дистальный конец сетки захва-
тывается лапароскопическими атравматиче-
скими щипцами и протягивается через разрез 
на коже над подвздошным гребнем. Натяже-
ние гамака регулируется так, чтобы свод вла-
галища был фиксирован на желаемом уровне. 
Через определённое время ячейки сетки запол-
няются клетками соединительной ткани. В ре-
зультате формируется искусственно созданный 
связочный аппарат, армированный синтетиче-
ским волокном высокой прочности [2,3]. 

Цель исследования – оценка эффектив-
ности хирургического метода эндоскопиче-
ской латеральной суспензии матки с заменой 
повреждённого связочного аппарата тазового 
дна на синтетическую сетку.  

Материал и методы 
Под наблюдением находились 32 жен-

щины репродуктивного возраста. Основную 
группу (1-я) составили 18 женщин, которым 
была выполнена эндоскопическая латеральная 
суспензия матки. 14 пациенткам (2-я группа) 
произведена Манчестерская операция с зад-
ней кольпоперинеолеваторо-пластикой.  

Средний возраст женщин составил 
37,8±0,3 года. Длительность заболевания – от 
2,5 до 6 лет (58,1 %). Большинство пациенток 
(80,5%) имели двое и более родов. В 1-й 
группе у 16 (90%) больных в родах были: ам-
ниотомия – 10 (60%), родостимуляция – 10 
(55%), эпизиотомия и перинеотомия – по 15 
(80%), разрывы шейки матки, мягких тканей 
влагалища и промежности –15 (80%). Роды 
крупным плодом были у 4 (20%) женщин. Во 
2-й группе в родах проводились: амниотомия – 
6 (45%), родостимуляция – 7 (50%), эпизио-
томия и перинеотомия – по 6 (40%). Разрывы 
шейки матки, мягких тканей влагалища и 
промежности были у 6 (40%) женщин. Роды 
крупным плодом были у 5 (30%) родильниц. 

Результаты и обсуждение  
Согласно рекомендациям ВОЗ, не реко-

мендуется использование методик Prolift с 
расположением влагалищной сетки mesh в 
стенках влагалища из-за высокого риска раз-
вития эрозий, гнойных осложнений, прорезы-
вания сеткой слизистой влагалища и наруше-
ния половой жизни. При лапароскопической 

латеральной суспензии матки рекомендована 
ранняя выписка из стационара. Половая 
жизнь возможна через 1,5-2 месяца после 
проводимого хирургического лечения. Если 
дополнительно к латеральной суспензии вы-
полняется пластика стенок влагалища, то по-
ловая жизнь возможна через 2-2,5 месяца. По-
сле данных способов хирургического лечения 
не требуется специальных методов восста-
новления. Достаточно стандартное ведение 
послеоперационного периода с коррекцией 
диеты и регуляцией работы кишечника.  

Преимуществами используемого хирур-
гического способа лечения генитального про-
лапса являются: 1) сохранение анатомии ор-
ганов малого таза; 2) минимизация риска по-
слеоперационных осложнений и травматич-
ности (диспареунии, эрозий слизистой влага-
лища, повреждений соседних органов, крово-
течений, инфекционных осложнений – от 0,5 
до 2% по сравнению с 35-48% при примене-
нии Prolift); 3) исключение крестцового ости-
та, остеомиелита (при промонтофиксации 
синтетической сеткой имеется вероятность 
развития остита и остеомиелита); 4) короткие 
сроки реабилитации (средний срок госпитали-
зации после операции не превышает 3 дней); 
5) отсутствие необходимости гормональной 
подготовки перед операцией (в отличие от 
Prolift); 6) возможность одновременной кор-
рекции дополнительной гинекологической 
патологии (заболеваний малого таза – миомы, 
аденомиоза, кисты яичника и др.). 

Послеоперационный период в 1-й группе 
протекал со следующими изменениями. Без по-
вышения температуры тела у пациенток отме-
чался незначительный отек тканей в течение 48 
часов, при пальпации синтетическая петля 
определялась в виде плотного безболезненного 
валика вследствие фиксации матки к передней 
стенке брюшной полости. У пациенток 1-й 
группы наблюдались дизурические явления в 
виде частых позывов на мочеиспускание, кото-
рые купировались в течение 3-5 дней. Пациент-
ки были выписаны из стационара на 4-е сутки. 
По результатам УЗИ через 6 и 12 месяцев выяв-
лено, что шейка матки расположена выше ин-
терстициальной линии малого таза. Рецидива 
пролапса гениталий за период наблюдения (12 
месяцев) у женщин 1-й группы не было. 

Послеоперационный период у 13 (65%) 
больных 2-й группы протекал с субфебрильной 
температурой в течение 6-7 дней, наблюдались 
выделения из половых путей экссудативным 
отделяемым с нейтрофильными гранулоцитами. 
Послеоперационный шов во влагалище при 
пальпации был болезненным, отек сохранялся 
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до 8 суток. В данной группе у 14 (70%) больных 
в цитограммах обнаружены клетки с гипертро-
фированными ядрами, грубозернистым хрома-
тином с базофильной цитоплазмой, скопление 
промежуточных клеток плоского и цилиндри-
ческого эпителий. Среднее пребывание пациен-
ток на стационарном лечение составило 8-9 
дней. Через 12 месяцев после операционного 
лечения у 4 (20%) пациенток отмечены рециди-
вы опущения половых органов.  

Заключение  
Таким образом, эндоскопическая лате-

ральная суспензия с укреплением связочного 

аппарата матки синтетическим материалом 
является высоко эффективным хирургическим 
методом лечения опущения и выпадения по-
ловых органов у женщин репродуктивного 
возраста, который позволяет восстановить 
анатомию таза и корректировать дефекты 
поддерживающего аппарата таза. Данная ме-
тодика, направленная на укрепление лате-
ральных структур и разработанная на основе 
поддерживающего аппарата, позволяет сни-
зить сроки пребывания на стационарном ле-
чении в 2-3раза и предотвращает процессы 
дальнейшего пролапса гениталии. 
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О.В. Галимов, В.О. Ханов, Р.А. Зиангиров, Ю.В. Костина, И.Н. Сафин, Д.М. Миннигалин 
ПРОБЛЕМА ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПОЛИПОВ ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ 

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

 
Цель исследования – проанализировать ведение пациентов с полипами желчного пузыря в хирургическом стационаре. 
Материал и методы. Проведен анализ заболеваемости 52 больных с полипами желчного пузыря с 2015 по 2019 гг. в 

Клинике хирургии ФГБОУ ВО БГМУ Минздрава РФ. Всем пациентам с верифицированными полипами желчного пузыря 
проведена лапароскопическая холецистэктомия. 

Результаты. Проведен анализ 42 лапароскопических холецистэктомий при диагностированных полипах желчного пу-
зыря. Полипы желчного пузыря диагностированы как дооперационно, так и явились находкой во время оперативного вме-
шательства по поводу желчно-каменной болезни (3 случая). Сравнительный анализ проведенных дооперационных методов 
обследования не выявил преимуществ какого-либо одного метода исследования. При гистологическом исследовании уда-
ленного желчного пузыря наиболее часто обнаруживали гиперпластический полип – у 20 (47,6 %), аденоматозные полипы 
имели место у 19 (45,3 %) и холестерозные – у 3 (7,1 %). Наиболее частой локализацией процесса являлось тело желчного 
пузыря. В равном числе наблюдений полипы располагались в области дна и шейки пузыря. Малый размер полипа (до 3-х 
мм) выявлен у 11 (21,2 %) больных, наиболее часто имели место полипы размером от 5 до 10 мм (78,8 %). Одиночные по-
липы были обнаружены у 45 (86,5 %) пациентов, по два полипа и более – у 7 (13,5 %) пациентов. 

Заключение. Полипы желчного пузыря являются распространенной патологией и часто сочетаются с желчно-каменной бо-
лезнью. Нередко полипы являются причиной воспаления желчного пузыря и поджелудочной железы, а также имеют потенци-
альную возможность злокачественного перерождения, поэтому увеличивается число показаний к оперативному лечению.  

Ключевые слова: полипы желчного пузыря, калькулезный холецистит, лапароскопическая холецистэктомия. 
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O.V. Galimov, V.O. Khanov, R.A. Ziangirov, U.V. Kostina, I.N. Safin, D.M. Minnigalin 
THE PROBLEM OF SURGICAL TREATMENT OF GALLBLADDER POLYPS 

 
The aim of the study was to analyze the management of patients with gallbladder polyps in a surgical hospital. 
Materials and methods The analysis of the morbidity of 52 patients with gallbladder polyps from 2015 to 2019 in the Surgery 

Clinic of the BSMU was carried out. All patients with verified gallbladder polyps underwent laparoscopic cholecystectomy. 
Results: based on the study, the analysis of 42 laparoscopic cholecystectomies in diagnosed gallbladder polyps was carried out. 

Gallbladder polyps were diagnosed both preoperatively and were a find during surgery for gallstone disease (3 cases). Comparative 
analysis of preoperative methods of examination did not reveal the advantages of any one method of investigation. Histological ex-
amination of the removed gallbladder most often revealed hyperplastic polyp-in 20 (47.6 %), adenomatous polyps occurred in 19 
(45.3 %) and cholesterose – in 3 (7.1 %). The most frequent localization of the process was the body of the gallbladder. In an equal 
number of observations, polyps were located in the bottom and neck of the bladder. Small polyp size (up to 3 mm) was detected in 
11 (21.2 %) patients, the most common polyps were from 5 to 10 mm (78.8 %). Single polyps were found in 45 (86.5 %) patients, 
two polyps or more- in 7 (13.5 %) patients. 

Conclusion: Gallbladder polyps are a common pathology and are often combined with gallstone disease. Often polyps are the 
cause of inflammation of the gallbladder and pancreas, and also have the potential for malignant degeneration, so the number of in-
dications for surgical treatment increases. 

Key words: gallbladder polyps, gallbladder defects, laparoscopic cholecystectomy. 
 
Полипы желчного пузыря (ПЖП) пред-

ставляют собой одно из малоизученных забо-
леваний гепатобилиарной системы. Распро-
страненность полиповидных образований 
желчного пузыря среди населения составляет 
от 1,5 до 9,5% [2]. Выявление их в последние 
годы существенно увеличилось [1,3,7], что, 
очевидно, связано с усовершенствованием 
процесса инструментальной диагностики. Со-
гласно кокрейновскому обзору группы 
Wennmacker S.Z. (2018) в общей популяции из 
1000 человек в 6,4% наблюдений при ультра-
звуковом исследовании выявляются полипы 
желчного пузыря [7]. Рост заболеваемости 
ПЖП, очевидно, обусловлен не только увели-
чением числа больных, но и совершенствова-
нием методов диагностики [4,5,6], в частности 
ультразвукового исследования, которое выяв-
ляет полипы и описывает различные формы 
патологии желчного пузыря. Особенность это-
го заболевания в том, что оно не имеет ярких 
очерченных клинических проявлений. Жалобы 
чаще представлены болевым синдромом в пра-
вом подреберье различной интенсивности, при 
присоединении инфекции клиническая картина 
напоминает острый холецистит. Вопросы 
дифференциальной диагностики и показания к 
оперативному лечению остаются нерешенны-
ми. Зачастую «ложноотрицательные» или 
«ложноположительные» результаты исследо-
ваний способствуют расширению показаний к 
оперативному лечению пациентов с такого ро-
да новообразованиями и выполнению неадек-
ватных вмешательств. В настоящее время ис-
пользуются два метода ультразвукового иссле-
дования для выявления полипов желчного пу-
зыря и установления их типа: трансабдоми-
нальное ультразвуковое исследование 
(ТАУЗИ), использующее ультразвук для диф-
ференцировки между разными видами тканей, 
и эндоскопическое ультразвуковое исследова-
ние (ЭУЗИ). При этом доказательств того, что 
ЭУЗИ имеет преимущества перед ТАУЗИ при 

дифференцировке между истинными и псев-
дополипами, а также между доброкачествен-
ными, предраковыми или злокачественными 
полипами, получено недостаточно [7]. При ма-
лых размерах полипа (до 3-4 мм) и их локали-
зации в области шейки желчного пузыря уль-
трасонографическая диагностика затруднена 
из-за ограничения подвижности образований. 
В большинстве случаев для верифицирования 
диагноза используется компьютерная томо-
графия (КТ) органов брюшной полости.  

Цель исследования – проанализировать 
ведение пациентов с полипами желчного пу-
зыря в хирургическом стационаре. 

Материал и методы  
Проведен анализ заболеваемости 52 

больных с полипами желчного пузыря с 2015 
по 2019 гг. в Клинике хирургии ФГБОУ ВО 
«Башкирский государственный медицинский 
университет» Министерства здравоохранения 
РФ. Всем пациентам с верифицированными 
полипами желчного пузыря проведена лапаро-
скопическая холецистэктомия. Среди госпита-
лизированных пациентов преобладали женщи-
ны – 41(78,8%), среди мужчин полипы желч-
ного пузыря выявлены у 11 человек (21,2%). 
Возраст больных варьировал от 27 до 73 лет.  

В большинстве случаев (51 случай) опе-
ративное лечение было выполнено в плано-
вом порядке. Один пациент был экстренно 
госпитализирован в связи с развитием острого 
холецистита. В 3 случаях больные были в 
плановом порядке оперированы по поводу 
желчно-каменной болезни, хронического хо-
лецистита, но после операции у них наряду с 
камнями желчного пузыря были выявлены 
полипы. Всего же желчно-каменная болезнь 
наблюдалась у 48 пациентов с ПЖП (92,2%). 

Мы провели анализ семиотики заболева-
ния и обнаружили, что у больных нет специ-
фических симптомов, характерных для поли-
пов желчного пузыря. Как правило, имели ме-
сто симптомы хронического холецистита. Ве-
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дущим признаком была боль в правом подре-
берье, чаще тупая и только в единичных 
наблюдениях при локализации полипов в об-
ласти шейки пузыря и протока боль носила 
приступообразный характер. В диагностике 
использовали общеклинические анализы, уль-
тразвуковое исследование органов брюшной 
полости (УЗИ ОБП), КТ органов брюшной по-
лости (КТ ОБП), гистологическое исследова-
ние удаленных полипов и желчного пузыря. 
Исследование выполнено на мультиспираль-
ном 128 срезовом компьютерном томографе 
OPTIMA 660 в нативном режиме и с внутри-
венным болюсным усилением с толщиной вы-
деляемого среза 0,6 мм. Обследуемый занимал 
на томографическом столе положение лежа на 
спине с запрокинутыми за голову руками. По-
сле регистрации пациента и позиционирования 
его по отношению к рентгеновской трубке бы-
ли выполнены томограммы в прямой и боко-
вой проекциях, на которых в последующем 
была определена зона интереса и выбраны 
уровни, соответствующие началу и окончанию 
сканирования. На нативных изображениях 
анализировались полученные структуры с 
определением их планиметрических и денси-
тометрических показателей. В последующем 
при болюсном усилении были уточнены пара-
метры, соответствующие накоплению кон-
трастного вещества в артериальную, венозную 
и паренхиматозную фазы контрастирования. В 
качестве рентгеноконтрастного вещества при-
меняли не ионный водорастворимый йодсо-
держащий препарат с концентрацией активно-
го вещества 350 мг на 1 мл в объеме из расчета 
1 мл на 1 кг веса пациента. Введение контраст-
ного препарата осуществлялось посредством 
автоматического шприца-инжектора со скоро-
стью введения 4,5 мл в секунду. 

Результаты и обсуждение 
На основании выполненных инструмен-

тальных исследований 52 пациентов с поли-
пами желчного пузыря было установлено, что 
наиболее частой локализацией процесса явля-
лось тело желчного пузыря. В равном числе 
наблюдений полипы располагались в области 
дна и шейки пузыря. Малый размер полипа 
(до 3-х мм) выявлен у 11 (21,2 %) больных, 
наиболее часто имели место полипы размером 
от 5 до 10 мм (78,8 %). Одиночные полипы 
были обнаружены у 45 (86,5 %) пациентов, по 
два полипа и более – у 7 (13,5 %) пациентов. 

В современной медицинской практике 
при обнаружении полипа в кратчайшие сроки 
необходима элиминация хирургическим пу-
тем, так как аденоматозные и гиперпластиче-
ские полипы вызывают онкологическую 

настороженность в связи с тем, что они имеют 
потенциальную возможность злокачественно-
го перерождения, а холестерозные полипы 
зачастую являются причиной воспаления 
желчного пузыря и поджелудочной железы. 
Помимо опасности малигнизации или воспа-
ления желчного пузыря, имеются случаи 
быстрого роста полипов в динамическом 
наблюдении, что, несомненно, влияет на об-
раз жизни пациента, а также способствует по-
вышению хирургической активности. 

Во всех представленных случаях после 
оперативного лечения осматривали макропре-
парат и проводили гистологическое исследо-
вание полипов и стенки желчного пузыря. Из 
52 случаев обнаружения полипов желчного 
пузыря в Клинике БГМУ наиболее часто 
встречался гиперпластический полип – у 28 
(53,8 %) пациентов. Аденоматозные полипы 
имели место у 21(40,4%) больного, холестеро-
зные – у 3 (5,8 %) больных. У всех пациентов 
стенка желчного пузыря имела признаки хро-
нического воспаления и была инфильтрирова-
на лимфоцитами и единичными гистиоцитами.  

Представляем наблюдение больной М., 
66 лет, с гигантским полипом желчного пузы-
ря в сочетании с калькулезным холециститом, 
успешно прооперированной эндоскопически. 

Клинический случай. Пациентка М., 
66 лет, поступила в хирургическое отделение 
Клиники БГМУ 09.12.2018 г. в экстренном 
порядке с жалобами на приступообразные бо-
ли в правом подреберье, тошноту, рвоту. Бо-
левой синдром беспокоит пациентку более 2 
лет, в последнее время он участился. При 
проведении ТАУЗИ выявили признаки остро-
го калькулезного холецистита. При проведе-
нии фиброгастродуоденоскопии выявлена 
картина острого гастродуоденита. При прове-
дении ЭУЗИ выявлено опухолевидное обра-
зование (1,5×1,5см) желчного пузыря. На се-
рии КТ ОБП получены изображения органов 
брюшной полости и забрюшинного простран-
ства при помощи контрастирования и без не-
го. На изображениях КТ ОБП анализировали 
полученные структуры с определением их 
планиметрических и денситометрических по-
казателей. В последующем при болюсном 
усилении были уточнены параметры, соответ-
ствующие накоплению контрастного веще-
ства в артериальную, венозную и паренхима-
тозную фазы контрастирования (рис.1). В ре-
зультате было установлено, что желчный пу-
зырь расположен типично, удлиненной, не-
много изогнутой формы, общими размерами 
47×22×21 мм. Стенки пузыря не утолщены (1-
2 мм), в просвете гомогенное содержимое, 
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плотностью от 8 до 16 HU. На этом фоне в 
области дна с распространением в просвет 
желчного пузыря нечетко визуализировалось 
изоденсивной плотности мягкотканое образо-
вание размерами, не превышающими 15×16 
мм. Образование не распространялась кнару-
жи и не деформировало наружные очертания 
самого желчного пузыря. При усилении во 
всех фазах плотность содержимого желчного 
пузыря не менялось, плотность стенок равно-
мерно повышалась с 35-45 до 85-95 HU в ар-
териальную и венозную фазы контрастирова-
ния и умеренно понижалась до 55-65 HU в 
паренхиматозную, отсроченную фазу усиле-
ния. Плотность образования в просвете желч-
ного пузыря менялась аналогичным образом, 
соответствуя той или иной фазе усиления, при 
этом образование принимало более отчетли-
вые очертания. 

 

 
Рис. 1. Аксиальное КТ-изображение печени и желчного пузыря 
в венозную (портальную) фазу усиления. В области дна желч-
ного пузыря, распространяясь в просвет органа и не деформи-
руя его наружные очертания, определяется пристеночно распо-
ложенное округлой формы мягкотканое образование, равно-
мерно накапливающее контрастное вещество  

 
Больной с клиническим диагнозом ост-

рый калькулезный холецистит (опухоль 
желчного пузыря?) проведена экстренная эн-
доскопическая холецистэктомия (10.12.2018). 
В условиях общего обезболивания, произве-
ден типичный лапароскопический доступ, в 
стандартных точках введены дополнительные 
манипуляторы.  

Протокол операции: «В брюшной поло-
сти выпота не было. Брюшина гладкая, бле-
стящая. Печень обычных размеров с острыми 
краями, гладкой капсулой. Желчный пузырь 
средних размеров, свободно доступен осмот-
ру, внешне не имеет каких-либо особенно-
стей. Стенка желчного пузыря умеренно ги-
перемирована. Пузырный проток клипирован. 
Выделена, клипирована и пересечена пузыр-
ная артерия. Желчный пузырь выделен из ло-
жа. Холецистэктомия с удалением препарата  
 

через параумбиликальный разрез. Контроль 
гемостаза. Троакары удалены. Подпеченочное 
пространство дренировано трубчатым дрена-
жем. Углекислый газ эвакуирован. Раны уши-
ты. Наложены асептические повязки». 

Макропрепарат: желчный пузырь 
50×25×25 мм, стенки его умеренно гипереми-
рованы, инфильтрированы, в просвете его ‒ 
густая желчь, несколько конкрементов 3×3 
мм, в области дна аденоматозный полип 
1,6×1,6 см (рис.2). 

 

 
Рис. 2. Макропрепарат удаленного образования – аденоматоз-
ный полип желчного пузыря 

 
Гистологическое заключение: аденома-

тозный полип, состоящий из множества желез 
различных размеров и форм, выстланных ци-
линдрическим эпителием, в котором при вни-
мательном анализе обнаружен определенной 
степени полиморфизм, выраженный в той или 
иной степени как в отдельных участках поли-
па, так и в участках одной и той же железы, 
что свидетельствует о различной пролифера-
тивной активности желез и их эпителия. 
Строма полипа неоднородна, с большим ко-
личеством сосудов, пропитана отечной жид-
костью с большим содержанием белка, име-
ются воспалительные инфильтраты из лим-
фоидных и гистиоцитарных элементов. 

Послеоперационное течение без ослож-
нений. Выписана из клиники на 3-и сутки с 
выздоровлением. 

Заключение  
Полипы желчного пузыря являются рас-

пространенной патологией и часто сочетаются 
с желчно-каменной болезнью. Нередко полипы 
являются причиной воспаления желчного пу-
зыря и поджелудочной железы, а также имеют 
потенциальную возможность злокачественного 
перерождения, поэтому увеличивается число 
показаний к оперативному лечению. Необхо-
димы дальнейшие исследования с четко сфор-
мулированными критериями диагностики по-
липов желчного пузыря и критериями опреде-
ления истинных полипов, а также предраковых 
и злокачественных полипов. 
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Материал и методы. Пациенту, 65-летнему мужчине, находящемуся на заместительной почечной терапии, была вы-
полнена робот-ассистированная лапароскопическая радикальная простатэктомия с использованием хирургической системы 
daVinci S (IntuitiveSurgical, Inc., США).  

Результаты и обсуждение. Продолжительность операции составила 100 минут. Объем кровопотери ‒ 500 мл. Заме-
стительная почечная терапия была продолжена на следующий день после операции в амбулаторном режиме. Уретральный 
катетер удален на 7-е сутки, продолжительность госпитализации составила 1 сутки.  

Заключение. У пациентов, больных раком простаты и хронической болезнью почек значительно повышен риск разви-
тия послеоперационных осложнений, послеоперационного острого повреждения почек, а также более длительное пребыва-
ние в стационаре. Выполнение роботассистированной лапароскопической радикальной простатэктомии на фоне замести-
тельной почечной терапии сократило до минимума продолжительность пребывания пациента в стационаре и позволило не 
прерывать заместительную почечную терапию.  

Ключевые слова: рак простаты, заместительная почечная терапия, радикальное хирургическое лечение, роботассисти-
рованная хирургия. 

 
M.F. Urmantsev, R.I. Safiullin, E.A. Tokareva,  
A.F. Itkulov, I.M. Nasibullin, A.Z. Usmanova 

A CASE OF SURGICAL TREATMENT OF A PATIENT WITH PROSTATE CANCER 
UNDERGOING RENAL REPLACEMENT THERAPY 

 
Patients with renal replacement therapy have multiple concomitant diseases that increase the risk of surgical complications. 

Therefore, patients with chronic kidney disease and prostate cancer are rarely considered to be candidates for radical prostatectomy. 
Materials and methods. A 65-year-old male patient receiving renal replacement therapy underwent a robot-assisted laparoscop-

ic radical prostatectomy using the daVinci S surgical system (IntuitiveSurgical, Inc., USA). 
Results and discussion. The duration of the operation was 100 minutes. The volume of blood loss was 500 ml. Renal replace-

ment therapy was resumed the day after surgery on an outpatient basis. The urethral catheter was removed on day 7, the duration of 
hospitalization was 1 day. 

Conclusion. In patients with prostate cancer and chronic kidney disease, the risk of developing postoperative complications, 
postoperative acute kidney damage, and a longer hospital stay are significantly increased. Performing a robot-assisted laparoscopic 
radical prostatectomy with renal replacement therapy minimized the length of the patient’s hospital stay and made it possible not to 
interrupt renal replacement therapy. 

Key words: prostate cancer, renal replacement therapy, radical surgical treatment, robot-assisted surgery. 
 

Общая выживаемость и показатели ка-
чества жизни пациентов, находящихся на за-
местительной почечной терапией (ЗПТ), зна-
чительно улучшились с появлением новых 
технологий гемодиализа. Однако данные па-
циенты имеют повышенный риск развития 
злокачественных новообразований различных 
локализаций, среди которых наиболее распро-
странённым является рак простаты (РП) [1,2]. 

Пациенты с РП и с хронической болез-
нью почек имеют низкие показатели выжива-
емости. По данным большинства исследова-
ний 5-летняя выживаемость пациентов, ожи-
дающих трансплантацию, составляет только 
16% [2,3]. Недавние публикации описывают 
случаи хирургического лечения локализован-
ного рака предстательной железы с последу-
ющей трансплантацией почки. 5-летняя вы-
живаемость в данной группе больных дости-
гает 70%. Таким образом, оптимальным лече-
нием пациентов с РП считается радикальное 
хирургическое лечение с последующей транс-
плантацией почки [4,5]. 

Пациентам, находящимся на ЗПТ, часто 
противопоказаны расширенные хирургиче-
ские вмешательства ввиду повышенного рис-
ка развития послеоперационных осложнений, 
связанных с электролитным дисбалансом и 
нестабильностью гемодинамики. Следова-
тельно, выполнение роботассистированной 
лапароскопической простатэктомии является 
предпочтительным методом в связи с его ма-
лой инвазивностью, следствием чего являют-

ся минимальная интраоперационная кровопо-
теря, короткий период госпитализации и 
быстрая реабилитация [6,7,8].  

Мы приводим клинический случай вы-
полнения лапароскопической роботассистиро-
ванной радикальной простатэктомии с лимфо-
десекцией больному раком предстательной же-
лезы T2N0M0ст 2 гр. ст. 2, получающему ЗПТ. 

Материал и методы 
Пациент К., 65 лет, считал себя боль-

ным более 5 лет, когда отметил затруднение 
мочеиспускания. По данным обследования 
выявлены доброкачественная гиперплазия 
предстательной железы (ДГПЖ) и хрониче-
ская задержка мочи. Пациент отказался от 
оперативного лечения и получал консерва-
тивную терапию. В феврале 2019 года ему по 
месту жительства произведена эпицистосто-
мия по поводу острой задержки мочи. 30 мар-
та 2019 года при прохождении обследования 
была выявлена выраженная азотемия (креати-
нин – 1491 мкмоль/л, мочевина – 68,7 
ммоль/л). В связи с этим пациенту была 
назначена ЗПТ (3 раза в неделю). 

В августе 2019 года при регулярном об-
следовании обнаружено повышение уровня 
простатспецифического антигена (ПСА) кро-
ви до 27 нг/мл. По данным ТРУЗИ ‒ признаки 
ДГПЖ (размеры: 67×65×71 мм, объем: 154,6 
см3), эхогенность периферических зон нерав-
номерно снижена, на этом фоне в левой поло-
вине визуализируется гипоэхогенное образо-
вание размерами 22×19×16 мм с нечеткими 
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неровными контурами, в режиме ЦДК с еди-
ничным кровотоком по контуру. 

По данным МРТ с болюсным внутри-
венным контрастированием ‒ в левой доле в 
периферической зоне определяется гипоэхо-
генный очаг размерами 3×5×3 мм, признаков 
экстракапсулярного распространения не вы-
явлено. По результатам сцинтиграфии ‒ отда-
ленных метастазов не выявлено. Диагноз под-
тверждён при полифокальной биопсии пред-
стательной железы под контролем ТРУЗИ. По 
результатам гистологического исследования 
обнаружена умеренно дифференцированная 
аденокарцинома предстательной железы, 
сумма баллов по шкале Глисона 6 (3±3). Кли-
нический диагноз: рак предстательной железы 
T2N0M0 ст. 2 гр. 2, надлобковый мочепузыр-
ный свищ. Сопутствующий диагноз: хрониче-
ская болезнь почек 5 D стадии в исходе 
ДГПЖ. Пациент консультирован врачами 
ФГБОУ ВО Клиники БГМУ Минздрава Рос-
сии, где ему было рекомендовано радикаль-
ное оперативное лечение. 

Гемодиализ был выполнен за день до опе-
рации в амбулаторном режиме; масса тела до 
процедуры 64,0 кг, прибавка 2,8 кг. Процедура 
гемодиализа выполнена на аппарате Fresenius 
4008 S. Диализатор: Фрезениус FX 10. Заполне-
ние системы раствором натрия хлорида 0,9% 
1000 мл. Стабилизация крови в контуре: Heparini 
5000 ЕД/мл, доза 1,5 мл Сухой вес 61,20 кг. 

На момент операции состояние пациен-
та оценивалось как средне-тяжелое, компен-
сированное процедурами гемодиализа. Перед 
операцией проведена профилактическая анти-
биотикотерапия, выполнена подготовка ки-
шечника. 5 ноября 2019 года пациенту под 
общей комбинированной анестезией выпол-
нена лапароскопическая роботассистирован-
ная радикальная простатэктомия.  

Техника операции: в положении Тран-
деленбурга произведено совмещение роботи-
ческой системы PatientCart и 6 установленных 
троакаров (троакар № 1 – 12 мм установлен 
параумбиликально; троакары № 2, 3-8 мм 
установлены по по среднеключичной линии; 
троакар № 4 – 8 мм по передне-подмышечной 
линии слева и два ассистентских троакара 
№ 5 – 15 мм и № 6 – 5 мм).  

Первым этапом рассечена внутритазо-
вая фасция максимально близко к стенке ма-
лого таза с обеих сторон простаты. Монопо-
лярным инструментом пересечены лонно-
простатические связки. Выделен дорсальный 
венозный комплекс. Рассечена передняя по-
луокружность шейки мочевого пузыря. Выде-
лена задняя поверхность простаты, визуали-

зированы семявыносящие протоки, последние 
выделены в краниальном направлении, пере-
сечены монополярными ножницами. Тупым 
путём выделены семенные пузырьки, сосуды 
пересечены биполярным зажимом. Произве-
дено выделение простаты экстрафасциально. 
Ножки простаты клипированы клипсами 
Hemolok L., пересечены монополярными 
ножницами в режиме коагуляции. Перенесён 
дорсальный венозный комплекс. Простата 
мобилизована полностью. Пересечена уретра 
и выполнена простатвезикулэктомия.  

Вторым этапом произведена задняя ре-
конструкция (Rocco-stitch) нитью V-loc 1/2 17 
см. Формирование анастомоза непрерывным 
швом двумя нитками V-loc 1/2 17 см. В моче-
вой пузырь проведён катетер Фоли № 20, бал-
лончик раздут на 15 ml. Проверка герметич-
ности анастомоза путём наполнения мочевого 
пузыря 150 мл NaCl 0,9% – анастомоз герме-
тичен. После контроля гемостаза и последова-
тельного удаления портов простата вместе с 
семенными пузырьками и семявыносящими 
протоками удалена в пластиковом резервуаре 
Endobag через расширенный разрез над пуп-
ком. Произведено послойное ушивание ран. 

Результаты и обсуждение 
Продолжительность операции состави-

ла 100 минут. Объем кровопотери ‒ 500 мл. 
Пациент из операционной переведен в палату. 
Послеоперационное ведение осуществлялось 
по протоколу ускоренного восстановления 
(enhanced recovery after surgery, ERAS): акти-
визация и энтеральное питание начаты через 8 
часов после операции.  

Пациент выписан на следующие сутки 
после выполнения операции с функциони-
рующим уретральным катетером. Послеопе-
рационный диализ был возобновлен 6 ноября 
2019 года. На 7-е сутки после проведенной 
цистографии уретральный катетер удален. 
Заключение патоморфологического исследо-
вания: мелкоацинарный рак предстательной 
железы, сумма Глисона 6 баллов (3±3), 
фрагменты фиброзно-мышечной ткани с 
наличием множественных мелкоацинарных 
комплексов атипических желез. Хирургиче-
ский край опухолевых клеток не имеет. Се-
менные пузырьки в опухолевом процессе не 
задействованы.  

Полученные данные показывают, что ро-
ботассистированная лапароскопическая ради-
кальная простатэктомия (РПЭ) на фоне прове-
дения ЗПТ технически возможна. Операция хо-
рошо перенесена пациентом с низкой кровопо-
терей и кратчайшими сроками госпитализации. 
Для подтверждения онкологической эффектив-
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ности и предполагаемого прогноза выживаемо-
сти необходимы дальнейшие исследования. 

Заключение  
Открытый хирургический доступ явля-

ется стандартом для радикальной хирургии. 
Применение новых методов, таких как робо-
тизированные технологии, представляет со-
бой прогресс в лечении рака простаты, осо-
бенно для пациентов с тяжелыми сопутству-
ющими заболеваниями. Однако клиническая 
и экономическая эффективность метода еще 
не определены.  

Результаты лечения пациента с РП и 
хронической болезнью почек являются удо-
влетворительными при использовании робо-

тизированных технологий, несмотря на высо-
кий риск развития послеоперационных 
осложнений. Для оценки преимуществ этой 
методики главным образом для пациента с 
точки зрения частоты возникновения рециди-
ва и канцер-специфической выживаемости 
следует провести более масштабные исследо-
вания. Одним из перспективных научных 
направлений является изучение качества жиз-
ни в послеоперационном периоде пациентов, 
находящихся на программном гемодиализе. 

Авторы заявляют об отсутствии кон-
фликта интересов. 
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Л.В. Яковлева С.Х. Юмалин 
О РАБОТЕ КАФЕДРЫ ПОЛИКЛИНИЧЕСКОЙ И НЕОТЛОЖНОЙ ПЕДИАТРИИ 

С КУРСОМ ИДПО БАШКИРСКОГО ГОСУДАРСТВЕННОГО  
МЕДИЦИНСКОГО УНИВЕРСИТЕТА В РЕАЛИЗАЦИИ  

НАЦИОНАЛЬНОГО ПРОЕКТА «ЗДРАВООХРАНЕНИЕ» 
ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Уфа 
 
В статье представлены направления успешной работы Башкирского государственного медицинского университета и 

кафедры совместно с практическим здравоохранением по вопросам подготовки компетентных и востребованных кадров 
для системы здравоохранения Республики Башкортостан в рамках реализации национального проекта «Здравоохранение». 
Современное обеспечение образовательного процесса возможно лишь при полном взаимопонимании между сотрудниками 
университета и руководством Министерства здравоохранения Республики Башкортостан при поддержке главных врачей 
клинических баз. В рамках реализации национального проекта «Здравоохранение» детские поликлиники г. Уфы получили 
новое оборудование, в том числе автоматические наружные дефибрилляторы (АНД). Сотрудники кафедры поликлиниче-
ской и неотложной педиатрии с курсом ИДПО проводят обучение навыкам оказания базовой сердечно-легочной реанима-
ции с применением АНД на клинических базах кафедры. На всех клинических базах ведутся лечебно-консультативная и 
научно-исследовательская работа, внедрение инновационных методов диагностики и лечения, организационно-
методическая и экспертная работа. Все преподаватели на клинических базах имеют собственные кабинеты, что позволяет 
обеспечить комфортный учебный процесс, эффективность и продуктивность выполняемой работы. Работа кафедры в со-
ставе Башкирского государственного медицинского университета совместно с практическим здравоохранением по реали-
зации национального проекта «Здравоохранение» будет способствовать успешному решению поставленных задач. 

Ключевые слова: национальный проект «Здравоохранение», клиническая база медицинского вуза, кафедра, взаимоот-
ношения вуза с лечебно-профилактическим учреждением. 

 
L.V. Yakovleva, S.K. Yumalin 

THE WORK OF THE DEPARTMENT OF OUTPATIENT  
AND EMERGENCY PEDIATRICS WITH IPO-COURSE OF BASHKIR STATE 

MEDICAL UNIVERSITY IN THE NATIONAL PROJECT «HEALTH» 
 
The article presents the directions of successful work of the Bashkir State Medical University and the department, together with 

practical health care system on the training of competent and demanded staff for the health care system of the Republic of Bashkor-
tostan in the framework of the national project "Healthcare". Modern support of the educational process is possible only with full 
mutual understanding between the university staff, the authorities of the Ministry of Healthcare of the Republic of Bashkortostan 
and the support of the head doctors of clinical bases. As part of the implementation of the National Healthcare project, children's 
clinics in Ufa have received new equipment, including automatic external defibrillators (AED). Staff of the Department of Outpa-
tient and Emergency Pediatrics with the course of further vocational training conduct training of basic cardiopulmonary resuscita-
tion with the use of AED on the clinical bases of the department. Medical consultations, research work, the introduction of innova-
tive methods of diagnosis and treatment, organizational and methodological and expert work are underway at all clinical bases. All 
teachers at the clinical bases have their own classrooms, which allows for a comfortable training process, efficiency and productivity 
of the work performed. The work of the department as part of the Bashkir State Medical University together with practical 
healthcare for the implementation of the National Healthcare project will contribute to the successful solution of the tasks. 

Key words: national project “Healthcare”, clinical base of a medical university, department, relationship between higher educa-
tional establishment and medical-prophylactic institution. 

 
Указом Президента Российской Федера-

ции № 204 от 07.05.2018 г. был подписан наци-
ональный проект «Здравоохранение», одной из 
задач которого является развитие детского 
здравоохранения и совершенствование оказания 
первичной медико-санитарной помощи [1]. 
Башкирский государственный медицинский 
университет (БГМУ) и кафедра поликлиниче-
ской и неотложной педиатрии с курсом ИДПО 
становятся определяющим звеном по подготов-
ке компетентных и востребованных кадров для 
системы здравоохранения в Республике Баш-
кортостан [2]. Современное обеспечение обра-
зовательного процесса возможно лишь при 
полном взаимопонимании между сотрудниками 
университета и руководством Министерства 
здравоохранения Республики Башкортостан при 
поддержке главных врачей клинических баз. В 

2019 году БГМУ отметил свое 85-летие со дня 
основания. Университет тесно сотрудничает с 
практическим здравоохранением на протяже-
нии своего существования. 

Основными клиническим базами ка-
федры поликлинической и неотложной педи-
атрии с курсом ИДПО являются детские по-
ликлиники г. Уфы и Республиканский кар-
диологический центр. На всех клинических 
базах ведутся лечебно-консультативная и 
научно-исследовательская работа, внедрение 
инновационных методов диагностики и ле-
чения, организационно-методическая и экс-
пертная работа. Все преподаватели на кли-
нических базах имеют собственные кабине-
ты, что позволяет обеспечить комфортный 
учебный процесс, эффективность и продук-
тивность выполняемой работы. 
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На кафедре ежегодно обучаются более 
500 студентов 5 и 6 курсов педиатрического 
факультета. Обучаясь на клинических базах 
кафедры студенты получают знания по раз-
личным разделам педиатрии. Студенты 4 кур-
са педиатрического факультета обучаются по 
элективному курсу «Общие представления об 
орфанных заболеваниях у детей». Ежемесячно 
проводятся заседания молодежного научного 
общества кафедры. В научных кружках сту-
денты работают с первичной документацией, 
проводят анализ амбулаторных карт и исто-
рий развития ребенка. Свои первые научно-
исследовательские поиски они реализуют в 
научные статьи с последующем участием в 
международных студенческих конференциях 
и олимпиадах, занимая призовые места. Заня-
тия в научном кружке оказывают большое 
влияние на воспитание молодого поколения 
будущих специалистов ‒ педиатров и детских 
кардиологов, повышают их уровень знаний, 
правильность в выборе профессии.  

В рамках реализации национального 
проекта «Здравоохранение» детские поликли-
ники г. Уфы получили новое оборудование, в 
том числе автоматические наружные дефи-
брилляторы (АНД). Сотрудники кафедры по-
ликлинической и неотложной педиатрии с кур-
сом ИДПО проводят обучение сотрудников 
навыкам оказания базовой сердечно-легочной 
реанимации с применением АНД на клиниче-
ских базах кафедры, а также в городах и райо-
нах Республики Башкортостан (рис.1).  

 

 
Рис. 1. Проведение мастер-класса по оказанию базовой сердеч-
но-легочной реанимации с использованием АНД среди сотруд-
ников клинической базы Детская поликлиника № 6 г. Уфы 

 
Благодаря реализации национального проекта 
«Здравоохранение» на клинических базах 
произведены ремонт и реконструкция поме-

щений детских поликлиник. Студенты, орди-
наторы и врачи занимаются в отремонтиро-
ванных учебных комнатах (рис. 2). 
 

 
Рис. 2. Новая учебная комната на базе Детской поликлиники № 3 

 
На реализацию направления «Обеспе-

чение медицинских организаций системы 
здравоохранения квалифицированными кад-
рами» Национального проекта «Здравоохра-
нение» выделено 166,1 млрд. рублей из обще-
го бюджета национального проекта. Кафедра 
по дополнительным профессиональным про-
граммам проводит подготовку и переподго-
товку кадров по специальностям «Педиатрия» 
и «Детская кардиология», что является осно-
вой совершенствования системы здравоохра-
нения. Преподаватели принимают участие в 
реализации процесса непрерывного медицин-
ского образования (НМО). В настоящее время 
идет обучение по 5 рабочим программам, ко-
торые включены в регистр на сайте 
www.rosminzdrav.ru, и разрабатываются новые 
программы. На кафедре ведется подготовка 
кадров высшей квалификации в ординатуре по 
специальностям «Педиатрия» и «Детская кар-
диология». Сотрудники кафедры принимают 
участие в промежуточной аттестации ордина-
торов, сертификационном экзамене врачей, 
итоговой государственной аттестации студен-
тов. Заказчиком по подготовке кадров является 
практическое здравоохранение. 

Большой вклад кафедра вносит в ста-
новление и развитие детской кардиологии в 
республике, этому способствуют возможность 
обучения специалистов на базе Республикан-
ского кардиологического центра, который 
оказывает все виды современной специализи-
рованной помощи, в том числе высокотехно-
логической помощи. Обучающиеся имеют 
возможность курировать самых сложных кар-
диологических пациентов, познакомиться с 
инновационными технологиями диагностики 
и лечения. Завкафедрой поликлинической и 
неотложной педиатрии с курсом ИДПО, 
д.м.н., профессор Яковлева Людмила Викто-

http://www.rosminzdrav.ru/
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ровна курирует кардиологическое детское 
отделение Республиканского кардиологиче-
ского центра, активно участвует в клиниче-
ских разборах сложных пациентов. С 2012 
года она руководит Региональным отделени-
ем Ассоциации детских кардиологов России. 

Большая роль в национальном проекте 
«Здравоохранение» отводится профилакти-
ческой работе. Ежегодно в республике про-
ходят «Дни народного здоровья». Студенты 
и ординаторы, обучающиеся на кафедре, в 
эти дни на всех клинических базах проводят 
оценку физического развития детей, измере-
ние артериального давления, выявляют фак-
торы риска развития сердечно-сосудистых 
заболеваний. Преподаватели проводят с 
детьми и подростками школы здоровья. Еже-
годно в рамках модульной программы сохра-
нения здоровья населения в течение жизни в 
Республике Башкортостан и предпрофильной 
подготовки кафедра совместно с клиниче-
ской базой Республиканским кардиологиче-
ским центром ‒ проводит занятия со школь-
никами, которые в дальнейшем планируют 
связать свою жизнь с профессией врача. 

В учебном процессе со студентами, ор-
динаторами и врачами непосредственно при-
нимают участие преподаватели, являющиеся 
практикующими врачами клинических баз, 
которые имеют прямую заинтересованность 
в формировании у обучающихся профессио-
нальных компетенций высокого качества, 

позволяющих эффективно выполнять про-
фессиональные обязанности. 

Сотрудники кафедры, привлеченные к 
лечебной деятельности на клинических базах, 
участвуют в утренних совещаниях, консилиу-
мах и консультациях сложных больных, меди-
цинских и экспертных советах. Каждый со-
трудник кафедры проводит лечебно-консуль-
тативную работу на клинических базах. 

Клинические базы совместно с кафед-
рой проводят научно-исследовательскую ра-
боту. За годы совместной работы под руко-
водством профессора Л.В. Яковлевой выпол-
нены 9 кандидатских диссертационных ис-
следований по актуальным вопросам педиат-
рии и детской кардиологии.  

Сотрудники кафедры постоянно оказы-
вают организационно-методическую помощь 
по направлению национального проекта «Раз-
витие системы оказания первичной медико-
санитарной помощи»: выезжают в города и 
районы республики, проводят экспертную 
оценку медицинской документации, помога-
ют с внедрением в работу Федеральных кли-
нических рекомендаций, консультируют диа-
гностически сложных пациентов.  

Работа кафедры в составе Башкирского 
государственного медицинского университета 
совместно с практическим здравоохранением 
по реализации национального проекта «Здра-
воохранение» будет способствовать успеш-
ному решению поставленных задач. 
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ПРИМЕНЕНИЕ АУТОПЛАЗМЫ, ОБОГАЩЕННОЙ ТРОМБОЦИТАМИ,  

В РАЗЛИЧНЫХ ОБЛАСТЯХ МЕДИЦИНЫ 
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В данной работе отражены наиболее актуальные аспекты применения аутоплазмы, обогащенной тромбоцитами, в раз-

личных областях медицины. Аутоплазма, обогащенная тромбоцитами (PRP), содержит многочисленные факторы роста и 
цитокины [15], которые потенциально предлагают альтернативную модель лечения, чтобы помочь в решении проблемы, 
связанной с гемостазом. Целью данного литературного обзора было изучение новейшей литературы по применению PRP в 
различных областях медицины для выявления ее способности к регенерации ткани с низким заживляющим потенциалом.  

В настоящее время аутоплазма, обогащенная тромбоцитами, активно применяется в хирургии, стоматологии, травма-
тологии и ортопедии, спортивной медицине, косметологии и дерматологии, комбустиологии. В то же время до сих пор от-
мечен явный недостаток оценки эффективности применения и отдаленных результатов аутоплазмы с точки зрения доказа-
тельной медицины. Аутоплазма, обогащенная тромбоцитами, обладает рядом полезных свойств: ускоряет процессы реге-
нерации тканей, обладает противовоспалительным эффектом, снижает болевой синдром, что открывает еще большие пер-
спективы для ее применения в хирургии, травматологии и др. 

Ключевые слова: обогащенная тромбоцитами аутоплазма, регенерация, травматология, хирургия, дерматология, сто-
матология, комбустиология, спортивная медицина. 

 
T.V. Bochkova, Sh.Kh. Gantsev  

THE APPLICATION OF AUTOPLASMA, ENRICHED  
WITH PLATELETS IN VARIOUS FIELDS OF MEDICINE 

 
The article describes the most relevant aspects of the use of autoplasma enriched with platelets in various fields of medicine. 

Platelet-rich plasma (PRP) contains numerous growth factors and cytokines [15], which potentially offer an alternative treatment 
model to assist in solving hemostasis-related problems. The purpose of this review was to study the latest literature on the use of 
PRP in various fields of medicine to identify its ability to regenerate tissue with low healing potential.  

Currently, PRP is actively used in surgery, dentistry, traumatology and orthopedics, sports medicine, cosmetology and derma-
tology, burn injury medicine. At the same time there is still a lack of assessment of efficiency of application and long-term results of 
autoplasma from the point of view of evidence-based medicine. PRP has a number of useful properties: it accelerates the processes 
of tissue regeneration, possesses anti-inflammatory effect, reduces pain, which opens up even greater potential for its use in surgery, 
traumatology, etc. 

Key words: platelet-rich autoplasm, regeneration, traumatology, surgery, dermatology, dentistry, combustiology, sports medicine. 
 
Родоначальниками инъекций аутокрови 

принято считать шведских врачей Grafstrom и 
Elfstrom. В 1898 году в США они впервые в 
мире произвели инъекции аутологичной кро-
ви в растворе поваренной соли при пневмо-
нии и туберкулезе [10]. В 1905 году немецкий 
хирург Август Бир установил, что собствен-
ная кровь пациента, введенная ему в бедро, 
представляет собой нечто вроде раздражителя 
для организма и позволяет добиться ускоре-
ния заживления переломов. Август Бир обра-
тил внимание на тот факт, что переломы 
трубчатых костей, сопровождающиеся мно-
жественными гематомами и кровоподтёками, 
заживают в более короткий срок. Впослед-
ствии он применял инъекции аутокрови в тка-
ни при самых различных патологических со-
стояний. Его опыт был подхвачен хирургами 
в дореволюционной России.  

Отечественным хирургам наиболее до-
рог опыт В.Ф. Войно-Ясенецкого, применив-
шего аутогемотерапию при лечении воспали-

тельных заболеваний [1]. В 1934 году В.Ф. 
Войно-Ясенецкий опубликовал «Очерки 
гнойной хирургии», в которых описал аутоге-
мотерапию в виде инфильтрации цельной 
аутокрови в очаг воспалительного процесса 
мягких тканей. 

Положительные результаты лечения и 
минимальное количество нежелательных яв-
лений на долгие годы сделали аутогемотера-
пию и аутосеротерапию часто применяемыми 
вспомогательными методами лечения, вплоть 
до начала эры антибиотиков. Эра антибиоти-
ков, наступившая в 40-х годах XX века, сме-
стила значение аутогемотерапии в область 
лечения хронических заболеваний. Историче-
ски в СССР и Германии аутогемотерапию 
традиционно использовали в виде вспомога-
тельного метода лечения при хронических 
воспалительных заболевания.  

Следующим этапом в развитии методов, 
использующих аутокровь, стало применение 
плазмы. Плазма ‒ часть крови, свободная от 
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эритроцитов и богатая тромбоцитами. Приме-
нение аутоплазмы с богатым содержанием 
тромбоцитов явилось открытием того факта, 
что тромбоциты содержат белковые факторы 
(PRP-factors), инициализирующие клеточный 
регенеративный процесс [11]. 

Одними из первых в конце 80-х годов 
Marx R.E. с соавт. стали применять плазму в 
виде геля. Авторы оценили эффективность ге-
левой формы ‒ богатой тромбоцитами плазмы ‒ 
при устранении дефектов нижней челюсти 
протяженностью 5 см и более после резекции 
опухолей [13]. В исследуемой группе они ис-
пользовали аутогенную кость, смешанную с 
гелем, а в контрольной – только аутогенную 
кость. В результате проведенного исследова-
ния ученые доказали ускоренное образование 
кости и лучшую ее структурную организацию 
при использовании богатой тромбоцитами 
плазмы гелевой формы, а также наличие в 
аутогенной кости рецепторов к факторам ро-
ста, находящимся в тромбоцитах [1].  

За последние 10 лет увеличилось число 
применения аутоплазмы при лечении различ-
ных патологий опорно-двигательного аппарата. 
Богатая тромбоцитами плазма (PRP) становится 
все более популярной для лечения тендинопа-
тии и дегенеративных клеточных заболеваний. 
История применения PRP в клинических усло-
виях началась еще в 1980-х годах, когда было 
обнаружено, что она эффективна при кровопо-
тере во время кардиохирургических вмеша-
тельств [6]. Проводились также исследования в 
области стоматологии на предмет ее регенера-
тивных свойств PRP при созревании и форми-
ровании кости [3,4]. Со временем применение 
PRP в костно-мышечной медицине возросло, и 
ее роль в заживлении сухожилий и тканей была 
тщательно изучена [7]. 

Что такое PRP? 
Термин аутоплазма, обогащенная тром-

боцитами, определяется как образец аутоло-
гичной крови, концентрация тромбоцитов в 
которой выше, чем в нормальной базовой 
плазме крови [6,7]. Врачей всего мира больше 
привлекает использование собственной крови 
пациента, в отличие от более распространен-
ных методов лечения, таких как стероиды или 
анестетики [8]. Как правило, подготовка PRP 
включает в себя получение цельной крови от 
пациента с последующим 1-2-этапным процес-
сом центрифугирования для отделения плазмы 
от эритроцитов и лейкоцитов [8]. Существуют 
две разновидности аутоплазмы в зависимости 
от концентрации лейкоцитов: бедная лейкоци-
тами и богатая лейкоцитами [6]. Хотя лейкоци-
ты играют важную роль в заживлении ран и 
облегчении восстановления тканей, существу-
ет вероятность того, что они могут вызывать 
нежелательный воспалительный ответ в месте 
инъекции. К сожалению, нет достаточных дан-
ных in vivo, чтобы предположить, какой метод 
приготовления является наиболее идеальным. 
Однако понимание того, что существует не-
сколько методов получения и подготовки PRP, 
является необходимым. 

Тромбоциты, являющиеся одними из 
основных компонентов PRP, помогают обес-
печить высвобождение нескольких факторов 
роста, которые необходимы для процесса за-
живления. К ним относятся: тромбоцитарный 
фактор роста (PDGF), трансформирующий 
фактор роста (TGF-β), фактор роста фиб-
робластов (FGF), сосудистый эндотелиальный 
фактор роста (VEGF), эпидермальный фактор 
роста (EGF) и инсулиноподобный фактор ро-
ста (IGF) (см. таблицу). 

 
Таблица 

Основные компоненты плазмы, богатой тромбоцитами  

Примечание. PDGF ‒ тромбоцитарный фактор роста; VEGF ‒ сосудистый эндотелиальный фактор роста; TGF-β - трансформирую-
щий фактор роста-β; EGF ‒ эндотелиальный фактор роста; FGF ‒ фактор роста фибробластов; IGF ‒ инсулиноподобный фактор 
роста; ММР - матричные металлопротеиназы; ECM ‒ внеклеточный матрикс; МСК- мезенхимальные стромальные клетки 

 
Вышеупомянутые факторы роста необ-

ходимы для трех фаз заживления: воспаление, 
пролиферация и ремоделирование. Эта матри-

ца служит каркасом для замедленного высво-
бождения факторов роста, которые управляют 
хемотаксисом и ангиогенезом [4]. Предполага-

Молекула Источник Функция 

PDGF Тромбоциты, макрофаги Хемотаксис хондроцитов, пролиферация МСК, ангио-
генез, хондрогенез 

VEGF Тромбоциты, макрофаги, нейтрофилы Ангиогенез, эндотелиальная миграция 

TGF-β Тромбоциты, макрофаги МСК и пролиферация фибробластов, выработка колла-
гена, реэпителизация 

EGF Тромбоциты, макрофаги, плазма Реэпителизация, организация грануляционной ткани 

FGF Тромбоциты Эндотелиальная пролиферация, ангиогенез, выработка 
коллагена 

ИФР Плазма Клеточная пролиферация, производство протеоглика-
на, коллагена 

ММР Макрофаг, нейтрофилы Оборот ECM, ремоделирование тканей и рекрутирова-
ние пролиферативных клеток 
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емое преимущество PRP заключается в том, 
что она позволяет собственной крови пациента 
обеспечивать высокую концентрацию факто-
ров роста во всех тканях организма, даже со 
сниженным репарационным потенциалом, вы-
званным нарушением кровоснабжения. 

Методы приготовления PRP. С 2000 
года было опубликовано большое количество 
статей о применении PRP. Ряд авторов пыта-
лись охарактеризовать и классифицировать 
многочисленные методы использования PRP, 
доступные на рынке с точки зрения подготов-
ки (скорость центрифугирования и использо-
вания антикоагулянта), содержания (тромбо-
циты, лейкоциты и факторы роста). В настоя-
щее время все эти аспекты широко обсужда-
ются в литературе. 

Многие авторы пытались определить 
лучшие концентрации и протоколы для кли-
нического применения метода. Однако отсут-
ствуют данные о стандартизации при подго-
товки и использовании PRP. В зависимости от 
метода приготовления PRP возникают вариа-
ции в концентрациях тромбоцитов, влияющей 
на клиническое применение готовых препара-
тов. По этой причине сложной задачей явля-
ется разработка аутологичных составов с кон-
тролируемым числом тромбоцитов и высво-
бождением биологически активного фактора. 

Необходимо собрать информацию о ко-
личестве и качестве тромбоцитов PRP при 
различных скоростях центрифугирования и 
времени ее хранения. Следует понимать, что 
нет наилучшей скорости для подготовки PRP, 
так как разные скорости приводят к формиро-
ванию разных продуктов. Для этого был раз-
работан протокол, основанный на двух после-
довательных этапах центрифугирования. Пер-
вый этап ‒ вращение, называемое мягким 
вращением, которое разделяет плазму, PRP- 
плазма и клетки. Второй ‒ вращение, или 
жесткое вращение, дополнительно концен-
трирует тромбоциты. В этих условиях полу-
чали высококонцентрированные тромбоциты 
из цельной крови. Чтобы сохранить функцио-
нальность и реакционную способность тром-
боцитов во время центрифугирования и хра-
нения, определяли качество продукта PRP in 
vitro, тестировали статусы актива-
ции/реактивности и активности высвобожде-
ния факторов роста. 

Сбор PRP со значительным количеством 
лейкоцитов полезен, например, при хрониче-
ской тендинопатии локтевого сустава. [16]. В 
настоящее время нет установленной корреля-
ции между высвобождением фактора роста и 
остаточными лейкоцитами в PRP. Содержание 

факторов роста, тромбоцитов и циркулирую-
щих клеток является определяющим для дан-
ных продуктов [4]. Несколько экспертов в раз-
личных областях спортивной медицины на 
первый план выдвинули лучшие клинические 
результаты в том случае, когда более высокие 
концентрации клеток использовали с ограни-
ченным количеством лейкоцитов. 

Производство PRP. Первый отжим 
(мягкий отжим) проводили на стандартной 
лабораторной центрифуге (Thermo Scientific) 
при 1300 оборотов в течение 15 мин. Получа-
ли две разные фазы: первая мутная фаза, со-
держащая тромбоциты, плазма с низким со-
держанием тромбоцитов (или ППС) и слой 
лейкоцитов, вторая фаза, содержащая эритро-
циты, составляющие соответственно 45% и 
55%. Некоторые авторы аккумулируют лей-
коцитарный слой с помощью иглы, но данная 
методика не гарантирует оптимального коли-
чества тромбоцитов. Таким образом, заранее 
собирают мутную фазу путем осторожной 
аспирации пипеткой (примерно 2 мл / про-
бирка). Этот продукт, как правило, загрязнен 
эритроцитами из осадка. Чтобы дополнитель-
но сконцентрировать PRP, приступают ко 
второму 15-минутному вращению в четырех 
новых конических пробирках объемом 11 мл. 
Были протестированы различные условия 
скорости центрифугирования (1300, 2000, 
3000 оборотов). Надосадочную жидкость (или 
PPP) удаляли путем осторожной аспирации 
(приблизительно 1 мл / пробирка). Затем гра-
нулы, содержащие тромбоциты, ресуспенди-
ровали в остаточной плазме и объединяли. В 
результате было получено всего 4 мл концен-
трированной PRP.  

Количественная оценка факторов ро-
ста. Высвобождение фактора роста оценива-
ют после активации тромбоцитов с использо-
ванием метода, ранее описанного Anitua et al. 
Образцы PRP переносили в стеклянные про-
бирки и активировали хлоридом кальция 
(CaCl) из расчета 50 мкл 10% CaCl на 1 мл 
PRP. Матрицы оставляли втягиваться в тече-
ние 30 мин при 37 °С, затем супернатанты 
собирали путем легкой аспирации и хранили 
при -80 °С до количественного определения 
факторов роста, эндотелиального фактора ро-
ста сосудов (VEGF), тромбоцитарного факто-
ра роста (PDGF-AB), трансформирующего 
фактора роста (TGF-β1) и инсулиноподобного 
фактора роста (IGF-1) с помощью наборов для 
иммуноферментного анализа (ELISA) (R & D 
Diagnostics). Анализы проводились в двух эк-
земплярах в соответствии с инструкциями 
производителя. 
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Контроль концентрации тромбоци-
тов и pH. Для оценки качества тромбоцитов 
проводились анализы in vitro. рH продукта 
(PRP) измерялся с помощью лакмусовой бу-
мажной полоски. 

Предлагаемый метод приготовления 
PRP является простым и быстрым. Он осно-
ван на двух последовательных центрифугиро-
ваниях, что позволяет оптимально обогащать 
тромбоциты, сохранять качество тромбоцитов 
и высвобождать фактор роста при активации 
in situ. Характеристика и стандартизация био-
логических свойств PRP формируют основу 
для будущих клинических исследований и 
являются критическими шагами к полному 
определению клинических значений PRP. 

Использование PRP в кардиохирур-
гии. Аутоплазма, обогащенная тромбоцита-
ми (PRP), широко применяется в кардиохи-
рургии [6]. Чтобы изучить влияние секве-
страции плазмы и реинфузии богатой тром-
боцитами плазмы на кровопотерю после сер-
дечно-легочного шунтирования, пациентам, 
перенесших операции на сердце, применяли 
приблизительно 250 мл богатой тромбоцита-
ми плазмы до начала сердечно-легочного 
шунтирования. У всех пациентов были при-
менены стандартизированная анестезия и 
искусственное кровообращение. После отме-
ны гепарина плазма, обогащенная аутоло-
гичными тромбоцитами, была реинфузиро-
вана пациентам. Количество тромбоцитов, 
гемоглобина и гематокрита рассчитывали до, 
во время и после искусственного кровообра-
щения, а также спустя 24 и 48 часов после 
операции. Зарегистрированы кровопотеря и 
общее количество переливаний. При удале-
нии 9% от общего объема тромбоцитов не 
было никаких гемодинамических осложне-
ний. У пациентов после искусственного кро-
вообращения были отмечены значительно 
низкие уровни тромбоцитов, гемоглобина и 
гематокрита. У больных с реинфузией плаз-
мы, богатой тромбоцитами, после реверсии 
гепарина количество тромбоцитов было зна-
чительно выше, а также была значительно 
меньшая кровопотеря после операции, что 
потребовало на 65% меньше накопленных 
продуктов крови (р менее 0,05). Реинфузия 
плазмы, обогащенной аутологичными тром-
боцитами, служит эффективным и безопас-
ным способом восстановления некоторых 
гематологических нарушений после сердеч-
но-легочного шунтирования.  

Использование PRP в хирургии. 
McAleer et al. (2006) обнаружили, что исполь-
зование PRP было успешным в лечении хро-

нической раны нижних конечностей у паци-
ентов с диабетом 2-го типа продолжительно-
стью шесть месяцев [9]. Лечение раны PRP 
последовало после неудавшейся попытки 
применения трансплантата живой кожи, со-
провождаемого разгрузкой и ежедневными 
применениями мокрой и сухой повязок. 
Аутологичная PRP была синтезирована с 
формированием тромбоцитарного геля. Пол-
ное закрытие язвы было достигнуто к четвер-
той неделе лечения PRP. Данное исследова-
ние ограничено участием одного пациента. 
Авторы предполагают, что этот метод может 
быть успешным для лечения трофических язв 
при диабетической ангиопатии. 

Салеми и др. (2008) проведено исследо-
вание, в котором оценивалась эффективность 
комбинации аутологичной жировой ткани и 
PRP при язве нижних конечностей продолжи-
тельностью трех лет недиабетической этиоло-
гии. Это исследование длилось четыре недели 
с последующим наблюдением через 1, 3, 6 и 
15 месяцев. В этом исследовании не было 
проведено статистического анализа. Исследо-
ватели отметили, что у пациента не было ло-
кальной инфекции или каких-либо других 
осложнений. Через 15 месяцев послеопераци-
онная рана полностью зажила с восстанов-
ленным функционированием конечности и 
значительно улучшенным качеством жизни 
пациента. Это исследование свидетельствует 
о том, что этот метод может быть успешным 
при лечении ран, не заживающих при исполь-
зовании других методов лечения. Данное ис-
следование отличалось от предыдущих иссле-
дований использованием аутологичной жиро-
вой ткани в дополнение к PRP для лечения 
хронической язвы нижних конечностей [10]. 

Марголисом и соавт. (2001) проведено 
ретроспективное исследование, разработанное 
для оценки эффективности высвобождения 
тромбоцитов (PR) при лечении диабетических 
невропатических язвах стоп. Из 26 599 паци-
ентов, включенных в исследование, 21 полу-
чал PR к концу 12-недельного периода. Отно-
сительный риск заживления раны после лече-
ния PR по сравнению со стандартным лечени-
ем составил от 1,14 (95% ДИ 1,03-1,27) до 
1,59 (1,49-1,70). В целом 43,1% пациентов из-
лечились в течение 32 недель, в том числе 
50% пациентов, получавших PR-лечения, и 
41% пациентов, не получавших PR-лечение. 
Исследователи пришли к выводу, что PR-
лечение чаще использовалось при более тя-
желых ранах и было более эффективным при 
лечении этих ран, чем стандартная помощь. 
Одним из ограничений этого исследования 
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были различные сроки начала лечения PRP, в 
результате чего пациенты не всегда получали 
20 полных недель терапии PRP. Тем не менее 
оно было одним из первых, которое включало 
наиболее тяжелые раны, которые были ис-
ключены из большинства предыдущих иссле-
дований, и предположило, что PR будет под-
ходящим для использования в этих ранах [14]. 
Кроме того, авторы этого исследования обна-
ружили, что процент исцеленных язв диабе-
тической стопы выровнялся через 20 недель, 
что указывает на постепенно продолжающее-
ся заживление [13] и создает прецедент для 
использования 20-недельного периода иссле-
дования в будущем.  

Crovetti et al. (2004) показал эффектив-
ность тромбоцитарного геля (PG) при зажив-
лении кожных хронических ран. Раны 24 па-
циентов, включенных в это исследование, 
различались по происхождению и этиологии 
(диабет, сосудистая недостаточность, инфек-
ционные заболевания, посттравматические, 
невропатические и васкулярные причины). 
Протокол для этого исследования состоял из 
процедуры наложения на раны PG аутологич-
ного или гомологичного происхождения. На 
момент публикации 9 пациентов полностью 
выздоровели, двое продолжали получать кож-
ные трансплантаты, четверо прекратили лече-
ние и 9 пациентов продолжили лечение.  

О'Коннелл и соавт. (2008) представили 
многообещающие результаты пилотного ис-
следования, включающего лечение хрониче-
ских язв нижних конечностей с использова-
нием аутологичной, богатой тромбоцитами 
мембраны из фибриновой матрицы (PRFM). 
Исследование включало 12 пациентов в воз-
расте от 18 до 85 лет с язвами нижних конеч-
ностей, все из которых не смогли ответить, на 
четыре недели обычного лечения. Первичны-
ми конечными точками были частота и время 
до закрытия, а вторичными конечными точ-
ками были частота и время до 75% закрытия. 
Продолжительность исследования составила 
12 недель с последующим наблюдением за 
пациентами в течение месяца. Полное зажив-
ление было достигнуто у 66,7% пациентов с 
венозными язвами нижних конечностей через 
7,1 недели (в среднем 6 недель) после двух 
применений PRFM [17]. 

Использование PRP имеет сходство с 
естественным процессом заживления ран по 
сравнению с добавлением одного фактора ро-
ста (rhPDGF-BB) [10]. Аутологичная природа 
PRP отличает его от рекомбинантных факто-
ров роста человека, таких как rhPDGF-BB, 
которые являются чужеродными факторами 

роста для этого индивидуума, синтезируемы-
ми культурой клеток яичников китайского 
хомячка с человеческим геном, вставленным в 
ядро через бактериальный плазмидный вектор 
[14]. Кроме того, факторы роста могут быть 
более эффективными при прямой доставке 
через «депо» тромбоцитарной пробки, что 
способствует медленному высвобождению 
этих факторов по сравнению с введением в 
болюсной дозе rhPDGF-BB. 

Использование PRP в дерматологии. 
Встречаются работы по использованию обо-
гащенной тромбоцитами аутоплазмы в дерма-
тологии. Проведено исследование, в котором 
участвовали 7 женщин с диагнозом фотодер-
матоз в области латеральных углов глаз после 
интенсивного облучения в солярии. В резуль-
тате лечения отмечен стойкий положитель-
ный клинический эффект в течение 9 месяцев. 
Авторы считают, что интрадермальное введе-
ние аутогенной плазмы, богатой тромбоци-
тарными факторами роста, является методом 
выбора при лечении фотодерматоза [2]. 

Использование PRP в травматологии. 
L.E. Geaney c соавт. (2011) оценили эффек-
тивность нескольких инъекций плазмы, обо-
гащенной тромбоцитами (PRP), при лечении 
хронической рефрактерной тендинопатии 
надколенника. Предыдущие классические ме-
тоды лечения данного заболевания не дали 
результатов. В исследование были отобраны 
15 пациентов, страдающих хронической не-
стабильностью коленного сустава, которые не 
прошли нехирургические или хирургические 
вмешательства с множественными инъекция-
ми PRP и физиотерапией. Авторы сравнили 
клинический результат с однородной группой 
из 16 пациентов, которых лечили преимуще-
ственно физиотерапевтическим методом. 
Многократные инъекции PRP выполнялись 
три раза с интервалом в две недели в область 
надколенниковой тендинопатии. Для оценки 
результатов лечения использовали шкалы 
оценки исхода травмы, визуальной аналого-
вой шкалы (EQ VAS), системы оценок Тегне-
ра (Tegner) до начала PRP -терапии, в конце 
лечения и через шесть месяцев наблюдения. 
Статистически значимое улучшение всех по-
казателей наблюдалось в конце инъекций PRP 
у пациентов с хронической рефрактерной 
тендинопатией надколенника. Дальнейшее 
улучшение было отмечено через 6 месяцев 
после добавления физиотерапии. Клиниче-
ские результаты показали, что инъекции PRP 
могут способствовать достижению удовле-
творительного клинического результата даже 
в трудных случаях хронической рефрактерной 
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тендинопатии после неудачного предыдущего 
классического лечения. Богатая тромбоцита-
ми плазма увеличивала матричные металло-
протеиназы в культурах синовиальных фиб-
робластов человека[17].  

Выводы 
Использование биопрепаратов для 

улучшения заживления мягких тканей вызыва-
ет все больший интерес во всех областях ме-
дицины. Аутоплазму, обогащенную тромбоци-
тами, получают из аутологичного образца, 
подготовленного для выделения повышенной 
концентрации факторов роста и цитокинов с 
целью создания среды для заживления и 
уменьшения воспаления. Многочисленные 
фундаментальные научные исследования и 
исследования на животных in vivo поддержи-

вают применение PRP. Необходимы дополни-
тельные клинические исследования с более 
высоким уровнем доказательности. PRP оста-
ется консервативным методом лечения с низ-
ким риском осложнений и побочных реакций. 
Локализация патологического процесса опре-
деляет выбор типа инъекции PRP, например, 
богатого или бедного лейкоцитами. Учитывая 
универсальный механизм действия PRP, она 
применяется в различных отраслях медицины, 
и потенциал ее использования еще далеко не 
исчерпан. К преимуществам данной методики 
можно отнести ее безопасность и низкую себе-
стоимость. Этот метод еще не стал стандартом 
лечения. Однако при дальнейших исследова-
ниях он может стать гораздо более распро-
страненной практикой лечения в будущем. 
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В ДИАГНОСТИКЕ И ОЦЕНКЕ РАСПРОСТРАНЕННОСТИ 
НЕМЕЛКОКЛЕТОЧНОГО РАКА ЛЕГКОГО 
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Немелкоклеточный рак легкого (НМРЛ) является наиболее распространенной формой рака среди всех неэпителиаль-

ных форм и главной причиной смертности от рака во всем мире. Точное стадирование и определение распространенности 
онкологического процесса является важной частью на пути успешного лечения вышеуказанной патологии. Позитронно-
эмиссионная томография (ПЭТ), совмещенная с компьютерной томографией (КТ), – ПЭТ/КТ на сегодняшний день являет-
ся современным, неинвазивным методом диагностики рака легкого, специфичность и точность которого в разы превышает 
классическую рентгеновскую компьютерную томографию. Этот метод диагностики позволяет более четко определить пер-
вичную опухоль, отличить опухолевую ткань от участков ателектаза и фиброзных изменений, расположенных рядом. До-
казана высокая эффективность в оценке состояния лимфоузлов, а также в обнаружении отдаленных метастазов. Также бы-
ла подтверждена ценность этого метода как инструмента прогнозирования выживаемости путем оценки метаболизма в 
опухоли при первичном исследовании и в определении раннего (промежуточного) и завершающего ответов на химиотера-
пию. В этой обзорной статье рассмотрены современные данные о роли ПЭТ/КТ с 18F-фтордезоксиглюкозой в диагностике 
НМРЛ, установлении распространенности и оценке ответа на лечение. 

Ключевые слова: позитронно-эмиссионная томография, совмещенная с компьютерной томографией, 18F-
фтордезоксиглюкоза, немелкоклеточный рак легкого, диагностика. 

 
F.F. Mufazalov, K.V. Mansurov 

THE ROLE OF POSITRON EMISSION TOMOGRAPHY IN THE DIAGNOSIS AND 
EVALUATION OF THE PREVALENCE OF NON-SMALL CELL LUNG CANCER 
 
Non-small cell lung cancer (NSCLC) is the most common form of cancer among all non-epithelial forms, and the leading cause 

of cancer death worldwide. Accurate staging and determining the prevalence of the oncological process is an important part on the 
way to successful treatment of the above pathology. Positron emission tomography (PET) combined with computed tomography 
(CT) – PET / CT is today a modern, non-invasive method for diagnosing lung cancer, the specificity and accuracy of which is sever-
al times higher than classical X-ray computed tomography. This diagnostic method allows to more clearly identify the primary tu-
mor, to distinguish tumor tissue from sites of atelectasis and fibrotic changes located nearby. High efficiency has been proven in as-
sessing the status of lymph nodes, as well as the detection of distant metastases. The value of this method as a tool for predicting 
survival by assessing the metabolism in the tumor during the initial study and in determining the early (intermediate) and final re-
sponse to chemotherapy was also confirmed. This review article considers current evidence on the role of PET / CT with 18F-
fluorodeoxyglucose in the diagnosis of NSCLC, establishing prevalence, and evaluating response to treatment. 

Key words: positron emission tomography combined with computed tomography (PET / CT); 18F FDG; non-small cell lung 
cancer (NSCLC); diagnostics. 
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Рак легкого (РЛ) является самым часто 
выявляемым онкологическим заболеванием. 
Он занимает 1-е место в структуре смертно-
сти от онкопатологии. На долю немелкокле-
точного рака легкого (НМРЛ) приходится 
85% [1,2]. Ежегодно в мире выявляется около 
2,1 млн. новых случаев рака легкого, смерт-
ность составляет около 1,8 млн. человек [3]. В 
России ежегодно заболевают раком легкого 
более 60 тысяч человек [2].  

Лучевые методы исследования имеют 
большое значение в диагностике и стадирова-
нии рака легкого. Однако в последнее время 
все большую популярность имеет метод ради-
онуклиидной диагностики – позитронно-
эмиссионная томография, совмещенная с ком-
пьютерной томографией, (ПЭТ/КТ). Данный 
метод позволяет объединить анатомическую 
локализацию с функциональными данными 
благодаря использованию радиоактивных ча-
стиц, которые входят в состав радиофармпре-
паратов, вводимых перед началом обследова-
ния. Проникая в ткани и органы, они излучают 
энергию определенной частоты. У здоровых и 
измененных тканей излучаемая энергия отли-
чается. Злокачественные опухоли, как правило, 
обладают высокой метаболической активно-
стью и визуализируются как «горячие точки» с 
более высокими стандартизированными значе-
ниями поглощения (SUV). Для проведения 
ПЭТ/КТ при раке легких используют 18F-
фтордезоксиглюкозу, которая полностью вы-
водится из организма через 2 часа, что мини-
мизирует все риски для пациента.  

Роль ПЭТ/КТ в диагностике и оценке 
поражений легких. Небольшие образования 
легких часто являются случайной находкой. 
Несмотря на то, что большинство из них оказы-
ваются доброкачественными, такими как тубер-
кулема или гамартома, существует риск разви-
тия злокачественных новообразований, симули-
рующих доброкачественную опухоль. Обнару-
жение у пациентов подозрительного очага в 
легких, не имеющего клинических проявлений, 
может вызвать множество вопросов, касающих-
ся постановки правильного диагноза. Пози-
тронно-эмиссионная томография, совмещенная 
с компьютерной томографией, в современных 
условиях занимает ведущую роль в дифферен-
циальной диагностике между доброкачествен-
ными и злокачественными образованиями. 
Данный метод позволяет оценить метаболиче-
скую активность новообразования и, соответ-
ственно, с большей вероятностью определить 
злокачественное новообразование. Недавний 
ретроспективный анализ показал, что ПЭТ/КТ 
имеет диагностическую точность, составляю-

щую 93,5% при диагностике злокачественных 
образований легких и ложноположительном 
показателе – 6,5% [4]. Есть некоторые данные, 
свидетельствующие о том, что степень погло-
щения фтордезоксиглюкозы (ФДГ) на ПЭТ/КТ 
может различаться в зависимости от гистологи-
ческого строения опухоли. Например, были 
представлены данные, которые показали, что 
плоскоклеточный рак имеет тенденцию к боль-
шему поглощению ФДГ, чем бронхоальвеоляр-
ный рак, аденокарцинома in situ и карциноид-
ные опухоли. Ложноположительные результаты 
в основном связаны с воспалительными и гра-
нулематозными заболеваниями – пневмония, 
туберкулез, саркоидоз и т.д. [5] (рис.1). 

 

 
Рис. 1. Воспалительные изменения в правом легком, симули-
рующие злокачественное образование с высокой метаболиче-
ской активностью (SUVmax2,6) 

 
Ложноотрицательные результаты на 

ПЭТ/КТ можно получить при некоторых ги-
стологических типах опухолей (бронхоаль-
веолярный рак, карциноид), а также при раз-
мере образования легкого менее 6мм [6]. 
Кроме того, высокая дифференцировка кле-
точных структур и, как следствие, низкая 
биологическая активность опухоли являются 
определяющим фактором отсутствия патоло-
гического накопления ФДГ в злокачествен-
ном новообразовании. 

В настоящее время для более точной 
дифференциальной диагностики между доб-
рокачественными и злокачественными изме-
нениями применяется пороговое значение 
стандартизованного уровня захвата радио-
фармпрепарата (SUV), которое равно 2,5. В 
том случае, если значение SUV превышает 
2,5, выявленные изменения рассматриваются 
как злокачественные, значение ниже 2,5 ука-
зывает на доброкачественные изменения. Тем 
не менее существует целый ряд доброкаче-
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ственных изменений, при которых SUV мо-
жет достигать значений гораздо выше 2,5, а 
злокачественные новообразования в свою 
очередь могут накапливать РФП малоинтен-
сивно (рис. 2). Данные различия в фиксирова-
нии РФП различными патологическими про-
цессами являются причиной ложноотрица-
тельных результатов. Поэтому на сегодняш-
ний день вопрос применения пограничного 
значения SUV в дифференциальной диагно-
стике различных патологически процессов 
остается открытым.  

 

 
Рис. 2. Гистологически подтвержденная туберкулема верхней 
доли правого легкого, с высокой метаболической активностью 
(SUVmax2,6) 

 
Роль ПЭТ/КТ в стадировании рака 

легкого по критерию «Т». После подтвер-
ждения злокачественной природы патологи-
ческого очага, требуется точное стадирова-
ние процесса, которое включает определение 
размера опухоли, ее локализацию, заинтере-
сованность главных сосудов и бронхов, 
плевры, грудной стенки, органов средосте-
ния, поражения лимфатических узлов, нали-
чия метастазов, поскольку это имеет решаю-
щее значение в прогнозе и эффективности 
лечения (рис. 3). Согласно ведущим реко-
мендациям Европейского общества медицин-
ской онкологии (European society of medical 
oncology- ESMO) и Национальной сети ком-
плексной диагностики рака (National Com-
prehensive cancer Network-NCCN) ПЭТ/КТ 
является стандартным исследованием у па-
циентов с раком легкого [7] и помогает в ди-
агностики отдаленных метастазов. 

Роль ПЭТ/КТ в стадировании рака 
легкого по критерию «N». Оценка пораже-
ния регионарных лимфатических узлов явля-
ется важным шагом на пути дальнейшего ле-
чения. Позитронно-эмиссионная томография, 
совмещенная с компьютерной томографией 
обладает значительно большей точностью, 
чем обычная компьютерная томография с 

внутривенным болюсным контрастированием 
(БВКВ). Считается, что ПЭТ/КТ имеет точ-
ность 90% в оценке состояния лимфатических 
узлов, ее чувствительность – 79-85% и специ-
фичность 87-92%. Эти данные значительно 
выше показаний компьютерной томографии с 
БВКВ (обладающей точностью 75%, чувстви-
тельностью 57-68% и специфичностью 76-
82%) [8]. Однако, несмотря на высокую точ-
ность в определении распространенности рака 
легкого на лимфатические узлы, существует 
ряд ограничений данного метода. В 7-35% 
случаев могут встречаться ложноположитель-
ные результаты, которые наиболее часто обу-
словлены острым или хроническим воспали-
тельными процессами, а также гранулематоз-
ными заболеваниями такими как саркоидоз, 
туберкулез и др. [9]. Реже в 5-20% случаев 
могут встречаться ложноотрицательные ре-
зультаты. Примером могут быть лимфогенные 
метастазы некоторых опухолей, например 
карциноида легкого, бронхоальвеолярного 
рака или высокодифференцированной адено-
карциномы. 

 

 
Рис. 3. Метаболически активное (SUVmax10,5) объемное обра-
зование правого легкого (с-r) с ателектазом верхней доли 

 
Роль ПЭТ/КТ в стадировании рака 

легкого по критерию «М». В настоящее вре-
мя сохраняется высокий риск развития мета-
стазов в отдаленные органы у пациентов с 
НМРЛ. Наиболее частыми органами- мишеня-
ми являются надпочечники, кости, печень или 
мозг. Позитронно-эмиссионная томография, 
совмещенная с компьютерной томографией, 
является более точным методом, чем обычная 
КТ с БВКВ, в выявлении отдаленных метаста-
зов. Сообщается, что у 10% пациентов, про-
шедшим ПЭТ/КТ, были обнаружены метаста-
зы, которые не были выявлены на КТ [10]. 

В 20% случаев у пациентов с НМРЛ вы-
являются объемные образования надпочечни-
ков. Необходимо применение ПЭТ/КТ в диф-
ференциальной диагностике образований 
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надпочечников с высокой и низкой метаболи-
ческой активностью. Следует проявлять осто-
рожность при интерпретации ПЭТ/КТ для не-
больших узловых образований наднадпочеч-
ников, так как есть риск ложноположитель-
ных и ложноотрицательных показателей. По-
зитронно-эмиссионная томография, совме-
щенная с компьютерной томографией, имеет 
высокую точность (95%) в диагностике мета-
статически пораженных надпочечников с по-
мощью ПЭТ/КТ [11].  

Позитронно-эмиссионная томография, 
совмещенная с компьютерной томографией, с 
ФДГ высокоэффективна в диагностике мета-
стазов в кости, которые визуализируются как 
«горячие точки» в костях. Диагностическая 
точность ПЭТ/КТ в определении остеолитиче-
ских метастазов в кости на порядок выше, чем 
показатели сцинтиграфии. Кроме того, уста-
новлено, что высокая специфичность ПЭТ/КТ 
позволяет более точно дифференцировать зло-
качественные изменения костных тканей от 
дегенеративных и воспалительных. Данные 
проведенных анализов говорят о чувствитель-
ности сцинтиграфии в диапазоне 90%, а специ-
фичности – всего 60%. Это происходит из-за 
поглощения РФП в местах воспаления и деге-
неративных изменений, таких как артрит, осте-
опороз. Доказано, что ПЭТ/КТ превосходит 
остеосцинтиграфию в выявлении метастазов в 
костях с точностью до 96%, с чувствительно-
стью – 90% и специфичностью – 98% [12]. 

Роль ПЭТ/КТ в оценке ответа на ле-
чение. Позитронно-эмиссионная томография, 
совмещенная с компьютерной томографией, 
используется для контроля заболевания в ди-
намике, особенно для оценки эффективности 
химиотерапии и лучевой терапии [13]. При 
традиционной компьютерной томографии 
анализ ответа на лечение основан на умень-
шении размеров и объема опухоли. ПЭТ/КТ 
дает возможность оценить уровень поглоще-
ния ФДГ и, следовательно, опухолевую ак-
тивность. Доказано, что снижение поглоще-
ния ФДГ на ПЭТ/КТ соответствует улучше-
нию результатов лечения и является показате-
лем эффективной реакции на химиотерапию. 
Отсутствие изменений в уровне активности 
опухоли может повлиять на химиотерапевти-
ческий подход. Сообщается, что у пациентов 
после первого курса химиотерапии, с высо-
ким уровнем поглощения ФДГ отмечается 
более низкая выживаемость, чем у пациентов 
с низким поглощением ФДГ, 12 месяцев и 34 
месяца соответственно [10].  

В дополнение к оценке ответа на лечение 
ПЭТ/КТ также может играть важную роль в 

диагностике рецидивов заболевания. Визуали-
зация изображений, полученных методом КТ с 
БВКВ, может быть осложнена ателектазом, 
консолидацией и постлучевым фиброзом. В то 
время как при ПЭТ/КТ рецидивное объемное 
образование отличается высоким поглощением 
ФДГ [5]. Следовательно, ПЭТ/КТ может быть 
полезно для выявления рецидива заболевания 
у пациентов с подозрительными поражениями.  

Несмотря на все вышеуказанные пре-
имущества ПЭТ/КТ, в большинстве случаев 
она не используется в качестве традиционного 
метода наблюдения в динамике за пациентами 
с НМРЛ [14]. Вероятно, это объясняется высо-
кой стоимостью данного метода обследования. 

Ограничения использования ПЭТ/КТ. 
Наряду с вышеописанными преимуществами 
ПЭТ/КТ в определении распространенности 
НМРЛ следует отметить ограничения этого 
метода визуализации. Одним из них является 
неправильное сопоставление между ПЭТ и КТ 
из-за изменения положения пациента во время 
сканирования, связанного с дыхательными 
движениями пациента [15]. Кроме того, мозг, 
сердце, желудочно-кишечный тракт, мочепо-
ловой тракт и скелетные мышцы могут демон-
стрировать повышенное поглощение ФДГ при 
визуализации ПЭТ и могут симулировать зло-
качественные поражения или давать ложнопо-
ложительные результаты, что приводит к до-
полнительному ненужному исследованию и 
стрессу пациента. Наконец, существуют неко-
торые технологические ограничения ПЭТ/КТ: 
небольшие метастатические поражения (<1 см) 
могут выглядеть «холодными» на изображении 
ПЭТ/КТ из-за разрешения сканера. Однако по-
ражения, содержащие микрометастазы, ново-
образования с низким уровнем метаболизма и 
высокодифференцированные опухоли, могут 
быть истолкованы как доброкачественные.  

Развитие и перспективы ПЭТ/КТ.  
В современной лучевой диагностике ПЭТ/КТ 
является эффективным методом диагностики 
рака легкого, обладающим высокой чувстви-
тельностью и точностью в выявлении первич-
ных очагов, позволяющим более точно судить 
о распространенности опухолевого процесса. 
Новые радиофармпрепараты разрабатываются 
с целью расширения визуализации ПЭТ путем 
повышения точности диагностики злокаче-
ственных новообразований и прогнозирования 
реакции на специфические методы лечения 
рака [16]. Например, было выявлено, что 11C-
метионин является более специфичным и чув-
ствительным, чем 18ФДГ, в дифференциации 
доброкачественных и злокачественных образо-
ваний органов грудной клетки. Считается, что 
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лиганд, 18F-фтортимидин, который является 
маркером клеточной пролиферации, более чув-
ствителен, чем 18-ФДГ, при оценке ответа на 
лечение. Другие лиганды разрабатываются для 
изучения специфических аспектов биологии 
опухолей, например анализа экспрессии ре-
цептора эпидермального фактора роста 
(EGFR), который, как надеются, обеспечит по-
нимание поведения опухоли и ее чувствитель-
ности к конкретным лекарственным препара-
там, способствуя тем самым индивидуализиро-
ванному лечению [16]. 

Выводы 
ПЭТ/КТ с ФДГ в настоящее время иг-

рает важную роль в диагностике, стадирова-

нии заболевания, определении тактики лече-
ния пациентов с раком легких, объединяет 
метаболические и морфологические данные. 
Позволяет оценить распространенность про-
цесса и вовлеченность лимфатических узлов. 
Также данный метод может дать прогности-
ческую информацию после неоадъювантной 
терапии. Все большее значение приобретает 
ПЭТ/КТ в динамическом наблюдении, и в 
будущем его роль может возрасти. В заклю-
чение следует отметить, что широкое приме-
нение ПЭТ/КТ в диагностике НМРЛ позво-
ляет более точно установить распространен-
ность процесса и применять наиболее подхо-
дящую тактику лечения.  
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В статье представлены данные отечественной и зарубежной литературы касающийся медицинских и экономических 

последствий при возникновении послеоперационных осложнений. Приведены данные о частоте хирургических осложне-
ний после экстренных абдоминальных оперативных вмешательств в колоректальной хирургии и ортопедии. Рассмотрены 
методы повышения качества хирургической помощи, их влияние на длительность стационарного лечения и финансовых 
затрат, на летальность и частоту повторных госпитализаций. Данные литературы свидетельствуют о существенном влия-
нии хирургических осложнений на сроки госпитализации, смертность, качество жизни пациентов и значительное увеличе-
ние финансовых расходов. 
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Хирургические осложнения оказывают 
негативное влияние на систему здравоохране-
ния. Возникновение осложнений после боль-
ших по объему операций является ключевым 
фактором, определяющим неблагоприятный 
исход для пациентов, предвосхищающим 
предоперационные сопутствующие профили 
риска и интраоперационные факторы в зна-
чимости влияния на краткосрочную и долго-
срочную послеоперационную выживаемость 
[1,2]. Кроме того, осложнения существенно 
увеличивают затраты на хирургическое лече-
ние, причем большая часть оплачивается сто-
ронними плательщиками [3-7]. 

Учет последствий послеоперационных 
осложнений, таких как расходы на повторную 
госпитализацию, потерянную экономическую 
выгоду, являющейся следствием нетрудоспо-

собности, инвалидизации пациентов, указыва-
ет на увеличение общего финансового бреме-
ни для общества [8,9]. 

Хирургические осложнения всегда пред-
ставляют серьезные финансовые расходы для 
пациентов, медицинских организаций и налого-
плательщиков [5,7]. Общие подходы в хирургии 
включают улучшение качества оказания хирур-
гической помощи, которое направленно на 
снижение числа периоперационных осложне-
ний и смертности. Важным считается эффек-
тивное лечение возникших хирургических 
осложнений, которое в свою очередь является 
показателем качества работы хирургического 
стационара [10]. Предупреждение смертности 
пациентов при возникших осложнениях являет-
ся особой проблемой клиницистов, требующей 
улучшения качества медицинской помощи. 
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Несмотря на распространенность пери-
операционных осложнений, расходы, связан-
ные с их устранением и лечением, изучены 
недостаточно, хотя известно, что они значи-
тельно увеличивают общую стоимость лече-
ния [5,7,11,12]. 

Цель исследования – проанализировать 
данные литературы о частоте хирургических 
осложнений после экстренных абдоминаль-
ных оперативных вмешательств в колорек-
тальной хирургии и ортопедии, рассмотреть 
методы повышения качества хирургической 
помощи, их влияние на снижение сроков ле-
чения, финансовых затрат, летальности и ча-
стоту повторных госпитализаций. 

Во многих исследованиях показано, что 
сокращение общего числа неблагоприятных 
событий в процессе лечения хирургических 
больных приводит к значительной экономии 
финансовых расходов [3,7,8,11], но при этом 
даже лучшие больницы и лучшие хирурги 
имеют определенную частоту осложнений 
[10]. Поэтому эффективное лечение периопе-
рационных осложнений является важным для 
сокращения финансового бремени.  

Общехирургические вмешательства, 
выполненные в срочном порядке, сопровож-
даются осложнениями в 12,3% случаев, в 
2,3% – смертностью, а при экстренных опера-
тивных вмешательствах – в 13,8 и 3,7%, при 
плановых операциях – 6,7 и 0,4% соответ-
ственно [13]. Временной фактор при проведе-
нии хирургических вмешательств (экстренно, 
срочно и планово) имеет четкое разделение по 
профилям осложнений и смертности и может 
явиться решающим при стратификации риска, 
анализе результатов хирургического лечения, 
а также в определении критериев качества 
хирургической помощи. 

Для спасения жизни крайне тяжелых 
больных тратятся большие финансовые сред-
ства (на дополнительные диагностические 
исследования, консервативные и/или хирур-
гические вмешательства, послеоперационную 
реабилитацию). Некоторые пациенты с фа-
тальным течением осложнения умирают 
раньше, без дополнительных затрат. Таким 
образом, более тщательное изучение финан-
совых расходов на периоперационные ослож-
нения может помочь больницам и организато-
рам здравоохранения лучше оценивать эко-
номическую эффективность для улучшения 
оказания высококачественной и недорогосто-
ящей хирургической помощи [13]. 

Периоперационные осложнения связа-
ны с увеличением затрат при хирургическом 
лечении [7].  

Также следует отметить тот факт, что в 
экстренной общей хирургии на результаты 
лечения пациентов наибольшее влияние ока-
зывают такие осложнения, как кровотечения и 
пневмония [14]. 

Для предупреждения несостоятельно-
сти анастомозов в колоректальной хирургии 
предлагаются различные стратегии, включа-
ющие предоперационную механическую 
очистку кишечника и пероральный прием 
антибиотиков, выполнение интраоперацион-
ного теста на герметичность анастомоза и 
применение проксимальной протективной 
колостомии [15-17]. Доказанное влияние 
этих мер на результаты лечения и снижение 
количества осложнений оправдывает пере-
распределение ресурсов для улучшения ка-
чества медицинской помощи. 

Известно, что экстренная лапаротомия 
сопровождается высокой смертностью [18,19]. 
В ряде исследований показано, что значитель-
ное снижение летальности возможно на прин-
ципах доказательной медицины, упрощающих 
приемы, стандартизирующие уход, улучшаю-
щих качество и в конечном итоге снижающих 
смертность и число осложнений [20-22]. 

Данные исследования по изучению 
улучшения качества неотложной лапаротомии 
(Emergency Laparotomy Pathway Quality Im-
provement Care ‒ ELPQuiC) показали, что ис-
пользование определенного набора медицин-
ских мероприятий снижает смертность при 
этих операциях. Финансовые затраты при ре-
ализации пакета ELPQuiC представлены в 
другом исследовании [23], в частности, стои-
мость затрат в стационаре на 1 больного при 
стандартном подходе составила 23058,87 ев-
ро, а при использовании пакета ELPQuiC –
18102,37 евро. Увеличение продолжительно-
сти жизни на 4 месяца в последней группе 
была связана с экономией затрат в размере 
11410 евро за год с сохранением качества 
жизни. 

Пакет ELPQuiC включает в себя: опера-
тивную оценку с использованием экстренной 
помощи; раннее применение антибиотиков 
при диагностике сепсиса; выполнение опера-
ции в течение 6 часов после постановки диа-
гноза; применение интраоперационной целе-
направленной терапии; лечение в отделении 
интенсивной терапии для всех пациентов по-
сле операции; консультации хирурга и анесте-
зиолога на протяжении всего периода лече-
ния. Кроме того, методология улучшения ка-
чества включала в себя постоянную обратную 
связь, оценку данных и результатов на протя-
жении всего процесса лечения [24]. 
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При внедрении ELPQuiC при экстренной 
лапароскопии у 427 больных общий коэффи-
циент смертности, скорректированный с уче-
том риска, уменьшился с 15,6 до 9,6% (отно-
шение рисков 0,61, 95% ДИ 0,45-0,84, р=0,002). 
Общий уровень смертности в течение 30 дней 
снизился с 14,0% в контрольной группе до 
10,5% в группе реализации проекта [23]. 

Пациенты, у которых развились ослож-
нения после экстренной лапаротомии (n=427), 
понесли финансовые затраты в размере 10367 – 
25031 евро по сравнению с больными, у кото-
рых не было осложнений (расходы 3039 – 
18163 евро) [23]. Самые высокие расходы были 
у пациентов, нуждающихся в лечении ослож-
нений в отделении интенсивной терапии (сред-
няя стоимость 25031 евро). Затраты на умер-
ших пациентов составили 15326 евро на I паци-
ента в группе контроля и 10404 евро в группе 
больных, где применялся пакет ELPQuiC.  

В ряде других исследований продемон-
стрировано повышение показателей осложне-
ний и смертности после экстренных операций 
[25-29]. Было установлено, что смертность по-
сле экстренных операций на органах желудоч-
но-кишечного тракта была в 5 раз выше, чем 
при плановой хирургии [30]. Эта разница была 
связана с наличием сопутствующих заболева-
ний и расстройствами функций организма 
вследствие острых патологических процессов 
[29]. В другом подобном исследовании показа-
но [27], что высокая частота осложнений и 
смертности после экстренных операций не свя-
зана с преоперационными сопутствующими 
заболеваниями и физиологическим статусом 
пациентов. В следующем исследовании про-
демонстрированы более высокие показатели 
осложнений у пациентов, перенесших срочные 
оперативные вмешательства, по сравнению с 
плановыми вмешательствами и независимо от 
предоперационных факторов риска [13]. В то 
же время у больных с предоперационными со-
путствующими заболеваниями, высокими бал-
лами риска по шкале ASA, возрастом более 65 
лет и инфицированными хирургическими ра-
нами в целом повышен риск возникновения 
осложнений и смертности. Курение не являет-
ся основным фактором для возникновения ле-
тальных исходов после операций, но увеличи-
вает число послеоперационных осложнений. 

К примеру, только в США ежегодно 
выполняется более 300 тыс. аппендэктомий 
(АЭ) [31]. Поскольку АЭ является общей хи-
рургической процедурой, хирурги выполняют 
её часто на ранней стадии обучения [32-34]. 
Данная операция является идеальным хирур-
гическим вмешательством под руководством 

более опытного хирурга. Степень самостоя-
тельности, предоставляемой начинающим 
общим хирургам (резидентам) при выполне-
нии АЭ, резко варьирует в различных боль-
ницах и странах [35-37]. 

Исследования, посвященные влиянию 
опыта хирурга на результаты АЭ, единичны 
[38-41]. В исследовании I. Mizrahi et al. 
(2013) по результатам АЭ у детей, выпол-
ненной опытными и начинающими хирурга-
ми, было указано на более короткие пред-
операционный период и время пребывания в 
стационаре без существенной разницы в ча-
стоте ранних и поздних осложнений и по-
вторных госпитализаций. В другом ретро-
спективном исследовании 1538 АЭ, выпол-
ненных хирургами-резидентами, также не 
выявлено увеличений числа осложнений или 
отрицательного влияния на качество лечения 
[42]. В многоцентровом перспективном ис-
следовании 2867 АЭ не было установлено 
дополнительных осложнений у пациентов, 
оперированных хирургами-резидентами, по 
сравнению с опытными хирургами [43]. 

В ретроспективном анализе результатов 
АЭ за 2008 – 2012 гг. и 2012 – 2015 гг. [44], в 
первый период резидентами выполнено 548 
операций без участия опытного (старшего) хи-
рурга, а во второй период – с обязательным 
участием старшего хирурга прооперирован 
1101 пациент. Не выявлено существенной раз-
ницы во времени от момента поступления до 
операции (10,04 и 12,6%, р=0,53), однако про-
должительность АЭ была значительно короче 
во втором случае, чем в первом (39,9 и 48,6 
минут, р<0,001). Нет особой разницы в сроках 
пребывания, продолжительности антибиотико-
терапии и в частоте развития ранних и поздних 
послеоперационных осложнений. 

После традиционных и малоинвазивных 
хирургических вмешательств на желчных пу-
тях ведущее место занимают послеопераци-
онный перитонит (0,3-1,5%), желчеистечение 
(до 4,6%) и кровотечение (до 4%) [45-49]. 

Увеличение количества и диапазона 
оперативных вмешательств на органах брюш-
ной полости за последние десятилетия сопро-
вождается и ростом частоты послеоперацион-
ных осложнений [48,50-53]. 

Периоперационные осложнения (ПОО) 
были изучены в 4-х группах пациентов, пере-
несших эндопротезирование тазобедренного 
сустава (I гр.), колэктомию (II гр.), резекцию 
легких (III гр.) и протезирование аорты (IV 
гр.) [54]. 

Частота ПОО в I группе составляла 4,9%, 
самая высокая ‒ во II группе пациентов – 
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25,1% соответственно. Смертность соответ-
ственно 3,4% (I группа), 17,7% (II группа) и 
18,0% (III группа). В последовательной моде-
ли средние показатели общей 30-дневной 
смертности колебались от 0,3% после эндо-
протезирования тазобедренного сустава до 
6,2% после колэктомии. Средние выплаты по 
Medicare были выше у пациентов с ПОО, чем 
у пациентов без осложнений. У пациентов с 
ПОО и у выживших была более высокая сто-
имость лечения, чем у умерших (37746,57 
долл. США против 36793,16 при протезиро-
вании аневризмы абдоминальной аорты 
[p=0,42], 36369 и 31949,96 при колэктомии 
[p<0,001], 38093,1 и 34030,70 при резекции 
легких [p<0,001] и 28278,32 против 26801,74 
при эндопротезировании тазобедренного су-
става [p=0,003]. Для изученных 4-х групп 
оперативных вмешательств индекс госпитали-
зации составлял основную часть всех плате-
жей Medicare среди пациентов, умерших по-
сле осложнений, по сравнению с выжившими.  

Как известно, неустойчивый уровень 
качества оказания хирургической помощи 
приводит к более высоким затратам [7,12], а 
неэффективное лечение периоперационных 
осложнений ведет к более высоким расходам 
на здравоохранение [54]. По сводным отчетам 
Министерства здравоохранения и социальных 
служб США малые больницы по платежам 
Medicare (программа медицинского страхова-
ния нашей страны для лиц в возрасте 65 лет и 
старше) имеют расходы в три раза ниже, чем 
крупные клиники, при достаточно высоком 
качестве лечения, что свидетельствует о воз-
можности сокращения расходов в хирургии. 

Анализ среднего взноса больниц в Medi-
care показал, что величина расходов по устра-
нению ПОО в крупных больницах в 2-3 раза 
выше, чем в малых (при эндопротезировании 
тазобедренного сустава 41354 против 19028 
долл. США, при колэктомии 56787 и 22853, при 
резекции легких – 63117 и 21325 и при протези-
ровании аневризмы абдоминального отдела 
аорты 60456 против 23261 долл. США соответ-
ственно (во всех группах – р<0,001) [54]. 

Важно отметить, что в крупных больни-
цах более высокие по стоимости ставки Medi-
care, более высокие показатели риска и общего 
числа осложнений по сравнению с малыми 
больницами (lowestcost-of-rescuehospitals): для 
протезирования аорты (относительный риск 
(RR), 1,25, 95% ДИ, 1,21 – 1,33), колэктомии 
(RR 1,40,95% ДИ, 1,36 – 1,45), резекции легких 
(RR 1,26, 95% ДИ, 1,20 – 1,32) и эндопротези-
ровании тазобедренных суставов (RR, 1,27, 
95% ДИ, 1,16 –1,37). Таким образом, крупные 

больницы не улучшили ситуацию, а по неко-
торым показателям они были даже хуже 
(например, показатели 30-дневной смертности 
при протезировании аневризмы абдоминаль-
ной аорты и при колэктомии). 

В целях снижения клинического и эко-
номического бремени, вызванного хирургиче-
скими осложнениями, с 2006 года центрами 
Medicare и Medicaid Services (CMS) совместно 
с медицинскими организациями реализуется 
Проект по улучшению хирургической помо-
щи (SCIP) [43]. Он направлен на профилакти-
ку специфических послеоперационных 
осложнений: инфекции области хирургиче-
ского вмешательства (ИОХВ), венозной 
тромбоэмболии, инфаркта миокарда и кате-
терной инфекции мочевых путей [30]. 

Были проанализированы результаты 
26682 плановых резекций ободочной кишки, 
из них 15088 (56,5%) были выполнены боль-
ным моложе 65 лет, наиболее частыми ослож-
нениями были кишечная непроходимость 
(3140, 11,8%), кровотечение (2032, 7,6%) и ин-
фекция области хирургического вмешатель-
ства (1873. 7,0%) [14]. Несостоятельность ана-
стомозов была связана с развитием органной 
дисфункции, смертности, повторной операции 
и повторной госпитализации, причем оценоч-
ные доли для каждого из них составляли соот-
ветственно 33,3% (95% ДИ, 29,6 – 36,8), 20,0% 
(95% ДИ, 14,0 – 25,7), 48,4% (95% ДИ, 45,7 – 
51,0) и 20,6 (95% ДИ, 19,1 – 22,1). 

Несостоятельность межкишечных ана-
стомозов ‒ наиболее значимый фактор в оценке 
результатов операции, поэтому полное предот-
вращение этого состояния привело бы к сниже-
нию хирургических осложнений на 33,3%, 
смертности на 20%, частота повторных опера-
ций на 48,4%, необходимость повторной госпи-
тализации на 20,6% при плановой резекции тол-
стой кишки [14]. Следовательно, любые усилия 
по сокращению осложнений в колоректальной 
хирургии должны быть нацелены на предупре-
ждение несостоятельности анастомоза. 

Послеоперационные осложнения встре-
чаются примерно у 50% пациентов, перенес-
ших экстренные хирургические вмешательства 
[12,27,28]. Кроме того, послеоперационные 
осложнения тесно связаны с пребыванием 
больных в реанимационном отделении [56-58]. 

Важное значение в финансовых расходах 
имеет частота повторных госпитализаций по-
сле оперативных вмешательств. В исследова-
нии J.M. Havens и др., 2017 [59] проанализиро-
ваны некоторые показатели при лечении 
177511 пациентов, которым выполнялись ла-
пароскопическая аппендэктомия (35,2%), ла-
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пароскопическая холецистэктомия (19,3%). 
Общий показатель повторной 30-дневной гос-
питализации составил 5,91%. Данные показа-
тели варьировали от 4,1% (при операциях на 
верхних отделах желудочно-кишечного тракта) 
до 16,8% (при кардиоторакальных вмешатель-
ствах). 16,8% больных переводились в другие 
больницы. Наиболее частыми причинами по-
вторной госпитализации были инфекции в об-
ласти хирургического вмешательства (16,9%), 
гастроинтестинальные осложнения (11,3%) и 
легочные осложнения (3,6%). 

Показатели повторной госпитализации 
после экстренных операций были выше у 
пациентов старше 65 лет (10,59%) с высоким 
показателем коморбидности Charlson 
(17,11%) [27], у пациентов моложе 65 лет 
основной причиной повторной госпитализа-
ции были инфекции в области хирургическо-
го вмешательства (20,74%), желудочно-
кишечные осложнения (11,67%, а у лиц 
старше 65 лет – 9,27% и 10,4% соответствен-
но). Повторные госпитализации у больных 
старческого возраста происходила из-за про-
блем с питанием, мочеиспусканием, а также 
из-за сердечно-сосудистых и респираторных 
причин (р<0,001). Увеличение общей про-
должительности госпитализации в среднем 
составило 5,4 дня, а у 16,87% пациентов вы-
полнялась операция при повторной госпита-
лизации, 16,8% пациентов переводились в 
другие больницы. 

Экстренная общая хирургия остается 
разделом медицины с высоким риском разви-
тия осложнений после операций и врачебных 
ошибок [27,28,30,60]. 

Важно, что пациенты с неотложными 
хирургическими заболеваниями, имели боль-
шую частоту сопутствующих заболеваний, 
более продолжительные сроки стационарного 
лечения и чаще повторно госпитализирова-
лись в течение 30 суток [27]. Такая же карти-
на наблюдалась у пациентов после плановых 
хирургических вмешательств [61]. Несмотря 
на то, что некоторые из этих показателей до-
вольно широко варьируют, они являются мар-
керами пациентов с высоким риском, требу-
ющих более интенсивного (агрессивного) ле-
чения для сокращения частоты повторных 

госпитализаций, совершенствования наблю-
дения и ухода, эффективного выздоровления 
и амбулаторного лечения [62]. 

В литературе описан ряд исследований, 
посвященных причинам повторных госпита-
лизаций [8,63-65]. Они часто возникают в 
результате послеоперационных осложнений 
и инфекций [57]. Возраст больных старше 65 
лет является фактором риска [27]. Хирурги-
ческие больные чаще всего повторно госпи-
тализируются из-за осложнений после опера-
тивных вмешательств, а пациенты терапии – 
ввиду прогрессирования заболевания [56,66]. 
При плановых хирургических вмешатель-
ствах существуют варианты дооперационной 
оптимизации медицинской помощи для сни-
жения риска повторной госпитализации [56], 
что невыполнимо для экстренных хирурги-
ческих больных. 

Снижению уровня осложнений способ-
ствует Национальная программа повышения 
качества хирургии (National Surgical Quality 
Improvement Program) [57,58]. Снижение ча-
стоты осложнений должно привести к после-
дующему снижению числа повторных госпи-
тализаций. 

Оценка частоты повторных госпитали-
заций как критерий качества хирургической 
помощи остается неоднозначной [57,68]. В 
качестве аргумента противников оценки ча-
стоты повторных госпитализаций является 
развитие многих осложнений после выписки 
из стационара, что зависит от качества ухода, 
наблюдения больных в амбулаторных услови-
ях. Кроме того, трудно судить об истинной 
частоте повторных госпитализаций, посколь-
ку больные могут поступать в различные 
больницы [69]. Данные исследований ряда 
авторов свидетельствуют о том, что результа-
ты хирургического лечения при повторной 
госпитализации в другую больницу или пере-
воде в другое лечебное учреждение, хуже, чем 
при лечении в одной больнице [70], но они 
могут иметь худшие рейтинги качества хи-
рургической помощи из-за высокой частоты 
повторных госпитализаций.  
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ЮБИЛЕЙ 
 
 

ВЛАДИМИР ЛАБИБОВИЧ ЮЛДАШЕВ  
(К 65-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ) 

 
21 сентября 2019 года исполнилось 65 лет заведующему 

кафедрой психиатрии и наркологии с курсом ИДПО Башкирского 
государственного медицинского университета, профессору Вла-
димиру Лабибовичу Юлдашеву.  

За годы работы Владимир Лабибович стал учителем для 
тысяч студентов и врачом для многих больных. Гуманность и 
чуткость, профессионализм, внимание к коллегам характеризуют 
его профессиональную деятельность.   

Владимир Лабибович окончил Башкирский государствен-
ный медицинский институт (БГМИ) в 1978 году. С 1978 по 1980 
год он обучался в клинической ординатуре при кафедре психиат-
рии БГМИ, после окончания которой работал врачом-
ординатором в Республиканской психиатрической больнице. С 

1981 года работает на кафедре психиатрии. В 1981-1993 гг. был ассистентом кафедры, с апреля 
1993 года – доцентом, с декабря 1995 года по настоящее время  заведует кафедрой, с 2002 по 
2012 год работу заведующего кафедрой совмещал с деятельностью проректора по воспитатель-
ной и социальной работе со студентами университета.  

В.Л. Юлдашев – автор более 400 статей, монографий, научно-методических пособий. Его ос-
новные научные интересы были связаны с изучением алкоголизма, наркомании и токсикомании у 
подростков, а также проблем девиантного поведения молодых людей. В 1989 году В.Л. Юлдашев 
защитил кандидатскую диссертацию в Государственном научном центре медико-биологических 
проблем наркологии в г. Москве по формированию наркоманий и токсикоманий у девиантных де-
вочек-подростков. Работа была новаторской и получила много хвалебных отзывов. В 1997 году он 
защитил докторскую диссертацию в Государственном научном центре наркологии (г. Москва) под 
руководством известного психиатра-нарколога профессора М.Л. Рохлиной на тему «Социально-
психологические и биологические факторы формирования аддиктивного поведения подростков».  

В 1982-1985 гг. по инициативе В.Л. Юлдашева на базе клинического отделения Башкирской 
республиканской психиатрической больницы были выделены 10 коек для лечения и реабилитации 
подростков, страдающих зависимостью от алкоголя, наркотиков и токсикоманических веществ. 

На протяжении 10 лет профессор В.Л. Юлдашев являлся научным руководителем Меди-
ко-педагогического центра «Подросток», организованного одним из первых в России.  В центре  
были внедрены и реализованы вопросы ранней диагностики нарушенных форм поведения у 
детей и подростков, а также вопросы первичной профилактики наркоманий и токсикоманий у 
несовершеннолетних. В течение многих лет В.Л. Юлдашев являлся научным консультантом 
Республиканского центра социально-психологической помощи семье, детям, молодежи.  

С 1995 года В.Л. Юлдашев является президентом Ассоциации психиатров-наркологов 
Республики Башкортостан, председателем сертификационной комиссии по психиатрии и 
наркологии в РБ, членом аттестационной комиссии по психиатрии и наркологии, членом учеб-
но-методической комиссии при Минздраве России. 

За достигнутые успехи в лечебной, учебной, научной и общественной работе В.Л. Юл-
дашеву присвоено звание «Заслуженный врач Республики Башкортостан», награжден почет-
ным знаком «Отличник здравоохранения Республики Башкортостан», медалями «За противо-
действие наркотикам», «100 лет профсоюзам России». 

Поздравляем Владимира Лабибовича Юлдашева с юбилеем, желаем ему здоровья, сча-
стья и творческих успехов! 

 
Ректорат ФГБОУ ВО БГМУ Минздрава России 

Коллектив кафедры психиатрии и наркологии с курсом ИДПО 
 Редакция  научно-практического журнала  

«Медицинский вестник Башкортостана»  
Ученики и коллеги  
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НЕКРОЛОГ 
 
 

ДИНА НАУМОВНА ЛАЗАРЕВА 
 

Отечественная фармакология понесла тяжелую утрату. 11 
сентября 2019 года, в день своего рождения, в возрасте 97 лет 
ушла из жизни профессор Дина Наумовна Лазарева, лауреат 
Государственной премии РФ, заслуженный деятель науки РФ и 
РБ. Ее имя широко известно фармакологам России и республик 
бывшего СССР.  

Дина Наумовна родилась в городе Миасс Челябинской об-
ласти. Училась в Харьковском, а затем в Башкирском медицин-
ских институтах. После завершения учебы в 1943 г. была приня-
та в аспирантуру при кафедре фармакологии. В те годы кафедру 
возглавлял талантливый педагог и ученый профессор Исай Аб-
рамович Лерман, добрую память о котором Дина Наумовна со-
хранила на всю свою жизнь. 

В 1946 г. Дина Наумовна защитила кандидатскую диссер-
тацию, а с 1954 г., после внезапной смерти профессора И.А. 

Лермана, стала заведовать кафедрой. В 1961 г. защитила  докторскую диссертацию. Дина 
Наумовна создала школу фармакологов Башкирии. Под ее руководством выполнены 12 доктор-
ских и 45 кандидатских диссертаций. Ее ученики успешно трудятся во многих городах России 
и за рубежом. 

Для профессора Д.Н. Лазаревой характерна  необычайная широта научных интересов. В 
разное время она с учениками эффективно работала в самых различных направлениях ‒ фарма-
кология сердечно-сосудистой системы, центральной нервной системы, воспаления, бронхорас-
ширяющих средств.   

Много внимания Дина Наумовна уделяла изучению дикорастущей флоры Башкирии. Ею 
исследованы фармакологические свойства растений семейства норичниковых – марьянника, 
копытня европейского и горицвета сибирского. По этой тематике изданы 5 монографий.   

Результаты изысканий в области патологической фармакологии, обобщенные в книге 
«Действие лекарственных веществ при патологических состояниях», являются классическими.  

Значителен вклад Дины Наумовны в изучение  комбинированного применения лекар-
ственных средств, в проблему фармакологической коррекции гнойных инфекций. Эти работы 
завершились монографиями. 

Д.Н. Лазарева стояла у истоков иммунофармакологии. В рамках этого направления про-
ведены обширные исследования, результаты которых отражены в 4 монографиях. Книга «Сти-
муляторы иммунитета» стала первым монографическим обобщением данных по иммуностиму-
ляции. Создан новый оригинальный стимулятор иммунитета с выраженной антиоксидантной 
активностью оксиметил-урацил (иммурег), разрешенный МЗ РФ применению в медицине. 

В последние годы Дина Наумовна проявляла интерес к онкофармакологии. Она является 
соавтором монографии «Клиническая фармакология в онкологии». 

В 1972 г. совместно с академиком Г.А. Толстиковым (Институт органической химии 
УНЦ РАН) Дина Наумовна создает лабораторию новых лекарственных средств, которая про-
должает функционировать и сегодня. В лаборатории изучены ряд противовоспалительных 
средств: доксилан, бисульфамин, метилен, комплексное соединение аспирина с глицирризино-
вой кислотой, медицинские клеи-сульфакрилат и силакрилат, а также синтетические аналоги 
простагландинов – эстуфалан и клатрапростин. За работу по простагландинам вместе с группой 
химиков УНЦ РАН Дина Наумовна удостоена Государственной премии РФ. 

Преданность науке, большой талант, помноженный на феноменальную работоспособ-
ность, обеспечили результативность столь разнообразных исследований. Дина Наумовна была 
великолепным экспериментатором, владевшим обширным арсеналом современных методик 
фармакологических исследований. 

Перу профессора Д.Н. Лазаревой принадлежат свыше 360 работ, в том числе 25 моногра-
фий, с благодарностью встреченных научной общественностью. Она автор и соавтор 132 изоб-
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ретений. За выдающийся вклад в развитие фармакологической науки она награждена медалью 
Н.П. Кравкова, награждена также орденом Дружбы народов и медалью «За доблестный труд». 

Дина Наумовна – замечательный педагог. Она преподавала на разных факультетах в те-
чение 56 лет, из них 36 лет заведовала кафедрой. Глубокое понимание фармакологии и оратор-
ские способности делали ее лекции яркими и запоминающимися. Будучи великолепным мето-
дистом, она воспитала не одно поколение преподавателей. 

Д.Н. Лазарева в течение 7 лет была проректором по научной работе БГМИ. Организовала 
первый курс клинической фармакологии в Башгосмедуниверситете. 

Научную и учебную деятельность всегда сочетала с активной общественной работой. 
Многие годы являлась председателем совета научных медицинских обществ при МЗ РБ, была 
членом 3 проблемных комиссий, членом научного совета по сераорганическим соединениям 
КГНТ, членом 3 диссертационных советов (Казань, Уфа, Челябинск). До 85 лет руководила 
обществом фармакологов Республики Башкортостан, была членом правления Российского 
научного общества фармакологов, членом редакционного совета журнала «Экспериментальная 
и клиническая фармакология». 

Дина Наумовна была добрым и чутким человеком, всегда готовым помочь, дать дельный 
совет и не только по вопросам науки. 

Светлая память о Дине Наумовне Лазаревой, большом ученом и прекрасном человеке, 
всегда будет согревать сердца ее учеников и коллег. 

 
Ректорат Башкирского государственного медицинского университета, 

Коллектив кафедры фармакологии с курсом клинической фармакологии БГМУ, 
Редакция научно-практического журнала «Медицинский вестник Башкортостана»,  

ученики и коллеги 
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СТРАНИЦЫ ПАМЯТИ 
 
 

К 100-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ ДАВИДА АРОНОВИЧА СИГАЛЕВИЧА 
В.В. Харченко, Л.М. Рязаева, В.С. Польской, В.А. Иванов, И.Н. Яшина 

Курский государственный медицинский университет, г. Курск 
 

Каждый человек после ухода из жизни оставляет след:  
у одних он едва заметный, у других память о нём и чувство бла-
годарности сохраняются у многих последующих поколений. К 
таким людям относится Давид Аронович Сигалевич – доктор 
наук, профессор, большой профессионал в педагогической дея-
тельности, фанатически преданный изучению анатомии человека 
вплоть до микроскопического уровня. В 2019 году ему бы испол-
нилось 100 лет. 

Д.А. Сигалевич родился в городе Симферополе 20 мая 1919 
года. Детство его проходило в тяжелых послереволюционных 
условиях: страна только становилась на социалистические рельсы 
и меняла политические и экономические уклады жизни. Эти го-
лодные и социально-проблемные годы не сломили целеустрем-
ленный и настойчивый характер юного Сигалевича. В 1937 году 
он окончил школу с отличием. В этом же году он поступил в 

Крымский медицинский институт. Но судьба приготовила будущему молодому специалисту 
очередные трудности – началась Великая Отечественная война. В 1941 году, в самом начале 
Великой Отечественной войны, Давид Аронович был эвакуирован вместе с институтом в  
г. Армавир, где и окончил его в 1942 году. Сразу со студенческой скамьи юного доктора при-
звали в действующие войска Красной Армии, освобождающей республики, входящие в состав 
СССР. Д.А. Сигалевич участвовал в боях на Северокавказском фронте. В октябре 1942 года 
был тяжело ранен. До марта 1943 года находился на излечении в военных госпиталях в городах 
Гагры, Сухуми и Ереван. В марте 1943 года был демобилизован из частей Красной Армии как 
инвалид Великой Отечественной войны. С июня 1943 по июнь 1944 года он работал в с. Сар-
канд Алма Алма-Атинской области заместителем главного врача районной больницы. В июле 
1944 года после освобождения Крыма от немецких войск вернулся в город Симферополь, где 
работал начальником отделения эвакуационного госпиталя № 5411 с августа 1944 по июль 1945 
года. Этот год оказался знаменательным в жизни Д.А. Сигалевича – Указом Президиума Вер-
ховного Совета СССР он был награжден двумя медалями «За победу над Германией в Великой 
Отечественной войне» и «За доблестный труд во время Великой Отечественной войны». Глу-
бокая преданность отечеству, внимательное отношение ко всем порученным обязанностям, са-
моотверженная работа врачом в военное время не остались незамеченными – еще достаточно 
молодой Д.А. Сигалевич по рекомендации вышестоящих административных структур в 1945 
году вступил в члены Коммунистической партии Советского Союза. В этом же году он был 
назначен директором областного санатория инвалидов Великой Отечественной войны и глав-
ным врачом Сакской районной больницы. Несмотря на большой опыт работы с ранеными на 
поле боя, знания, полученные при работе с больными, проходившими реабилитацию в санато-
риях, в госпиталях и больницах, он стремился к детальному изучению строения тела человека и 
в октябре 1946 года был избран по конкурсу ассистентом кафедры нормальной анатомии меди-
цинского института города Симферополя. Талант педагога проявился с первых шагов его рабо-
ты со студентами. В 1949 году Д.А. Сигалевич был награжден грамотой Верховного Совета 
СССР «За доблестный труд в подготовке кадров». 

Помимо учебного процесса, к которому молодой педагог относился с большой ответ-
ственностью, он фанатически увлекся научными изысканиями, часами и сутками проводил 
время за микроскопом. Такое рвение завершилось блестящей защитой диссертации (май 1952 
года) на соискание ученой степени кандидата медицинских наук на тему: «Нервы твёрдой обо-
лочки головного мозга человека и некоторых млекопитающих животных». 

С 1959 по 1964 годы Давид Аронович продолжает работать на кафедре нормальной ана-
томии человека Крымского медицинского института в должности доцента. Увлеченность и це-
леустремленность подтолкнули его к дальнейшим морфологическим исследованиям, которые в 
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1964 году увенчались не менее успешной защитой докторской диссертации «Нервный аппарат 
оболочек нервных стволов конечностей человека». 

После получения звания доктора медицинских наук Д.А. Сигалевич направляется в город 
Оренбург. С 1964 по 1966 годы он возглавлял кафедру нормальной анатомии Оренбургского 
медицинского института. На новом месте он продолжил научную работу. Набирает группу из 
числа выпускников для выполнения диссертационных исследований. Молодые исследователи 
под руководством требовательного научного руководителя продолжают углубляться в изуче-
ние периферических нервов, по результатам которого публикуется ряд работ. Его назначают 
проректором по научной работе. В начале 1966 года Д.А. Сигалевич был утверждён в звании 
профессора. 

В январе 1966 года Давид Аронович направлен для работы в Курский медицинский ин-
ститут, в котором с 1966 по 1987 годы работал в должности заведующего кафедрой нормальной 
анатомии. Находясь уже в Курске, он довел до финального защитного этапа своих диссертантов 
из Оренбургского медицинского института. Опыт, полученный ранее в Крымской морфологиче-
ской научной школе, определил его дальнейший путь не только как педагога, но и как состояв-
шегося ученого. 

На новом месте он тщательно подобрал работоспособный коллектив кафедры, который 
продолжил изучение строения и иннервации оболочек периферических нервов человека и 
животных в норме, при патологии и в эксперименте. Эксперименты подразумевали 
искусственное создание экстремальных факторов, присутствовавших во многих отраслях 
развивающейся промышленности, и требовали досконального изучения их влияния на организм 
и, в частности, на нервную систему на всех уровнях ее организации как систему, 
обеспечивающую руководство всеми процессами, протекающими в организме. К таким 
факторам относились: вибрация, гиподинамия, повышенные физические нагрузки, 
гравитационные перегрузки, особенно актуальные в период взлета космических изысканий. 
Для обеспечения материальной базы с целью проведения данных экспериментов Д.А. 
Сигалевичем были заказаны для индивидуального изготовления вибростенд, гравитационная 
центрифуга и другие приспособления. В научную работу внедрены новые современные методы 
гистологического и гистохимического исследований различных тканей организма. Практически 
каждый год пребывания Д.А. Сигалевича в Курском государственном медицинском институте 
знаменовался защитой диссертаций аспирантами и соискателями, работающими под его 
руководством. Всего было защищено 23 кандидатские и две докторские диссертации. 

Все годы своей профессиональной деятельности Давид Аронович поддерживал тесные 
научные и дружеские связи со своим учителем Виктором Владимировичем Бобиным (а в 
дальнейшем с его сыном) и коллегами по обучению в Крымском медицинском институте В.И. 
Зябловым, В.В. Ткачом, П.Ф. Степановым и многими другими морфологами. Профессор Д.А. 
Сигалевич регулярно принимал участие во всесоюзных и республиканских конференциях, 
выступая с научными докладами, отражающими основное направление собственной 
исследовательской деятельности и работы его коллектива. Им опубликовано более 100 статей 
как в российских сборниках, так и в печатных изданиях дружественных республик. 

 

 
Давид Аронович Сигалевич с участниками пленума ВНОАГЭ, 1972 год 
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Под руководством Давида Ароновича преподавательский состав кафедры выполнял 
научные исследования по специальному заказу Железногорского горно-обогатительного 
комбината с целью того, как влияет железорудная пыль и вибрация на различные системы 
организма. Данная работа была высоко оценена правительством СССР. Большую работу в 
изучении воздействия профессиональных факторов на биологические ткани человека провела 
кафедра анатомии человека. 

Будучи высокообразованным, начитанным человеком Д.А. Сигалевич глубоко изучил 
музейное дело и произвел значительную реставрацию анатомического музея, изменив не только 
дизайн стеллажей, но и организовав полную реставрацию самих препаратов, являющихся 
биологическим материалом и представляющих собой огромную ценность в учебном процессе. 
Кроме того, Д.А. Сигалевич собрал большое количество художественных экспозиций по 
истории анатомии, которые были систематизированы и оформлены профессиональными 
художниками в виде росписей на стенах анатомического музея. Данное уникальное оформление 
до сих пор является гордостью сотрудников университета. Экспозиция представлена в виде 
природного пейзажа, перекликающегося с анатомическими объектами, отражающими костную 
и мышечную системы организма человека, на фоне пейзажа – яркая галерея портретов великих 
анатомов различных эпох. 

Лекции Д.А. Сигалевича всегда проходили на высоком научном, идейно-теоретическом и 
методическом уровне. Они вызывали большой интерес у аудитории студентов и преподавате-
лей, так как язык их был прост и доступен. Умелый организатор учебного процесса, компе-
тентный методист Давид Аронович проделал большую работу по оснащению кафедры новей-
шей аппаратурой, учебно-наглядными и методическими пособиями для самостоятельной рабо-
ты студентов, а также по повышению педагогического мастерства преподавателей. Были разра-
ботаны графы логических структур по каждой теме курса и предмета в целом, создана и внед-
рена тест-эталонная система контроля знаний студентов. Логическим завершением организаци-
онной структуры явились составление рабочих программ и оформление учебно-методического 
комплекса, соответствующего единой методической системе, принятой в институте. За высоко-
квалифицированную подготовку врачебных кадров приказом министра здравоохранения СССР 
Д.А. Сигалевич в 1980 году награжден нагрудным знаком "Отличник здравоохранения".  

Давид Аронович возродил на кафедре профориентационную деятельность: был организо-
ван кружок «Юный анатом», в котором занимались школьники выпускных классов. Занятия с 
ними проводили аспиранты, получая при этом опыт педагогической работы и одновременно 
обеспечивая подготовку будущих абитуриентов по предмету «анатомия человека». 

Сотрудники кафедры анатомии человека с особым почтением вспоминают своего науч-
ного руководителя профессора Давида Ароновича Сигалевича, человека, который обладал эру-
дицией, удивительной способностью обучать педагогической профессиональной деятельности 
и научным подходам к выполнению диссертационных исследований. Давид Аронович своей 
требовательностью, пунктуальностью, скрупулёзностью и большой выдержанностью и тактич-
ностью воспитывал эти качества у своих учеников. 

Д.А. Сигалевич принимал активное участие в общественной жизни института – являлся 
председателем цикловой методической комиссии теоретических кафедр, председателем 
экспертной комиссии по разрешению к открытой публикации материалов, выполненных 
профессорско-преподавательским составом и студентами института, председателем областного 
научного общества анатомов, гистологов и эмбриологов (АГЭ) и членом правления 
Всесоюзного научного общества АГЭ. 

Д.А. Сигалевич умер 15 октября 1987 года на 69-м году жизни в плодотворном возрасте, 
полный научных идей, которые не успел осуществить. Ученики Давида Ароновича Сигалевича 
с огромным почтением хранят добрую память о своем учителе и научном руководителе. 

 
Сведения об авторах статьи: 

Харченко Владимир Васильевич – д.м.н., профессор, заведующий кафедрой анатомии человека ФГБОУ ВО КГМУ Мин-
здрава России. Адрес: г. Курск, ул. Карла Маркса, 3. Тел. 8 (4712) 58-77-30.  
Рязаева Лидия Максимовна ‒ к.м.н., доцент кафедры анатомии человека ФГБОУ ВО КГМУ Минздрава России. Адрес:  
г. Курск, ул. Карла Маркса, 3. Тел. 8 (4712) 58-77-30. 
Польской Виктор Стефанович ‒ к.м.н., доцент кафедры анатомии человека ФГБОУ ВО КГМУ Минздрава России. Адрес: 
г. Курск, ул. Карла Маркса, 3. Тел. 8 (4712) 58-77-30. 
Иванов Виктор Афанасьевич – д.м.н., профессор кафедры анатомии человека ФГБОУ ВО КГМУ Минздрава России.  
Адрес: г. Курск, ул. Карла Маркса, 3. Тел. 8 (4712) 58-77-30. 
Яшина Ирина Николаевна – к.м.н., доцент кафедры анатомии человека ФГБОУ ВО КГМУ Минздрава России. Адрес:  
г. Курск, ул. Карла Маркса, 3. E-mail: bik2709@rambler.ru. 
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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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