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Цель – дать анализ морфологических и биохимических изменений у больных хроническим гепатитом С (ХГС) после 

курса противовирусного лечения пегилированным интерфероном и рибавирином.  
Работа проводилась на базе инфекционного отделения 5 Военного клинического госпиталя войск Национальной гвар-

дии Российской Федерации (5 ВКГ ВНГ РФ) г. Екатеринбурга. Исследование было когортным, проспективным, контроли-
руемым, динамическим с включением 243-х больных ХГС. Удельный вес мужчин составил 67,9% (165 человек), женщин – 
32,1% (78 человек), с 1-м генотипом – 43,6% (106 человек), со 2-м генотипом – 11,1% (27 человек) и с 3-м генотипом – 
45,3% (110 человек). Все больные ХГС получали стандартную комбинированную терапию – пегилированный интерферон 
альфа-2а 180 мкг в неделю и рибавирин. Длительность лечения составила 24 недели при 2- и 3-м генотипах и 48 недель при 
1-м генотипе вируса. До назначения противовирусного лечения пациентам выполнена пункционная биопсия печени и 
установлено, что с минимальным фиброзом F0-1 было 51,0% (124 человека), с F2 – 26,7% (65 человек), с F3 – 11,5% (28 че-
ловек) и с F4 – 10,8% (26 человек).  

Устойчивый вирусологический ответ достигнут более чем у 2/3 больных – 69,5% и, не достигнут у 30,5%. В группе от-
ветивших на лечение преобладали больные с «не 1-м» генотипом HCV-инфекции – 81,2%, при 1 генотипе – 57,7%. При 
минимальном фиброзе печени (F0-1) УВО у больных ХГС составил 80,6% и на стадии умеренного фиброза (F2) – 73,8%, 
что достоверно выше, чем на стадии выраженного фиброза и цирроза печени (F3-4), – 38,9%. По результатам повторной 
биопсии печени и фиброэластометрии уменьшение стадии фиброза и показателей эластичности зарегистрировано у боль-
ных ХГС на стадии ≤F2. Нормализация биохимических показателей была у всех больных при устойчивом вирусологиче-
ском ответе, а также при отсутствии ответа на стадии умеренного фиброза включительно. 

Положительная морфологическая динамика после курса противовирусного лечения у больных ХГС происходит только 
на стадиях минимального и умеренного фиброза печени, тогда как на стадиях выраженного фиброза и цирроза печени из-
менения стадии заболевания не выявлено вне зависимости от вирусологического ответа и генотипа вируса. 

Ключевые слова: вирусологический ответ, противовирусная терапия, генотип вируса, фиброз печени, хронический ге-
патит С. 

 
E.P. Patlusov, V.S. Chernov, R.K. Yulchurin 

MORPHOLOGICAL AND CLINICAL-BIOCHEMICAL RESPONSE TO STANDARD 
ANTIVIRAL THERAPY IN PATIENTS WITH CHRONIC HEPATITIS C 

 
The objective: to analyze morphological and biochemical changes in patients with chronic hepatitis C (CHC) after a course of 

antiviral treatment with pegylated interferon and ribavirin. 
The work was carried out on the basis of the Infectious Disease Department at 5th Military Clinical Hospital of the Russian 

Guard of the Russian Federation in Ekaterinburg. The study was cohort, prospective, controlled, dynamic, with the inclusion of 243 
patients with CHC. The proportion of men was 67.9% (165 people), women – 32.1% (78 people), with genotype 1 - 43.6% (106 
people) with genotype 2 – 11.1% (27 people) and with genotype 3 – 45.3% (110 people). All patients with CHC received standard 
combination therapy - pegylated interferon alpha-2A 180 µg per week and ribavirin, the duration of treatment was 24 weeks at 
genotypes 2 and 3 and 48 weeks at 1 genotype of the virus. Prior to the administration of antiviral treatment, all patients underwent 
puncture liver biopsy and minimal fibrosis F0 was found in 1-51.0% (124 people), F2 – 26.7% (65 people), F3 – 11.5% (28 people) 
and F4 – 10.8% (26 people). 

Sustained viral response (SVR) was achieved in more than 2/3 of patients – 69.5% and not achieved in 30.5%. The group re-
sponded to the treatment was dominated by patients with the "not-1" genotype of a HCV infection - 81.2%, with genotype 1 - 57.7 
per cent. With minimal liver fibrosis (F0-1), SVR in patients with CHC was 80.6% and at the stage of moderate fibrosis (F2) – 
73.8%, which is significantly higher than at the stage of severe liver fibrosis and cirrhosis (F3-4) – 38.9%. According to the results 
of repeated liver biopsy and fibroelastometry, a decrease in the stage of fibrosis and elasticity parameters was registered in patients 
with CHC at the stage ≤F2. Normalization of biochemical parameters was in all patients who achieved a SVR, as well as in the ab-
sence of a response at the stage of moderate fibrosis inclusive. 

Positive morphological dynamics after the course of antiviral treatment in patients with CHC occurs only at the stages of mini-
mal and moderate liver fibrosis, while at the stages of severe liver fibrosis and cirrhosis, changes in the stage of the disease do not 
occur regardless of the viral response and virus genotype. 

Key words: viral response, antiviral therapy, virus genotype, liver fibrosis, chronic hepatitis C. 
 
Медико-социальная значимость для ми-

рового здравоохранения вируса гепатита С 
(ВГС) на протяжении 30 лет только возраста-
ет, и заболевание давно уже является убикви-
тарным. Вакцинопрофилактика отсутствует, 

поэтому продолжается эпидемический рост 
заболевания [6,8]. По данным Всемирной ор-
ганизации здравоохранения, опубликованным 
в Глобальном докладе о гепатитах (2017), 
число больных хроническим гепатитом С 
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(ХГС) составляет более 70 миллионов человек 
и ежегодно умирает от осложнений данной 
патологии более 350 тысяч человек [14]. 

В соответствии с постановлением Пра-
вительства Российской Федерации (РФ) от 1 
декабря 2004 года ХГС включен в перечень 
социально значимых заболеваний. Количе-
ство инфицированных по данным Роспотреб-
надзора в РФ достигло 4 миллионов человек. 
Так, на долю ХГС в общей структуре хрони-
ческих гепатитов приходится 77,5% [7,9,11]. 

Проблема лечения ХГС по-прежнему 
сохраняет свою актуальность. В настоящее 
время существуют разные схемы терапии 
ХГС как интерферонсодержащие, так и без-
интерфероновые. Несмотря на ряд преиму-
ществ доступ к препаратам прямого противо-
вирусного действия (ПППД) существенно 
ограничен для наших граждан по экономиче-
ским причинам. Интерферонсодержащие схе-
мы противовирусной терапии (ПВТ) доста-
точно изучены практикующими врачами, 
накопленный опыт подтверждает высокую 
эффективность и профиль безопасности дан-
ных схем лечения [2]. Для оценки прогноза 
заболевания необходимо помимо устойчивого 
вирусологического ответа (УВО) знать био-
химические и морфологические изменения на 
фоне ПВТ у больных ХГС. 

Цель работы – дать анализ морфологи-
ческих и биохимических изменений у боль-
ных хроническим гепатитом С после курса 
противовирусного лечения пегилированным 
интерфероном и рибавирином. 

Материал и методы  
Работа проводилась в инфекционном от-

делении 5 ВКГ ВНГ РФ г. Екатеринбурга. Ис-
следование осуществляли в соответствии с 
биомедицинской этикой согласно требованиям 
Женевской конвенции о правах человека 
(1997) и Хельсинкской декларации Всемирной 
медицинской ассоциации (2000). По дизайну 
данное исследование является когортным, про-
спективным, контролируемым, динамическим 
с включением 243-х больных ХГС, нуждаю-
щихся в противовирусном лечении. 

Критерии включения: лица старше 18 
лет с диагнозом ХГС, наличие добровольного 
информированного согласия на проведение 
пункционной биопсии печени (ПБП) и лече-
ние, отсутствие противовирусной терапии 
(ПВТ) в анамнезе. Критерии исключения: ал-
коголизм, наследственные и генетические за-
болевания печени, аутоиммунные поражения 
печени, беременность, микст гепатиты и ко-
инфекция, отказ больных от проведения ис-
следования и лечения. 

Обследование пациентов на первом 
этапе включало изучение имеющейся первич-
ной медицинской документации, измерение 
антропометрических данных, эпидемиологи-
ческого анамнеза, клинико-лабораторных по-
казателей. Проводили инструментальные ис-
следования: ультразвуковое исследование 
(УЗИ) органов брюшной полости, фиброэла-
стометрию (ФЭМ), гастроскопию, а также 
ПБП.  

Мужчин было 67,9% (165 человек), 
женщин – 32,1% (78 человек), с 1-м геноти-
пом – 43,6% (106 человек), со 2-м генотипом – 
11,1% (27 человек) и с 3-м генотипом – 45,3% 
(110 человек). Индекс массы тела (ИМТ) у 
мужчин – 28,5±0,3 кг/м2 данный показатель у 
женщин – 26,5±0,5 кг/м2, р=0,009, средний 
возраст женщин составил 39,8±1,2 года, у 
мужчин – 37,5±0,9. Срок болезни у мужчин 
составил 4,9±0,4 года и был сопоставим с 
давностью заболевания у женщин – 4,6±0,5 
года. Гендерных различий при анализе лабо-
раторных показателей не выявлено. 

До назначения ПВТ всем больным ХГС 
была выполнена ПБП. Установлено, что пре-
обладали пациенты с минимальным фиброзом 
F0-1 – 51,0% (124 человека), с F2 – 26,7% (65 
человек), с F3 – 11,5% (28 человек) и с F4 – 
10,8% (26 человек). С целью более достовер-
ной стратификации по признаку принято ре-
шение объединить группы с выраженным 
фиброзом печени (F3) и циррозом (F4) в одну 
когорту F3-F4.  

Все больные ХГС получали стандарт-
ную комбинированную ПВТ – пегилирован-
ный интерферон альфа-2а (ПИФН) 180 мкг в 
неделю и рибавирин (Р) от 800 до 1400 мг в 
сутки, длительность лечения составила 24 не-
дели при 2- и 3-м генотипах и 48 недель при 
1-м генотипе ВГС.  

Противовирусное лечение завершили 
все пациенты, профиль безопасности был вы-
соким, побочные симптомы не привели к от-
мене терапии. Устойчивый вирусологический 
ответ достигнут у 169 больных ХГС, что со-
ставило 69,5%. В нашем исследовании на эф-
фективность ПВТ (ПИФН+Р) достоверно вли-
яли генотип ВГС и стадия фиброза печени 
(р<0,001). Возраст больных ХГС, индекс мас-
сы тела (ИМТ), пол, срок заболевания и уро-
вень вирусной нагрузки не оказывали суще-
ственного влияния на достижение УВО 
(табл.1). Однако следует отметить, что в рабо-
тах Гусева Д.А. (2006 г.) и Козлова К.В. (2015 
г.) старший возраст и ожирение значимо сни-
жали результат ПВТ [1,5]. 
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Таблица 1 
Сравнительная характеристика показателей, влияющих на вирусологический ответ  

у больных ХГС при противовирусной терапии (ПИФН+Р) (n=243) 
Показатель Ответ (n=169) Нет ответа (n=74) р 

Возраст, лет 37,6±0,6 38,0±1,2 0,385 
Пол муж/ жен, % 67,3/74,4 32,7/25,6 0,109 
ИМТ, кг/м2 28,5±0,5 27,5±0,3 0,118 
Срок болезни, лет 4,4±0,3 5,2±0,4 0,645 
Виремия (МЕ/мл) 2998595±531265 3805150±1700941 0,067 
Генотип 1-й/не 1-й, % 57,5/81,2 42,5/18,8 <0,001* 
Фиброз (стадия – баллы) 1,5±0,7 2,3±0,1 <0,001* 

Примечание. n – число больных; признаки представлены средней±стандартное отклонение; качественные в виде процентов;  
использован критерий хи-квадрат Пирсона;*р<0,05 – различие параметров между показателями. 

 
Статистическую обработку результатов 

осуществляли средствами стандартного ста-
тистического пакета SPSS-20, IBM и Microsoft 
Excel. Проверку гипотез о различиях исследу-
емых совокупностей осуществляли по стати-
стическому критерию Стьюдента с одновре-
менной проверкой равенства дисперсий. Кри-
тический уровень значимости во всем иссле-
довании был принят равным 5%. Частотный 
анализ номинальных (качественных) призна-
ков определяли с помощью таблиц сопряжен-
ности с оценкой значимости по критерию хи-
квадрат Пирсона. 

Результаты и обсуждение 
Лечение (ПИФН+Р) было эффективным 

более чем у 2/3 (69,5%) больных, и, соответ-
ственно, не достигли УВО 30,5%. В группе 
ответивших на ПВТ преобладали больные с 

«не 1-м» генотипом HCV-инфекции (81,2% 
против 57,7% с 1-м генотипом, р=0,001). При 
минимальном фиброзе печени (F0-1) УВО у 
больных ХГС составил 80,6% и на стадии 
умеренного фиброза (F2) – 73,8%, что досто-
верно выше, чем на стадии выраженного фиб-
роза и цирроза печени (F3-4) – 38,9% (p<0,01). 

Для оценки эффективности лечения и 
достижения морфологического и биохимиче-
ского ответов проведен анализ лабораторных 
и инструментальных показателей до начала 
лечения и через полгода после завершения 
ПВТ. По результатам повторной ПБП досто-
верное улучшение «морфологической карти-
ны» происходит на стадии фиброза печени ≤ 
F2, тогда как значимых изменений на стадии 
выраженного фиброза и цирроза печени не 
выявлено (табл. 2). 

 
Таблица 2 

Морфологический ответ на противовирусное лечение (ПИФН+Р) у больных ХГС по данным биопсии печени (n=243) 

Фиброз До лечения После терапии р 

абс. % абс. % 
F0-1 124 51,0% 157 64,6% 0,001* 
F2 65 26,7% 36 14,8% <0,001* 
F3 28 11,5% 23 9,5% 0,999 
F4 26 10,8% 27 11,1% 0,923 

Примечание. n – число больных, использован критерий хи-квадрат Пирсона; *р<0,05 – различие параметров между до и после ПВТ. 
 

В дальнейшем проведен анализ измене-
ния биохимических показателей цитологиче-
ского и холестатического синдромов в зави-
симости от вирусологического ответа, гено-
типа и стадии фиброза печени у больных 
ХГС. 

На фоне ПВТ (ПИФН+Р) при мини-
мальном фиброзе и 1-м генотипе вируса УВО 
достигнут у 72% (36 человек). Не ответили на 
лечение 28% (14 человек). Статистически 
значимое улучшение ферментов цитолиза: 
аланинаминотрансфераза (АЛТ) и аспартата-
минотрансфераза (АСТ) выявлены в обеих 
группах больных ХГС как у ответивших на 
лечение, так и неответивших. Достоверное 
улучшение гамма-глютамилтранспептидазы 
(ГГТП) было только при положительном от-
вете на терапию (р=0,009). По данным по-
вторной ПБП и ФЭМ индекс гистологической 

активности (ИГА) и значение эластичности в 
килопаскалях (кПа) улучшались при мини-
мальном фиброзе и 1-м генотипе ВГС в обеих 
группах пациентов (р<0,05). Результаты пред-
ставлены в табл. 3. 

Удельный вес больных ХГС, ответив-
ших на лечение, существенно выше при ми-
нимальном фиброзе печени с «не 1-м» гено-
типом – 86,5% (64 человека), чем при 1-м ге-
нотипе ВГС. Однако зарегистрированы анало-
гичные и значимые улучшения показателей 
АЛТ и АСТ в обеих когортах больных. До-
стоверно улучшалась эластичность в кПа и 
ИГА вне зависимости от вирусологического 
ответа у больных ХГС. Значение общего би-
лирубина крови статистически не изменялось 
как в группе ответивших на ПВТ, так и в 
группе неответивших (табл. 4). 
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Таблица 3 
Сравнительный анализ лабораторной и морфологической эффективности ПВТ (ПИФН+Р)  

у больных ХГС с 1-м генотипом на стадии F0-1 (n=50) 

Показатели Ответ (n=36) Нет ответа (n=14) 
до ПВТ I р1 после ПВТ II до ПВТ III Р2 после ПВТ IV 

АЛТ, Е/л 80,5±13,4 <0,001* 29,6±2,4 70,9±9,8 0,012* 41,7±3,1 
АСТ, Е/л 54,9±7,6 0,001* 28,3±1,7 58,9±7,0 0,004* 35,2±1,9 
ГГТП, Е/л 58,8±8,1 0,009* 40,3±3,7 62,1±12,8 0,376 52,7±6,8 
Бил, мкмоль/л 15,3±1,1 0,476 14,4±0,9 15,7±1,4 0,491 16,9±1,1 
ИГА, баллы 5,4±0,4 0,001* 2,7±0,3 6,7±0,9 0,001* 3,7±0,6 
Эласт., кПа 5,0±0,2 0,002* 4,4±0,2 5,6±0,3 0,007* 5,3±0,3 

Примечание. n – число больных, количественные признаки представлены средней±стандартное отклонение; использован  
t-критерий парных выборок. *р1<0,05 – достоверность различий между показателями I и II групп; *р2<0,05 – достоверность разли-
чий между показателями III и IV групп. 
 

Таблица 4 
Сравнительный анализ лабораторной и морфологической эффективности ПВТ (ПИФН+Р)  

у больных ХГС с «не 1-м» генотипом на стадии F0-1 (n=74) 

Показатели Ответ (n=64) Нет ответа (n=10) 
до ПВТ I р1 после ПВТ II до ПВТ III Р2 после ПВТ IV 

АЛТ, Е/л 86,4±9,6 <0,001* 31,6±2,0 85,9±29,3 0,036* 38,2±3,7 
АСТ, Е/л 63,5±6,5 0,001* 34,0±4,9 69,4±19,7 0,004* 39,4±2,7 
ГГТП, Е/л 64,5±8,0 0,001* 39,0±2,1 63,9±17,5 0,321 43,9±4,0 
Бил.,мкмоль/л 16,9±3,0 0,419 14,6±0,6 15,0±1,8 0,379 17,1±0,9 
ИГА, баллы 5,4±0,4 <0,001* 2,2±0,1 3,8±0,5 0,008* 2,4±0,5 
Эласт., кПа 5,4±0,1 <0,001* 4,6±0,1 5,3±0,3 0,041* 4,0±0,3 

Примечание. n – число больных, количественные признаки представлены средней±стандартное отклонение; использован  
t-критерий парных выборок. *р1<0,05 – достоверность различий между показателями I и II групп; *р2<0,05 – достоверность разли-
чий между показателями III и IV групп. 

 
У больных ХГС на стадии умеренного 

фиброза печени с 1-м генотипом вируса УВО 
достигнут у 57,1% (16 человек), отсутствовал 
ответ у 42,9% (12 человек). Значимое улуч-
шение показателей АЛТ и АСТ после ПВТ 
(ПИФН+Р) зарегистрировано как при эффек-
тивном лечении, так и при отсутствии ответа 
(р<0,05), аналогичная динамика уменьшения 
степени воспаления после лечения выявлена в 
обеих группах больных ХГС. Следует отме-

тить, что на стадии фиброза F2 улучшение 
эластичности зафиксировано только при УВО 
(6,6±0,4 кПа до ПВТ и 5,2±0,4 после, р<0,001), 
в группе неответивших нет достоверного 
улучшения показателей на стадии умеренного 
фиброза. Достоверное улучшение значений 
ГГТП, как представлено в табл. 5, выявлено 
только при наличии вирусологического ответа 
на лечение (74,9±15,0 Е/л до терапии, 
46,4±5,8, после терапии, р=0,015).  

 
Таблица 5 

Сравнительный анализ лабораторной и морфологической эффективности ПВТ (ПИФН+Р)  
у больных ХГС с 1-м генотипом на стадии F2 (n=28) 

Показатели Ответ (n=16) Нет ответа (n=12) 
до ПВТ I р1 после ПВТ II до ПВТ III Р2 после ПВТ IV 

АЛТ, Е/л 97,4±19,5 <0,001* 27,6±2,9 99,0±16,8 0,030* 59,8±6,6 
АСТ, Е/л 77,2±16,1 0,006* 28,7±2,8 73,6±13,2 0,038* 44,6±4,7 
ГГТП, Е/л 74,9±15,0 0,015* 46,4±5,8 93,4±17,9 0,336 75,4±12,9 
Бил., мкмоль/л 15,2±1,3 0,478 14,2±1,3 18,9±2,2 0,643 20,3±2,1 
ИГА, баллы 7,9±0,5 <0,001* 3,1±0,3 9,1±0,8 0,006* 5,6±0,6 
Эласт., кПа 6,6±0,4 <0,001* 5,2±0,4 7,2±0,5 0,086 6,1±0,4 

Примечание. n – число больных, количественные признаки представлены средней±стандартное отклонение; использован  
t-критерий парных выборок. *р1<0,05 – достоверность различий между показателями I и II групп; *р2<0,05 – достоверность разли-
чий между показателями III и IV групп. 

 
Статистически схожая динамика улуч-

шения АЛТ, АСТ, ГГТП у больных ХГС F2 
по METAVIR с «не 1-м» генотипом вируса 
как и при 1-м генотипе на стадии умеренного 
фиброза значимо улучшался ИГА у ответив-
ших (8,1±0,5 балла до лечения и 3,4±0,2 балла 
после лечения, р<0,001) и неответивших на 
ПВТ (7,2±1,3 балла до и после лечения 4,0±1,3 
балла, р=0,040). По данным повторной эла-
стометрии улучшение эластичности зареги-
стрировано только у больных с УВО на лече-
ние (6,8±0,3 кПа и после ПВТ 5,6±0,2 кПа, 
р<0,001), результаты представлены в табл. 6. 

Следует подчеркнуть, что при умеренном 
фиброзе с «не 1-м» генотипом УВО достигнут 
у 86,5% больных ХГС, соответственно, не от-
ветили 14,5%, что значительно эффективнее, 
чем при 1-м генотипе ВГС с аналогичной ста-
дией фиброза печени. 

На стадии выраженного фиброза и цир-
роза печени с 1-м генотипом вируса на стан-
дартную терапию ответило всего 32,1% боль-
ных ХГС, не ответили 67,9%. Нормализация 
биохимических показателей АЛТ, АСТ, били-
рубина и ГГТП на стадии фиброза F3-F4 у 
больных ХГС происходит только при эффек-
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тивном противовирусном лечении (ПИФН+Р). 
У не ответивших на ПВТ зафиксировано до-
стоверное улучшение значений АСТ (90,8±9,3 
Е/л до и 46,9±3,7 Е/л после лечения р=0,001) 
и, соответственно, снижение степени воспа-
ления (улучшение ИГА). Результаты повтор-
ной ФЭМ не выявили достоверных улучше-
ний показателей эластичности ткани печени у 
больных ХГС на стадии фиброза F3-F4 как 
при УВО, так и при отсутствии ответа на ле-
чение (табл. 7). 

Достаточно скромный результат дости-
жения УВО зарегистрирован у больных ХГС 
на стадии фиброза F3-F4 с «не 1-м» геноти-
пом вируса – 46,2%, не ответили на ПВТ 
53,8%. Достоверное улучшение биохимиче-
ских показателей зарегистрировано только у 
пациентов с эффективным лечением (р<0,05). 
Значимого улучшения показателей эластич-
ности в кПа не выявлено как в группе отве-
тивших, так и при отсутствии ответа на лече-
ние. Результаты представлены в табл. 8. 

 
Таблица 6 

Сравнительный анализ лабораторной и морфологической эффективности ПВТ (ПИФН+Р)  
у больных ХГС с «не 1-м» генотипом на стадии F2 (n=37) 

Показатели Ответ (n=32) Нет ответа (n=5) 
до ПВТ I р1 после ПВТ II до ПВТ III Р2  после ПВТ IV 

АЛТ, Е/л 105,2±13,4 <0,001* 32,3±1,9 67,1±7,1 0,027* 31,9±6,0 
АСТ, Е/л 77,8±8,9 <0,001* 32,1±1,5 52,3±6,1 0,387 46,6±8,9 
ГГТП, Е/л 64,5±8,1 0,010* 40,6±2,4 115,0±32,2 0,183 73,4±11,0 
Бил.,мкмоль/л 14,9±1,4 0,252 13,1±0,6 22,4±8,4 0,465 16,6±2,1 
ИГА, баллы 8,1±0,5 <0,001* 3,4±0,2 7,2±1,3 0,040* 4,0±1,3 
Эласт., кПа 6,8±0,3 <0,001* 5,6±0,2 5,9±0,4 0,099 5,0±0,3 

Примечание. n – число больных, количественные признаки представлены средней±стандартное отклонение; использован  
t-критерий парных выборок. *р1<0,05 – достоверность различий между показателями I и II групп; *р2<0,05 – достоверность разли-
чий между показателями III и IV групп. 

 
 

Таблица 7 
Сравнительный анализ лабораторной и морфологической эффективности ПВТ (ПИФН+Р)  

у больных ХГС с 1-м генотипом на стадии F3-F4 (n=28) 

Показатели Ответ (n=9) Нет ответа (n=19) 
до ПВТ I р1 после ПВТ II до ПВТ III Р2  после ПВТ IV 

АЛТ, Е/л 139,4±22,0 <0,001* 49,8±8,9 107,7±12,2 0,084 57,6±7,8 
АСТ, Е/л 116,2±20,1 0,002* 41,1±5,6 90,8±9,3 0,001* 46,9±3,7 
ГГТП, Е/л 137,2±25,2 0,008* 64,1±6,2 126,7±17,7 0,082 99,3±16,7 
Бил., мкмоль/л 22,8±2,3 0,106 18,2±1,6 23,6±2,8 0,861 24,9±2,6 
ИГА, баллы 11,2±0,8 <0,001* 7,8±1,0 10,7±0,6 0,036* 9,5±0,5 
Эласт., кПа 13,8±1,6 0,168 13,3±1,5 16,3±1,6 0,643 15,9±1,7 

Примечание. n – число больных, количественные признаки представлены средней±стандартное отклонение; использован  
t-критерий парных выборок. *р1<0,05 – достоверность различий между показателями I и II групп; *р2<0,05 – достоверность разли-
чий между показателями III и IV групп. 

 
 

Таблица 8 
Сравнительный анализ лабораторной и морфологической эффективности ПВТ (ПИФН+Р)  

у больных ХГС с «не 1-м» генотипом на стадии F3-F4 (n=26) 

Показатели Ответ (n=12) Нет ответа (n=14) 
до ПВТ I р1 после ПВТ II до ПВТ III Р2 после ПВТ IV 

АЛТ, Е/л 158,3±27,2 0,007* 47,2±6,1 108,5±19,2 0,172 83,9±16,5 
АСТ, Е/л 120,3±22,9 0,004* 38,4±2,5 79,3±13,9 0,279 66,9±9,8 
ГГТП, Е/л 138,7±19,6 0,135 95,4±22,1 125,2±24,7 0,280 96,7±15,6 
Бил., мкмоль/л 16,8±2,3 0,477 19,8±2,8 17,4±1,8 0,061 22,6±1,4 
ИГА, баллы 9,4±0,8 <0,001* 3,9±0,6 10,0±1,1 0,047* 8,1±0,7 
Эласт., кПа 11,9±1,6 0,720 11,8±1,9 16,1±2,2 0,571 15,5±2,2 

Примечание. n – число больных, количественные признаки представлены средней±стандартное отклонение; использован  
t-критерий парных выборок. *р1<0,05 – достоверность различий между показателями I и II групп; *р2<0,05 – достоверность разли-
чий между показателями III и IV групп. 

 
В связи с полученными результатами 

можно считать, что назначение стандартной 
ПВТ (ПИФН+Р) на стадии фиброза F3-F4 у 
больных ХГС нецелесообразно. Показано 
применять безинтерфероновые схемы лече-
ния. Результаты наших исследований совпа-
дают с трудами зарубежных авторов Sherman 
M. и Yenice N. (2006 г) [12,13], а также нахо-
дят подтверждение в трудах признанных оте-
чественных врачей-инфекционистов Ющук 

Н.Д (2009 г.), Знойко О.О (2016 г.) и Жданов 
К.В (2018 г.) [3,4,10]. 

Заключение 
Значительное морфологическое улучше-

ние после курса противовирусного лечения 
(ПИФН+Р) у больных ХГС происходит только 
на стадиях минимального и умеренного фиб-
роза печени, тогда как на стадиях выраженного 
фиброза и цирроза печени «морфологическая 
картина» неизменчива вне зависимости от ви-
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русологического ответа. Достоверное улучше-
ние биохимических показателей крови, а, соот-
ветственно, и ИГА происходит после примене-
ния интеферонсодержащих схем лечения у 

всех больных ХГС на стадии фиброза ≤F2 и 
только при УВО на стадиях фиброза F3-F4. 

Конфликт интересов: авторы заявляют 
об отсутствии конфликта интересов. 
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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ НЕБУЛАЙЗЕРНОЙ БРОНХОЛИТИЧЕСКОЙ 

ТЕРАПИИ НА ГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ У ДЕТЕЙ  
С БРОНХООБСТРУКТИВНЫМ СИНДРОМОМ 

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

 
На сегодняшний день преимущество купирования бронхобструктивного синдрома в педиатрической практике посред-

ством небулайзерной ингаляционной терапии с бронхолитическим препаратом неоспоримо. В статье приведены результа-
ты оценки эффективности небулайзерной бронхолитической терапии на госпитальном этапе у детей с бронхообструктив-
ным синдромом от 1 года до 18 лет (n=58), проходивших лечение в педиатрических отделениях № 1 и №3 ГБУЗ РБ ГДКБ 
№ 17 г. Уфы с марта по август 2018 года. Полученные результаты исследования показывают высокую эффективность не-
булайзерной бронхолитической терапии как у группы детей с острым обструктивным бронхитом, так и у детей с бронхи-
альной астмой. Однако купирование основных клинических симптомов у детей с бронхиальной астмой на фоне проводи-
мой небулайзерной бронхолитической терапии достигалось на 2-3 суток раньше, чем у детей с острым обструктивным 
бронхитом. 

Ключевые слова: бронхообструктивный синдром, небулайзерная бронхолитическая терапия, дети, раствор для ингаля-
ции ипратропия бромида + фенотерол (Беродуал®).  

 
R.M. Fayzullina, R.R. Gafurova, Z.A. Shangareeva 

EVALUATION OF THE EFFECTIVENESS OF NEBULIZED MEDICAL THERAPY 
DURING HOSPITAL STAY IN CHILDREN WITH BRONCHO-OBSTRUCTIVE 

SYNDROME 
 
To date, the advantage of relieving broncho-obstructive syndrome in pediatric practice through nebulized inhalation therapy 

with a bronchodilator drug is indisputable. The article presents the results of evaluating the effectiveness of nebulized bronchodila-
tion therapy during hospital stay in children with broncho-obstructive syndrome from 1 to 18 years old (n = 58) who were treated in 
pediatric wards No. 1 and No. 3 of the Federal Budget Institution of Health of the City Children's Hospital No. 17 in Ufa from 
March to August 2018. The results of the study show a high efficacy of nebulized bronchodilation therapy in both a group of chil-
dren with acute obstructive bronchitis and in children with bronchial asthma. However, the relief of the main clinical symptoms in 
children with bronchial asthma against the background of ongoing nebulized bronchodilation therapy was achieved 2-3 days earlier 
than in children with acute obstructive bronchitis. 

Key words: broncho-obstructive syndrome, nebulized bronchodilation therapy, children, solution for inhalation of ipratropium 
bromide + phenoterol (Berodual®). 

 
Бронхообструктивный синдром (БОС) – 

это симптомокомплекс, который является од-
ной из форм острой дыхательной недостаточ-
ности, обусловленной низкой обструкцией 
бронхиального дерева за счет бронхоспазма, 
отека слизистой и гиперсекреции слизи, а 
также характеризуется неспецифической по-
вышенной чувствительностью бронхов к воз-
действию раздражающих веществ (гиперреак-
тивность бронхов) [1,2]. 

На сегодняшний день в педиатрической 
практике в качестве неотложной медицинской 
помощи для купирования БОС применяется 
ингаляционная терапия с бронхолитическим 
препаратом через небулайзер. Преимущество 
данного способа доставки лекарственного пре-
парата состоит в достижении максимального 
терапевтического эффекта и снижении риска 
развития системных и местных побочных эф-
фектов основного действующего вещества.  

Цель исследования – оценить эффек-
тивность проводимой небулазерной бронхо-
литической терапии на госпитальном этапе у 
детей с заболеваниями органов дыхания, со-
провождающимися бронхообстуктивным 
синдромом. 

Материал и методы  
Было проведено простое открытое про-

спективное сравнительное исследование па-
циентов в период с марта по август 2018 года 
на базе ГБУЗ РБ ГДКБ № 17 г. Уфы в педиат-
рических отделениях № 1 и № 3. Под наблю-
дением находилось 58 детей.  

Отбор пациентов был проведен по сле-
дующим критериям: пациенты в возрасте от 1 
года до 18 лет, госпитализированные на ста-
ционарное лечение с верифицированными 
диагнозами бронхиальная астма (БА) и ост-
рый обструктивный бронхит (ООБ) для ока-
зания неотложной медицинской помощи – 
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купирования бронхиальной обструкции; па-
циенты с клиническими проявлениями дыха-
тельной недостаточности (ДН) I и II степеней.  

Критерии исключения: пациенты с кли-
ническими проявлениями ДН III степени, так 
как они нуждались в проведении интенсивной 
терапии. 

При выполнении исследования был про-
веден анализ медицинской документации – 
медицинской карты стационарного больного 
(форма № 003/у, утвержденная приказом 
Минздравсоцразвития России) и данных ам-
булаторной карты пациента. Проведены оцен-
ка анамнеза заболеваний; общеклиническое и 
физикальное обследование пациента; необхо-
димый объём лабораторно-инструментальной 
диагностики (общий анализ крови, общий 
анализ мочи, биохимический анализ крови, 
рентгенологическое исследование органов 
грудной клетки, пульсоксиметрия, детям 
старше 6 лет – спирометрия) в соответствии с 
клиническими рекомендациями «Острый 
бронхит у детей», 2017 г. и «Бронхиальная 
астма у детей», 2017 г. 

Наблюдаемые нами пациенты были 
разделены по основному заболеванию на 2 
группы: I группа – дети с диагнозом ООБ, ве-
рифицированным в соответствии с клиниче-
скими рекомендациями «Острый бронхит у 
детей» 2017 года; II группа – дети с ранее 
установленным диагнозом БА. 

Оценка тяжести БОС у пациентов про-
водилась по выраженности клинических 
симптомов ДН – сухие хрипы и наличие сухо-
го малопродуктивного кашля, увеличение ча-
стоты дыхательных движений в минуту, уча-
стие вспомогательной мускулатуры в акте 
дыхания, увеличение частоты пульса, показа-
тели пульсоксиметрии. 

Детям в условиях стационара были про-
ведены мероприятия, направленные на купи-
рование приступа бронхиальной обструкции в 
соответствии с международными рекоменда-
циями GINA – 2017, национальной програм-
мой «Бронхиальная астма у детей. Стратегия 
лечения и профилактика» и клиническими 
рекомендациями «Острый бронхит у детей», 
2017 г. и «Бронхиальная астма у детей», 2017 
г. В качестве препарата неотложной медицин-
ской помощи применялся комбинированный 
препарат – раствор для ингаляции ипратропия 
бромида и фенотерола (Беродуал®) с 0,9 % 
раствором натрия хлорида в разрешенной 
возрастной дозировке через компрессорный 
небулайзер в течение 7-10 минут с интерва-
лом 20 минут до 3-х ингаляций. Препарат Бе-
родуал® содержит два действующих компо-

нента – ипратропия бромид и фенотерол, дей-
ствующие на b2- и м-холинорецепторы, реа-
лизующие бронхоспазм, соответственно. 
Причем, роль этих рецепторов не в равной 
степени значима при бронхообструкции и за-
висит от этиологии и возраста пациента [1]. 
При необходимости наблюдаемым детям про-
водились оксигенотерапия (при сатурации 
менее 90%) и санация дыхательных путей. 
Все проводимые мероприятия были направ-
лены на устранение бронхоспазма, уменьше-
ние вазосекреторных расстройств, разжиже-
ние и удаление мокроты, ликвидацию дыха-
тельной недостаточности [1]. 

Положительным считался эффект при 
уменьшении или исчезновении клинических 
симптомов ДН, улучшении аускультативной 
картины в легких (уменьшение количества 
хрипов), уменьшении интенсивности кашля. 
При неудовлетворительном эффекте от про-
водимой небулайзерной бронхолитической 
терапии в соответствии с национальной про-
граммой «Бронхиальная астма у детей. Стра-
тегия лечения и профилактика», 2017 г. детям 
были рекомендованы назначение внутривен-
ной инфузии системных глюкокортикоидо-
стероидов и комбинация ингаляционных глю-
кокортикостероидов с β2-агонистами корот-
кого действия, подача кислорода с помощью 
носовых канюль, маски ли кислородной па-
латки. Эффективность проводимой терапии 
оценивалась в течение всего периода пребы-
вания пациента в стационаре. 

Статистическую обработку полученных 
данных проводили с помощью программы 
«Statistica 10,0». С учетом отсутствия нормаль-
ности распределения при сравнении групп 
между собой применяли критерий Манна–
Уитни и Колмогорова–Смирнова. Различия 
считали статистически значимыми при р<0,05. 

Результаты  
Анализ распределения детей по воз-

растным группам выявил преобладание 
острого обструктивного бронхита у детей в 
возрасте от 1 года до 6 лет и бронхиальной 
астмы у детей в возрасте от 6 до 18 лет, что 
совпадает с современными литературными 
данными. Отмечалось статистически значи-
мое преобладание (Z скорр.=-4,45147; 
р=0,000009) среднего возраста пациентов с 
бронхиальной астмой – 10,09±3,22 года, а 
средний возраст детей с острым обструктив-
ным бронхитом –5,38±3,08 года. 

Согласно гендерной характеристике 
бронхообструктивный синдром чаще выяв-
лялся среди мальчиков – 31 ребенок (53%) в 
сравнении с девочками – 27 человек (47%).  

Медицинский вестник Башкортостана. Том 13, № 6 (78), 2018 



13 

Количество детей I группы составило 
62% детей (n=36), II группы – 38% (n=22), при 
этом доля детей первых 6 лет в I группе со-
ставила 69% (n=25), во II группе – только 14 
% (n=3), а в возрасте 6-18 лет в I группе – 31% 
(n=11), во II группе – 86% (n=19).  

При оценке степени ДН дети были рас-
пределены следующим образом: в I группе 
ДН I степени была оценена у 28 детей (78%), 
во II группе – у 15 детей (68%); ДН II степени 
верифицирована у 8 детей (22%) I группы и у 
7 детей (32%) II группы.  

Анализ клинических проявлений у па-
циентов с БОС на момент поступления в ста-
ционар позволил выделить основную группу 
симптомов: изменение характера и частоты 
дыхательный движений в минуту, участие 
вспомогательной мускулатуры в акте дыха-
ния, изменение частоты пульса и показателей 
пульсоксиметрии, наличие сухого кашля и 
сухих хрипов при аускультации.  

Данные симптомы также учитывались в 
динамике через 24 часа для оценки эффектив-
ности проводимой бронхолитической терапии 
(рис. 1 и 2).  

 

 
Рис. 1. Оценка эффективности небулайзерной бронхолитической терапии у детей с острым обструктивным бронхитом (n=36) 

 

 
Рис.2. Оценка эффективности небулайзерной бронхолитической терапии у детей с бронхиальной астмой (n=22) 

 
При обследовании детей до проведения 

небулайзерной терапии было установлено 
статистически значимое преобладание сред-
них величин возраста пациентов II группы (Z 
скорр.=-4,45147; р=0,000009) и частоты дыха-
тельных движений у детей I группы (Z 
скорр.=2,41312; р=0,015817). В соответствии с 
критерием Колмогорова–Смирнова различия 
в выборках I и II групп детей статистически 
значимы лишь по возрасту (p < 0,001). Стати-

стически значимое преобладание ЧДД у детей 
I группы, возможно, связано с меньшим сред-
ним возрастом (5,38±3,08 года) в сравнении с 
пациентами с бронхиальной астмой, средний 
возраст которых составил 10,09±3,22 года, 
несмотря на преобладание среди них детей с 
признаками ДН II степени (32%). 

Согласно непараметрическому критерию 
Манна–Уитни при по парных сравнениях меж-
ду группами было выявлено статистически зна-
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чимое преобладание частоты сердечных сокра-
щений (Z скорр.=2,33522; р=0,019532) и данных 
пульсоксиметрии (Z скорр.= 3,06514; 
р=0,002176) у пациентов I группы на фоне про-
веденной небулайзерной бронхолитической те-
рапии. В соответствии с критерием Колмогоро-
ва–Смирнова различия в выборках детей I и II 
групп статистически значимы лишь по преоб-
ладанию частоты сердечных сокращений (p < 
0,025) у пациентов I группы. Преобладание же 
ЧСС объяснимо анатомо-физиологическими 

особенностями детского возраста, поскольку 
средний возраст пациентов с острым обструк-
тивным бронхитом составляет 5,38±3,08 года, 
что достоверно меньше по сравнению с пациен-
тами с бронхиальной астмой, средний возраст 
которых составляет 10,09±3,22 года. 

При анализе основных клинических 
симптомов на фоне проводимой небулайзер-
ной бронхолитической терапии выявлено со-
кращение их продолжительности и интенсив-
ности (рис. 3). 

 

 
Рис. 3. Продолжительность клинических симптомов у детей с заболеваниями, сопровождающимися бронхообструктивным синдромом 

 
Выводы 
1. При распределении детей по возраст-

ным группам было выявлено, что у детей в 
возрасте от 1 года до 6 лет чаще выставлялся 
диагноз острый обструктивный бронхит, у 
детей в возрасте от 6 лет до 18 лет – бронхи-
альная астма, что совпадает с современными 
литературными данными. Отмечалось стати-
стически значимое преобладание (Z скорр.=  
-4,45147; р=0,000009) среднего возраста паци-
ентов с бронхиальной астмой – 10,09±3,22 
года, а средний возраст детей с острым об-
структивным бронхитом – 5,38±3,08 года. 

2. Согласно гендерной характеристике 
было выявлено преобладание бронхообструк-
тивного синдрома у мальчиков.  

3. Результаты проведенного исследова-
ния свидетельствуют об эффективности небу-
лайзерной бронхолитической терапии как у 
группы детей с острым обструктивным брон-
хитом, так и у детей с бронхиальной астмой. 
Отмечалось сокращение продолжительности 
и интенсивности основных клинических 
симптомов на фоне проводимой терапии. При 
этом купирование основных клинических 
симптомов у детей с бронхиальной астмой на 
фоне проводимой небулайзерной бронхоли-
тической терапии достигалось на 2-3 суток 
раньше, чем у детей с острым обструктивным 
бронхитом. 
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М.В. Ханды, Т.И. Никифорова, С.Ю. Артамонова, С.В. Маркова 
КОМПЬЮТЕРНАЯ БРОНХОФОНОГРАФИЯ И ТЕСТ НА КОТИНИН  

У КУРЯЩИХ ПОДРОСТКОВ ГОРОДА ЯКУТСКА 
ФГАОУ ВО «Северо-Восточный федеральный университет имени М.К. Аммосова», г. Якутск 

 
Табакокурение ‒ одна из самых часто встречаемых пагубных привычек как среди взрослых, так и среди детей и под-

ростков, что является глобальной проблемой мирового общества.  
Статья посвящена изучению акустических параметров дыхания и определению котинина у курящих подростков г. 

Якутска. В исследовании принял участие 191 школьник в возрасте от 13 до 17 лет (учащиеся 8-11 классов). Всем участни-
кам проводили экспресс-тест для определения котинина (никотина) в моче, компьютерную бронхофонографию (БГФ) с 
использованием аппарата «Паттерн» и анонимное анкетирование для определения статуса курения. Тест на котинин был 
положительным у 46 из 191 (24%) обследованного школьника. Изучение статуса курения показало, что ежедневно курят 
4,2% мальчиков и 2,7% девочек, эпизодически курят 69,5% и 20,0% соответственно. По результатам компьютерной брон-
хофонографии статистически значимых различий при сравнении данных акустического параметра дыхания у курящих и 
некурящих подростков не выявлено, что, возможно, связано с небольшим стажем курения у школьников. 

Ключевые слова: дети, подростки, табакокурение, бронхофонография, котинин, никотин. 
 

M.V. Khandy, T.I. Nikiforova, S.Yu. Artamonova, S.V. Markova 
COMPUTED BRONCHOPHONOGRAPHY AND COTININE TEST  

IN SMOKING ADOLESCENTS OF THE CITY OF YAKUTSK 
 
Tobacco smoking is one of the most common bad habits among both adults, children and adolescents, which is a global prob-

lem of the world community.  
The article focuses on the study of acoustic parameters of respiration and determination of cotinine in smoking adolescents in 

Yakutsk. 191 schoolchildren aged 13 to 17 (8-11 grade pupils) participated in the study. All participants underwent an express-test 
to determine cotinine (nicotine) in the urine, computed bronchophonography with the use of the “Pattern” device and anonymous 
questionnaire to determine smoking status. The cotinine test was positive in 46 of 191 examined schoolchildren (24%). The study of 
smoking status revealed that 4.2% of boys and 2.7% of girls smoke on a daily basis, occasional smokers are 69.5% and 20.0%, re-
spectively. According to the results of computed bronchophonography, there were no statistically significant differences when com-
paring the indicants of the acoustic parameter of respiration in smoking and non-smoking adolescents, which may be due to the 
short history of smoking among schoolchildren. 

Key words: children, adolescents, smoking, bronchophonography, cotinine, nicotine. 
 
По данным всемирной организации 

здравоохранения из-за табакокурения ежегод-
но умирают около 7 миллионов человек [4]. 
По данным многих авторов в последние годы 
возрастает употребление табака среди под-
ростков. Так, средний показатель употребле-
ния табака по всем странам составляет в 
среднем 12% среди мальчиков и 11% среди 
девочек [8]. 

В России по результатам выборочных 
социологических исследований растет доля 
курящих детей и подростков. По данным Геп-
пе Н.А. (и др.) среди московских школьников 
курят около 40% мальчиков и 30% девочек, в 
Туле – 40 и 32% соответственно, в Якутске – 
34 и 40%, в Воронеже – более 50% детей [2]. 
По материалам С.Ю. Артамоновой (2008) 
среди подростков в г. Якутске курят 77% де-
вушек, 83% юношей с поведенческими рас-

стройствами и 9% девушек, 7% юношей без 
поведенческих расстройств [1].  

Во многих странах приняты законода-
тельные меры с целью ограничения рекламы 
и пропаганды табака и табакокурения. Кон-
тролируется возраст лица, которому разреше-
но продавать табачные изделия, регулируется 
курение в общественных местах [5]. В нашей 
стране 23 февраля 2013 г. был принят Феде-
ральный закон "Об охране здоровья граждан 
от воздействия окружающего табачного дыма 
и последствий потребления табака". 

Исследования многих авторов показали 
негативное влияние никотина на состояние 
здоровье детей, в т. ч. дыхательной системы. 
С.М. Гавалов (1988) доказал связь хрониче-
ской патологии органов дыхания подростков с 
табакокурением [6]. От регулярного поступ-
ления никотина в первую очередь страдает 
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дыхательная система, при этом подросток 
вначале испытывает затрудненное дыхание 
при минимальных физических нагрузках, в 
последующем появляются затяжной сухой 
кашель и одышка [10].  

В настоящее время существует про-
грамма Computerized Respiratory Sound 
Analysis (CORSA), направленная на регуляр-
ное изучение, разработку и применение раз-
личных методов компьютерного анализа ре-
спираторных звуков. Одним из компьютер-
ных методов исследования функции внешнего 
дыхания является компьютерная бронхофоно-
графия (БФГ) [3]. В ее основе лежит реги-
страция специфических акустических прояв-
лений дыхательной системы ребенка, которые 
могут иметь диагностическое значение и до-
полнять информацию, полученную традици-
онными методами [11]. 

Цель – изучить акустические параметры 
дыхания методом компьютерной бронхофо-
нографии и определить котинин у курящих и 
некурящих подростков г. Якутска.  

Материал и методы  
Исследование проводилось среди 

школьников, для чего с использованием гене-
ратора случайных чисел из всех общеобразо-
вательных учреждений города было отобрано 
5 школ (№ 14, 18, 27, 28, 31) г. Якутска. Уча-
стие в исследовании было добровольным и 
проводилось на основании информированного 
добровольного согласия законного представи-
теля несовершеннолетнего пациента, одоб-
ренного локальным комитетом по биомеди-
цинской этике ФГБУ «ЯНЦ КМП» (протокол 
№ 41 от 12 ноября 2015 г.). Всего в исследо-
вании принял участие 191 школьник в воз-
расте от 13 до 17 лет (учащиеся 8-11 классов).  

Критерии включения в исследование: 
курящие подростки в возрасте 13-17 лет со 
второй группой здоровья. В контрольную 
группу вошли некурящие подростки той же 
возрастной категории со второй группой здо-
ровья, проживающие в г. Якутске, не имею-
щие острых и/или хронических заболеваний 
бронхолегочной системы 

Критерии невключения в исследование: 
дети с хроническими бронхолегочными забо-
леваниями; дети 12 лет и младше; дети с ост-
рыми заболеваниями верхних и нижних дыха-
тельных путей. 

Всем участникам исследования прово-
дили иммунохроматографический экспресс-
тест мочи для определения метаболита нико-
тина – котинина (ООО «Мед-Экспресс-
Диагностика») (Россия) и компьютерную 
бронхофонографию (БГФ) с использованием 

аппарата «Паттерн» (В.С. Малышев, А.К. Ма-
каров) (Россия). В основе компьютерной 
бронхофонографии лежит анализ амплитудно-
частотных показателей респираторных шу-
мов. Принцип метода заключается в реги-
страции дыхательных звуков, возникающих в 
процессе дыхания и изменяющихся при раз-
личных патологических состояниях (заболе-
вании). Исследуемый берет загубник, при-
крепленный к микрофону, в рот на глубину 
1,5-2 см, плотно обжимая его губами, не 
оставляя промежутков между губами и загуб-
ником. На нос накладывается зажим. Начало 
записи совмещается с началом выдоха. Ис-
следование проводится не менее трех раз до 
получения воспроизводимых результатов без 
наличия артефактов на полученном изобра-
жении кривой. Произведенная запись отобра-
жается на экран монитора персонального 
компьютера или ноутбука и делится на сле-
дующие диапазоны: до 1,2 кГц является обла-
стью пуэрильного дыхания, 1,2-5 кГц принято 
считать низкочастотной областью, а 5-12,6 
кГц – высокочастотной областью [7]. Оцени-
вается интенсивность акустического феноме-
на дыхания, связанного с усилением турбу-
лентности воздушных потоков по респира-
торному тракту, известного как акустический 
компонент работы дыхания (АКРД). Колеба-
ния в высокочастотном диапазоне свидетель-
ствуют у обследуемого пациента о признаках 
бронхиальной обструкции. Низкочастотный 
диапазон включает в себя шумы, вызванные 
наличием слизи в воздухоносных путях, а 
также заболеваниями верхних отделов дыха-
тельного тракта (ринит, синусит и др.). Высо-
кочастотный диапазон включает в себя шумы, 
возникающие при спазме бронхов среднего и 
мелкого калибров [9]. 

Определение котинина основано на 
принципе иммунохроматографического ана-
лиза. Тест-полоска предназначена для одно-
этапного быстрого качественного выявления 
котинина (метаболит никотина) в моче. 

Изучаемая моча всасывается поглоща-
ющими зонами тест-полоски и в случае нали-
чия в моче котинина, тот реагирует с антите-
лами к котинину, которые связаны с частица-
ми коллоидного золота с последующим обра-
зованием комплекса «АГ+АТ». Данный ком-
плекс реагирует конкурентным связыванием с 
антигеном, находящимся в тестовой зоне этой 
полоски, в результате этого в тестовой зоне 
розовый цвет не выявляется.  

Чувствительность определения состав-
ляет 200 нг/мл котинина. Появление двух по-
лос розового цвета свидетельствует об отри-
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цательном результате, а определение лишь 
одной полосы розового цвета указывает на 
положительный результат (рис. 1, 2).  

 

 
Рис. 1. Положительный тест анализа на котинин  

в моче у подростков  
  

 
Рис. 2. Отрицательный тест анализа на котинин  

в моче у подростков 
 

Время проведения анализа ‒ 5 минут. 
Каждая полоска используется для одноразо-
вого и качественного определения наличия 
котинина в моче. Метод предназначен только 
для диагностики in vitro. 

Статистическая обработка полученных 
данных проводилась по программе IBM SPSS 
Statistics v22. Проверка нормальности распре-
деления количественных признаков проводи-
лась с использованием критерия Шапи-
ро‒Уилка. Меры центральной тенденции и 
рассеяния представлены в виде медианы (Ме) 
и межквартильного (25 и 75%) распределения. 
При сравнении независимых групп по коли-
чественным признакам применяли непарамет-
рические критерии Краскела‒Уоллиса и Ман-
на‒Уитни. Сравнение групп по качественным 
признакам проводили с вычислением крите-
рия Пирсона χ2. Критическое значение уровня 
статистической значимости различий (р) при-
нималось равным 5%. 

Результаты и обсуждение  
Половозрастная структура респонден-

тов представлена в табл. 1. Мальчиков было 
больше, чем девочек (60,7 и 39,3% соответ-
ственно), но возрастные структуры статисти-
чески значимо не различались (р=0,983). 

 
Таблица 1 

Гендерная структура исследованных подростков г. Якутска по возрасту и полу, n (%) 
Группы N 13-14 лет 15-17 лет р 

Мальчики 116 57 (49,1) 59 (50,9) 
0,983 Девочки 75 33 (44,0) 42 (56,0) 

Оба пола 191 90 (47,1) 101 (52,9) 
Примечание. р - достигнутый уровень статистической значимости различий при сравнении групп по возрастной структуре (крите-
рий Пирсона χ2).  

 
Показатели БФГ представлены на рис. 1. 

Выделен 4-секундный интервал, в котором зе-
леным обозначен низкочастотный (0,2-1,2 
кГц), красным ‒ среднечастотный (1,2-5 кГц) и 
синим ‒ высокочастотный (>5 кГц) диапазоны.  

В табл. 2 представлены показатели БГФ 
в зависимости от возраста и пола. Среднеча-

стотные диапазоны у мальчиков 13-14 лет 
(7,69 кГц) статистически значимо выше, чем у 
мальчиков 15-17 лет (6,02 кГц) (p=0,039), 
возможно, это связано с тем, что мальчики в 
группе 13-14 лет на 7,8% больше курят, по 
сравнению с группой мальчиков 15-17 лет.  

 

 
Рис. 3. Показатели БФГ у курящего подростка 16 лет 
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Таблица 2 
Сравнение акустических параметров дыхания по возрасту и полу 

Возрастная группа, лет Мальчики Девочки р N Me (Q1;Q3) N Me (Q1;Q3) 
5,0-12,6 кГц высокочастотные  

13-14  57 0,21 (0,15; 0,27) 33 0,21 (0,14; 0,25) 0,860 
15-17  59 0,25 (0,18; 0,43) 42 0,22 (0,16; 0,25) 0,108 

р* 0,082 0,669  
1,2-5,0 кГц среднечастотные 

13-14  57 7,69 (5,41; 10,11) 33 6,91 (5,11; 9,76) 0,223 
15-17  59 6,02 (3,36; 8,94) 42 5,77 (3,35; 8,72) 0,909 

р* 0,039 0,302  
0,2-1,2 кГц низкочастотные 

13-14  57 82,00 (58,22; 111,01) 33 82,00 (59,39; 97,48) 0,747 
15-17  59 82,00 (66,54; 95,65) 42 82,00 (62,80; 101,53) 0,555 

р* 0,884 0,361  
Примечание. р ‒ достигнутый уровень статистической значимости различий при сравнении групп по полу; р* ‒ при сравнении 
возрастных групп 13-14 и 15-17 лет (критерий Манна‒Уитни).  

 
Анализ результатов теста на котинин 

показал, что дети в группе 13-14 лет курят 
статистически значимо чаще, чем дети в воз-
расте 15-17 лет (34,4 и 14,9%) (табл. 3).  

 
Таблица 3 

Структура положительного теста на котинин  
у подростков г. Якутска по возрасту и полу, n (%) 

Подростки 13-14 лет Подростки 15-17 лет р 
16 (28,1) 12 (20,3) 0,331 
15 (45,5) 3 (7,1) <0,001 
31 (34,4) 15 (14,9) 0,002 

Примечание. р ‒ достигнутый уровень статистической значи-
мости различий при сравнении групп подростков по возрасту 
(критерий Пирсона χ2).  

 

При сравнении акустических параметров 
дыхания у курящих и некурящих школьников 
как у мальчиков, так и у девочек статистически 
значимых различий не выявлено (табл. 4, 5).  

В заключение исследования среди об-
следованных школьников было проведено 
анонимное анкетирование с целью изучения 
статуса по отношению курения (табл. 6). 

Как видно из табл. 6, на момент анкети-
рования ежедневно курят 4,2% мальчиков и 
2,7% девочек (р <0,05), эпизодически ‒ 69,5 и 
20,0% соответственно (р <0,05).  

 
Таблица 4 

Сравнение акустических параметров дыхания у мальчиков, Me (Q1; Q3) 

Тест на котинин 5,0-12,6 кГц 
высокочастотные 

1,2-5,0 кГц 
среднечастотные 

0,2-1,2 кГц 
низкочастотные 

13-14 лет 
Положительный  0,22 (0,17; 0,27) 7,80 (6,18; 9,25) 89,81 (56,87; 111,37) 
Отрицательный  0,19 (0,14; 0,28) 7,69 (5,34; 10,85) 82,00 (58,22; 104,14) 

р 0,618 1,000 0,632 
15-17 лет 

Положительный  0,25 (0,20; 0,84) 6,45 (3,35; 9,56) 80,60 (66,71; 89,70) 
Отрицательный  0,25 (0,17; 0,37) 5,97 (3,36; 8,69) 85,60 (66,04; 98,60) 

р 0,335 0,910 0,366 
13-17 лет 

Положительный 0,22 (0,17; 0,33) 7,18 (5,17; 9,46) 82,00 (59,48; 98,16) 
Отрицательный  0,23 (0,15; 0,31) 6,57 (3,78; 9,59) 82,00 (62,37; 100,70) 

р 0,525 0,771 0,867 
Примечание. р ‒ достигнутый уровень статистической значимости различий при сравнении групп по результатам теста на котинин 
(критерий Манна‒Уитни).  

 
Таблица 5 

Сравнение акустических параметров дыхания у девочек, Me (Q1;Q3) 
Тест на котинин 5,0-12,6 высокочастотные 1,2-5,0 среднечастотные 0,2-1,2 низкочастотные 

13-14 лет 
Положительный  0,23 (0,19; 0,25) 6,91 (4,56; 10,62) 82,00 (60,00; 105,50) 
Отрицательный  0,19 (0,14; 0,25) 6,82 (5,12; 9,60) 83,78 (64,72; 101,01) 

р 0,442 0,845 0,986 
15-17 лет 

Положительный  0,23 (0,22; 0,25) 6,44 (3,28; 11,91) 82,00 (73,50; 98,60) 
Отрицательный  0,21 (0,16; 0,25) 5,77 (3,36; 8,64) 82,00 (59,39; 97,20) 

р 0,577 0,927 0,712 
13-17 лет 

Положительный 0,23 (0,19; 0,25) 6,67 (4,24; 10,62) 82,00 (64,20; 100,62) 
Отрицательный  0,20 (0,16; 0,25) 6,18 (3,93; 8,80) 82,00 (59,44; 97,77) 

р 0,525 0,771 0,867 
Примечание. р ‒ достигнутый уровень статистической значимости различий при сравнении групп по результатам теста на котинин 
(критерий Манна‒Уитни).  
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Таблица 6 
Результаты анкетирования по определению статуса курения среди школьников г. Якутска  

Обследованные Статус курения р ежедневно эпизодически не курю 
Мальчики n=116 5 (4,2%) 82 (69,5%) 31 (26,3%) <0,05 Девочки n=75 2 (2,7%) 15 (20,0%) 58 (77,3%) 

Примечание. р ‒ достигнутый уровень статистической значимости различий при сравнении групп по статусу курения. 
 

Таким образом, результаты теста на ко-
тинин были положительными у 24% обследо-
ванных школьников ‒ мальчиков 14,6%, дево-
чек 9,4%. Курят чаще школьники 13-14 лет 
(16,2%), чем 15-17 лет (7,8%). Статистически 

значимых различий при сравнении показате-
лей акустического параметра дыхания у ку-
рящих и некурящих подростков не выявлено, 
что, возможно, связано с небольшим стажем 
курения.  

 
Сведения об авторах статьи: 

Ханды Мария Васильевна – д.м.н., профессор кафедры пропедевтики детских болезней медицинского института ФГАОУ 
ВО СВФУ им. М.К. Аммосова. E-mail: m_leader@rambler.ru. 
Никифорова Татьяна Ивановна – аспирант кафедры пропедевтики детских болезней медицинского института ФГАОУ 
ВО СВФУ им. М.К. Аммосова. E-mail: TatianaN-89@mail.ru. 
Артамонова Саргылана Юрьевна – к.м.н., доцент пропедевтики детских болезней медицинского института ФГАОУ ВО 
СВФУ им. М.К. Аммосова. E-mail: sarartam@mail.ru. 
Маркова Сардана Валерьевна – к.м.н., руководитель отделения "Педиатрия", зав. кафедрой пропедевтики детских болез-
ней медицинского института ФГАОУ ВО СВФУ им. М.К. Аммосова. E-mail: saramark@mail.ru. 
 
ЛИТЕРАТУРА 

1. Артамонова, С.Ю. Состояние здоровья подростков с поведенческими расстройствами: автореф. дис.... канд. мед. наук. – М., 
2008. – 24 с.  

2. Геппе, Н.А. Курение табака у детей и подростков: влияние на состояние здоровья и профилактика // Пульмонология и аллерго-
логия. ‒ 2007. ‒ № 3. ‒ С.15  

3. Геппе, Н.А. Значение респираторных звуков в педиатрии (обзор) / Н.А. Геппе, С.И. Шаталина, В.С. Малышев // Вестник смо-
ленской государственной медицинской академии. ‒ 2017. ‒ № 3. ‒ С. 169-172.  

4. Данные официального сайта всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) URL: http://www.who.int/ru/news-room/fact-
sheets/detail/tobacco (дата обращения: 10.06.2018). 

5. Данные официального сайта всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) URL: http://www.who.int/topics/tobacco/ru/ (дата 
обращения: 10.06.2018). 

6. Кожевникова, Т.Н., Влияние табакокурения на респираторную функцию у подростков / Т.Н. Кожевникова [и др.] // Pediatrics. ‒ 
2017. ‒ Vol. 133, N. 4. ‒ С. 8.  

7. Компьютерная бронхофонография респираторного цикла/под ред. Н.А. Геппе, В.С. Малышева. ‒ М.: Медиа Сфера, 2016. ‒ 108 c. 
8. Распространённость потребления табака среди школьников России и стран Европы [Электронный ресурс]/ Ю.В. Михайлова [и др.] 

URL: http://vestnik.mednet.ru/content/view/920/30/lang,ru/ (дата обращения: 10.06.2018г.). DOI:10.21045/2017-5021-2017-57-5-7. 
9. Павлинова, Е.Б. Бронхофонография как новый метод диагностики бронхообструктивного синдрома у детей / Е.Б. Павлинова, 

Н.Г. Худенко, Т.И. Сафонова // Мать и дитя в Кузбассе. ‒ 2006. ‒ № 4. ‒ С. 29-32. 
10. Прокудина, О.А. Негативное влияние табачного дыма на организм подростка / О.А. Прокудина, И.Н. Кононова // Наука и обра-

зование: отечественный и зарубежный опыт. Международная научно-практическая заочная конференция: сборник статей. ‒ 
Белгород. ‒ 2017. – С.149-152.  

11. Старостина, Л.С. Функция внешнего дыхания у детей раннего возраста с различными заболеваниями бронхолегочной системы: 
автореф. дис… канд. мед. наук. ‒ М., 2009. ‒ 24 с. 
 
REFERENCES 

1. Artamonova, S.YU. Sostoyanie zdorov'ya podrostkov s povedencheskimi rasstrojstvami: avtoref. dis.... kand. med. nauk. – M., 2008. – 
24 s. (In Russ.). 

2. Geppe, N.A. Kurenie tabaka u detej i podrostkov: vliyanie na sostoyanie zdorov'ya i profilaktika / Pul'monologiya i allergologiya. ‒ 
2007. ‒ №3. ‒ S.15 (In Russ.). 

3. Geppe, N.A. Znachenie respiratornyh zvukov v pediatrii (obzor) / N.A. Geppe, S.I. SHatalina, V.S. Malyshev // Vestnik smolenskoj 
gosudarstvennoj medicinskoj akademii. ‒ 2017. ‒ № 3. ‒ S. 169-172. (In Russ.). 

4. Dannye oficial'nogo sajta vsemirnoj organizacii zdravoohraneniya (VOZ) URL: http://www.who.int/ru/news-room/fact-
sheets/detail/tobacco (data obrashcheniya: 10.06.2018) (In Russ.). 

5. Dannye oficial'nogo sajta vsemirnoj organizacii zdravoohraneniya (VOZ) URL: http://www.who.int/topics/tobacco/ru/ (data obrash-
cheniya: 10.06.2018). (In Russ.). 

6. Kozhevnikova, T.N., Vliyanie tabakokureniya na respiratornuyu funkciyu u podrostkov / T.N. Kozhevnikova [i dr.] // Pediatrics. ‒ 2017. ‒ 
Vol.133, N. 4. ‒ S.8 (In Russ.). 

7. Komp'yuternaya bronhofonografiya respiratornogo cikla. Pod red. Geppe N.A., Malysheva V.S. M.: Media Sfera. ‒ 2016. ‒ 108 c. (In 
Russ.). 

8. Rasprostranyonnost' potrebleniya tabaka sredi shkol'nikov Rossii i stran Evropy [EHlektronnyj resurs]/ YU.V. Mihajlova [i dr.] URL: 
http://vestnik.mednet.ru/content/view/920/30/lang,ru/ (data obrashcheniya: 10.06.2018g.). DOI:10.21045/2017-5021-2017-57-5-7. (In Russ.). 

9. Pavlinova E.B. Bronhofonografiya kak novyj metod diagnostiki bronhoobstruktivnogo sindroma u detej / E.B. Pavlinova, N.G. Huden-
ko, T.I. Safonova // Mat' i ditya v Kuzbasse. ‒ 2006. ‒ № 4. ‒ S. 29-32. (In Russ.). 

10. Prokudina O.A. Negativnoe vliyanie tabachnogo dyma na organizm podrostka / O.A. Prokudina, I.N. Kononova // Nauka i obrazovanie: 
otechestvennyj i zarubezhnyj opyt. Mezhdunarodnaya nauchno-prakticheskaya zaochnaya konferenciya: sbornik statej. ‒ Belgorod.-
2017. – S.149-152. (In Russ.). 

11. Starostina, L.S. Funkciya vneshnego dyhaniya u detej rannego vozrasta s razlichnymi zabolevaniyami bronholegochnoj sistemy: avtoref. 
dis… kand. med. nauk. ‒ M., 2009. ‒ 24 s. (In Russ.). 
 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 13, № 6 (78), 2018 

http://www.who.int/ru/news-room/fact-sheets/detail/tobacco
http://www.who.int/ru/news-room/fact-sheets/detail/tobacco
http://www.who.int/topics/tobacco/ru/


20 

УДК 612.24-053.2 (470.67) 
© М.А. Магомедова, Т.С. Гусейнов, 2018 
 
 

М.А. Магомедова, Т.С. Гусейнов 
РЕГИОНАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ФИЗИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ ДЕТЕЙ  

И ПОДРОСТКОВ ДАГЕСТАНА В ПЕРИОД ШКОЛЬНОГО ОБУЧЕНИЯ  
В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ПРИРОДНО-КЛИМАТИЧЕСКИХ  

УСЛОВИЙ ПРОЖИВАНИЯ 
ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Махачкала 
 
Изучены некоторые возрастные морфофункциональные показатели у детей и подростков, проживающих в высокогор-

ных условиях Дагестана (село Хунзах) и на равнине (г. Махачкала) в зависимости от возраста исследуемых, гендерных 
факторов и климатических условий. Исследовали физическое развитие детей школьного возраста (7-17 лет). Оценивали ан-
тропометрические данные (масса тела, рост, индекс массы тела), объем грудной клетки и жизненную емкость легких 
(ЖЕЛ) методом спирометрии. Исследование показало наличие определенных закономерностей в физическом развитии 
школьников в возрасте от 7 до 17 лет. Масса тела школьников, проживающих в условиях высокогорья Дагестана (село 
Хунзах) ниже, чем у их сверстников, проживающих на равнине (г. Махачкала). Максимальный прирост длины тела наблю-
дается в пубертатном периоде (с 10 до 15 лет). В возрасте 10-15 лет наблюдается увеличение массы тела у мальчиков и де-
вочек, проживающих как в условиях высокогорья, так и на равнине, что определяется особенностями метаболических про-
цессов в этот период развития.  

Ключевые слова: антропометрия, рост, вес, объем груди, школьники, высокогорье. 
 

M.A. Magomedova, T.S. Guseynov 
FEATURES OF PHYSICAL DEVELOPMENT OF CHILDREN AND TEENAGERS  

OF DAGHESTAN DURING SCHOOL EDUCATION PERIOD DEPENDING  
ON NATURAL CLIMATIC CONDITIONS 

 
Some age-related morphofunctional parameters were studied in children and adolescents living in the highland conditions of 

Daghestan (Khunzakh village) and in the plainland (the city of Makhachkala) depending on the age of patients, gender factors and 
climatic conditions. Physical fitness of children of school age (from 7 to 17 years old) was studied. Anthropometric data were as-
sessed (body mass, height, BMI), as well as chest volume and vital lung capacity using spirometry. The study showed the presence 
of certain patterns in the physical development of schoolchildren aged from 7 to 17 years old. The body weight of schoolchildren 
living in the highlands of Daghestan (Khunzakh village) is slightly lower than that of their peers living in the plain (the city of Ma-
khachkala). Body length (height) increases significantly from 10 to 15 years old. At the age of 10-15 years, there is a significant in-
crease in body weight in boys and girls living both in high mountains and on the plains. Obviously this is due to the peculiarities of 
metabolic processes in this period of development.  

Key words: anthropometry, height, weight, chest volume, pupils, highland. 
 
Важнейшим параметром физического 

развития детей и подростков является оценка 
состояния здоровья подрастающего поколе-
ния. Современная образовательная программа 
требует от учащихся повышения общеобразо-
вательных результатов, что приводит к изме-
нению защитных сил организма и сказывается 
на их физическом развитии. Высокие образо-
вательные требования могут привести к 
ухудшению течения соматических заболева-
ний и повышению частоты рецидивов ввиду 
превышения психофизиологических возмож-
ностей обучающихся. Поэтому развитие детей 
и подростков рассматривается как один из 
основных критериев здоровья детского насе-
ления, требующих систематического контроля 
[1,2]. Изучение средств и разработка методов 
улучшения и сохранения здоровья детей и 
подростков являются актуальными направле-
ниями в сфере образования и здравоохране-
ния. Важен подход врача к ребёнку с учётом 
возрастных анатомо-физиологических осо-
бенностей. Высокие нагрузки в учебе и недо-
статочная мотивация в следовании здоровому 
образу жизни приводят к ожирению или фор-

мированию избыточной массы тела с прогрес-
сированием разнообразных функциональных 
нарушений [3-7].  

Под физическим развитием детей и 
подростков обычно понимают совокупность 
функциональных и физиологических свойств 
организма, которые определяют плотность, 
массу, форму тела, то есть отражают пластич-
ность организма ребенка к изменениям окру-
жающей среды.  

Целью настоящего исследования явля-
ется изучение антропометрических показате-
лей развития детей и подростков, живущих в 
разных природно-климатических условиях 
Республики Дагестан.  

Материал и методы 
Были проанализированы возрастные ан-

тропометрические (рост, вес, объем грудной 
клетки) и морфофункциональные показатели 
(жизненная емкость легких) у детей и под-
ростков, проживающих в высокогорных рай-
онах Дагестана (с. Хунзах), а также на рав-
нинной территории (г. Махачкала). Абсолют-
ные величины изучаемых показателей с их го-
дичным приростом определяли путем замеров 
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в один и тот же период календарного года – 
осенний сезон. Производили последующую 
математическую обработку методами вариа-
ционной статистики по Стьюденту и Асатиа-
ни В.С. полученных данных, позволяющую 
установить границы типичных средних вели-
чин для каждого изучаемого параметра. 

Длину тела измеряли ростомером. Для 
измерения массы тела проводили взвешива-
ние каждого исследуемого на весах (РП-150 
мг). Объем груди измеряли сантиметровой 
лентой. Жизненную емкость легких (ЖЕЛ) 
определяли спирометром (СГ-1М). 

Антропометрические данные достовер-
но и полно определяют уровень физического 
развития ребенка. Данные антропометрии 
имеют большое значение в изучении гигиены 
детей и подростков, в диагностике и в профи-
лактике факторов риска возникновения сома-
тических заболеваний. Пробел в современной 
информационной среде Дагестана по вопро-
сам дерматоглифической и антропометриче-
ской оценки физического развития детей и 
подростков, определяют актуальность прово-
димого исследования. Результаты исследова-
ний обрабатывали общепринятым методом 
вариационной статистки. 

Результаты 
Итоги исследования показывают, что 

масса тела мальчиков и девочек в возрасте 7 
лет, живущих в высокогорном районе, соста-
вила 23,9±0,5 кг и 22,7±0,3 кг соответственно 
(см. таблицу). В то же время масса тела у 
мальчиков и девочек, проживающих на рав-
нине (г. Махачкала) составила 24,7±0,7 и 
23,4±0,8 кг. Таким образом, на 800 г мальчики 
и на 700 г девочки равнинной территории 
превосходили в массе детей, проживающих в 
условиях высокогорья. К 10 годам масса тела 
у мальчиков и девочек, проживающих в усло-
виях высокогорья, заметно возросла и соста-

вила 29,3±0,5 кг и 28,3±0,6 кг соответственно. 
Также к 10 годам возросла масса тела у маль-
чиков и девочек, проживающих на равнине, и 
составила 31,5±0,15 кг и 29,4±1,5 кг соответ-
ственно. Значительный прирост массы тела у 
мальчиков и девочек, проживающих в усло-
виях высокогорья Дагестана, наблюдается в 
13-летнем возрасте и составляет 44,5±1,3 кг и 
46,5±1,1 кг соответственно. Отмечено значи-
тельное увеличение массы тела у мальчиков и 
девочек в 13-летем возрасте, проживающих на 
равнине. Показатели составили 44,7±2,3 кг и 
41,0±2,5 кг соответственно. В 17-летнем воз-
расте масса тела у мальчиков и девочек, про-
живающих в условиях высокогорья, составила 
63,5±1,5 кг и 62,3±1,9 кг, в то время как у 
проживающих на равнине в том же сезоне – 
68,6±2,5 кг и 60,5±1,3 кг соответственно. 

Анализ результатов длины тела показал, 
что рост у мальчиков, проживающих в усло-
виях высокогорья, составил 126,5±3,9 см, а у 
девочек – 125,4±5,6 см. Сопоставимые пара-
метры длины тела отмечены у мальчиков и 
девочек в возрасте 7 лет, проживающих на 
равнине. Значительное увеличение роста тела 
у мальчиков и девочек, проживающих в усло-
виях высокогорья (осень), наблюдалось в 13-
летнем возрасте, и рост тела составил 
150,4±1,3 см у мальчиков и 152,1±1,2 см у де-
вочек. У проживающих на равнине (г. Махач-
кала) отмечается увеличение параметров ро-
ста, у мальчиков и девочек в возрасте 13 лет 
рост тела составил 156,1±1,7 см и 155,1±1,5 
см соответственно. К 17-летнему возрасту 
рост у мальчиков и девочек, проживающих в 
высокогорных условиях Дагестана составлял 
163,0±2,3 см и 162,5±3,5 см соответственно. 
Наблюдаются практически идентичные пара-
метры роста у мальчиков и девочек, прожи-
вающих на равнине Дагестана (см. таблицу). 

Таблица 
Изменение некоторых антропометрических показателей у мальчиков и девочек Дагестана,  

проживающих в различных природно-климатических условиях региона 

Показатели 

Возраст, лет 
7 10 13 15 17 

высокогорье равнина высокогорье равнина высокогорье равнина высокогорье равнина высокогорье равнина 
M±m M±m M±m M±m M±m M±m M±m M±m M±m M±m 

Масса 
тела, кг 

м 23,9±0,5 24,7±0,7 29,3±0,5 31,5±0,15 44,5±1,3 44,7±2,3 54,3±1,4 55,9±0,9 63,5±1,5 68,6±2,5 
д 22,7±0,3 23,4±0,8 28,3±0,6 29,4±1,5 46,5±1,1 41,0±2,5 53,5±1,3 53,5±1,7 62,3±1,9 60,5±1,3 

Длина тела 
(рост), см 

м 126,5±3,9 128,5±1,5 137,4±1,6 138,1±1,7 150,4±1,3 156,1±1,7 162,7±2,4 163,1±0,7 163,0±2,3 164,3±1,5 
д 125,4±5,6 127,6±1,6 136,5±1,7 137,5±1,9 152,1±1,2 155,1±1,5 161,4±1,9 162,3±1,6 162,5±3,5 163,4±1,5 

Объем 
груди, см 

м 36,6±1,4 33,5±0,9 39,4±0,7 38,5±0,7 49,6±1,3 47,9±21 60,3±1,7 59,3±1,3 68,3±2,7 67,1±1,8 
д 33,4±1,5 32,9±1,1 40,5±1,3 39,0±1,3 50,1±1,1 53,2±1,8 65,4±1,6 63,5±1,9 71,4±1,2 70,9±1,4 

ЖЕЛ, мл м 1425±21,0 - 1715±15,5 - 2300±21,0 - 3150±19,0 - 3900±25,0 - 
д 1270±19,5 - 1624±17,3 - 2100±23,0 - 2800±18,0 - 3500±30,0 - 

Примечание. м – мальчики, д – девочки. 
 

Результаты исследований объема груд-
ной клетки у проживающих в условиях высо-
когорья показывают, что объем груди в воз-

расте 7 лет у мальчиков составляет 36,6±1,4 
см, у девочек 33,4±1,5 см. В условиях равни-
ны у 7-летних мальчиков и девочек объем 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 13, № 6 (78), 2018 



22 

груди составляет 33,5±0,9 см и 32,9±1,1 см 
соответственно. Существенный прирост объ-
ема грудной клетки у мальчиков и девочек, 
проживающих в условиях высокогорья, 
наблюдается в 13-летнем возрасте и составля-
ет 49,6±1,3 см у юношей и 50,1±1,1 см у де-
вушек. Данный параметр у подростков, про-
живающих на равнине, составил 47,9±2,1 см и 
53,2±1,8 см соответственно. Максимальное 
увеличение объема грудной клетки у мальчи-
ков и девочек, проживающих в условиях вы-
сокогорья, наблюдается в 17-летнем возрасте 
и составляет 68,3±2,7 см и 71,4±1,2 см соот-
ветственно. В то же время объем грудной 
клетки у проживающих в условиях равнины 
составляет 67,1±1,8 см у юношей и 70,9±1,4 
см у девушек. 

Выводы  
1. При сравнении антропометрических 

показателей детей и подростков в возрасте от 
7 до 17 лет, проживающих в различных при-
родных климатических условиях Дагестана, 
наблюдается определенная закономерность в 
их физическом развитии.  

2. Масса тела мальчиков и девочек, 
проживающих в условиях высокогорья Даге-
стана, незначительно ниже по сравнению с их 
сверстниками, проживающими на равнине, в 
исследованные возрастные периоды. 

3. При сравнении массы тела у мальчи-
ков и девочек в возрасте от 7 до 17 лет, прожи-
вающих в условиях высокогорья, отмечается 
незначительное превосходство у мальчиков. 

4. В возрасте от 10 до 15 лет наблюдает-
ся существенное увеличение массы тела у 
мальчиков и девочек, проживающих как в 
условиях высокогорья, так и на равнине. Оче-
видно, это связано с особенностями метаболи-
ческих процессов в эти возрастные периоды.  

5. Длина тела (рост) у мальчиков и де-
вочек в исследованные возрастные периоды 
практически одинаково увеличивается неза-
висимо от природно-климатических условий. 
Однако существенное возрастание (увеличе-
ние) роста (длины) тела наблюдается с 10 до 
15 лет. 

Исследование возрастных закономерно-
стей морфофункционального развития детей и 
подростков и разработка средних статистиче-
ских параметров и показателей физического 
развития на основе результатов углубленного 
медицинского осмотра имеют важное медико-
педагогическое значение. Разнообразие этно-
сов в Российской Федерации, отличающихся 
условиями быта и наличием высокогорных 
районов для проживания, требует регулярного 
антропометрического контроля за развитием 
подрастающего поколения в популяции. 
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ВАЖНОСТЬ ФИБРОХОЛЕДОХОСКОПИИ В ЛЕЧЕНИИ ХОЛЕДОХОЛИТИАЗА, 
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Целью исследования является оценка эффективности одноэтапного оперативного метода лечения больных с холеци-

стохоледохолитиазом при применении лапароскопических технологий в сравнении с другими методами лечения. Желчно-
каменная болезнь (ЖКБ) занимает второе место в структуре острых заболеваний брюшной полости (7 ‒ 14 %). Отмечается 
неуклонный рост заболеваемости ЖКБ. За последние 8 лет она увеличилась в 2 раза. Одним из осложнений ЖКБ является 
холедохолитиаз, требующий экстренного оперативного вмешательства.  

Проведен сравнительный анализ результатов лечения 230 больных с холедохолитиазом осложненным механической 
желтухой после проведения оперативного вмешательства в хирургическом отделении № 1 ГБУЗ РБ ГКБ № 21 г. Уфы с ян-
варя 2013 года по декабрь 2017 года. Пациенты были разделены на три группы в соответствии с различными видами про-
водимого оперативного вмешательства. Дан сравнительный анализ результатов лечения во всех группах, количества про-
веденных койко-дней, длительности оперативного вмешательства, отражены осложнения во время проводимого оператив-
ного вмешательства и в послеоперационном периоде, пребывание больных в отделении интенсивной терапии в послеопе-
рационном периоде. Показана увеличивающаяся динамика преобладания миниинвазивных методов лечения над традици-
онными. Отображена высокая эффективность использования фиброхоледохоскопии в лечении больных с желчнокаменной 
болезнью, осложненной холедохолитиазом.  

Ключевые слова: холедох, холедохолитиаз, холедохоскопия, фиброхоледохоскопия, холангиолитоэкстракция.  
 

N.M. Kazakov, M.V. Timerbulatov, E.I. Senderovich,  
T.M. Ziganshin, B.M. Garifullin, Сh. F. Latypova, M.A. Stepanova 

THE IMPORTANCE OF FIBROCHOLEDOCHOSCOPY  
IN THE TREATMENT OF CHOLEDOCHOLITHIASIS  

COMPLICATED BY MECHANICAL JAUNDICE SYNDROME 
 
The aim of the study is to evaluate the effectiveness of one-stage surgical treatment of patients with cholecystocholedocholithi-

asis, when using laparoscopic technologies in comparison with other methods of treatment. Cholelithiasis takes the second place in 
the structure of acute abdominal diseases (7 - 14 %). There is a steady increase in its incidence, which over the past 8 years has in-
creased by 2 times. One of the complications cholelithiasis is choledocholithiasis requiring emergency surgery. 

The paper presents a comparative analysis of the results of treatment of 230 patients with choledocholithiasis complicated by 
mechanical jaundice, who underwent surgery in the hospital № 21 Ufa, in the Department of Surgery № 1, from January 2013 to 
December 2017. All patients were divided into three groups, in accordance with different types of surgery. A comparative analysis 
of the results of treatment in three groups and a comparison of their parameters is provided: hospital-stay duration, the duration of 
surgery, complications during surgery and in the postoperative period, the stay of patients in the intensive care unit in the postopera-
tive period. The increasing dynamics of the prevalence of minimally invasive treatment methods over traditional ones is shown. 
High efficiency of the use of fibrocholedochoscopy in the treatment of patients with cholelithiasis complicated by choledocholithia-
sis is reflected. 

Key words: common bile duct, choledocholithiasis, choledochoscopy, fibrocholedochoscopy, choledoangiolithoextraction. 
 
Желчнокаменная болезнь (ЖКБ), 

осложненная острым холециститом (ОХ), ‒ 
одно из самых распространенных хирургиче-
ских заболеваний, которое занимает второе 
место в структуре острых заболеваний брюш-
ной полости (7-14 %) [5,6]. С возрастом отме-
чается увеличение частоты образования кон-
крементов, особенно у лиц женского пола, 
соотношение женщин/мужчин составляет 3/1 
[1,2]. Отмечается неуклонный рост заболева-
емости ЖКБ, который за последние 8 лет уве-
личился в 2 раза [8]. Интерес к эффективному 
лечению этой нозологии весьма велик [4,9]. 
Одним из частых и весьма опасных для жизни 
осложнением ЖКБ является холедохолитиаз, 
осложненный механической желтухой, кото-
рый зачастую требует экстренного оператив-
ного вмешательства [3,7,14]. Одной из частых 
причин формирования камней в холедохе яв-

ляется миграция камней из желчного пузыря 
(ЖП) [15]. Бессимптомное течение при нали-
чии камней в желчных протоках наблюдается 
у 8-18% пациентов с ЖКБ, причем у 3-10% ‒ 
после перенесенной холецистэктомии (ХЭ) 
[10,11,12]. Учитывая потенциальную опас-
ность осложнений, данное состояние требует 
активного лечения независимо от наличия или 
отсутствия клинических проявлений. 

Материал и методы 
Выполнен сравнительный анализ ре-

зультатов лечения 230 больных с холедохоли-
тиазом, осложненным механической желту-
хой. Им проведено оперативное вмешатель-
ство в условиях стационара ГБУЗ РБ ГКБ № 
21 г. Уфы в отделении хирургии № 1 с января 
2013 года по декабрь 2017 года. Из них боль-
шую часть составили женщины ‒ 141 (61,3%), 
мужчин было 89 (38,7%). Все больные были 
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разделены на три группы в соответствии с 
различными видами проводимого оператив-
ного вмешательства: больным первой группы 
было проведено оперативное вмешательство с 
использованием лапароскопического обору-
дования; больным второй группы было про-
ведено оперативное вмешательство традици-
онным способом; больным третьей группы 
было проведено оперативное вмешательство с 
использованием эндоскопического оборудо-
вания. В 3-х группах всем больным в пред-
операционном периоде диагностировано 
наличие холедохолитиаза по результатам ин-
струментальных исследований: эндоскопиче-
ская ретроградная холангиопанкреатография 
(ЭРХПГ) – 13%, ультразвуковое обследование 
органов брюшной полости ‒ 27%, компью-
терная томография ‒ 7% и магнитно-
резонансная томография ‒ 53% случаев. 

В первую группу вошли 49 больных в 
возрасте от 25 до 86 лет, средний возраст со-
ставил 45,2 года (рис. 1). В этой группе пре-
обладали лица женского пола ‒ 29 (59,2%). На 
момент поступления в стационар уровень об-
щего билирубина составлял от 25,7 до 310 
мкмоль/л (средние значения 85,3 мкмоль/л). 
Размер конкрементов составлял от 0,6 до 2,0 
см (в среднем 1,3 см). В данной группе прове-
дены хирургические манипуляции: лапаро-
скопическая холецистэктомия, холедохото-
мия, фиброхолангиоскопия с последующей 
холедохолитоэкстракцией, дренирование хо-
ледоха по Керу.  

Показаниями к проведению лапароско-
пической холецистэктомии с последующей 
лапароскопической холангиоскопией являлись: 
дооперационное диагностирование холангио-
литиаза при неудавшейся попытке проведения 
эндоскопической папилосфинктеротомии; 
расширение гепатикохоледоха более 10 мм, 
установленного интраоперационно; механиче-
ская желтуха; гнойный холангит; наличие со-
мнений в холангиолитиазе (эпизоды печеноч-
ной колики, сопровождающиеся кратковре-
менной желтухой с отсутствием убедительных 
данных эндоскопической ретроградной холан-
гиографии и других методов исследования), 
наличие мелких конкрементов в желчном пу-
зыре при широком пузырном протоке.  

Абсолютными противопоказаниями к 
проведению лапароскопической фиброхоле-
дохоскопии являлись: острый инфаркт мио-
карда, острое нарушение мозгового кровооб-
ращения. Относительными противопоказани-
ями были: тяжелая сердечная и дыхательная 
недостаточность, непереносимость общего 
обезболивания, разлитой перитонит, перене-

сённые ранее операции в зоне объекта вмеша-
тельства, ожирение III – IV степеней.  

Во вторую группу вошли 70 больных в 
возрасте от 31 года до 88 лет (средний возраст 
67,01 года) (рис.1), большую часть составили 
лица женского пола ‒ 41 (58%). Уровень би-
лирубина на момент поступления в стационар 
составлял от 29,1 до 502 мкмоль/л (в среднем 
245,3 мкмоль/л). Размер конкрементов со-
ставлял от 0,6 до 2,3 см (в среднем 1,5 см). 
Больным второй группы был выполнен сле-
дующий объем операции: лапаротомия по 
Кохеру, холецистэктомия, холедохолитоэкс-
тракция, дренирование холедоха по Керу. По-
казаниями к выполнению данного вида опера-
тивного вмешательства были: острый холеци-
стит, осложненный перитонитом, периве-
зикальным абсцессом, механической желту-
хой, которую не удалось разрешить эндоско-
пически в предоперационном периоде. Одна-
ко, несмотря на высокую эффективность ме-
тода, к недостаткам его можно отнести сле-
дующие: высокая операционная травма, ве-
дущая к развитию катаболической фазы по-
слеоперационного периода, парезу кишечни-
ка, нарушениям функции внешнего дыхания, 
ограничению физической активности больно-
го; значительная травма структур передней 
брюшной стенки (при некоторых вариантах 
доступа); нарушение кровоснабжения и ин-
нервации мышц передней брюшной стенки); 
значительное число ранних и поздних ране-
вых осложнений (в частности, послеопераци-
онных вентральных грыж); существенный 
косметический дефект; длительный период 
посленаркозной и послеоперационной реаби-
литаций и нетрудоспособности.  

По литературным данным, послеопера-
ционная летальность при использовании тра-
диционных одноэтапных хирургических мето-
дов лечения составляет 5-27%, а при наличии 
гнойных осложнений может достигать 60% [3] 

В третью группу вошли 111 больных в 
возрасте от 24 до 90 лет (средний возраст 62,9 
года) (рис.1). Преобладали женщины ‒ 72 чел. 
(64,9%). Уровень общего билирубина на мо-
мент поступления в стационар составлял от 
26,6 до 408 мкмоль/л (в среднем 210,3 
мкмоль/л). Размер конкрементов составлял от 
0,3 до 1,9 см (в среднем 1,1 см). Больным тре-
тьей группы была выполнена эндоскопиче-
ская папилосфинктеротомия (ЭПСТ) с эндо-
скопической литоэкстракцией.  

Показания к ЭПСТ: камни внепеченоч-
ных желчных протоков, стеноз большого дуо-
денального сосочка (БСД) и терминального от-
дела холедоха, опухоли БСД и протоков. Про-
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тивопоказания к ЭПСТ как самостоятельной 
операции: протяженный стеноз БСД и терми-
нального отдела холедоха доброкачественной и 
злокачественной этиологий, БСД в дивертикуле 
(сектор 6-11 часов), значительное расширение 
желчных протоков, панкреатит небилиарной 
этиологии, крупные камни холедоха.  

 

Возраст больных в трех группах
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Рис. 1. Распределение пациентов с ЖКБ на группы  

 
У 181 больного (78,7%) во всех 3-х 

группах была сопутствующая соматическая 
патология, представленная в табл. 1.  

 

Таблица 1 
Варианты сопутствующей соматической патологии  

у пациентов с ЖКБ 

Сопутствующие заболевания Количество больных 
абс. число % 

Гипертоническая болезнь 84 36,5 
ИБС 51 22,2 
Сахарный диабет 28 12,2 
Пиелонефрит 3 1,3 
Хроническая почечная  
недостаточность 2 0,9 
Цереброваскулярное заболевание 13 5,6 

 

Результаты и обсуждение 
При выполнении лапароскопической 

фиброхолангиоскопии применялась эндоско-
пическая стойка с интраоперационным управ-
ляемым холедохо-фиброскопом фирмы 
«КАРЛ ШТОРЦ» внешним диаметром 3.5, 
инструментальным каналом 1,5 мм для пода-
чи-аспирации жидкости, а также проведения 
диагностических и лечебных манипуляций. 
Конкременты удалялись из внепеченочных 
протоков промыванием струей жидкости че-
рез катетер и извлекались корзинкой Дормиа 
или катетером Фогарти, проведенных как че-
рез инструментальный канал холедохоскопа, 
так и рядом. Через пузырный проток холедо-
хоскопическая литоэкстракция проведена у 9 
пациентов, через холедохотомное отверстие у 
40 больных. Во всех случаях после извлече-
ния конкрементов производился визуальный 
контроль. В ряде случаев (5) проводили кон-
трольную интраоперационную холангиогра-
фию (рис. 2). Завершали операцию дрениро-
ванием холедоха Т-образным дренажем у 44 
пациентов. В 5 случаях операцию заканчива-
ли глухим швом холедоха. У 4 пациентов 
фиброхоледохоскопия имела диагностический 
характер: в одном случае выявлена раковая 
опухоль общего желчного протока (аденокар-
цинома), в трех случаях – гнойный холангит. 
Осложнений во время проводимого оператив-
ного вмешательства не было. Конверсия была 
проведена лишь в одном случае ввиду нали-
чия в терминальном отделе холедоха фикси-
рованного конкремента и невозможности его 
извлечения.  
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Рис. 2. Интраоперационный алгоритм исследования желчных протоков при фиброхоледохоскопии  
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Длительность оперативного вмешатель-
ства у больных первой группы составил от 50 
до 165 мин (в среднем 96,2 мин). Интраопера-
ционная кровопотеря при использовании дан-
ного метода была минимальной и составляла 
не более 30 мл (в среднем 15,5 мл). Госпитали-
зация в отделение реанимации была у 11 боль-
ных. Средний койко-день в отделении реани-
мации составил от 1 до 4 дней (в среднем 1,5 
дня). Среднее пребывание в стационаре боль-
ных первой группы составило от 6 до 35 (в 
среднем 20 дней) (рис. 3). Длительное пребы-
вание в стационаре связанно с проведением 
предоперационной подготовки больных (диа-
гностический поиск, стабилизация электро-
литно-водного баланса, купирование болевого 
синдрома, стабилизация уровня билирубина, 
попытка проведения ЭПСТ), в среднем состав-
ляющей от 1 до 21 дня (в среднем 4 дня). 

В трех случаях в послеоперационном 
периоде наблюдалось желчеистечение после 
удаления дренажа холедоха. При этом одному 
больному была выполнена релапароскопия с 
повторным дренированием холедоха. Все па-
циенты были выписаны с выздоровлением. 
Летальность составила 0%.  

Открытое оперативное лечение холедо-
холитиаза применялось: при наличии у боль-
ных противопоказаний к проведению лапаро-
скопического метода, при проведении эндо-
скопической папилосфинктеротомии (ЭПСТ), 
при неудачной попытке холедохолитоэкс-
тракции и по жизненным показаниям. Выпол-
нение открытого оперативного лечения холе-
цистохоледохолитиаза подразумевает наличие 
тяжелой операционной травмы, которая в 
свою очередь отрицательно влияет как на со-
стояние больных в послеоперационном пери-
оде, так и на результаты лечения. 

Длительность оперативного вмешатель-
ства у больных второй группы составила от 45 
до 215 мин (в среднем 105,4 мин). Интраопе-
рационная кровопотеря при использовании 
данного метода была минимальной и состав-
ляла не более 300 мл (в среднем 55,5 мл). 
Госпитализация в отделение реанимации была 
у 44 больных. Средний койко-день в отделе-
нии реанимации составил от 1 до 6 дней (в 
среднем 2,5 дня). Среднее пребывание в ста-
ционаре больных второй группы составило от 
8 до 66 дней (в среднем 24,6 дня) (рис.3). 
Длительное пребывание в стационаре связано 
с большой травматичностью методики опера-
тивного вмешательства. Выполнение эндо-
скопической папиллосфинктеротомии имеет 
ряд преимуществ: уменьшение сроков прово-
димой анестезии, выполнение одновременно 

коррекции сопутствующего папиллостеноза, 
при наличии блокады терминального отдела 
холедоха возможность выполнения деком-
прессии билиарного тракта с меньшей трав-
матичностью. Несмотря на это, ЭПСТ имеет 
ряд недостатков, которые могут сопровож-
даться развитием осложнений у 7-10% боль-
ных. Летальность доходит до 1,0%. 

Также при проведении ЭПСТ отмечает-
ся нарушение замыкательной функции боль-
шого сосочка двенадцатиперстной кишки, 
приводящее в отдаленном послеоперацион-
ном периоде к ряду осложнений. Данный ме-
тод является первым этапом в лечении 
осложненных форм желчнокаменной болезни.  

Длительность оперативного вмешатель-
ства у больных третьей группы составила от 
10 до 65 мин (в среднем 28,6 мин). Интраопе-
рационная кровопотеря при использовании 
данного метода была минимальной ‒ не более 
5 мл (в среднем 1,5 мл). Госпитализация в от-
деление реанимации была у 2-х больных. 
Средний койко-день в отделении реанимации 
составил от 1 до 5 дней (в среднем 3 дня). 
Среднее пребывание в стационаре больных 
третьей группы составило от 4 до 66 дней (в 
среднем 12,6 дней) (рис. 3). Длительность 
пребывания в стационаре связанна с развити-
ем осложнений в раннем послеоперационном 
периоде. Острый панкреатит наблюдался в 10 
случаях (9%), из которых 3 (2,7%) осложни-
лись панкреонекрозом, развитие кровотечения 
наблюдалось в 1 случае (0,9%) и прободение 
двенадцатиперстной кишки в 1 случае (0,9%). 
Ввиду неудачной попытки холедохолитоэкс-
тракции после ЭПСТ проводилось традици-
онное хирургическое пособие (лапаротомия, 
холецистэктомия, холедохолитоэкстракция), 
которое наблюдалось в 21 случае (18,9%). Ле-
тальных исходов было 7.  
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Рис. 3. Продолжительность стационарного лечения  

в представленных группах пациентов 
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Выводы  
При лапароскопической фиброхоледо-

хоскопии возможно выполнение полноценной 
ревизии с выявлением патологии желчных 
протоков и с возможностью извлечения кон-
крементов из гепатикохоледоха и внутрипе-
ченочных долевых протоков. Лапароскопиче-
ская фиброхоледохоскопия является объек-
тивным методом оценки состояния желчных 
протоков после удаления камней. Её исполь-
зование в диагностике и лечении заболеваний 
внепеченочных желчных протоков, по наше-
му мнению, является перспективным, так как 
главными качествами лапароскопической 

фиброхоледохоскопии являются малая инва-
зивность, хорошие функциональные результа-
ты и низкий процент осложнений. 

Наш опыт показывает, что одними из 
основных качеств данного метода в лечении 
больных ЖКБ с осложненным холедохолити-
азом являются: возможность его проведения 
как при хроническом, так и при остром холе-
цистите с механической желтухой, малая ин-
вазивность без холедохотомии и нарушения 
сократительной способности сфинктера Одди, 
высокая эффективность, хорошие функцио-
нальные результаты, незначительный процент 
осложнений, экономическая выгода.  

 
Сведения об авторах статьи: 

Казаков Никита Михайлович ‒ аспирант кафедры факультетской хирургии ФГБОУ ВО БГМУ Минздрава России. Адрес: 
450008, г. Уфа, ул. Ленина, 3. Е-mail: urologufa@yandex.ru. 
Тимербулатов Махмуд Вилевич ‒ д.м.н., профессор, заведующий кафедрой факультетской хирургии ФГБОУ ВО БГМУ 
Минздрава России. Адрес: 450008, г. Уфа, ул. Ленина, 3. Е-mail: timerm@ya.ru. 
Сендерович Ефим Иосифович ‒ к.м.н., доцент кафедры факультетской хирургии ФГБОУ ВО БГМУ Минздрава России. 
Адрес: 450008, г. Уфа, ул. Ленина, 3. Е-mail: sender102@yandex.ru. 
Зиганшин Тимур Маратович – зав. отделением хирургии № 1 ГБУЗ РБ ГКБ № 21 г Уфы. Адрес: 450071, г. Уфа, ул. Лес-
ной проезд, 3. Е-mail: tim.zig2012@yandex.ru. 
Гарифуллин Булат Мидхатович ‒ к.м.н., врач-хирург ГБУЗ РБ ГКБ № 21 г Уфы. Адрес: 450071, г. Уфа, ул. Лесной про-
езд, 3. Е-mail: kaznik3473@gmail.com. 
Латыпова Чулпан Фанисовна – студентка ФГБОУ ВО БГМУ Минздрава России. Адрес: 450008, г. Уфа, ул. Ленина, 3. Е-
mail: c-latypova@mail.ru. 
Степанова Маргарита Александровна ‒ студентка ФГБОУ ВО БГМУ Минздрава России. Адрес: 450008, г. Уфа, ул. Ле-
нина, 3. Е-mail: margarita_stefi@mail.ru. 
 
ЛИТЕРАТУРА 

1. Абдуллаев, Э.Г. Лапароскопически ассистированная баллонная дилятация большого сосочка двенадцатиперстной кишки /Э.Г. 
Абдуллаев, А.В. Гусев, Е.Ж. Покровский [и др.] // Эндоскопическая хирургия. ‒ 2008. ‒ № 4. ‒ С. 9-14. 

2. Балалыкин, А. С. Эндоскопическая абдоминальная хирургия / А.С. Балалыкин. ‒ М.: ИМА-пресс, 1996. – 144 с.  
3. Галлингер, Ю.И. Лапароскопическая холецистэктомия / Ю.И. Галлингер, А.Д. Тимошин. ‒ М.: НЦХ РАМН, 1992. – 66 с. 
4. Каримов, Ш.И. Малоинвазивные вмешательства при желчнокаменной болезни / Ш.И. Каримов [и др.] // Хирургия. – 2000. –  

№ 10. – С. 24-27. 
5. Стяжкина, С.Н. Клиника желчнокаменной болезни, осложненной механической желтухой / С.Н. Стяжкина, В.П. Потапов, Э.Г. 

Лекомцева, Е.В. Ситникова // Международный студенческий научный вестник. ‒ 2016. ‒ № 6. ‒ С. 63. 
6. Кащенко, В.А. Лапароскопическая холецистэктомия: современный взгляд на предоперационную диагностику холедохолитиаза / 

В.А. Кащенко, А.А. Лойт, Е.Г. Солоницын [и др.] // Вестник Санкт-Петербургского университета. ‒ 2015. ‒ № 1. ‒ С. 65-71. 
7. Малков, И.С. Малоинвазивные эндоскопические вмешательства в лечении больных с механической желтухой / И.С. Малков, 

Г.Р. Закирова, М.Н. Насруллаев, И.И. Хамзин // Вестник современной клинической медицины. ‒ 2015. ‒ Т. 8, S1. ‒ С. 78-81. 
8. Кабанов, М.Ю. Риски развития и профилактика возможных осложнений мини-инвазивных вмешательств в лечении механической 

желтухи / М.Ю. Кабанов, Д.М. Яковлева, К.В. Семенцов [и др.] // Вестник хирургической гастроэнтерологии. ‒ 2016. ‒ № 3. ‒ С. 58. 
9. Назаренко, Д.П. Транспапиллярные вмешательства при холедохолитиазе и его осложнениях / П.М. Назаренко, Д.П. Назаренко, 

Ю.В. Канищев [и др.] // Вестник экспериментальной и клинической хирургии. ‒ 2015. ‒ Т. 8, № 1. ‒ С. 29-33. 
10. Monreal-Robles, R. Accuracy of scoring systems for suspected choledocholithiasis: A 5-variable score system versus ASGE clinical 

guidelines / R. Monreal-Robles, J.A. González-González // Surgery. – 2016. – Vol. 160, № 6. – P. 1715-1716. doi: 
10.1016/j.surg.2016.03.004.  

11. Ohorodnyk, P.V. The choice of the endoscopic treatment method in patients with acute cholecystitis, complicated by choledocholithiasis / 
P.V. Ohorodnyk, V.I. Kolomiĭtsev, A.H. Deĭnychenko // Klin. Khir. – 2014. – № 7. – P. 5-9. 

12. Outcomes Associated With Timing of ERCP in Acute Cholangitis Secondary to Choledocholithiasis / M.P. Parikh, V. Wadhwa, P.N. 
Thota [et al.] // J. Clin. Gastroenterol. ‒ 2018. doi: 10.1097/MCG.0000000000000982.  

13. Nationwide Assessment of Trends in Choledocholithiasis Management in the United States From 1998 to 2013 / M.W. Wandling, E.S. 
Hungness, E.S. Pavey [et al.] // JAMA Surg. – 2016. – Vol. 151, № 12. – P. 1125-1130. doi: 10.1001/jamasurg.2016.2059. 

14. Nonradiation ERCP with endoscopic biliary sphincterotomy plus papillary balloon dilation for the treatment of choledocholithiasis during 
pregnancy / G. Ersoz, I. Turan, F. Tekin [et al.] // Surg. Endosc. – 2016. – Vol. 30, № 1. – P. 222-8. doi: 10.1007/s00464-015-4190-1.  

15. Laparoendoscopic rendez-vous: a safe alternative to the treatment of choledocholithiasis / F. Kreve, J. Takada, J. Gatto [et al.] // Rev. 
Gastroenterol. Peru. – 2017. – Vol. 37, № 2. – P. 165-168. 
 
REFERENCES 

1. Abdullaev, E. G. Laparoscopically assisted balloon dilatation of the big papilla of a duodenum /E. G. Abdullaev, A. V. Gusev, E. J., 
Pokrovsky [et al.] / / Endoscopic surgery. - 2008. - № 4. - P. 9-14. (In Russ). 

2. Balalykin A. S. Endoscopic abdominal surgery / A. S. Balalykin. - M.: IMA-press, 1996. 144 p.  
3. Gallinger, Y. I. Laparoscopic cholecystectomy / Yury I. Gallinger, A. D. Timoshin. - Moscow: NTC RAMS, 1992. - 66 p. (In Russ). 
4. Karimov, Sh. I. minimally Invasive interventions in cholelithiasis / Sh. I. Karimov [et al.] / / Surgery. - 2000. - № 10. - P. 24-27. (In Russ). 
5. Styazhkina, S. N. Clinic of cholelithiasis complicated by mechanical jaundice / S. N. Styazhkina, V. p. Potapov, E. G. Lekomtseva, E. V. 

Sitnikova / / international student scientific Bulletin. - 2016. - № 6. - P. 63. (In Russ). 
6. Kashchenko V. A. Laparoscopic cholecystectomy: a modern approach to preoperative diagnosis of choledocholithiasis / V. A. Kash-

chenko, A. A. Loit, E. G. Solonitsyn [and others] // Vestnik of Saint Petersburg University. - 2015. - № 1. ‒ Pp. 65-71. (In Russ). 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 13, № 6 (78), 2018 

mailto:kaznik3473@gmail.com


28 

7. Malkov, I. S. minimally Invasive endoscopic interventions in the treatment of patients with mechanical jaundice / I. S. Malkov, G. R. 
Zakirova, M. N. Nasrullayev, I. I. Khamzin / / Bulletin of modern clinical medicine. - 2015. - Vol. 8, S1. - P. 78-81. (In Russ). 

8. Kabanov, Y. M. risk of development and prevention of possible complications of minimally invasive interventions in the treatment of 
obstructive jaundice / M. Yu. Kabanov, D. M. Yakovlev, K. V. Sementsov [and other] // Bulletin of surgical gastroenterology. - 2016. - 
№ 3. - P. 58. (In Russ). 

9. Nazarenko, D. P. Transpapillary intervention in choledocholithiasis and its complications / P. M. Nazarenko, Nazarenko D. P., 
Kanischev V. [and other] // Bulletin of experimental and clinical surgery. - 2015. - Vol. 8, № 1. - P. 29-33. (In Russ). 

10. Monreal-Robles, R. Accuracy of scoring systems for suspected choledocholithiasis: A 5-variable score system versus ASGE clinical 
guidelines / R. Monreal-Robles, J.A. González-González // Surgery. – 2016. – Vol. 160, № 6. – P. 1715-1716. doi: 
10.1016/j.surg.2016.03.004.  

11. Ohorodnyk, P.V. The choice of the endoscopic treatment method in patients with acute cholecystitis, complicated by choledocholithiasis / 
P.V. Ohorodnyk, V.I. Kolomiĭtsev, A.H. Deĭnychenko // Klin. Khir. – 2014. – № 7. – P. 5-9. 

12. Outcomes Associated With Timing of ERCP in Acute Cholangitis Secondary to Choledocholithiasis / M.P. Parikh, V. Wadhwa, P.N. 
Thota [et al.] // J. Clin. Gastroenterol. ‒ 2018. doi: 10.1097/MCG.0000000000000982.  

13. Nationwide Assessment of Trends in Choledocholithiasis Management in the United States From 1998 to 2013 / M.W. Wandling, E.S. 
Hungness, E.S. Pavey [et al.] // JAMA Surg. – 2016. – Vol. 151, № 12. – P. 1125-1130. doi: 10.1001/jamasurg.2016.2059. 

14. Nonradiation ERCP with endoscopic biliary sphincterotomy plus papillary balloon dilation for the treatment of choledocholithiasis during 
pregnancy / G. Ersoz, I. Turan, F. Tekin [et al.] // Surg. Endosc. – 2016. – Vol. 30, № 1. – P. 222-8. doi: 10.1007/s00464-015-4190-1.  

15. Laparoendoscopic rendez-vous: a safe alternative to the treatment of choledocholithiasis / F. Kreve, J. Takada, J. Gatto [et al.] // Rev. 
Gastroenterol. Peru. – 2017. – Vol. 37, № 2. – P. 165-168. 
 
 
 
 
УДК 618.177-089.888.11 
© М.К. Исмайлова, 2018 
 
 

М.К. Исмайлова 
ЗНАЧИМОСТЬ ПРОВЕДЕНИЯ ПРЕДИМПЛАНТАЦИОННОЙ  

ГЕНЕТИЧЕСКОЙ ДИАГНОСТИКИ В ПРОГРАММЕ  
ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНОГО ОПЛОДОТВОРЕНИЯ 

Центральная клиническая больница, г. Баку 
 
Проведены ретроспективный анализ 150 женщин, применивших программу экстракорпорального оплодотворения 

(ЭКО) и перенос эмбрионов с предимплантационной генетической диагностикой (ПГД) в Центральной клинике г. Баку в 
период 2010-2017 гг. Целью исследования было изучение частоты встречаемости структуры хромосомных нарушений на 
основании ПГД эмбрионов в ходе проведения ЭКО, а также влияния данной процедуры на результаты беременностей. Вы-
явлено, что наибольшая частота хромосомных аберраций отмечалась в группе с невынашиванием беременности, идиопа-
тическим бесплодием и несколькими неудачными попытками ЭКО в анамнезе. Клиническая беременность была отмечена в 
48,9 % случаев при переносе нормальных эмбрионов, а рождение здорового ребенка в 40,8% случаев. Изучение частоты 
хромосомных патологий среди женщин с различными причинами бесплодия показало, что изменения в 15-й паре хромосом 
достоверно чаще встречались у женщин во всех четырех группах, 46,45% – в 1-й группе, 24,59% – во 2-й, 13,66% в 3-й и 
10,9 % в 4-й группе по сравнению с женщинами контрольной группы – 4,37%, р < 0,05-0,001. В 16-й паре хромосом изме-
нения установлены у женщин 1-, 2- и 3-й групп, в сравнении с женщинами контрольной группы, р < 0,05-0,01.  

Ключевые слова: предимплантационная генетическая диагностика, экстракорпоральное оплодотворение, бесплодие.  
 

M.K. Ismayilova 
PRE-IMPLANTATION GENETIC DIAGNOSIS AS A KEY PARAMETER  

FOR THE SUCCESS OF IN VITRO FERTILIZATION 
 
The paper presents the results of a retrospective analysis of 150 females, who have undergone IVF and embryo transfer with 

preimplantation genetic diagnosis (PGD) in Central Clinic of Baku during 2010-2017. The aim of the study was to study the fre-
quency of occurrence of the structure of chromosomal abnormalities on the basis of PGD of embryos in the program of IVF, as well 
as the effect of this procedure on the results of pregnancies. It was revealed that the highest frequency of chromosomal aberrations 
was observed in the group with miscarriage, with idiopathic infertility and several unsuccessful attempts of IVF in the anamnesis. 
Clinical pregnancy was observed in 48.9% of cases with the transfer of normal embryos, and the birth of a healthy child – in 40.8% 
of cases. The study of the frequency of chromosomal pathologies in groups of women with various causes of infertility showed that 
changes in the 15th pair of chromosomes were significantly more frequent in women of all four groups, 46.45% in the 1st group, 
24.59% in the 2nd group, 13,66% in the 3rd group and 10.9% in the 4th group, compared with women in the control group - 4.37%, 
p <0.05-0.001. In the 16th pair of chromosomes, the changes were established for women of the 1st, 2nd and 3rd groups, compared 
to women in the control group, p <0.05-0.01. 

Key words: Pre-implantation genetic diagnosis, in vitro fertilization, infertility. 
 
В последние годы наблюдается отчет-

ливая тенденция к возрастанию числа жен-
щин, беременность у которых наступила по-
сле экстракорпорального оплодотворения 
(ЭКО). По данным Европейского общества 
репродукции человека и эмбриологии 
(ESHRE) в европейских странах частота 
наступления беременности в программе ЭКО 

и перенос эмбриона (ПЭ) составляют 30-40%. 
Несмотря на отмечаемый прогресс в модифи-
кациях ЭКО, все еще на низких цифрах оста-
ется ее эффективность по показаниям частоты 
наступления беременности на один ПЭ. Ре-
зультативность программ ЭКО зависит от 
многих факторов, в том числе и от готовности 
эндометрия к имплантации, качества яйце-
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клетки, сперматозоидов и главным образом от 
морфологии эмбриона [10,14]. 

Морфологический этап проводится ква-
лифицированным эмбриологом и включает в 
себя отбор эмбрионов перед самим ПЭ в по-
лость матки. Качество эмбрионов оценивают 
по различным критериям, и в зависимости от 
этого им присваиваются буквенные обозначе-
ния: A, B, C, D, где «A» – эмбрион самого 
лучшего качества, «D» – эмбрион неудовле-
творительного качества [9, 13].  

Известно, что около 170 эмбрионов и 
плодов из 1000 погибают до рождения и 40% 
из них вследствие влияния хромосомных 
нарушений. Значительная часть мутантов (но-
сителей хромосомных аномалий) минует 
внутриутробный отбор. Наиболее часто 
встречающимися хромосомными нарушения-
ми у людей являются аномалии числа и 
структур, проявляющиеся развитием глубокой 
патологии хромосом [2,6,8]. 

Хромосомные аберрации, нарушая ба-
ланс наследственных факторов, являются 
причиной многообразных отклонений в стро-
ении и жизнедеятельности организма, прояв-
ляющихся в так называемых хромосомных 
болезнях – болезнь Дауна, синдромы Шере-
шевского-Тернера, Клайнфельтера, Патау, 
Эдвардса и др. 

Предимплантационная генетическая ди-
агностика (ПГД) – это диагностика генетиче-
ских заболеваний у эмбриона человека перед 
имплантацией. Обычно для анализа прово-
дится биопсия одного бластомера у эмбриона, 
находящегося на стадии дробления (6 ‒ 10 
бластомеров). Главное преимущество ПГД 
заключается в том, что при ее использовании 
отсутствует селективное прерывание бере-
менности, а вероятность рождения ребенка 
без диагностируемого генетического заболе-
вания достаточно высока [1,3,15]. 

В литературе существует противоречи-
вые данные о результативности ПГД в про-
грамме вспомогательных репродуктивных 
технологий (ВРТ). Некоторые исследования, в 
том числе и данные американского общества 
репродуктологов (ASRM), говорят о том, что 
применение ПГД не увеличивает частоту бе-
ременностей при ЭКО. Это может быть связа-
но с недостатками в технике выполнения про-
цедуры забора бластомера или выбора метода 
лабораторного скрининга, позволяющей диа-
гностировать анеплодии и микроструктурные 
хромосомные аномалии одновременно во всех 
хромосомах. Высокую результативность для 
клинических исследований на перенос эмбри-
она показал метод array – СГГ (array compara-

tive genomichybridization – CGH) в рамках 
ВРТ (69-70%). Другие исследователи, хотя и 
отмечают большую частоту выявления гене-
тических отклонений при ПГД, но все же ча-
стота наступления беременности при приме-
нении ВРТ не превышает 30-40% [4,7,11]. 

Цель работы – изучение частоты встре-
чаемости структуры хромосомных нарушений 
на основании предимплантационнной генети-
ческой диагностики эмбрионов в программе 
вспомогательных репродуктивных техноло-
гий, а также влияния этой процедуры на ре-
зультаты беременностей. 

Материал и методы 
Нами был проведен ретроспективный 

анализ 150 супружеских пар в Центральной 
клинике г. Баку за период 2010-2017 гг., кото-
рые прошли процедуру ЭКО и перенос эм-
брионов с предимплантационной генетиче-
ской диагностикой. 1-ю группу составили пары 
с неудачными попытками ЭКО и отсутствием 
беременности в анамнезе, 2-ю группу – пары с 
привычным невынашиванием беременности, 
3-ю – пары с идиопатическим бесплодием, 4-
ю – пары, которые обратились на ЭКО по раз-
личным причинам (трубный фактор, эндомет-
риоз, поликистоз яичников, мужской фактор), 
5-я – контрольная группа, которую составили 
здоровые пары (донация ооцитов + донация 
сперматозоидов). В каждую группу входили 
30 супружеских пар. Всем пациенткам перед 
ЭКО проводилось специальное обследование: 
изучались гормональный профиль (ЛГ, ФСГ, 
эстрадиол, ТТГ, своб. Т3, своб. Т4, ТТГ, 
антиTПO, пролактин, прогестерон, антимюл-
леровый гормон, тестерон) и инфекционный 
статус (инфекция ТORCH-комплекса, инфек-
ции, передаваемые половым путем), проводи-
лись тест по Папа‒Николау, периферический 
кариотип, определение в крови витамина Д, 
гистеросальпингография, гистероскопия с па-
тогистологическим исследованием биоптата 
эндометрия. У мужчин обязательным явля-
лось исследование спермы с морфологиче-
скими показателями сперматозоидов, генети-
ческий анализ спермы (FISН) и ДНК – фраг-
ментации. 

Критерием исключения составили жен-
щины с носительством моногенных заболева-
ний и мужчины с выраженными формами па-
тозооспермии. 

Контролируемая гиперстимуляция яич-
ников проводилась по стандартному антого-
нист-протоколу со 2- 3-го дней менструально-
го цикла препаратами рекомбинантного фол-
ликулостимулирующего гормона (ФСГ) в со-
четании с препаратами человеческого мено-
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паузального гормона. Ультразвуковой мони-
торинг роста фолликулов осуществляли 
трансвагинальным ультразвуковым исследо-
ванием 4-5 раз в течение стимуляции суперо-
вуляции. При достижении максимального 
фолликула 14-15 мм вводился препарат анта-
гониста гонадотропин рилизинг гормона в 
дозе 0,25 мг. 

Забор яйцеклеток проводили через 35-
36 часов после введения тригера овуляции. 
Сразу после получения ооцитов и спермато-
зоидов производилась их морфологическая 
оценка. При пункции фолликулов возможно 
получение зрелых, незрелых, а также дегене-
ративных яйцеклеток. Более тщательная 
оценка состояния ооцитов возможна только 
после его очистки перед проведением ИКСИ. 
В зрелых готовых к оплодотворению ооцитах 
определяется первое полярное тельце, кото-
рое в эмбриологическом протоколе обознача-
ется М II [1,10,13,15]. 

Всем больным проводилась интрацито-
плазматическая инъекция сперматозоидов 
(метод ИКСИ). Через 18-20 часов после 
ИКСИ (1-е сутки) при нормальном оплодо-
творении образуются два пронуклеуса. В этом 
случае им присваивают оценку 2pn. Дальней-
шее развитие эмбриона (дробление) происхо-
дит в течение 5-6 дней. Оценка качества эм-
брионов проводилась через 40-42 часа (2-е 
суток), 72-74 часа (3-е суток), 20 часов – 5 су-
ток после оплодотворения. Дробление эмбри-
она должно быть симметричным и равномер-
ным. Эмбрионы плохого качества не перено-
сили в полость матки, а оставляли до 5-го дня. 
При формировании нормального бластоциста 
они подвергались замораживанию или их 
подсаживали в полость матки. 

Биопсия эмбриона производилась на 3-й 
день после оплодотворения на стадии 6-10 
бластомеров или бластоцисты. 

Для выявления числовых и структурных 
хромосомных нарушений применялся метод 
FİSH (флуоресцентная гибридизация in situ). 
В этом методе используются ДНК-зонды, ко-
торые представляют собой нуклеотидную по-
следовательность ограниченного размера, 
комплементарную определенному участку 
ядерной ДНК. Зонд несет «метку», то есть 
содержит нуклеотид, связанный с флуоро-
формом (молекулу, способную к флуоресцен-
ции). После процедуры гибридизации в слу-
чае образования гибридной молекулы ДНК-
зонд и ДНК-мишени на исследуемом цитоге-
нетическом препарате можно наблюдать све-
чение специфических последовательностей 
ДНК на хромосомах или в ядрах при помощи 
флуоресцентного микроскопа. 

Статистическая обработка данных вы-
полнялась с помощью пакета прикладных 
программ SPSS statistics 17.0. Достоверность 
различий в частоте встречаемости качествен-
ных признаков определяли по критерию Х2. 

Результаты  
Средний возраст женщин составил 

35,5±1,0 года. Длительность бесплодия – 
7,5±5 лет. По этиологии бесплодия, анам-
нестическим данным, массово-ростовому ин-
дексу, структуре перенесенных соматических 
и гинекологических заболеваний, оператив-
ных вмешательств пациентки были сравнимы 
между собой (p > 0,05).  

У 150 пациенток, которым была произ-
ведена контролируемая стимуляция яичников, 
был проведен забор 2561 ооцита. Из них 1651 
ооцит был зрелым, которому в последующем 
проводили интрацитоплазматическую инъек-
цию спермы (ICSI) и биопсию бластомера. 

В результате проведения FISH-гибриди-
зации полученных образцов в 47,3% случаев 
был диагностирован нормальный набор хромо-
сом, в 52,7% – анормальный (см. рисунок). 

 

 
Рис. Результаты ЭКО и переноса эмбрионов в полость матки при проведении предимплантационной генетической диагностики 
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В результате морфологического и гене-
тического анализов был выбран 781 (47,3%) 
эмбрион, из которого 595 (40 %) были подса-
жены. Из оставшихся 186 эмбрионов 93 (12%) 
были заморожены, остальные 93 заморозить 
не удалось. Клиническая беременность была 
отмечена в 48,9 % случаев при переносе нор-
мальных эмбрионов, а рождение здорового 
ребенка было в 40,8% случаев. 

Как видно из рисунка, определяется до-
статочно большое количество морфологически 
нормальных, но генетически анормальных эм-
брионов (470 из 870). Если бы не проводили 
ПГД, то при подсадке выбор эмбриолога пал 

бы несомненно на те эмбрионы, которые до-
шли до стадии бластоцисты. В результате это 
привело бы к отрицательному результату ЭКО. 

Наряду с этим имеются и те эмбрионы, 
которые генетически оказались здоровыми, но 
морфологически не полноценными (11,5 %). 
Все эти данные указывают на то что, для по-
лучения высококачественного эмбриона и по-
ложительных результатов ЭКО необходимо 
совершенствовать протоколы контролируе-
мой гиперстимуляции яичников, применяе-
мые лекарственные препараты, эмбриологи-
ческий этап и саму процедуру ПГД (см. таб-
лицу). 

 
Таблица  

Частота встречаемости хромосомных аберраций и их разновидностей среди исследуемых групп 
N хромосом 1-я группа 2-я группа 3-я группа 4-я группа 5-я группа 

n=870 Неудачные 
попытки ЭКО 

Привычное 
невынашивание 

Идиопатическое 
бесплодие Разные причины Контрольная 

15xp 46,45% * 24,59%* 13,66%* 10,93% 4,37% 
n=183 85 45 25 20 8 
16 xp 41,54%* 10,77%* 41,54%* 3,08% 3,08% 
n=65 27 7 27 2 2 
17 xp 40%* 30%* 30%* 0% 0% 
n=20 8 6 6 0 0 
18 xp 9,71%* 31,43%* 33,14%* 13,14% 12,58% 
n=175 17 55 58 23 22 
21 xp 30,99%* 16,90%* 35,21%* 9,86% 7,04% 
n=71 22 12 25 7 5 
22 xp 24,64%* 33,33%* 23,19%* 11,59% 7,25% 
n=69 17 23 16 8 5 

X хромосом 31,65%* 22,15%* 28,48%* 9,49% 8,23% 
n=158 50 35 45 15 13 
Yxp 37,98%* 11,63% 35,66%* 9,30% 5,43% 

n=129 49 15 46 12 7 
*Р < 0,05-0,001 относительно контрольной группы. 
 

В таблице приведена частота хромо-
сомных патологий в группах женщин с раз-
личными причинами бесплодия.  

Изменения в 15-й паре хромосом досто-
верно чаще встречались у женщин всех четы-
рех групп, 46,45% – в 1-й группе, 24,59% – во 
2-й, 13,66% – в 3-й и 10,9 % – в 4-й по сравне-
нию с женщинами контрольной группы – 
4,37%, р < 0,05-0,001. В 16-й паре хромосом 
изменения установлены для женщин 1-, 2- и 
3-й групп в сравнении с женщинами кон-
трольной группы, р < 0,05-0,01. В 18-й паре 
хромосом достоверные изменения отмечены 
для женщин 2- и 3-й групп, р < 0,01 в сравне-
нии с контрольной группой. Для половых 
хромосом изменения наблюдались у женщин 
первых трех групп, р < 0,01, относительно 
контрольной группы. 

Обсуждение 
Как показывают результаты многочис-

ленных исследований, улучшение диагности-
ки бесплодия до процедуры, лучшее оснаще-
ние, лучший подбор лекарственных препара-
тов и разнообразие протоколов не улучшают 
процент успешных клинических беременно-

стей. Он изменился незначительно и продол-
жает уже многие годы оставаться в пределах 
27-35% случаев рождения живых детей. Ока-
залось, что успех процедуры мало зависит от 
тщательной подготовки эндометрия, техники 
переноса эмбрионов и поддерживающей гор-
мональной терапии, а непосредственно связан 
только с качеством эмбрионов. Качество эм-
брионов в свою очередь зависит от возрастно-
го фактора.  

Вопрос качества эмбрионов в отноше-
нии наличия определенных генов поднимают 
те пары, у которых имеется семейная исто-
рия заболеваний, связанных с наследствен-
ностью, то есть для них особенно важна хро-
мосомно-генетическая характеристика – 
наличие генов или дефектов генов, причаст-
ных к возникновению серьезных заболеваний 
и пороков развития. 

Риск развития эмбрионов человека с не-
которыми типами хромосомных аномалий зна-
чительно увеличивается с возрастом. Именно 
поэтому для возрастных женщин проведение 
ПГД очень актуально. В случае с неустанов-
ленным генетическим риском чаще диагности-

Медицинский вестник Башкортостана. Том 13, № 6 (78), 2018 



32 

ку проводят на наиболее часто встречаемые 
генетические патологии, сцепленные с 15-,16-, 
17-,18-, 21-, 22-й хромосомами, а также поло-
выми хромосомами Х и У. В данной работе 
наибольшая частота хромосомных аберраций 
отмечена в группе с невынашиванием бере-
менности, идиопатическим бесплодием и не-
сколькими неудачными попытками ЭКО в 
анамнезе. Численные и структурные хромо-
сомные изменения заметно повышены в 15-, 
18-й паре, а также в половых хромосомах. Ис-
пользование ПГД повышает успешность им-
плантации почти в полтора раза по сравнению 
с визуальной оценкой. ПГД с использованием 
бластоциста не отражается негативно на разви-
тии эмбриона, одновременно улучшая качество 
и успех ЭКО, хотя при этом виде тестирования 
увеличивается количество женщин, которым 
ЭКО не проводят. ПГД, проведенная нами, вы-

явила 52,7% генетически анормальных эмбри-
онов. С возрастом женщин количество брако-
ванных эмбрионов возрастает, достигая к 40 
годам 80%, что понижает уровень успешной 
имплантации после ЭКО до 6%. Поэтому все 
чаще ПГД используют у пар старше 35-37 лет, 
хотя четких рекомендаций, с какого возраста 
проводить ПГС, пока не существует. 

Таким образом, анализ данных мировой 
литературы и полученных нами в ходе иссле-
дования результатов показал большие пре-
имущества предимплантационной диагности-
ки. Имея широкие диагностические возмож-
ности, ПГД в рамках ВРТ позволяет выбрать 
и перенести в полость матки эмбрионы без 
хромосомных патологий, снизить риск невы-
нашивания и многоплодия, а также увеличить 
шансы успешной имплантации и рождения 
здорового ребенка.  
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ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА САХАРНОГО ДИАБЕТА  
1-ГО И 2-ГО ТИПОВ В РЕСПУБЛИКЕ БАШКОРТОСТАН 

1ГБУЗ «Республиканская клиническая больница им. Г.Г. Куватова», г. Уфа  
2ГБУЗ РБ «Медицинский информационно-аналитический центр», г. Уфа 
3ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет» 
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Объектом исследования являлась база данных Государственного регистра больных сахарным диабетом (СД) по Рес-

публике Башкортостан (РБ) на 31.12.2017 года. Установлено, что в РБ в динамике 2013 – 2017 гг. сохраняется рост распро-
страненности СД преимущественно за счет сахарного диабета 2-го типа; рост распространенности СД в РБ наблюдается за 
счёт роста заболеваемости, которая за 5 лет увеличилась на 2,3%; средняя продолжительность жизни больных СД за по-
следние 5 лет остается на прежнем уровне; отмечено снижение смертности при СД 1-го типа на 10,1%, тогда как при СД 2-
го типа установлен рост этого показателя на 22,9%; наиболее частой причиной смерти больных с СД остаются сердечно-
сосудистые заболевания. Проведенный анализ показал, что основные показатели СД по РБ сопоставимы с соответствую-
щими данными по Российской Федерации (РФ).  

Ключевые слова: сахарный диабет, регистр больных сахарным диабетом, распространенность, заболеваемость, смерт-
ность. 

 
A.L. Bruy, P.S. Guseva, G.G. Bayburina, Sh. Z. Zagidullin 

EPIDEMIOLOGICAL CHARACTERISTICS OF TYPES 1 AND 2 DIABETES 
MELLITUS IN THE REPUBLIC OF BASHKORTOSTAN 

 
The object of the research was the database of the State Register of Patients with Diabetes Mellitus (DM) in the Republic of 

Bashkortostan (RB) as of December 31, 2017. It is established that in the RB in the dynamics of 2013-2017 the increase in the prev-
alence of diabetes persists, mainly due to type 2 diabetes mellitus. An increase in the prevalence of DM in the RB is observed due to 
an increase in the incidence, which increased by 2,3% over 5 years; the average life expectancy of patients with diabetes in the last 5 
years remains unchanged; a decrease in mortality in type 1 DM by 10,1% was noted, while in type 2 DM this indicator was set to 
increase by 22,9%. Cardiovascular diseases remain the most common cause of death in patients with diabetes. The analysis showed 
that the main indicators of DM in the RB are comparable with the corresponding data for the Russian Federation (RF). 

Key words: diabetes mellitus; register of patients with diabetes; prevalence; morbidity; mortality. 
 
Рост числа пациентов с СД – одна из 

важнейших и актуальных проблем современ-
ной медицины. Заболеваемость СД в мире 
растет с каждым годом, и темпы роста опере-
жают все прогнозы: в 2009 г. предполагалось, 
что к 2025 г. количество больных СД в мире 
достигнет 380 млн. однако по данным Меж-
дународной диабетической федерации такая 
численность пациентов имеет место уже в 
настоящее время [7]. Огромные экономиче-
ские затраты и социальный ущерб, связанные 

с высокой инвалидизацией и смертностью при 
этом заболевании, послужили причиной раз-
вития в разных странах программ, направлен-
ных на профилактику и лечение СД и его 
осложнений.  

Материал и методы  
Объектом исследования является база 

данных Государственного регистра СД по РБ 
на 31.12.2017 г. В Российской Федерации 
клинико-эпидемиологический мониторинг СД 
осуществляется с 1996 г., когда Приказом 
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Министерства здравоохранения РФ № 404 от 
10 декабря 1996 г. в рамках реализации Феде-
ральной целевой программы «Сахарный диа-
бет» был создан Государственный регистр 
больных СД. За этот период работа регистра 
сыграла важную роль в оценке распростра-
ненности СД и диабетических осложнений в 
РФ. С 2014 г. Государственный регистр СД 
преобразован в единую федеральную базу 
данных с возможностью онлайн-ввода данных 
и динамического мониторинга на любом 
уровне – от отдельного ЛПУ до РФ в целом.  

Результаты  
По данным Федерального регистра СД 

на 31.12.2017 г. общая численность пациен-
тов, состоящих на учёте с СД 1- и 2-го типов, 
в РБ составила 106 669 человек (2,62% насе-
ления РБ), из них: СД 1-го типа – 6973 (6,5%) 
человек, СД 2-го типа – 99696 (93,5%) чело-
век. Из числа пациентов с СД 2-го типа 18530 
(18,6%) человек нуждаются в терапии препа-
ратами инсулина, что соответствует средним 
данным по регионам РФ [1,2]. Группу инва-
лидности имеют 24567 (23%) больных.  

Сохраняется стабильный рост распро-
страненности СД в РБ: в 2013 г. распростра-
ненность СД в РБ на 100 тыс. человек соста-
вила 2270,73, а в 2017 г. – 2622,82, следова-
тельно, прирост за 5 лет составил 15,5%. При 
этом распространенность СД 1-го типа за этот 
период увеличилась от 141,34 до 171,46 на 
100 тыс. населения (прирост 21,3%), а СД 2-го 
типа – от 2129,39 до 2451,36 (прирост 15,1%) 
(табл. 1). Преимущественное увеличение чис-
ла больных СД отмечено за счет СД 2-го типа, 
что отражает мировые тенденции увеличения 
доли СД 2-го типа среди общего количества 
пациентов с СД [3,7,8].  

 
Таблица 1 

Показатели распространенности СД  
на 100 тыс. человек в 2013-2017 гг. в РБ 

Год СД 1-го типа СД 2-го типа СД, всего 
2013 141,34 2129,39 2270,73 
2014 157,16 2306,17 2463,33 
2015 166,67 2327,81 2494,48 
2016 164,26 2260,68 2424,94 
2017 171,46 2451,36 2622,82 

 
Заболеваемость СД 1-го типа за 5 лет 

увеличилась с 7,41 до 11,34 на 100 тыс. насе-
ления (на 53%), что, вероятно, обусловлено 
улучшением работы ЛПУ районов РБ по ре-
гистрации новых случаев СД 1-го типа. Забо-
леваемость СД 2-го типа за этот период уве-
личилась на 0,5% (с 205,32 до 206,3 на 100 
тыс. населения), при этом за период 2013-
2015 гг. отмечено увеличение этого показате-
ля на 6,2% (табл. 2).  

 

Таблица 2 
Показатели заболеваемости СД  

на 100 тыс. человек в 2013-2017 гг. в РБ 
Год СД 1-го типа СД 2-го типа СД, всего 
2013  7,41 205,32 212,73 
2014  9,63 218,22 227,85 
2015  11,32 214,76 226,08 
2016  10,41 205,69 216,1 
2017  11,34 206,3 217,64 

 
Средняя продолжительность жизни 

больных СД по РБ за последние 5 лет остается 
на одном уровне: 2013 г. – 71,66 года, 2014 г. – 
72,24 года, 2015 г. – 72,1 года, 2016 г. – 72,0 
года, 2017 г. – 72,2 года.  

Анализ распространенности осложнений 
СД 1-го типа показал, что наиболее частыми 
осложнениями СД 1-го типа в 2017 г. являлись 
диабетическая нейропатия (39,7%), диабетиче-
ская ретинопатия (34,6%), диабетическая 
нефропатия (16,97%). Эти показатели остаются 
относительно стабильными на протяжении 5 
лет. В 2017 г. отмечено снижение распростра-
ненности синдрома диабетической стопы при 
СД 1-го типа (8,26% среди всех осложнений 
СД 1-го типа, в то время как в 2013 г. этот по-
казатель составил 14,7%) (рис. 1). 

 

 
Рис. 1. Распределение частоты осложнений  

при СД 1-го типа в РБ в 2017 г. 
 

При СД 2-го типа наблюдается несколь-
ко иная структура осложнений (рис. 2). 
Наиболее частыми из них констатированы 
также диабетическая нейропатия (18,99%), 
диабетическая ретинопатия (14,93%) и диабе-
тическая нефропатия (9,87%). С 2013 г. 
наблюдаются рост в структуре распростра-
ненности осложнений СД 2-го типа инфаркта 
миокарда и острого нарушения мозгового 
кровообращения и уменьшение распростра-
ненности синдрома диабетической стопы.  

 

 
Рис. 2. Распределение частоты осложнений  

при СД 2-го типа в РБ в 2017 г. 
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В 2017 г. зарегистрировано 3770 случа-
ев смерти пациентов с СД: СД 1-го типа – 148 
(3,9%) пациентов, СД 2-го типа – 3622 
(96,1%) пациента, что в показателях смертно-
сти на 100 тыс. населения составило при СД 
1-го типа 3,64, при СД 2-го типа – 89,06 на 
100 тыс. населения (табл. 3).  

 
Таблица 3 

Показатели смертности при СД  
на 100 тыс. человек в 2013-2017 гг. в РБ 

Год СД 1-го типа СД 2-го типа СД, всего 
2013  4,01 72,47 76,48 
2014  3,56 74,48 78,04 
2015  5,31 103,49 108,8 
2016  3,59 108,06 111,65 
2017  3,64 89,06 92,7 

 
При анализе динамики этого показателя 

при СД 1-го типа за 5 лет зарегистрировано 
снижение этого показателя на 10,1%, тогда 
как при СД 2-го типа установлен рост этого 
показателя (в 2013 г. – 72,47, а в 2017 г. – 
89,06; увеличение показателя на 22,9%). 
Наиболее частыми причинами смерти паци-
ентов с СД по данным 2017 г. так же, как и в 
предыдущие годы, являлись сердечно-
сосудистые заболевания. Обобщено, что ин-
фаркт миокарда, острое нарушение мозгового 
кровообращения, нарушения ритма, внезапная 
коронарная смерть, тромбозы и хроническая 
сердечная недостаточность стали причинами 
смерти 25,68% пациентов с СД 1-го типа и 
42,06% с СД 2-го типа. Вторая по частоте 
причина смерти пациентов с СД 1-го типа – 
это непосредственно сахарный диабет и его 
осложнения, в том числе терминальная по-
чечная недостаточность, при СД 2-го типа – 
онкологические заболевания (9,69%). При СД 
1-го типа отмечена высокая смертность от 
таких осложнений СД, как диабетическая ко-
ма (4,73%), гипогликемическая кома (1,35%), 
инфекции и сепсис (1,35%).  

Обсуждение  
Проведенный анализ основных эпиде-

миологических характеристик СД по РБ пока-
зал, что основные показатели и их динамика 
за 5 лет сопоставимы со средними показате-
лями по РФ. Распространенность СД 1-го ти-
па по РФ в 2017 г. составила 169,6/100 тыс. 
населения (171,46/100 тыс. населения по РБ), 
СД 2-го типа – 2775,6/100 тыс. населения 
(2475,36/100 тыс. населения по РБ). Как в РФ, 
так и по РБ отмечено увеличение распростра-
ненности обоих типов СД, преимущественно 
СД 2-го типа.  

Заболеваемость СД 1-го типа по РФ в 
2017 г. составила 7,0/100 тыс. населения (по 
РБ 11,34/100 тыс. населения), СД 2-го типа – 
185,2/100 тыс. населения (206,3/100 тыс. насе-

ления по РБ). Более высокая заболеваемость 
СД в РБ вероятнее всего связана с улучшени-
ем работы районов РБ по регистрации новых 
случаев СД, а также проведением мероприя-
тий по активному скринингу СД 2-го типа в 
группах с высокими факторами риска его раз-
вития (диспансеризация, профилактические 
медицинские осмотры, центры здоровья). 

Основными факторами, которые опре-
деляют частоту осложнений, являются до-
ступность специализированной эндокриноло-
гической помощи в районах и городах РБ, 
возможность проведения необходимых лабо-
раторных и инструментальных исследований 
для скрининга осложнений СД на начальных 
стадиях (исследование мочи на микроальбу-
мин, оценка скорости клубочковой фильтра-
ции, осмотр офтальмологом глазного дна, 
оценка болевой, температурной и тактильной 
чувствительности) [4]. 

Смертность при СД 1-го типа в 2017 г. 
по РФ составила 2,3/100 тыс. населения 
(3,64/100 тыс. населения по РБ), при СД 2-го 
типа – 68,4/100 тыс. населения по РФ 
(89,06/100 тыс. населения по РБ). Наиболее 
частыми причинами смерти являются сердеч-
но-сосудистые заболевания. Согласно данным 
по РФ в 2017 г. СД 1-го типа стал причиной 
смерти 39,8% пациентов, а СД 2-го типа – 
54,9% пациентов. По РБ эти показатели соста-
вили соответственно 25,68 и 42,06%, что под-
тверждает необходимость совершенствования 
методов профилактики, своевременной диа-
гностики и лечения сердечно-сосудистых за-
болеваний у этих пациентов. При СД 2-го типа 
отмечен значительный рост смертности за по-
следние годы, что, вероятно, во многом связа-
но с соблюдением изменений в правилах коди-
рования причин смерти при острых формах 
цереброваскулярных заболеваний от 2011 г. 
(согласно рекомендациям при сочетании ост-
рых форм цереброваскулярных заболеваний с 
сахарным диабетом первоначальной причиной 
смерти считают сахарный диабет, а острое 
нарушение мозгового кровообращения или 
инфаркт миокарда его осложнениями).  

С целью улучшения этих показателей 
необходимы раннее выявление лиц с высоким 
риском развития СД и максимально широкий 
охват их профилактическим консультирова-
нием с целью ранней коррекции выявленных 
факторов риска. Для пациентов с уже уста-
новленным диагнозом СД необходима даль-
нейшая разработка мер по предупреждению 
развития осложнений (диспансерное наблю-
дение, эффективный контроль показателей 
гликемии, артериального давления, липидно-
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го профиля), ранний скрининг микро- и мак-
рососудистых осложнений СД с привлечени-
ем врачей-специалистов (кардиологи, нефро-
логи, офтальмологи, сосудистые хирурги), а 
также обеспечение доступности специализи-
рованной медицинской помощи, в том числе 
высокотехнологичной [5,6].  

Дальнейшее проведение эпидемиологи-
ческих исследований и ведение регистра СД 
по РБ позволит комплексно оценить различ-
ные аспекты СД и будет способствовать 
улучшению мер профилактики, диагностики и 
лечения заболевания и его осложнений. 

Выводы  
1. В Республике Башкортостан за пери-

од 2013-2017 гг. сохраняется рост распро-
страненности СД преимущественно за счёт 
СД 2-го типа. 18,6% пациентов с СД 2-го типа 
нуждаются в инсулинотерапии. Группу инва-

лидности имеют 23% пациентов с СД 1- и 2-го 
типов. Рост распространенности СД наблюда-
ется за счёт роста заболеваемости, которая за 
5 лет увеличилась на 2,3%. 

2. Наиболее частыми осложнениями СД 
являлись диабетическая нейропатия, диабети-
ческая ретинопатия, диабетическая нефропа-
тия. В структуре распространенности ослож-
нений СД 2-го типа отмечен рост распростра-
ненности инфаркта миокарда и острого нару-
шения мозгового кровообращения. Установ-
лено снижение распространенности синдрома 
диабетической стопы при СД 1- и 2-го типов. 

3. Отмечено снижение смертности при 
СД 1-го типа на 10,1%, тогда как при СД 2-го 
типа установлен рост этого показателя на 
22,9%. Наиболее частой причиной смерти 
больных с СД остаются сердечно-сосудистые 
заболевания. 
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А.В. Воронин 
СРАВНИТЕЛЬНЫЙ ЭЛЕМЕНТНЫЙ АНАЛИЗ ПРИ ЭКСПЕРТНЫХ 

ИССЛЕДОВАНИЯХ НЕКОТОРЫХ ОБЪЕКТОВ 
ФГБОУ ВО «Самарский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Самара 
 
Цель исследования – сформулировать принципы сравнительного анализа металлов и неметаллов при экспертных ис-

следованиях некоторых объектов биологического и небиологического происхождения методами рентгенофлуоресцентной 
и атомно-эмиссионной спектрометрий без применения стандартных образцов. Объектами исследования являются образцы 
марихуаны, изъятые из незаконного оборота; образцы голубой глины Ундоровского месторождения с различным временем 
и местом пробоотбора. Рассмотрены примеры сравнительного анализа марихуаны и голубой глины. В пробах, близких по 
структуре и химическому составу, осуществляли сравнение величин аналитических сигналов химических элементов, а 
также проводили количественное определение без стадии градуировки. Данные приемы позволяют решать вопрос об иден-
тичности элементного состава образцов. Таким образом, при сравнительных исследованиях марихуаны и голубой глины 
количественная оценка содержания элементов металлов и неметаллов может быть выполнена без применения стандартных 
образцов. Предложены принципы сравнительного элементного анализа на основе сравнения аналитического сигнала в об-
разцах и путем оценки расчетного содержания химических элементов, полученного с использованием математической мо-
дели, например метода фундаментальных параметров в рентгенофлуоресцентной спектрометрии. Данные методические 
подходы могут применяться в судебно-химическом, криминалистическом и фармацевтическом анализах.  

 Ключевые слова: соединения металлов, элементный анализ, рентгенофлуоресцентная спектрометрия, атомно-
эмиссионная спектрометрия, марихуана, голубая глина. 

 
A.V. Voronin 

THE COMPARATIVE ASSAY OF CHEMICAL ELEMENTS  
FOR EXPERTISE OF SOME OBJECTS 

 
The study objective was to formulate the comparative assay principles of metals and non-metals at expertise of some objects of 

biological and non-biological origin using X-ray fluorescence spectrometry and atomic emission spectrometry without use of refer-
ences samples. The study objects were criminal cannabis samples, blue clay samples from Undorovsky field with different sampling 
time and sampling place. The study considers examples of comparative analysis of cannabis and blue clay samples. In samples of 
similar structure and composition, the values of analytical signals of chemical elements were compared. The chemical elements 
quantitation without use of calibration stage was performed. These approaches enable to define the identity of samples composition. 
Thus, during comparative expertise of cannabis and blue clay quantification of metal and non-metal elements can be performed 
without use of references samples. The following principles of comparative element analysis were proposed: the principle of com-
parative chemical element analysis based on the analytical signal comparison in the samples; the other principle of comparative 
chemical element analysis was based on assessment of the calculated chemical concentration using a mathematical model, for ex-
ample, fundamental parameters method for X-ray fluorescence spectrometry. These methodological approaches for expertise of dif-
ferent analysis objects can be used in forensic chemistry, criminalistics and pharmaceutical analysis.  

Key words: metal compounds, chemical elements analysis, X-ray fluorescence spectrometry, atomic emission spectrometry, 
cannabis, blue clay. 

 
Методы атомной спектрометрии полу-

чили широкое распространение для рутинных 
исследований при решении задач судебно-
химической, медико-криминалистической 
экспертиз и фармацевтического анализа [1-3].  

Экспертизы, связанные с определением 
соединений металлов и некоторых неметаллов 
в объектах биологического и небиологическо-
го происхождения, в большинстве случаев 
предполагают их количественное определе-
ние. Исследуемые объекты имеют сложный 
состав, набор сопутствующих веществ сильно 
варьирует в пробах, а также вклад в измене-
ние содержания анализируемых химических 
элементов в объекте вносят особенности про-
боотбора [4].  

Возможность количественного опреде-
ления химических элементов в объектах ис-
следования определяется наличием доступ-

ных стандартных образцов сравнения для 
процедуры градуировки и контрольных изме-
рений. Однако при практическом отсутствии 
данных образцов для проведения экспертных 
исследований необходимы альтернативные 
способы количественной оценки содержания 
химических элементов [5]. 

Цель исследования – сформулировать 
принципы сравнительного анализа металлов и 
неметаллов при экспертных исследованиях 
некоторых объектов биологического и небио-
логического происхождения методами рент-
генофлуоресцентной и атомно-эмиссионной 
спектрометрий без применения стандартных 
образцов. 

Материал и методы  
Объекты исследования – образцы мари-

хуаны из незаконного оборота, представлен-
ные для экспертизы единства источника про-
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исхождения; образцы голубой глины Ундо-
ровского месторождения с различным време-
нем и местом пробоотбора [6]. 

Методика анализа методом рентгенофлу-
оресцентной спектрометрии (РФС). Оборудова-
ние: программно-аналитический комплекс на 
основе портативного рентгенофлуоресцентного 
кристаллдифракционного сканирующего спек-
трометра «Спектроскан МАКС-GV». 

Образцы марихуаны влажностью не бо-
лее 15% измельчали до размера частиц 0,5 мм. 
Образцы голубой глины подвергали термиче-
ской обработке (обжигу) при температуре 
800 С до постоянной массы, затем измельчали 
до размера частиц 70 мкм на оборудовании, 
не загрязняющем пробу.  

При определении металлов в образцах 
марихуаны и голубой глины измеряли интен-
сивность рентгеновской флуоресценции (имп/с) 
при следующих длинах волн (мÅ): K – 3572,0 
(Кα-линия); Ca – 3360,3 (Кα-линия); Fe – 1935,0 
(Кα-линия); Sr – 876,7 (Кα-линия); Al – 8076,0 
(Кα-линия); Si – 7126,3 (Кα-линия); S – 5374,0 
(Кα-линия); Ti – 2749,8 (Кα-линия). 

Количественное содержание элементов 
(% мас.) в образцах голубой глины рассчиты-
вали безэталонным методом – методом фун-
даментальных параметров с помощью компь-
ютерной программы «FPM» (НПО «Спек-
трон», г. Санкт-Петербург) [7].  

Метод анализа - атомно-эмиссионной 
спектрометрия (АЭС). Оборудование: ком-
плекс спектрографический ИСП-30 с модифи-
цированным многоканальным регистратором 
спектров. Установка источника света с трех-
линзовой системой. Источник возбуждения – 
дуга переменного тока (сила тока 7-8 А). 

Около 1,0 г образца марихуаны (точная 
навеска) подвергали минерализации путем 

сжигания при температуре 450-5000С и сме-
шивали с углем спектральным особой чисто-
ты (ос.ч.) в соотношении 1:1.  

При определении металлов в образцах 
марихуаны измеряли интенсивность (усл. ед.) 
аналитических линий следующих длин волн 
(нм): Ca – 317,93; Mg – 278,14; Fe – 280,45; Al – 
396,15; Cu – 324,75; Ba – 233,52; 263,48; 
277,14; Ti – 294,83; V – 437,92; Mn – 257,61. 

Статистическую обработку полученных 
данных осуществляли методом однофакторно-
го дисперсионного анализа с применением 
программы Statistica 6.0 (Statsoft Inc., USA) [8].  

Результаты и обсуждение  
Интенсивность рентгеновской флуорес-

ценции зависит не только от концентрации 
элемента, но от химического состава и струк-
туры поверхности образца, что усложняет вы-
полнение количественного анализа. Также 
отсутствуют доступные коммерческие стан-
дартные образцы для проведения градуировки 
при исследованиях объектов биологического 
происхождения.  

Методический подход оценки первично-
го аналитического сигнала элементов был ис-
пользован при исследовании образцов мариху-
аны для установления единства источника 
происхождения по используемому сырью (т. е. 
для определения идентичности образцов). 

Сравнение образцов проводили по эле-
ментам: кальций, калий, железо и стронций. 
Для всех элементов проводили измерения в 
пяти аналитических повторностях для обес-
печения возможности статистической обра-
ботки. 

В качестве альтернативного варианта 
анализа вышеуказанные пробы марихуаны 
после минерализации исследовали методом 
АЭС.  

 
Таблица 1 

Аналитические сигналы элементов в образцах марихуаны методами РФС и АЭС 

Исследуемые образцы Интенсивность рентгеновской флуоресценции, имп/с Интенсивность аналитической ли-
нии, усл. ед 

Ca K Fe Sr Cu Mn V 
Образец № 1 
Среднее значение, Ai 

23473,60 10343,60 8009,80 17076,00 62,00 56,00 37,20 

Стандартное  
отклонение, SАi 

64,49 76,52 19,12 74,18 2,74 4,18 4,38 

Образец № 2 
Среднее значение, Ai 

13782,00 8730,60 8453,40 16236,60 55,00 50,40 32,40 

Стандартное  
отклонение, SАi 

91,19 45,29 26,94 117,78 7,07 4,28 3,36 

Образец № 3 
Среднее значение, Ai 

17734,80 8072,80 8413,80 15774,40 66,00 54,60 34,00 

Стандартное  
отклонение, SАi 

135,26 47,17 30,82 37,88 7,18 3,13 5,48 

 
При использовании метода АЭС срав-

нение образцов (меди, марганца и ванадия) 
проводили по содержанию элементов, имею-
щих наиболее интенсивные аналитические 

линии в спектрах эмиссии электромагнитного 
излучения. 

Различия в перечнях определяемых 
элементов связаны с различием пределов об-
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наружения методов РФС и АЭС, а также по-
терями металлов в ходе минерализации объ-
екта исследования. 

Результаты измерения интенсивности 
Кα-линий кальция, калия, железа и стронция, 
а также интенсивности аналитических линий 

меди, марганца и ванадия представлены в 
табл. 1.  

Для проверки значимости различия 
средних значений аналитических сигналов 
использовали однофакторный дисперсионный 
анализ. 

 
Таблица 2 

Результаты дисперсионного анализа для сравнения содержания элементов в образцах марихуаны (методы РФС и АЭС) 
Элемент SSобщ MSэф SS  MSошиб F-критерий p 

Ca 237475940,0 118737970,0 123076,0 10256,3 11577,0 < 0,01 
K 13651670,8 6825835,4 40525,2 3377,1 2021,2 < 0,01 
Fe 602608,5 301304,3 8164,8 680,4 442,8 < 0,01 
Sr 4353972,9 2176986,5 83240,4 6936,7 313,8 < 0,01 
Cu 310,0 155,0 300,0 25,0 6,2 0,014 
Mn 84,9 42,5 182,4 15,2 2,8 0,10 
V 59,7 29,9 242,0 20,2 1,5 0,27 

 
Статистическую гипотезу о равенстве со-

держаний элементов (кальция, калия, железа и 
стронция) в образцах № 1-3 можно отвергнуть. 
При использовании метода АЭС все исследуе-
мые образцы марихуаны значимо различаются 
по содержанию меди и не различаются по со-
держанию марганца и ваннадия (табл. 2). 

Для детализации различий по содержа-
нию каждого элемента, оценочной характери-
стикой которого является величина аналити-

ческого сигнала, использовали апостериорные 
сравнения средних с применением критерия 
наименьшей значимости Фишера (табл. 3).  

В рассмотренном случае все три иссле-
дуемых образца марихуаны значимо различа-
ются по содержанию кальция, калия, железа и 
стронция. Однако переход на более высокий 
уровень статистической значимости – 0,01 
позволяет сделать заключение о сходстве об-
разцов № 2 и № 3 по содержанию железа. 

 
Таблица 3 

Результаты апостериорного сравнения количественной оценки содержания элементов в образцах марихуаны (метод РФС) 
 Образец №1 Образец №2 Образец №3 

Ca 
Образец №1  < 0,01 < 0,01 

 «-» №2 < 0,01  < 0,01 
 «-» №3 < 0,01 < 0,01  

K 
Образец №1  < 0,01 < 0,01 

 «-» №2 < 0,01  < 0,01 
 «-» №3 < 0,01 < 0,01  

Fe 
Образец №1  < 0,01 < 0,01 

 «-» №2 < 0,01  0,034 
 «-» №3 < 0,01 0,034  

Sr 
 Образец №1  < 0,01 < 0,01 

 «-» №2 < 0,01  < 0,01 
 «-» №3 < 0,01 < 0,01  

 
 

Таблица 4 
Результаты апостериорного сравнения количественной оценки содержания элементов в образцах марихуаны (метод АЭС) 

 Образец № 1 Образец № 2 Образец № 3 
Cu 

Образец №1  0,047 0,23 
 «-» №2 0,047  0,0046 
 «-» №3 0,23 0,0046  

Mn 
Образец №1  0,042 0,58 

 «-» №2 0,042  0,11 
 «-» №3 0,58 0,11  

V 
Образец №1  0,12 0,28 

 «-» №2 0,12  0,58 
 «-» №3 0,28 0,58  

 
 
Детализация различий по содержанию 

элементов показала различие образцов № 1 и 
№ 2, № 2 и № 3 по содержанию меди, а также 
образцов № 1 и № 2 – по марганцу. При пере-
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ходе на уровень статистической значимости 
0,01, только образцы № 2 и № 3 различаются 
по содержанию меди (табл. 4). 

Также был рассмотрен способ количе-
ственной оценки содержания химических эле-
ментов в образцах голубой глины на основе без-
эталонного расчетного метода фундаментальных 
параметров. Расчет содержания элементов в дан-
ном варианте анализа базируется на использова-
нии математической модели и теоретических 
величин – массовых коэффициентов поглоще-
ния излучения соответствующих аналитических 
линий элементов в исследуемой пробе. 

Анализ спектров рентгеновской флуо-
ресценции образцов голубой глины свиде-
тельствовал о наличии следующих металлов – 
алюминия, калия, кальция, железа, стронция и 
титана, а также неметаллов – серы и кремния.  

Результаты количественной оценки со-
держания элементов в образцах голубой глины 
с различным временем и местом пробоотбора 
на Ундоровском месторождении, условно обо-
значенные № 1-4, представлены в табл. 5. 

Сравнение элементного состава выше-
указанных образцов голубой глины показыва-
ет достоверное различие по содержанию 
кремния, серы и всех металлов, кроме строн-
ция (табл. 6). 

Детальное сравнение содержания в об-
разцах голубой глины некоторых металлов 
показывает, что образцы № 1 и № 2, № 1 и № 
3, № 2 и № 4 не различаются по содержанию 
алюминия; образцы №1 и №3 не различаются 
по содержанию кальция, напротив, содержа-
ние стронция отличается только в образцах 
№ 3 и № 4 (табл. 7). 

 
Таблица 5 

Элементный состав образцов голубой глины  

Образцы Концентрации элементов, % (мас.) 
Al Si S K Ca Ti Fe Sr 

Образец №1 1,31±0,20 4,52±0,27 0,087±0,004 0,60±0,046 3,70±0,24 0,091±0,008 0,84±0,072 0,013±0,001 
Образец №2 1,65±0,31 5,55±0,57 0,26±0,029 0,72±0,045 5,15±0,58 0,12±0,013 1,08±0,15 0,013±0,001 
Образец №3 1,26±0,17 4,35±0,35 0,84±0,023 0,58±0,041 3,56±0,49 0,088±0,005 0,81±0,029 0,012±0,001 
Образец №4 1,71±0,24 5,75±0,42 0,27±0,021 0,75±0,10 5,35±0,57 0,12±0,012 1,12±0,14 0,013±0,003 

 
Таблица 6 

Результаты дисперсионного анализа для сравнения состава образцов голубой глины  
Элемент SSобщ MSэф SS  MSошиб F-критерий p 

Al 0,59 0,20 0,88 0,055 3,61 0,037 
Si 6,90 2,30 2,77 0,17 13,27 < 0,01 
S 1,64 0,55 0,0074 0,00046 1186,15 < 0,01 
K 0,054 0,018 0,067 0,0042 4,31 0,021 
Ca 12,08 4,03 3,84 0,24 16,77 < 0,01 
Ti 0,0095 0,0032 0,0017 0,0001 30,45 < 0,01 
Fe 0,32 0,11 0,19 0,012 8,85 < 0,01 
Sr 0,00002 0,000008 0,00005 0,000003 2,78 0,075 
 

Таблица 7 
Результаты апостериорного сравнения содержания ряда элементов в образцах голубой глины 

 Образец №1 Образец №2 Образец №3 Образец №4 
Al 

Образец №1  0,083 0,76 0,029 
 «-» №2 0,083  0,046 0,59 
 «-» №3 0,76 0,046  0,015 
 «-» №4 0,029 0,59 0,015 0,029 

Ca 
Образец №1  < 0,01 0,87 < 0,01 

 «-» №2 < 0,01  < 0,01 0,017 
 «-» №3 0,87 < 0,01  < 0,01 
 «-» №4 < 0,01 0,017 < 0,01  

Sr 
Образец №1  0,55 0,25 0,13 

 «-» №2 0,55  0,089 0,33 
 «-» №3 0,25 0,089  0,012 
 «-»№4 0,13 0,33 0,012  

 
Заключение  
На примерах экспертизы образцов ма-

рихуаны и голубой глины было показано, что 
при сравнительных исследованиях количе-
ственная оценка содержания элементов ме-
таллов и неметаллов в объектах биологиче-
ского и небиологического происхождения 
может быть выполнена без применения стан-

дартных образцов. Сравнительный элемент-
ный анализ образцов с целью установления их 
идентичности не предполагает определения 
характера градуировочной зависимости. 

Предложены следующие методические 
принципы сравнительного элементного анализа: 

– оценка содержания химических эле-
ментов в объектах на основе сравнения пер-

Медицинский вестник Башкортостана. Том 13, № 6 (78), 2018 



41 

вичного аналитического сигнала (измеряемой 
величины) метода элементного анализа; 

– оценка расчетного содержания хими-
ческих элементов, полученного с использова-
нием формализованной математической мо-
дели, например метода фундаментальных па-
раметров в РФС. 

Необходимыми условиями реализации 
вышеуказанных методических принципов яв-
ляются: стандартизация условий измерения 
аналитического сигнала элемента (аналитиче-

ское оборудование, программное обеспече-
ние, пробоподготовка, близкие по структуре и 
химическому составу объекты исследования); 
необходимость статистической обработки ре-
зультатов измерений с применением парамет-
рических методов. 

Описанные методические подходы к 
исследованию образцов биологического и не-
биологического происхождения могут приме-
няться в судебно-химическом, криминалисти-
ческом и фармацевтическом анализах.  
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М.М. Бикбов, Л.Р. Марванова  
НОВЫЙ МЕТОД ФОРМИРОВАНИЯ ТРАНСПЛАНТАТОВ 

ДЛЯ ЭНДОТЕЛИАЛЬНОЙ КЕРАТОПЛАСТИКИ 
ГБУ «Уфимский НИИ глазных болезней АН РБ», г. Уфа 

 
Цель работы - экспериментально обосновать возможность формирования эндотрансплантата для проведения задней 

автоматизированной послойной кератопластики. 
Экспериментальная работа выполнена на 8 интактных свиных глазных яблоках. В первой серии опыта было воспроиз-

ведено внутриглазное давление (ВГД) в 50 мм рт. ст. (n=4, № 1-4), во второй ‒ 60 мм рт. ст. (n=4, №5-8).  
После расслоения микрокератомом «PocketMaker» (Австрия) роговица свиньи подвергалась гистологическому иссле-

дованию.  
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В эксперименте доказана возможность формирования трансплантата роговицы минимальной толщины для выполнения 
эндотелиальной кератопластики при помощи предложенного микрокератома «PocketMaker». Возможно изготовление 
трансплантата путем выполнения 2-3 последовательных срезов с учетом толщины роговицы свиного глаза (в среднем 
1338±88 мкм) и контролируемого ВГД 50-60 мм рт. ст. Преимущества нового способа изготовления роговичного транс-
плантата: работа на интактном глазном яблоке, возможность уплощения поверхности роговицы, формирование ровного 
среза с получением симметричного профиля стромального ложа, повторяющего кривизну роговицы. Качество изготовле-
ния трансплантатов подтверждено данными оптической когерентной томограммы (ОКТ) и гистологическими исследовани-
ями.  

Экспериментально обоснована возможность использования микрокератома «PocketMaker» для формирования транс-
плантатов при задней автоматизированной послойной кератопластики. Данные гистологического исследования свидетель-
ствуют о высоком качестве трансплантата, что позволяет рекомендовать данный способ его изготовления в клинической 
практике. 

Ключевые слова: эндотелиальная кератопластика, задняя автоматизированная послойная кератопластика, микрокера-
том, эпителиально-эндотелиальная дистрофия роговицы.  

 
M.M. Bikbov, L.R. Marvanova 

A NEW METHOD OF GRAFT FORMATION  
FOR ENDOTHELIAL KERATOPLASTY 

 
Purpose of the work - to establish under experiment the possibility of forming an endograft to perform automated posterior la-

mellar keratoplasty. 
Experimental work was performed on 8 intact porcine eye-balls. Intraocular pressure (IOP) at 50 mmHg (n=4, № 1-4) was re-

produced in the first series of experiments, at 60  mmHg. (n=4, №5-8) in the second. 
Histological examination of the porcine cornea was performed after dessection by the PocketMaker microkeratome. (Austria). 
The possibility of forming a corneal transplant of minimal thickness for performing endothelial keratoplasty using the proposed 

microkeratome “PocketMaker» is experimentally justified. It is possible to produce a graft by performing 2-3 serial sections consid-
ering the peculiarities of the cornea thickness of the porcine eye (average 1338±88 microns) and controlled intraocular pressure 50 - 
60 mm Hg. Advantages of a new corneal graft formation method: working on an intact eye -ball, the possibility of the front corneal 
flatenning and the formation of an even cut to obtain a symmetrical profile of the stromal bed repeating the corneal curvature. The 
quality of the graft is confirmed by OCT results and histodiagnosis. 

The possibility of using the "PocketMaker" microkeratome for the automated posterior lamellar keratoplasty is experimentally 
justified. These histological studies indicate the high quality of the graft, which allows us to recommend this formation method  in 
clinical practice. 

Key words:  Endothelial keratoplasty, automated posterior lamellar keratoplasty, microkeratome, epithelial and endothelial cor-
neal dystrophy. 

 
Термин «эндотелиальная кератопласти-

ка» объединяет все хирургические методики, 
направленные на селективную замену пора-
женного эндотелия [1]. Наряду с эндотели-
альной кератопластикой положительный эф-
фект в лечении эндотелиально-эпителиальной 
дистрофии (ЭЭД) роговицы отмечают при 
применении кросслинкинга роговицы [2-7]. 
Известны работы, когда авторы в своей прак-
тике применяли комбинированный способ 
лечения ‒ кросслинкинг и кератопластика [8]. 

В настоящее время эндотелиальная ке-
ратопластика в модификации «задняя автома-
тизированная послойная кератопластика» 
(ЗАПК) является наиболее распространенной 
операцией [9-12]. ЗАПК успешно проводится 
при вторичной ЭЭД роговицы и дистрофии 
Фукса, а также при болезни сквозного керато-
трансплантата [10,11]. Хорошие результаты 
получены при выполнении данного вмеша-
тельства на глазах с оперированной глаукомой, 
при иридокорнеальном синдроме и далеко за-
шедших стадиях ЭЭД роговицы, с авитрией и 
иридо-хрусталиковой диафрагмой [12-14].  

В настоящее время в мировой практике 
применяют микрокератом «Moria» (Франция) 
и разные модели фемтосекундных лазеров для 
изготовления роговичных трансплантатов при 
ЗАПК из корнеосклеральных дисков. Основ-
ными недостатками остаются высокий риск 

перфорации донорской роговицы, развитие 
ранней несостоятельности трансплантата, 
обусловленной потерей эндотелиоцитов в 
процессе изготовления. Наибольшая гибель 
эндотелиальных клеток происходит на этапах 
формирования трансплантата и его импланта-
ции, поэтому продолжают отрабатываться 
нюансы диссекции роговичной ткани в уже 
известных устройствах, предлагаются новые 
глайды, инжекторы [15]. Совершенствование 
отдельных этапов операции продолжается и 
по-прежнему остается актуальным.  

Цель работы – экспериментально обос-
новать возможность формирования эндо-
трансплантата для проведения задней автома-
тизированной послойной кератопластики. 

Материал и методы  
Экспериментальная работа выполнена 

на 8 интактных свиных глазных яблоках. Все 
манипуляции проводились с соблюдением 
правил и норм, прописанных в директивах 
Европейского сообщества (86/609 ЕЕС) и 
Хельсинкской декларации. В первой серии 
опыта было воспроизведено ВГД 50 мм рт. ст. 
(n=4, № 1-4), во второй ‒ 60 мм рт. ст. (n=4, № 
5-8). Оптическую когерентную томографию 
(ОКТ) переднего отрезка глазного яблока с 
целью анализа результатов топографической 
пахиметрии выполняли на аппарате «Visante–
OCT» Carl Zeiss Meditec Inc. (Германия). До-
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полнительно значения толщины роговицы на 
всех этапах эксперимента регистрировали в 
центре и по периферии пахиметром «Tomey 
SP–10» (Япония). 

Работа микрокератома «PocketMaker» 
проводили на нативном глазном яблоке при 
условии контролируемого ВГД. В систему 
микрокератома входит набор аппланаторов, 
которые уплощают, задают глубину среза и 
ограничивают площадь роговицы в зоне фор-
мирования. Аппланатор, представляет собой 
линзу весом 9 г, с плоской внутренней по-
верхностью, соответствующей зоне контакта с 
роговой оболочкой.  

Роговица свиньи после расслоения мик-
рокератомом «PocketMaker» подвергалась ги-
стологическому исследованию. Кусочки рого-
вицы для фиксации были помещены в 10% 
раствор нейтрального формалина на 24 ‒ 48 
часов, после экспозиции в парах спиртов за-
литы в парафин. Полученные гистологиче-
ские срезы толщиной 5 ‒ 7 мкм окрашивались 
гематоксилином и эозином. Визуальный ана-
лиз препаратов выполнен с помощью светово-
го микроскопа «Axiostar» (Carl Zeiss, Герма-
ния) при увеличении ×1000 (окуляр ×10, объ-
ектив ×100).  

Результаты и обсуждение  
Проведена ОКТ интактного глазного 

яблока свиньи (рис. 1). Первым этапом на 
свиных глазах выполнена круговая перитомия 
конъюнктивы. Поверхность роговицы деэпи-
телизировали (диаметр 8 ‒ 9 мм). Для созда-
ния ВГД (50-60 мм рт. ст.) на интактном глаз-
ном яблоке через культю зрительного нерва 
был введен физиологический раствор и нало-
жен зажим. Контроль ВГД осуществлен ап-
планационным тонометром Tono-Pen AVIA 
(США). Значения толщины роговицы на всех 
этапах эксперимента регистрировали в центре 
и по периферии пахиметром «Tomey SP-10» 
(Япония). 

 

 
Рис. 1. ОКТ переднего сегмента интактного глаза свиньи.  

Толщина роговицы в центре составляет 1290 мкм  
 

На поверхность роговицы с целью ее 
уплощения наложено вакуумное кольцо и 
фиксирован аппланатор. Поверхность рогови-
цы перед расслаиванием увлажнена физиоло-

гическим раствором для улучшения визуаль-
ного контроля.  

Первый срез выполнен микрокератомом 
с установленным в нем аппланатором «500». 
Образованный карман в строме роговицы по-
сле завершения среза проверяли микрошпате-
лем на отсутствие перетяжек. После каждого 
среза в центральной зоне роговицы выполня-
лись пахиметрия и ОКТ остаточной толщины 
стромы (рис. 2).  

 

 
Рис. 2. ОКТ переднего сегмента глаза свиньи после удаления 
поверхностного лоскута. Толщина роговицы в центре составля-
ет 690 мкм 

 
Вычисление толщины сформированного 

лоскута проведено методом вычитания значе-
ния остаточной толщины стромы от исходного 
значения. Исходя из данных пахиметрии до-
норской роговицы после первого среза и с це-
лью достижения минимально возможной тол-
щины остаточной стромы роговицы при по-
вторном срезе в 5-ти случаях выбран апплана-
тор «500», в 2-х ‒ «450», в 1-м ‒ «300» (рис. 3).  

 

 
Рис. 3. ОКТ переднего сегмента глаза свиньи после второго 
среза. Воздух в строме роговицы после второго среза демон-

стрирует интерфейс между 2-м трансплантатом и задним 
оставшимся слоем роговицы 

 
Учитывая толщину роговицы свиньи 

(≥1000 мкм) и выраженный отек ткани в 3-х 
случаях был выполнен третий срез микроке-
ратомом с аппланатором «300» (рис. 4). 

 

 
Рис. 4. ОКТ переднего сегмента глаза свиньи после третьего среза. 
Толщина в центре роговицы составляет 450 мкм 
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Выкраиванием третьего корнеоскле-
рального лоскута, находящегося в центре из 
задней порции стромы, десцеметовой мем-
браны и эндотелия с лимбально-склеральным 

ободком на периферии, завершали первый 
этап изготовления трансплантата. Получен-
ные значения пахиметрии роговицы в 8 глазах 
зарегистрированы в нижеследующей таблице. 

 
Таблица 

Толщина трансплантатов роговицы свиньи в центре с применением аппланаторов «500», «450» и «300» (по данным пахиметрии) 
Г Д ИТР Срез1 ТТр1 ОТРц 1 ОТРп1 Срез2 ТТр 2 ОТРц 2 ОТРп2 Срез 3 ТТр 3 ОТРц 3 
1 1 1300 500 486 814 846 500 498 316 344 - - - 
2 1 1250 500 455 795 838 450 423 372 418 - - - 
3 1 1420 500 488 932 969 500 474 458 506 300 275 183 
4 1 1290 450 425 865 892 500 454 438 465 300 284 144 
5 2 1350 500 569 781 826 300 379 402 442 - - - 
6 2 1270 500 568 702 730 500 575 127 166 - - - 
7 2 1510 500 547 963 1020 450 513 450 476 300 335 115 
8 2 1315 450 506 865 904 500 567 298 330    

Примечание. Г – глаза свиньи, Д – ВГД, создаваемое во время эксперимента:  
в первой серии – 50 мм рт. ст., во второй – 60 мм рт. ст., ИТР ‒ исходная толщина донорской роговицы в центре; срез 1 – номи-
нальное значение аппланатора для первого среза; ТТр 1 – толщина первого трансплантата; ОТРц 1 – остаточная толщина стромаль-
ного ложа роговицы в центре после первого среза; ОТРп 1 – остаточная толщина роговицы по периферии после первого среза 
(среднее значение); срез 2 ‒ номинальное значение аппланатора для второго среза; ТТр 2 – толщина второго лоскута; ОТРц 2 – 
остаточная толщина стромального ложа роговицы в центре после второго среза; ОТРп2 – остаточная толщина роговицы по пери-
ферии после второго среза (среднее значение); срез 3 – номинальное значение аппланатора для третьего среза; ТТр 3 – толщина 
третьего лоскута; ОТРц 3 – остаточная толщина стромальногом ложа в центре после третьего среза.  
 

Возможно изготовление трансплантата 
путем выполнения 2-3 последовательных сре-
зов с учетом толщины роговицы свиного гла-
за (в среднем 1338±88 мкм) и контролируемо-
го внутриглазного давления 50-60 мм рт. ст.  

Первый срез в большинстве случаев 
выполнен аппланатором «500» (75%). При 
втором срезе использованы аппланаторы 
«300», «450», «500». В зависимости от оста-
точной толщины роговицы для получения 
ультратонкого трансплантата возможно вы-
полнение третьего среза с минимальным зна-
чением аппланатора «300». Диаметр среза со-
ставил 8 ‒ 9 мм.  

Известно, что значения аппланатора 
«300» являются номинальными для роговицы 
в условиях физиологического внутриглазного 
давления, измеренного в микрометрах. Одна-
ко при работе на биологических тканях, в 
частности на свином глазу, значения толщины 
лоскута, срезаемого при использовании ап-
планаторов «300», «450», «500», могут варьи-
ровать под воздействием ряда факторов (ис-
ходной толщины роговицы, ее кривизны, 
внутриглазного давления). Преимуществом 
микрокератома «PocketMaker» по сравнению 
с известными моделями явилось то, что кри-
визна роговица не влияет на глубину прово-
димого среза, так как аппланатор уплощает 
роговицу перед выполнением среза. 

При создании ВГД на глазном яблоке 
свиньи, равном 50 мм рт. ст., выявлено, что 
использование аппланатора микрокератома 
«PocketMaker» с номинальным значением 
«500» позволяет удалять слой роговицы тол-
щиной от 454 до 498 мкм, с «450» - 423 - 425 
мкм, с «300» - 275 - 284 мкм.  

Увеличение ВГД в свином глазу до 
максимального значения в 60 мм рт. ст. пока-
зало, что при выборе этих же аппланаторов 
микрокератома возможно получить лоскут 
толщиной: при калибре в «500» 547-575 мкм, 
в «450» ‒ 487 мкм, в «300» ‒ 335-379 мкм.  

Проведенное гистологическое исследо-
вание послойных трансплантатов роговицы 
различной толщины показало умеренный отек 
стромы роговицы в зоне разреза. Соедини-
тельно-тканные пластины, состоящие из кол-
лагеновых волокон, расположены параллель-
но поверхности разреза. Клетки фибробластов 
плотно прилежат друг к другу. Ядра овальной 
формы расположены в центре клетки (рис. 5). 
Данные гистологического исследования сви-
детельствуют о высоком качестве среза, полу-
ченного микрокератомом «PocketMaker». 

 

 
Рис. 5. Гистологический препарат роговицы свиньи. Фиксация: 
10% раствор нейтрального формалина. Окраска гематоксили-
ном и эозином. Увеличение объектива ×100, окуляра ×10. Уча-
сток роговицы свиньи после выполнения среза микрокерато-
мом. Единичные эпителиоциты, умеренный отек стромы рого-
вицы. Фибробласты между соединительно-тканными волокна-
ми плотно прилежат друг к другу 
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Таким образом, микрокератом «Pock-
etMaker» обладает рядом преимуществ в изго-
товлении роговичного трансплантата: работа 
на интактном глазном яблоке, применение 
аппланаторов позволяет добиться уплощения 
поверхности роговицы, плотного прилегания 
к поверхности микрокератома и формирова-
ния ровного среза с получением симметрич-
ного профиля стромального ложа, повторяю-
щего кривизну роговицы. Характер среза, его 
ровность, а также малотравматичность по от-
ношению к роговице подтверждены гистоло-
гическими исследованиями и дополнены дан-
ными ОКТ.  

На основании вышеизложенных данных 
предложен способ формирования трансплан-
тата для выполнения ЗАПК (патент РФ 
№24569669), который внедрен в клинику. 

Заключение  
Экспериментально обоснована возмож-

ность использования микрокератома «Pock-
etMaker» для формирования трансплантатов 
при задней автоматизированной послойной 
кератопластике. Данные гистологического 
исследования свидетельствуют о высоком ка-
честве трансплантата, что позволяет рекомен-
довать данный способ его изготовления в 
клиническую практику.  
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Настоящая работа посвящена исследованию компонентного состава углекислотных экстрактов, полученных из различ-

ного растительного сырья лимонника китайского (Schisandra chinensis (Turcz.) Baill.): ветвей (деревянистых стеблей), кор-
невищ с корнями и листьев. Углекислотное экстрагирование проводили в сверхкритических условиях. Наибольший выход 
экстракта в пересчете на абсолютно сухое сырье зафиксирован из корневищ с корнями – 4,87%; из ветвей – 2,60%; из ли-
стьев выход наименьший – 2,00%. Сравнительный анализ компонентного состава полученных углекислотных экстрактов 
проведен с помощью метода газовой хроматографии / масс-спектрометрии. В сверхкритическом углекислотном экстракте 
листьев обнаружено 36 соединений (2 вещества не идентифицированы), одревесневших стеблей – 43 соединения (3 веще-
ства не идентифицированы), корневищ с корнями – 36 соединений (2 вещества не идентифицированы). Компонентный со-
став экстрактов представлен летучими соединениями – эфирные масла (терпены: монотерпены, сесквитерпены; терпенои-
ды: спирты, эфиры, кетоны) и нелетучими соединениями (карбоновые кислоты и лигнаны). Для каждого образца исследуе-
мых экстрактов установлены вещества-маркеры. 

Ключевые слова: лимонник китайский, углекислотная экстракция, лигнаны. 
 

Yu.A. Morozov, К.А Pupykina, N.V. Blagorazumnaya, А.M. Aliev, E.V. Morozova 
COMPARATIVE ANALYSIS OF CARBON DIOXIDE EXTRACTS FROM PLANT 

MATERIAL OF SCHISANDRA CHINENSIS: LEAVES, WOODY STEMS, RHIZOMES 
WITH ROOTS 

 
This work is devoted to the study of the component composition of carbon dioxide extracts obtained from various plant raw ma-

terials of Schisandra chinensis (Schisandra chinensis (Turcz.) Bail.): branches (woody stems), rhizomes with roots and leaves. Car-
bon dioxide extraction was performed under supercritical conditions. The highest yield of the extract on oven-dry basis is fixed from 
rhizomes with roots – 4,87 %; then from the branches – 2,60 %; the lowest yield is from the leaves– 2,00 %. A comparative analysis 
of the component composition of the obtained carbon dioxide extracts was carried out using the method of gas chromatography / 
mass spectrometry. In supercritical carbon dioxide leaf extract 36 compounds were found (2 substances were not identified), ligni-
fied stems – 43 compounds (3 substances were not identified), rhizomes with roots – 36 compounds (2 substances were not identi-
fied). The component composition of the extracts is represented by volatile compounds-essential oils (terpenes: monoterpenes, ses-
quiterpenes; terpenoids: alcohols, esters, ketones) and non-volatile compounds (carboxylic acids and lignans). For each test sample 
the marker substance were established. 

Key words: Schisandra chinensis, carbon dioxide extraction, lignans. 
 
В настоящее время плоды и семена ли-

монника китайского (Schisandra chinensis 
(Turcz.) Baill) семейства лимонниковых (Schi-
sandraceae Blume) в качестве лекарственного 
растительного сырья (ЛРС) включены в Госу-

дарственную фармакопею Российской Феде-
рации XIV издания [1]. 

Лекарственные препараты из указанно-
го ЛРС издавна применяются в официальной 
медицине в качестве классических адаптоге-
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нов, повышающих физическую активность, 
выносливость и работоспособность [2]. 

В народной медицине применяют все 
части растения: подземные (корневища с кор-
нями) и надземные (плоды, семена, листья, 
одревесневшие стебли) [3]. 

В Тихоокеанском океанологическом 
институте им. В.И. Ильичева Дальневосточ-
ного отделения РАН получен полифенольный 
продукт из гребней (осевая часть соцветия, 
освобожденная от ягод) лимонника китайско-
го, запатентованный как гепатопротектор (па-
тент № 2179031 приоритет от 19.10.2000 г.) и 
зарегистрированный в качестве биологически 
активной добавки под торговой маркой 
«Экликит» (2000721209 от 18.08.2000) [4]. 

В работах ученых Воронежского госу-
дарственного университета приводятся ре-
зультаты фармакогностического анализа ли-
стьев лимонника китайского [5, 6].  

На базе Пятигорского медико-
фармацевтического института – филиала 
ФГБОУ ВО ВолгГМУ Минздрава России раз-
работана технология и предложены нормы 
качества жидкого экстракта из листьев ли-
монника китайского [7]. 

Химический состав различного вида сы-
рья лимонника китайского представлен разно-
образными группами биологически активных 

веществ (БАВ): витаминами, органическими 
кислотами, флавоноидами, жирами, эфирными 
маслами и углеводами. Основной фармаколо-
гический эффект растения связывают с высо-
ким содержанием дибензоциклооктановых 
лигнанов, которые обнаружены как в надзем-
ных, так и в подземных его органах [8]. 

Нами предложена ресурсосберегающая 
технология получения из лимонника китай-
ского семян эфирного масла и углекислотного 
экстракта в сверхкритичных (СК) условиях 
(СК СО2-экстракт; заявка на изобретение № 
2018108492, приоритет от 07.03.2018). 

Целью настоящей работы явились полу-
чение СК СО2-экстрактов из ветвей, корневищ 
с корнями и листьев лимонника китайского и 
исследование их компонентного состава. 

Материал и методы  
Основные сведения об используемом 

растительном сырье лимонника китайского и 
методе получения из него СК СО2-экстрактов 
приведены в табл. 1 и 2. 

Одревесневшие стебли (ветви) и корне-
вища с корнями заготавливались в фазу соко-
движения, листья в фазу цветения. Раститель-
ное сырье высушивалось до остаточной влаж-
ности (табл. 1) и измельчалось вручную до 
размера частиц, проходящих сквозь сито диа-
метром 3-5 мм. 

 
Таблица 1  

Характеристика исследуемого растительного сырья лимонника китайского 
Наименование сырья Место заготовки Влажность сырья, %  

Ветви ООО ССХП «Женьшень»» (Россия, 
Брянская область, Унечский район, д. 

Пески) 

5,06 
Корневища с корнями 4,98 

Листья 4,40 
 

Таблица 2 
Характеристика исследуемых СК СО2-экстрактов растительного сырья лимонника китайского 

Наименование 
сырья 

Место 
получения 

Используемое 
оборудование 

Параметры 
экстракции 

Выход 
экстракта, % 

Ветви 
ООО НИЦ ЭР 

«ГОРО» (Россия, 
г. Ростов-на-Дону) 

(КОЭРС1, КОЭРС2, АСКЭР1, 
АСКЭР2):КОЭРС1 

Время, мин 60 2,60 
Корневища 
с корнями 

Температура, 
˚С 60 4,87 

Листья Давление, 
атм. 300 2,00 

 
Компонентный состав экстрактов опре-

деляли методом хромато-масс-спектрометрии 
на приборе Shimadzu GCMS-QP2010plus на 
колонке Supelco SLBTM-5ms (30m × 0,25mm 
× 0,25µm) в режиме «split». В качестве газа-
носителя использовался гелий, чистотой 
99,9999%, со скоростью потока 1 мл/мин. 
Температуру колонки поднимали от 60 °С 
(выдержка 4 мин) до 150 °С со скоростью 10 
°С/мин, далее до 280 °С со скоростью 5 
°С/мин и выдерживали в течение 10 мин. 
Температура инжектора была 280 °С, а ин-
терфейса и детектора 250 °С. Ионизация элек-
тронным ударом с энергией электронов 70 эВ. 

Ток эмиссии катода 60 мкА, диапазон реги-
стрируемых ионов с m/z 45 ‒ 500. Проба пе-
ред анализом разводилась в н-гексане в 1000 
раз; 1 мкл разведенной пробы вводился в при-
бор с делением потока 1:40 [10]. 

Процентный состав СК СО2-экстрактов 
вычисляли по площадям газохроматографиче-
ских пиков без использования корректирую-
щих коэффициентов. Идентификация компо-
нентов проводилась по линейным индексам 
удерживания при совпадении масс-спектров с 
вероятностью 95% и выше; использовались 
лицензионные библиотеки масс-спектров 
NIST08 и FFNSC [11-13].  
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Результаты и обсуждение  
Полученные СК СО2-экстракты пред-

ставляли собой светло-желтые пастообразные 
массы с приятным запахом характерным для 
лимонника китайского. Как видно из данных, 

представленных в табл. 1, наибольший выход 
продукта соответствует корневищам с корня-
ми, выход экстракта из листьев в 2 раза 
меньше. Общий вид хроматограмм приведен 
на рисунке. 

 

 
а 

 
б 

 
в 

Рис. Хроматограмма СК СО2-экстрактов лимонника китайского:  
а – из одревесневших стеблей; б – из корней с корневищами; в – из листьев 

 
Результаты проведенного эксперимента 

свидетельствуют о практически схожем каче-
ственном и количественном составах СК СО2-

экстрактов, полученных из растительного сы-
рья лимонника китайского.  
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В СК СО2-экстракте листьев обнаружено 
36 соединений (2 вещества не идентифициро-
ваны: с временем удерживания 39,520 – 0,46% 
и 21,958 – 0,36%), одревесневших стеблей – 43 
соединения (3 вещества не идентифицированы: 
с временем удерживания 39,874 – 0,26%, 
39,587 – 0,37% и 21,958 – 0,50%), корневищ с 
корнями – 36 соединений (2 вещества не иден-
тифицированы: с временем удерживания 
39,578 – 0,55% и 21,913 – 0,57%). 

Компонентный состав экстрактов мож-
но разделить на летучие соединения – эфир-
ные масла (терпены: монотерпены, сескви-
терпены; терпеноиды: спирты, эфиры, кето-
ны) и нелетучие соединения, представленные 
карбоновыми кислотами и лигнанами (схи-
зандрины и гомизины). Во всех трех образцах 
СК СО2-экстрактов из монотерпенов содер-
жатся лимонен и β-пинен; маркером для СК 
СО2-экстракта ветвей является моноцикличе-
ский монотерпен п-цимен, содержание кото-
рого ‒ 0,18%. 

Моноциклические сесквитерпены обна-
ружены в составе СК СО2- экстрактов ветвей 
(α-бисаболен и γ-элемен по 0,23%) и корне-
вищ с корнями (цис-α-бисаболен – 0,31%, β-
бисаболен – 0,20%,); в экстракте из листьев 
лимонника данная группа сесквитерпенов от-
сутствует. Что касается бициклических се-
сквитерпенов, то они представлены транс- α-
бергамотеном (в экстракте из ветвей – 0,24%, 
корневищ с корнями – 0,36% и листьев – 
0,18%), β-хамигреном (в экстракте из ветвей – 
0,29%, корневищ с корнями – 0,42% и листьев 
– 0,23%), δ-кадиненом (в экстракте из ветвей 
– 0,39%, корневищ с корнями – 0,56% и ли-
стьев – 0,37%), бициклогермакреном (маркер 
для СК СО2- экстракта корневищ с корнями – 
0,27%). Среди сесквитерпенов, найденных в 
СК СО2-экстрактах ветвей, корневищ с кор-
нями и листьев, следует также отметить α-
куркумен, содержание которого составило 
0,57%, 0,70% и 0,52% соответственно. 

Терпеноиды встречаются в СК СК СО2-
экстрактах ветвей, корневищ с корнями и ли-
стьев в виде спиртов: Е-неролидол – 0,28%, 
0,38% и 0,38% соответственно; эфиров: Бор-
нилацетат – 0,62%, 0,51% и 0,36% соответ-
ственно, Тимол метиловый эфир 0,14% – мар-
кер для СК СО2-экстракта ветвей; кетон Три-
декан – 2-он 0,22% также является маркером 
для указанного объекта исследования. Арома-
тическое соединение дека-(2Е; 4Е)-диеналь 
содержится во всех 3 образцах экстрактов; 
2,4-дикадиеналь (Е, Е) не содержится только в 
экстракте из листьев. 

Линолевая, олеиновая и пальмитиновая 
кислоты содержатся во всех полученных экс-
трактах. 

Основная группа БАВ лимонника ки-
тайского лигнаны – в СК СО2- экстрактах вет-
вей, корневищ с корнями и листьев содержат-
ся в наибольшем количестве. Доминирующи-
ми из них являются схизандрин, γ-схизандрин 
и гомизин А: в СК СО2-экстракте ветвей ‒ 
15,08%, 14,38%, 21,94%; в СК СО2-экстракте 
корневищ с корнями – 14,37%, 18,59%, 
23,65%; в СК СО2-экстракте листьев – 13,88%, 
14,96% и 22,80% соответственно. 

В опытах in vivo и in vitro исследуемые 
фитоэкстракты доказали возможность их ис-
пользования в качестве активных фармацевти-
ческих субстанций при разработке транс-
дермальных лекарственных форм (ЛФ) [14,15]. 

Параллельно проводилось гистологиче-
ское изучение срезов кожи лабораторных жи-
вотных под микроскопом «Биолам М» при 
увеличении ×120. Фиксировались наличие 
остатков испытуемых СК СО2-экстрактов, со-
стояние эпидермиса и дермы (наличие и харак-
тер повреждений, воспалительных процессов, 
состояние сосудов). Гистологическая картина 
во всех срезах кожи соответствовала норме: на 
всём протяжении срезов наблюдался много-
слойный плоский ороговевающий эпителий. 
Все слои эпидермиса хорошо просматривают-
ся, прилежание их к сосочковому слою дермы 
плотное. В роговом слое эпидермиса, неорого-
вевающих клетках эпидермиса, наружном и 
сетчатом слоях дермы патологических измене-
ний также не зафиксировано. Цитоплазма име-
ет выраженную грануляцию, расположение 
ядер центральное. Просветы протоков свобод-
ны от содержимого, зияют, открываются на 
поверхности кожи потовыми порами. 

Заключение 
Изучение компонентного состава сверх-

критических углекислотных экстрактов, полу-
ченных из растительного сырья лимонника 
китайского: ветвей, корневищ с корнями и ли-
стьев свидетельствует о практически одинако-
вом их качественном и количественном соста-
вах. Наличие во всех образцах лигнанов, а 
также установление способности их проникать 
через кожу и индифферентности при длитель-
ных аппликациях открывают возможность со-
здания на базе изучаемых СК СО2-экстрактов 
новых трансдермальных лекарственных форм. 

Однако следует отметить, что выход про-
дукта при проведении СК СО2-экстракции не-
высок: для ветвей он составил 2,60%, для кор-
невищ с корнями – 4,87% и для листьев – 2,00%. 
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С целью выявления общих закономерностей и морфофункциональных особенностей строения проксимальных эпифи-

зов плечевых костей человека и животных с различными типами локомоции произведен сравнительный анализ относи-
тельных величин значений параметров анатомических образований проксимального эпифиза плечевой кости, который поз-
волил получить более полное представление о функциональной адаптации кости к выполняемой функции. Изменения типа 
опоры и локомоции приводят к изменению стереометрии её проксимального эпифиза. Основными результатами эволюци-
онных изменений в строении плечевой кости человека стали трансформация головки в полусферу с относительным увели-
чением ее размеров при сохранении межвидового равенства ширины проксимального эпифиза, увеличение угла хрящевого 
края головки, дифференцировка от окружающих структур анатомической шейки с одновременным уменьшением значений 
диафизарно-шеечного угла (ДШУ), увеличение степени торсионной деформации диафиза. 

Ключевые слова: проксимальный эпифиз плечевой кости, ширина проксимального эпифиза, торсионная деформация 
диафиза, угол инклинации, межбугорковая борозда. 

 
I.N. Yashina, S.V. Klochkova, A.V. Ivanov, V.Sh. Vagapova 

ADAPTIVE HARMONY IN THE STRUCTURE OF THE PROXIMAL EPIPHYSIS  
OF THE HUMERUS IN HUMANS AND SOME ANIMALS 

 
In order to identify common patterns and morphological and functional features of the structure of the proximal epiphyses of 

the humerus of humans and animals with different types of locomotion, a comparative analysis of the relative values of the parame-
ters of the anatomical structures of the proximal epiphysis of the humerus was made.  It allowed to get a more complete picture of 
the functional adaptation of the bone to the function performed. Changes in the type of support and locomotion lead to a change in 
the stereometry of its proximal epiphysis. The main results of evolutionary changes in the structure of the humerus of man became 
transformation of the head into a hemisphere with a relative increase in the size of the head, while maintaining interspecific equality 
of width of the proximal epiphysis, increase in the angle of the cartilaginous edge of the head, differentiation from the surrounding 
anatomical structures of the cervix with simultaneous decrease in the values of neck-shaft angle, an increase in the degree of defor-
mation of diaphysis torsion. 

Key words: proximal epiphysis of the humerus, width of the proximal epiphysis, torsion deformation of the diaphysis, inclina-
tion angle, interstitial sulcus. 

 
Проблема изменчивости строения орга-

нов человека и животных не нова, и изучение 
этих явлений всегда было приоритетным для 
большого количества исследователей ‒ антро-
пологов, кинезиологов, морфологов, физиоло-
гов и многих других [2,5,7]. В части, касаю-
щейся опорно-двигательного аппарата челове-
ка, уже к концу девятнадцатого века были опи-
саны и детально изучены морфологические 
проявления функциональной асимметрии ко-
нечностей, установлена роль меняющейся 
функциональной нагрузки в функционально-
морфологической дифференцировке гомоло-
гичных костей верхнего и нижнего поясов ко-
нечностей человека, сформированы предпо-
сылки к пониманию причин и механизмов 
проксимально-дистальной дифференцировки 

эпифизов костей сегментов свободных конеч-
ностей [4,6,7]. Тем не менее морфофункцио-
нальные особенности внутрипопуляционной 
изменчивости костей проксимального сегмента 
верхней конечности человека, равно как и эво-
люционные аспекты функциональной морфо-
логии эпифизов плечевой кости оказались ис-
следованными не в полном объеме.  

В связи с этим целью настоящего ис-
следования явилось выявление общих зако-
номерностей и морфофункциональных осо-
бенностей строения проксимальных эпифизов 
плечевых костей человека и животных с раз-
личными типами локомоции. На проведение 
исследования получено разрешение регио-
нального этического комитета ФГБОУ ВО 
КГМУ Минздрава России. 
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Материал и методы 
Для исследования были взяты Bos taurus 

taurus (подвид дикого быка), L.1758 ‒ парно-
копытный фалангоходящий тетрапод с опо-
рой на 3 ‒ 4-й пальцы; Canis lupus familiaris 
(собака домашняя), L.1758 ‒ пальцеходящее 
животное, обладающее всем многообразием 
аллюров; Oryctolagus cuniculus (дикий кро-
лик), L.1758 ‒ животные, у которых опора пе-
редних лап осуществляется на пальцы, а зад-
них лап на стопу и современный человек. 
Костный материал не имел признаков патоло-
гии, был изъят у половозрелых особей, о чем 
свидетельствовало полное синостозирование 
эпифизов. Определение половой принадлеж-
ности не проводилось. Видовое распределе-
ние представлено в табл. 1. 

 
Таблица 1 

Видовое распределение исследуемого материала 
Видовая  

принадлежность 
Правая плече-

вая кость 
Левая плече-

вая кость 
Bos taurus taurus  
(бык домашний) 40 40 
Canis lupus familiaris 
(собака беспородная) 39 39 
Oryctolagus cuniculus 
(кролик домашний) 40 40 
Homo sapiens  
современный человек 77 77 

 
Для выявления общих закономерностей и 

отличий в строении плечевой кости человека на 
первом этапе исследования по методике Алек-
сеева (1966) с рядом собственных дополнений 
производилась остеометрия гомологичных 
структур, характеризующих степень развития 
костей [1,3]. Все параметры, по которым прово-
дились промеры были разделены на группы ли-
нейных и угловых параметров проксимального 
эпифиза. Первую группу составили: ширина 
проксимального эпифиза (ШПЭ) ‒ наибольшее 
расстояние между головкой и большим бугром; 
переднезадний размер головки (ØГГ), измерен-
ный в горизонтальной плоскости; вертикальный 
диаметр головки (ØГВ) или верхненижний ‒ 
размер головки, измеренный во фронтальной 
плоскости; передне-задний (ØШГ) ‒ размер 
шейки, измеренный в горизонтальной плоско-
сти; вертикальный диаметр шейки (ØШВ) ‒ 
расстояние, измеренное между максимально 
удаленными верхней и нижней точками шейки 
кости; межбугорковое расстояние (МБР) ‒ рас-
стояние между вершинами большого и малого 
бугров; ширина межбугорковой борозды 
(ШМББ) ‒ внутреннее расстояние между греб-
нями бугорков; глубина межбугорковой бороз-
ды (ГМББ) ‒ расстояние между дном и каса-
тельной линией, проведенной между гребнями 
бугорков; ØД – поперечный диаметр диафиза на 

уровне середины длины кости; угол хрящевого 
края головки (УХКГ) с диафизом; угол скру-
ченности плечевой кости (УСК) или торсион-
ной деформации диафиза, измерен между гори-
зонтальными осью головки - шейки и межмы-
щелковой осью; диафизарно-шеечный угол 
(ДШУ), или угол инклинации. 

Для измерения параметров, описываю-
щих внешний вид проксимального эпифиза 
плечевой кости животных и человека, в рабо-
те использовались устройство для измерений 
длинных трубчатых костей, цифровой штан-
генциркуль и транспортир. Все измерения 
производились одним исследователем два-
жды, полученные средние значения заноси-
лись в таблицы Microsoft Excel. На следую-
щем этапе исследования значения всех ли-
нейных параметров, измеряемых в миллимет-
рах, были переведены в относительные вели-
чины. За единицу измерения был принят по-
перечный диаметр диафиза, измеренный на 
середине ее длины. Введение коэффициента 
пропорциональности при изучении плечевой 
кости позволило получить новые данные о 
степени развития структур костей в зависимо-
сти от веса и массивности скелета животного. 
Полученные данные обработаны методами 
описательной вариационной статистики.  

Результаты и обсуждение 
Анализ полученных данных показал, 

что относительные размеры исследуемых ана-
томических образований контрлатеральных 
конечностей практически не отличаются друг 
от друга при внутривидовом сравнении, за 
исключением величины ДШУ у человека и 
УХКГ у собак и людей (табл. 2). 

При межвидовом сравнении было уста-
новлено, что относительные размеры ширины 
проксимального эпифиза изученных видов 
животных и человека не отличаются. Тем не 
менее значение величины межбугоркового 
расстояния меняется достаточно сильно в ис-
следуемом эволюционном ряду от минималь-
ных у собаки до максимальных у человека 
(табл. 2). По нашему мнению, это связано с 
тем, что у животных бугорки плечевой кости 
являются местами прикрепления мышц, обес-
печивающих удержание конечности в состоя-
нии приведения в парасагиттальной плоско-
сти. У человека в связи с прямохождением, 
изменением функции верхней конечности и 
изменениями пропорции грудной клетки и 
позиции верхней конечности по отношению к 
ней произошла некоторая редукция приводя-
щей мускулатуры, вследствии чего и увели-
чилось относительное расстояние между вер-
хушками бугорков.  
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Таблица 2 
Адаптационная гомология в строении проксимального эпифиза плечевой кости человека (M±Z) 

Параметр Bos taurus taurus, 
Nправая=Nлевая=40 

Canis lupus familiaris, 
Nправая=Nлевая=39 

Oryctolagus cuniculus, 
Nправая=Nлевая=40 

Человек, 
Nправая=Nлевая=77 

правая левая правая левая правая левая правая левая 
ШПЭ 2,47±0,29 2,39±0,31 2,59±0,24 2,73±0,28 2,55±0,14 2,66±0,17 2,3±0,07 2,45±0,26 
ØГГ 1,60±0,19 1,56±0,15 1,59±0,16 1,67±0,16 2,11±0,20 2,21±0,24 2,08±0,06 2,28±0,07 
ØГВ 0,86±0,11 0,84±0,10 1,26±0,12 1,32±0,14 1,99±0,12 2,07±0,15 2,16±0,07 2,36±0,08 

ØШГ* 1,58±0,14 1,51±0,14 1,62±0,15 1,70±0,13 0,95±0,08 0,92±0,09 1,95±0,06 2,07±0,24 
ØШВ* 1,49±0,17 1,47±0,14 0,92±0,11 0,96±0,12 1,15±0,06 1,13±0,07 2,11±0,07 2,13±0,10 
МБР 1,09±0,22 1,09±0,23 0,67±0,14 0,64±0,08 0,75±0,04 0,73±0,05 1,44±0,11 1,49±0,17 

ШМББ 0,63±0,07 0,58±0,10 0,58±0,06 0,62±0,09 0,23±0,02 0,21±0,02 0,42±0,03 0,42±0,06 
ГМББ 0,59±0,05 0,56±0,06 0,28±0,03 0,29±0,02 0,17±0,01 0,15±0,02 0,19±0,01 0,22±0,02 
УХКГ,  84,9±1,64 85,3±1,75 110±2,22 128±4,27 131±2,68 131±2,92 136±2,34 143±2,91 
ДШУ, - - 156±2,13 155±2,08 155±2,43 154±2,58 138±1,82 133±2,14 
УСК, -9,8±1,46 -9,6±1,24 -9,9±0,19 -11,0±0,19 -7,4±0,52 -7,3±0,58 35,9±2,37 35,7±2,02 

Примечание. Значения всех линейных параметров представлены в относительных единицах, угловые ‒ в градусах. Жирным шриф-
том выделены значения со статистически достоверной разницей при α≥ 0,05; * параметры, имеющие статистически достоверную 
разницу при внутривидовом сравнении. 
 

У животных суставная поверхность го-
ловки обращена кзади, а сагиттальные разме-
ры головки превалируют над вертикальными. 
По форме головка плечевой кости животных, 
чьи передние конечности адаптированы к 
принятию веса при локомоции (у быков), 
приближена по форме к стекающей капле, и 
из-за этого абдукция и аддукция в плечевом 
суставе ограничены и практически отсут-
ствуют вращательные движения ‒ пронация и 
супинация. С уменьшением веса животного 
и/или освобождением передней (грудной) ко-
нечности от выполнения опорной функции 
происходят увеличение объёма двигательной 
активности в плечевом суставе и, как след-
ствие, изменение формы головки. Это под-
тверждают обнаруженные нами изменения 
пропорций головки. Соотношение ØГГ×ØГВ 
у быка 1,86/1, у собаки – 1,26/1, у кролика – 
1,06/1, у человека ‒ 0,96/1. Из всех изученных 
нами видов только у человека вертикальный 
диаметр головки плечевой кости, выражен-
ный в относительных единицах, больше ее 
горизонтального диаметра. Величина угла 
скрученности плечевой кости по вертикаль-
ной оси также максимальна у человека (спра-
ва 35,92±2,37о и слева 35,65±2,02о), в то время 
как у животных этот угловой параметр имеет 
отрицательные значения (табл. 2).  

Наличие межвидовых отличий в части 
объёма движений в плечевом суставе можно 
определить по величине угла хрящевого края 
головки. Изменение типа опоры и способа 
локомоции от дорсостабильного фалангохож-
дения к дорсомобильному стопохождению 
приводит к статистически значимому увели-
чению значений УХКГ (табл. 2) при одновре-
менном, статистически значимом уменьшении 
значений ДШУ в ряду собака – кролик ‒ че-
ловек. По нашему мнению, эта статистически 
подтвержденная асимметрия угловых пара-
метров указывает на морфофункциональную 

билатеральную дифференциацию конечно-
стей, характерную не только для человека. 

Известно, что трансляция веса животно-
го от головки плечевой кости на её диафиза 
происходит через шейку. Поэтому анатомиче-
ская шейка плечевой кости у животных с вы-
раженной опорной функцией плечевой кости 
не выражена в отличие от человека. О формо-
образующем значении снижения весовых 
нагрузок на кость свидетельствует обнаружен-
ное нами изменение отношений относитель-
ных диаметров шейки в эволюционном ряду. 
Если у быков и кроликов статистически досто-
верных различий в величине относительных 
горизонтальных и вертикальных диаметров 
анатомической шейки плечевой кости нет, то у 
собак, передним лапам которых присуща 
большая двигательная активность в плечевом 
суставе по сравнению с быками и кроликами, 
относительный вертикальный диаметр шейки 
достоверно меньше ее относительного гори-
зонтального диаметра (табл. 2). У человека 
статистически значимые отличия диаметров 
шейки обнаружены только с правой стороны.  

Следующая структура, характеризую-
щая движения в плечевом суставе и являюща-
яся по мнению Б.А. Никитюка (1990) видо-
специфичным критерием человека, ‒ межбу-
горковая борозда [4], степень развития кото-
рой опосредованно отражает силу сокраще-
ний и функциональную активность двуглавой 
мышцы. Анализ ее размеров (относительной 
ширины и глубины) позволил установить их 
уменьшение у человека по сравнению с бы-
ком и собакой. При этом по показателю от-
ношения ширины к глубине межбугорковой 
борозды человек обладает максимально ши-
рокой бороздой 2,2/1 (у быка ‒ 1,06/1, у соба-
ки ‒ 2,07/1, у кролика – 1,32/1). 

Заключение 
Сравнительный анализ относительных 

величин значений параметров анатомических 
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образований плечевой кости, характеризую-
щих стереометрию плечевой кости человека и 
животных, позволяет получить более полное 
представление о функциональной адаптации 
кости к выполняемой функции.  

Изменение типа локомоции наряду с из-
менением участия плечевой кости в реализа-
ции опорной функции приводит к изменению 
стереометрии её проксимального эпифиза.  

Основными результатами эволюцион-
ных изменений в строении плечевой кости че-

ловека стали трансформация головки в полу-
сферу с относительным увеличением размеров 
головки при сохранении равенства ширины 
проксимального эпифиза у всех изученных 
нами видов, увеличение угла хрящевого края 
головки, дифференцировка от окружающих 
структур анатомической шейки с одновремен-
ным уменьшением значений ДШУ, увеличение 
степени торсионной деформации диафиза.  

Авторы заявляют об отсутствии кон-
фликта интересов. 
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Четвертый Медицинский форум-выставка «Неделя здравоохранения в Респуб-
лике Башкортостан» пройдет в Уфе со 2 по 5 апреля 2019 года. 

Форум–выставка традиционно объединит мощную научно-практическую про-
грамму и крупнейшую в регионе специализированную выставку последних достижений 
медицины и здравоохранения.  

Организаторами события выступают Правительство РБ, Министерство здраво-
охранения РБ и Башкирская выставочная компания. Научную поддержку оказывает 
Башкирский государственный медицинский университет 

ДЕЛОВАЯ ПРОГРАММА 
Уникальный, единственный в регионе проект такого формата и масштаба вновь 

соберет на одной площадке самых компетентных спикеров – экспертов здравоохранения, 
врачей-практиков. Сегодня тема развития системы здравоохранения в республике – одна 
из самых обсуждаемых и востребованных. Форум включает в себя пленарное заседание, 
где специалисты обсудят самые актуальные задачи, стоящие перед профессиональным 
сообществом, и  более 25 секций по таким направлениям, как иммунопрофилактика, кар-
диология, гериатрия, онкология,  травматология и другим направлениям медицины.  

ВЫСТАВКА 
Экспозиция «Недели здравоохранения в Республике Башкортостан» представит 

современное оборудование и изделия медицинского назначения, новейшие технологии 
и научно-промышленные разработки, последние мировые и отечественные достижения 
во всех сферах здравоохранения. 

Отдельные разделы выставки будут посвящены медицинской технике и обору-
дованию, который представит приборы и аппараты функциональной и ультразвуковой 
диагностики, рентгеновских исследований, эндоскопические приборы, аппараты для 
лабораторных исследований, медицинские инструменты и другое. 

В рамках раздела «Медицинское оборудование. Мебель» производители продемон-
стрируют  санитарно-гигиеническое оборудование, мебель и технику для кабинетов и 
палат, лабораторий и аптек, вспомогательные средства медицинского оборудования.  

На выставке будут представлены готовые лекарственные средства, диетические 
продукты, витаминно-минеральные комплексы, товары и услуги по профилактике за-
болеваний и ЗОЖ. 

Отдельный раздел будет предназначен для людей с ограниченными возможно-
стями здоровья. Также для них будет организована специальная экспозиция «ИНТЕ-
ГРАЦИЯ. Салон Уфа», который представит один из мировых лидеров выставочного 
бизнеса – международная компания «Мессе Дюссельдорф Москва». 

Форум рассчитан также на участие в нем людей, интересующихся вопросами 
сохранения здоровья. Для них на площадке ВДНХ-ЭКСПО УФА будут организованы 
обследования в передвижных мобильных комплексах и на стендах ведущих учрежде-
ний здравоохранения. 

Традиционно большой и насыщенной будет просветительская программа, в рам-
ках которой состоятся лекции, презентации, мастер-классы.  

Приглашаем к участию в «Неделе здравоохранения в Республике 
Башкортостан»!   
Варианты участия, деловая программа на сайте: www.nzrb.bvkexpo.ru             

 

http://www.nzrb.bvkexpo.ru/
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УДК 615.036.8: 543.544-414.5 
А.Е. Кормишина, П.Г. Мизина, И.Л. Соловьева, 2018 
 
 

А.Е. Кормишина1, П.Г. Мизина2, И.Л. Соловьева1 
ФАРМАЦЕВТИЧЕСКИЙ РЫНОК ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ 

АДСОРБЦИОННОГО ДЕЙСТВИЯ: СОСТОЯНИЕ И ПЕРСПЕКТИВЫ 
1ФГБОУ ВО «Ульяновский государственный университет», г. Ульяновск 

2ФГБНУ «Всероссийский научно-исследовательский институт лекарственных  
и ароматических растений», г. Москва 

 
В статье представлены результаты исследования современного отечественного рынка адсорбционных препаратов. 

Препараты с энтеросорбентным действием находят широкое применение в различных разделах медицины, таких как га-
строэнтерология, токсикология, инфекционные болезни, аллергология, дерматология, хирургия, онкология, наркология, 
гепатология и нефрология. В связи с этим целью исследования явились проведение аналитического обзора 
зарегистрированных лекарственных препаратов адсорбционного действия и субстанций для их производства на отече-
ственном фармацевтическом рынке, а также изучение спроса и уровня реализации энтеросорбентов в аптечных организа-
циях на территории Ульяновской области. Дан обзор зарегистрированных на территории Российской Федерации энтеро-
сорбентов и фармацевтических субстанций для их производства. Рассмотрена структура продаж энтеросорбентов на при-
мере локального рынка Ульяновской области, а также представлена перспективность использования отечественного мине-
рального сырья для производства новых лекарственных средств с адсорбционным действием. 

Ключевые слова: энтеросорбенты, фармацевтическая субстанция, детоксикация, адсорбция. 
 

А.Е. Kormishina, P.G. Mizina, I.L. Solov’eva  
PHARMACEUTICAL MARKET OF MEDICINES OF ADSORPTIVE ACTION: 

STATE AND PROSPECTS 
 
The article presents the results of a study of the modern domestic market for adsorptive drugs. Gastrointestinal adsorbents are 

widely used in various branches of medicine such as gastroenterology, toxicology, infectious diseases, allergology, dermatology, 
surgery, oncology, narcology, hepatology and nephrology. In this regard, the purpose of the study was to conduct an analytical re-
view of registered drugs with the adsorption effect and substances for their production in the domestic pharmaceutical market, as 
well as to study the demand and level of implementation of gastrointestinal adsorbents in pharmacy organizations in the Ulyanovsk 
region. A review of gastrointestinal adsorbents and pharmaceutical substances for their production registered in the Russian Federa-
tion is given. The structure of sales of gastrointestinal adsorbents is considered on the example of the local market of the Ulyanovsk 
region, and the prospects of using domestic mineral raw materials for the production of new drugs with adsorption effects are pre-
sented. 

Key words: gastrointestinal adsorbents, pharmaceutical substance, detoxification, adsorption. 
 
Энтеросорбционную терапию можно 

рассматривать как одно из перспективных 
направлений развития медицины. Энтераль-
ное применение препаратов с сорбционными 
свойствами снижает, а в некоторых случаях 
даже исключает интенсивность медикамен-
тозной терапии при детоксикациях различно-
го генеза [1]. Фармакологическое действие 
лекарственных препаратов из группы энтеро-
сорбентов определяется как адсорбционное и 
дезинтоксикационное и механизм действия 
заключается в связывании удаляемого веще-
ства сорбата с сорбентом. Однако по меха-
низму действия сорбенты могут разделяться 
на: адсорбенты, абсорбенты, ионообменные 
вещества и комплексообразователи [2]. 

Механизм лечебного действия сорбции 
связан с прямым и опосредованным эффекта-
ми. Прямое действие сорбентов – это сорбция 
токсинов, поступающих per os, сорбция ядов, 
выделяемых в химус с секретом слизистых 
оболочек, печени, поджелудочной железы; 
сорбция эндогенных продуктов секреции и 
гидролиза; сорбция биологически активных 

веществ (нейропептидов, простагландинов, 
серотонина, гистамина); сорбция патогенных 
бактерий и их токсинов; связывание газов, 
раздражающих зоны желудочно-кишечного 
тракта. Опосредованное действие – это 
предотвращение или ослабление токсико-
аллергических реакций, профилактика экзо-
токсикоза, снижение метаболической нагруз-
ки на органы экскреции и детоксикации, кор-
рекция обменных процессов, восстановление 
целостности и проницаемости слизистых обо-
лочек, улучшение кровоснабжения, стимуля-
ция моторики кишечника [3,4]. Поэтому пре-
параты с подобным действием находят широ-
кое применение в таких разделах медицины, 
как гастроэнтерология, токсикология, инфек-
ционные болезни, аллергология, дерматоло-
гия, хирургия, онкология, наркология, гепато-
логия и нефрология. 

В настоящее время фармацевтический 
рынок препаратов адсорбционного действия 
(энтеросорбенты) – один из наиболее дина-
мичных [5,6,7]. В связи с этим актуальным 
остается аналитический обзор зарегистриро-
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ванных фармацевтических субстанций и ле-
карственных препаратов на их основе, прояв-
ляющих дезинтоксикационное действие. 

Цель исследования – провести аналити-
ческий обзор зарегистрированных лекар-
ственных препаратов адсорбционного дей-
ствия и субстанций для их производства на 
отечественном фармацевтическом рынке, а 
также изучить спрос и уровень реализации 
энтеросорбентов в аптечных организациях на 
территории Ульяновской области. 

Материал и методы  
В качестве материалов исследования 

использованы интернет-ресурс «Аналит-
Фармация», розничный аудит DSM Group, 
данные ежегодного мониторинга продаж эн-
теросорбентов в аптечных учреждениях Уль-
яновской области с 2015 по 2017 годы. 

Данные официальных источников о ле-
карственных средствах подвергались контент-
анализу. Полученные результаты обрабатыва-
ли с использованием пакета программы IBM 
SPSS, Statistics Version 20. При этом использо-
ваны методы описательной статистики, кри-

терий Стьюдента и однофакторный дисперси-
онный анализ с апостериорными критериями. 
Различия считали достоверными при р <0,05. 

Результаты и обсуждение 
Энтеросорбенты, согласно АТХ клас-

сификации, относятся к группе А07 – проти-
водиарейные, кишечные противовоспали-
тельные и противомикробные препараты, 
подгруппе А07В – адсорбирующие кишечные 
препараты [5]. Подгруппа А07В в свою оче-
редь подразделяется на А07ВА – препараты 
угля и А07ВС – адсорбирующие кишечные 
другие препараты, к которым относят: крем-
ния диоксид коллоидный, полиметилсилокса-
на полигидрат, смектит диоктаэдрический, 
лигнин гидролизный, повидон [8]. 

На данный момент в России зареги-
стрировано 19 фармацевтических субстанций 
с адсорбционным действием. В табл. 1 приве-
ден обзор фармацевтических субстанций с 
указанием торгового наименования, междуна-
родного непатентованного названия (МНН), 
страны-производителя и также нормативной 
документации [9,10]. 

 
Таблица 1 

Зарегистрированные фармацевтические субстанции для производства лекарственных препаратов с адсорбционным действием 
№ 
пп. 

Наименование фармацев-
тической субстанции МНН Страна Производитель НД 

Активированный уголь 
1 Уголь активированный Активированный уголь Россия ООО"Авексима Сибирь" ФС 001482-170816 
2 Уголь активированный Активированный уголь Россия ЗАО «Медисорб» ФСП 42-0306-7709-06 
3 Уголь активированный Активированный уголь Россия ЗАО ПФК «Обновление» ФС-000047 

4 Энтерумин Активированный уголь + 
алюминия оксид Россия ЗАО ПКФ «Обновление» ФСП 42-9002-07 

Смектит диоктаэдрический 

5 Смектит 
диоктаэдрический 

Смектит 
диоктаэдрический США «Р.Т. Вандербильт Ком-

пани Инк.» НД 42-13527-05 

6 Смектит 
диоктаэдрический 

Смектит 
диоктаэдрический Россия ООО "ЮжФарм" ФС 001457-190716 

7 Смектит 
диоктаэдрический 

Смектит 
диоктаэдрический Россия ОАО "Фармстандарт-

Лексредства" ФС 001697-121017 

Кремния диоксид коллоидный 

8 Полисорб® МП Кремния диоксид 
коллоидный Россия ЗАО «Полисорб» ФС 000142-280911 

9 Кремния диоксид колло-
идный (АЭРОСИЛ®) 

Кремния диоксид 
коллоидный Германия «Эвоник Индастриз АГ» ФС 000068-160211 

Лигнин гидролизный 

10 Лигнин гидролизный 
окисленный Лигнин гидролизный Россия ООО «Лигфарм» ФСП 42-9384-08 

11 Лигнофепант Лигнин гидролизный Россия ООО «БиоТон НПФ» ФСП 42-0369-5929-04 
12 Лигнин Лигнин гидролизный Россия ОАО «АВВА РУС» ФС-000459-291212 
13 Полифепан Лигнин гидролизный Россия ЗАО «Сайнтек» ЛСР-005108/10-010610 
14 Полифан® Лигнин гидролизный Россия ОАО "АВВА РУС" Р N001944/01-301008 

Повидон 

15 

Поливинилпир-ролидон 
низкомолекулярный 

медицинский 12 600±2 
700 

Повидон Россия ООО «Синтвита АК» ФСП 42-0345-4368-03 

16 Пласдон С-15 Повидон США «Интернэшнл Спешиал 
Продакт» НД 42-14834-07 

17 В*Эрготекс П8001 Повидон Германия «Вируд ГмбХ» ЛСР-005095/10-010610 

18 Энтеродез® Повидон Россия АО "Кировская фарма-
цевти-ческая фабрика" ЛС-001913-220517 

Полиметилсилоксана полигидрат 

19 Полиметилсилоксана 
полигидрат 

Полиметилсилоксана 
полигидрат Россия ООО «ТНК Силма» ЛСР-008310/08-211008 
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Из табл. 1 видно, что в списке произво-
дителей фармацевтических субстанций, пред-
ставленных на российском рынке, по сравне-
нию с 2015 годом произошли изменения: по-
зиция угля активированного пополнена фар-
мацевтической субстанцией ООО "Авексима 
Сибирь" (Россия), смектит диоктаэдрический 
зарегистрирован теперь и в Российской Феде-
рации (ООО "ЮжФарм" и ОАО "Фармстан-
дарт-Лексредства"); в группе лигнина гидро-
лизного производитель имеет регистрацию 
двух фармацевтических субстанций (ОАО 
«АВВА РУС»). 

Долевое соотношение фармацевтиче-
ских субстанций для производства лекар-
ственных препаратов с адсорбционным дей-
ствием представлено на диаграмме (рис. 1).  

 

 
Рис. 1. Долевое соотношение фармацевтических субстанций 
для производства лекарственных препаратов с адсорбционным 
действием, %. * Различия показателей долей статистически 
значимы при p <0,05(за период с 2014 по 2017 гг.) 

 

При сравнении показателей с помощью 
критерия Стьюдента были установлены ста-
тистически значимые различия (за период с 
2014 по 2017 гг.) в позициях смектита диокта-
эдрического (p=0,047) и лигнина гидролизно-
го (р=0,036). Отмечена положительная дина-
мика, что связано с появлением новых фарма-
цевтических субстанций. 

Появление и регистрация новых фарма-
цевтических субстанций изменили и структу-
ру ассортимента лекарственных препаратов 
на их основе [11]. В Государственном реестре 
лекарственных средств в настоящее время 
зарегистрировано 8 международных непатен-
тованных названий энтеросорбентов [9]. При 
анализе данной группы лекарственных 
средств было установлено, что монокомпо-
нентные лекарственные средства представле-
ны 6-ю наименованиями, что составляет 75% 
от числа всех зарегистрированных. Они пред-
ставлены на фармацевтическом рынке России 
под 28 торговыми наименованиями. Комби-
нированные препараты представлены двумя 
международными непатентованными назва-
ниями и двумя торговыми наименованиями 
соответственно: активированный 
уголь+алюминия оксид (Энтерумин®) и лак-
тулоза+лигнин гидролизный (Лактофиль-
трум®). Данные представлены в табл. 2.  

Лекарственные препараты с адсорбци-
онным действием, зарегистрированные на 
территории Российской Федерации, представ-
лены в табл. 3. 

Таблица 2 
Перечень МНН, ТН (торговых наименований) монокомпонентных и поликомпонентных (комбинированных) энтеросорбентов 

№ пп. Код АТХ (анатомо-терапевтическая-
химическая классификация) МНН ТН, абс. ед. 

всего в том числе Россия 
Монокомпонентные 

1 A07BA01 Активированный уголь 20 12 
2 A07BC05 Смектит диоктаэдрический 9 5 
3 A07B Кремния диоксид коллоидный 2 1 
4 A07BC Лигнин гидролизный 6 6 
5 A07BC Повидон 1 2 
6 A07B Полиметилсилоксана полигидрат 2 3 

Поликомпонентные 
7 A07BA51 Активированный уголь+Алюминия оксид 1 1 
8 A07BC Лактулоза+Лигнин гидролизный 1 1 

 
Таблица 3 

Перечень зарегистрированных лекарственных препаратов с адсорбционным действием 
№ 
пп. 

Наименование 
фармацевтической 

субстанции 
МНН Форма выпуска Страна Производитель НД 

Активированный уголь 

1 Карбосорб Активированный 
уголь Таблетки Словацкая 

Республика АО «ИМУНА ФАРМ» ЛП-001129 

2 Карбопект Активированный 
уголь Таблетки Россия ЗАО «Медисорб» ЛС-000054 

3 Ультраадсорб Активированный 
уголь Капсулы Испания «Лаинко С.А.» П N015960/01 

4 Уголь активиро-
ванный 

Активированный 
уголь Таблетки Россия ООО «Люми»  

(С.- Петербург) ЛСР-000844/10 

5 Уголь активиро-
ванный 

Активированный 
уголь Таблетки Россия ООО «Авексима  

Сибирь» 
ФС 001482-

170816 
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продолжение таблицы 3 

6 Уголь активиро-
ванный 

Активированный 
уголь Таблетки Россия ЗАО «Медисорб» ФСП 42-0306-

7709-06 

7 Уголь активиро-
ванный 

Активированный 
уголь Таблетки Россия ЗАО «ПФК Обновле-

ние» ФС-000047 

8 Уголь активирован-
ный Экстрасорб® 

Активированный 
уголь Капсулы Россия ОАО «КФК» ЛП-001710 

9 Уголь активиро-
ванный -УБФ 

Активированный 
уголь Таблетки Россия ОАО «Урал биофарм» Р N002523/01 

10 Уголь активиро-
ванный 

Активированный 
уголь Таблетки Россия ОАО «Ирбитский ХФЗ» Р N002061/01 

11 Уголь активиро-
ванный 

Активированный 
уголь Таблетки Россия ЗАО «Вифитех» ЛС-000301 

12 Уголь активиро-
ванный Экстрасорб 

Активированный 
уголь Капсулы Россия 

ЗАО Фармацевтическое 
предприятие  

«Оболенское» 
ЛП-001710 

13 Уголь активиро-
ванный 

Активированный 
уголь Таблетки Россия «Фармстандарт- 

Лексредства» Р N001033/01 

14 Энтерумин 
Активированный 
уголь + алюминия 

оксид 
Таблетки Россия ЗАО ПКФ  

«Обновление» ФСП 42-9002-07 

Смектит диоктаэдрический 

15 Диоктаб Солюшн 
Таблетс 

Смектит  
диоктаэдрический 

Таблетки  
диспергируемые Россия 

Общество с ограничен-
ной ответственностью 

"Атолл" (ООО "Атолл") 
ЛП-005133 

16 СМЕКТИТ диокта-
эдрический 

Смектит  
диоктаэдрический 

Порошок для приготов-
ления суспензии для 

приема внутрь 
Россия 

Общество с ограничен-
ной ответственностью 

"ЮжФарм" (ООО 
"ЮжФарм") 

ЛП-005106 

17 Эндосорб Смектит  
диоктаэдрический 

Порошок для приготов-
ления суспензии для 

приема внутрь 
Россия 

АО "Фармацевтическое 
предприятие "Оболен-

ское" 
ЛП-004074 

18 Смекта Смектит  
диоктаэдрический 

Суспензия для приема 
внутрь Франция Ипсен Фарма ЛП-003401 

19 Неосмектин Смектит  
диоктаэдрический 

Порошок для приготов-
ления суспензии для 

приема внутрь 
Россия 

Публичное акционер-
ное общество "Отиси-

фарм" 
ЛС-000472 

20 Смекта Смектит 
диоктаэдрический 

Порошок для приготов-
ления сусп. для приема 
внутрь [апельсиновый] 

Франция Ипсен Фарма П N015155/01 

21 Смекта Смектит диокта-
эдрический 

Порошок для приготов-
ления сусп. для приема 

внутрь [ванильный] 
Франция Ипсен Фарма П N015155/01 

Кремния диоксид коллоидный 

22 Полисорб® МП Кремния диоксид 
коллоидный 

Порошок для приготов-
ления суспензии для 

приема внутрь 
Россия ЗАО «Полисорб» ФС 000142-

280911 

23 
Кремния диоксид 

коллоидный 
(АЭРОСИЛ®) 

Кремния диоксид 
коллоидный Порошок Германия «Эвоник Индастриз 

АГ» 
ФС 000068-

160211 

Лигнин гидролизный 

24 Энтегнин Лигнин  
гидролизный Таблетки Россия ООО «БиоТон НПФ» ЛС-001278 

25 Полифепан Лигнин  
гидролизный 

Порошок для приема 
внутрь Россия ЗАО «Сайнтек» Р N001047/02 

26 Полифепан Лигнин  
гидролизный Таблетки Россия ЗАО «Сайнтек» Р N001047/04 

27 Полифепан Лигнин  
гидролизный 

Гранулы для приема 
внутрь Россия ЗАО «Сайнтек» Р N001047/03 

28 Фильтрум-СТИ Лигнин  
гидролизный Таблетки Россия ОАО "АВВА РУС" Р N001189/01 

29 Лактофильтрум® Лактулоза+Лигнин 
гидролизный Таблетки Россия ОАО "АВВА РУС" ЛСР-008904/08 

Повидон 

30 Энтеродез Повидон 
Порошок для приготов-

ления раствора для 
приема внутрь 

Россия ОАО «Мосхимфарм-
препараты» ЛС-001913 

31 Энтеродез Повидон 
Порошок для приготов-

ления раствора для 
приема внутрь 

Россия ОАО «Красфарма» ЛС-000588 

Полиметилсилоксана полигидрат 

32 Энтеросгель Полиметилсил-
оксана полигидрат 

Паста для приема 
внутрь Россия ООО «ТНК Силма» ЛСР-003840/09 

33 Энтеросгель Полиметилсил-
оксана полигидрат 

Гель для приготовления 
сусп. для приема внутрь Россия ООО «ТНК Силма» Р N003719/01 

34 Энтеросгель Полиметилсил-
оксана полигидрат 

Паста для приема 
внутрь Россия ООО «ТНК Силма» Р N003719/02 
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Нами было изучено долевое соотноше-
ние препаратов с адсорбционным действием 
на основе различных фармацевтических суб-
станций. Результаты представлены на диа-
грамме (рис.2). 

 

 
Рис. 2. Долевое соотношение препаратов с адсорбционным дей-
ствием на основе различных фармацевтических субстанций, 
представленных на отечественном фармацевтическом рынке, %. 
* Различия показателей долей статистически значимы при 
p<0,05(за период с 2014 по 2017 гг.). 

 
При сравнении показателей с помощью 

критерия Стьюдента были установлены ста-
тистически значимые различия (за период с 
2014 по 2017 гг.) в позициях препаратов смек-
тита диоктаэдрического (16,2% ассортимента, 
увеличение позиций, р=0,043) и лигнина гид-
ролизного (17,2% ассортимента, увеличение 
позиций, р=0,035); в отношении полиметил-
силоксана полигидрата (10,1% ассортимента, 
р=0,053) отмечена стабильность показателей; 
перераспределены позиции угля активиро-
ванного (48,8% ассортимента, спад, р=0,057). 
Различия показателей долей повидона (5,1%), 
кремния диоксида коллоидного (2,0%) и дру-
гих (0,6%) не носят статистически значимого 
характера (р>0,05). Намечена положительная 
динамика расширения ассортимента лекар-
ственных препаратов на основе отечествен-
ных фармацевтических субстанций в связи с 
их увеличением. [12,13].  

В структуре ассортимента доля отече-
ственных препаратов составляет 92,8%, зару-
бежных – 7,2% [8]. 

Анализ ассортимента энтеросорбентов 
показал, что наиболее распространенной ле-
карственной формой энтеросорбентов явля-
ются таблетки (41,3%), доля порошков в 
структуре ассортимента энтеросорбентов со-
ставляет 29,2 %, капсул – 14,4%, суспензий – 
3,9%, паст – 5,8%, гранул – 3,2% и гелей – 
2,2% (рис. 3). 

Из рис. 3 видно, что таблетки и порош-
ки являются наиболее востребованными ле-

карственными формами. При сравнении пока-
зателей с помощью критерия Стьюдента не 
установлено (за период с 2014 по 2017 гг.) 
статистически значимых различий (р>0,05). 

 

 
Рис. 3. Структура ассортимента энтеросорбентов по видам 
лекарственных форм, %. * Различия показателей статистически 
значимы при p <0,05 (за период с 2014 по 2017 гг.). 

 
Таким образом, ассортиментный контур 

адсорбционных лекарственных препаратов 
имеет следующие характеристики: по составу 
– однокомпонентные лекарственные препара-
ты (75,4%), по торговым наименованиям пре-
обладают препараты активированного угля 
(48,8%), данные препараты выпускаются пре-
имущественно в виде таблеток (41,3%) и яв-
ляются отечественными.  

Далее был проведен анализ рынка роз-
ничной торговли лекарственными средствами, 
изделиями медицинского назначения и сопут-
ствующими товарами в Ульяновской области 
(в разрезе городских округов и муниципаль-
ных районов). Географические границы то-
варного рынка представлены 25 хозяйствую-
щими субъектами, осуществляющими фарма-
цевтическую деятельность. Всего на террито-
рии области действует 545 розничных аптеч-
ных учреждений. Аптечные организации за-
регистрированы в виде обществ с ограничен-
ной ответственностью и в виде индивидуаль-
ных предпринимателей. Все они имеют ли-
цензию на фармацевтическую деятельность с 
правом хранения, розничной торговли и от-
пуска лекарственных препаратов для меди-
цинского применения.  

Нами изучены спрос и уровень реализа-
ции энтеросорбентов в аптечных организациях 
на территории Ульяновской области. Анализ 
структуры розничных продаж энтеросорбентов 
в Ульяновской области в натуральном и де-
нежном выражениях представлен на рис. 4. 

Анализ продаж энтеросорбентов в 
натуральном выражении показал, что в Уль-
яновской области наибольшим спросом 
пользуется группа активированного угля 
(38,7%). Данный показатель связан с формой 
выпуска и ценой на энтеросорбенты данной 
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группы. При помощи апостериорного крите-
рия Шеффе был установлен статистически 
значимый рост продаж смектита диоктаэдри-
ческого до 17,3%, кремния диоксида – до 

16,9%, лигнина гидролизного – до 14,2% 
(р=0,031), что связано с активной рекламой в 
СМИ, появлением лекарственных форм для 
детей и новых вкусов. 

 

 
Рис. 4. Розничные продажи лекарственных средств с адсорбционным действием в Ульяновской области в натуральном и денежном 
выражениях за период 2014-2017 гг., % * Различия показателей статистически значимы при p <0,05 (за период с 2014 по 2017 гг.). 

 
Таким же образом был проанализирован 

объем реализации в денежном выражении. 
Лидируют группы (за период 2014-2017 гг.) 
полиметилсилоксана полигидрата (24,1%), 
кремния диоксида (20,8%) и смектита диокта-
эдрического (20,4%) (р=0,026). Данные изме-
нения носят статистически значимый харак-
тер и зависят от ценовой категории препарата 
(во всех случаях выше среднего).  

Необходимо отметить тот факт, что не-
которые зарегистрированные лекарственные 
препараты не поступают в аптеки Ульянов-
ской области или поступают в количестве ме-
нее 1% на область («Ультра-адсорб», «Эндо-
сорб», «Полифан», «Энтегнил», «Карбопект», 
«Энтерумин»).  

Исследования последних лет показали 
высокую эффективность и перспективность 
использования природных глинистых матери-
алов в качестве средств для энтеросорбции. 
Особую значимость приобретают поиск оте-
чественного минерального сырья с высокими 
адсорбционными свойствами, а также разра-
ботка состава технологии получения лекар-
ственной формы на его основе. В этом аспек-
те Ульяновская область является одним из 
крупнейших в России месторождений лечеб-
ной голубой глины (пос. Ундоры Ульянов-
ской обл.) [15]. Расширение ассортимента 
экологически чистых сорбентов многоцелево-
го использования, обладающих высокими 
сорбционными свойствами в отношении ши-
рокого спектра токсических веществ на осно-
ве отечественного сырья, в полной мере смо-
жет удовлетворить внутренние потребности 
страны в высокоэффективных энтеросорбен-

тах и сформировать условия для преодоления 
сырьевой зависимости от зарубежных по-
ставщиков [16,17,18]. 

Выводы  
1. В настоящее время в Российской Фе-

дерации зарегистрировано 19 фармацевтиче-
ских субстанций с адсорбционным действием, 
которые представлены 6-ью однокомпонент-
ными действующими веществами по междуна-
родному непатентованному названию и 2-мя 
поликомпонентными. На фармацевтическом 
рынке России они идут под 28-ью торговыми 
наименованиями с преобладанием препаратов 
группы активированного угля (48,8%). Тем не 
менее за последние четыре года отмечено пе-
рераспределение позиций ассортимента в сто-
рону увеличения препаратов на основе смекти-
та диоктаэдрического (р=0,043).  

2. Анализ ассортимента энтеросорбен-
тов показал, что по-прежнему наиболее рас-
пространенной лекарственной формой энте-
росорбентов являются таблетки (41,3%).  

3. Анализ локального рынка энтеросор-
бентов в Ульяновской области выявил 
наибольший спрос на препараты группы ак-
тивированного угля (39%). Однако за послед-
ние годы более востребованными становятся 
лекарственные средства на основе природного 
минерального и органического сырья.  

Установлено, что, несмотря на широкий 
ассортимент препаратов адсорбционного дей-
ствия, реальным спросом пользуются лишь 
25% препаратов от общего числа зарегистри-
рованных. 

По объему реализации в денежном вы-
ражении примерно в равном соотношении 
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лидируют группы полиметилсилоксана поли-
гидрата (24%), кремния диоксида (21%) и 
смектита диоктаэдрического (20%). 

4. Для успешного лечения заболеваний, 
сопряженных с интоксикацией организма, 
необходимо располагать обновленным, в до-

статочном количестве ассортиментом высоко-
эффективных энтеросорбционных лекар-
ственных средств, которые вполне могут быть 
разработаны на основе отечественного при-
родного минерального сырья.  

 
Сведения об авторах статьи: 

Кормишина Алена Евгеньевна – старший преподаватель кафедры общей и клинической фармакологии с курсом микро-
биологии ИМЭ и ФК Ульяновского государственного университета. Адрес: 432063, г. Ульяновск, ул. Карла Либкнехта,1. 
Тел: 8(8422) 51-65-17. E-mail: allkorm@mail. ru. 
Мизина Прасковья Георгиевна – д.фарм.н., профессор, заместитель директора ФБГНУ «ВИЛАР». Адрес: 117216,  
г. Москва, ул. Грина, д. 7, стр.1. Тел: 8(495)388-55-09. E-mail: mizina-pg@yandex.ru. 
Соловьева Ирина Леонидовна – д.м.н., профессор, зав. кафедрой педиатрии ИМЭ и ФК Ульяновского государственного 
университета. Адрес: 432002, г. Ульяновск, ул. Радищева, 42, Областная детская клиническая больница. E-mail: 
irsol126@mail.ru. 
 
ЛИТЕРАТУРА 

1. Брискин, Б.С. Рациональная фармакотерапия неотложных состояний: руководство для практикующих врачей/ Б.С. Брискин, 
А.Л. Верткин, Л.А. Алексаян. – М.: Литерра, 2007. – 648 с. 

2. Старченко, В. Энтеросорбционные технологии в медицине / В. Старченко // Новая аптека. – 2011. – № 3. – С. 90-91. 
3. Николаев, В. Г. Энтеросорбция: состояние вопроса и перспективы на будущее/В.Г. Николаев //Вестник проблем биологии и 

медицины. – 2007. – № 4. – С. 7-17.  
4. Юлиш, Е.И. Метод энтеросорбции в лечении синдрома интоксикации [Электронный ресурс] / Е.И. Юлиш, Б.И. Кривущев // 

Здоровье ребенка. – 2011. – № 4 (31). – С. 76-81. Режим доступа: http://www.mifua.com/archive/article/23046. 
5. Панова, П.В. Анализ фармацевтического рынка энтеросорбентов / П.В. Панова, А.Г. Сальникова //Вестник Пермской государ-

ственной фармацевтической академии. – 2007. – № 3. – С. 114-117. 
6. Галкина, Г.А. Анализ энтеросорбентов, представленных в розничном звене фармацевтического рынка / Г.А. Галкина, Е.И. 

Грибкова, М.М. Курашов// Фармация. – 2017. – № 6. – С. 38-41. 
7. Бондарев, А.В. Анализ российского фармацевтического рынка энтеросорбционных лекарственных препаратов / А.В. Бондарев 

// Актуальные проблемы гуманитарных и естественных наук. – 2013. – № 10(2). – С. 259-261. 
8. ATC/DDD Index 2014: [Электронный ресурс] // Collaborating Centre for Drug Statistics Methodology / WHO. – Oslo, 2014. Режим 

обращения: http://www.whocc.no (дата обращения 12.08.2018). 
9. Регистр лекарственных средств (РЛС) [Электронный ресурс]. Режим обращения: https://www.rlsnet.ru/ (дата обращения 

25.08.2018). 
10. Государственный реестр лекарственных средств, 2018. [Электронный ресурс]. Режим доступа: http://grls.rosminzdrav.ru/ (дата 

обращения 03.09.2018). 
11. Справочник лекарственных препаратов Видаль. Описание лекарственных средств [Электронный ресурс]. – 2016. – Режим до-

ступа: https://www.vidal.ru/.  
12. Розничный аудит DSM Group,2017 [Электронный ресурс]. Режим доступа: http://www.dsm.ru/marketing/product-n-services/retail-

audit/ 
13. Догузова, В.А. Обзор рынка кишечных энтеросорбентов/ В.А. Догузова //Фармацевтический вестник. – 2014. – № 30. – С. 21-25. 
14. Жилякова Е.Т. Обзор российских энтеросорбционных лекарственных средств/ Е.Т. Жилякова, А.В. Бондарев //Ремедиум. – 

2014. – № 10. – С.40-47. 
15. Кормишина, А.Е. Новые перспективы использования глины лечебной Ундоровской /А.Е. Кормишина [ и др.] // Известия выс-

ших учебных заведений. Поволжский регион. – 2016. – № 4. – С. 85-96. 
16. Фарма-2020 – экспертная площадка открытого обсуждения [Электронный ресурс]. Стратегия развития фармацевтической про-

мышленности Российской Федерации на период до 2020 г.: URL: 
http://www.pharma2020.ru/download/1594.html?pharma2020=0223e3cc41acc42e5/ (Дата обращения 12.11.2018). 

17. Жилякова, Е.Т. Определение технологических и адсорбционных показателей медицинских глин / Е.Т. Жилякова [и др.] // 
Научные ведомости БелГУ. – 2013. – № 18(161). – С. 229-234. 

18. Поляничко А.Н. Обзор продаж лекарственных препаратов группы энтеросорбентов на розничном фармацевтическом рынке РФ 
по итогам 2017 года/ А.Н. Поляничко// Фармацевтический вестник. – 2018. – № 14. – С. 16-21. 
 
REFERENCES 

1. Briskin, B.S. Rational pharmacotherapy of emergency conditions. A guide for medical practitioners / Briskin BS, Vertkin AL, Aleksa-
yan LA. – M.: Literra, 2007. – 648 p. (In Russ). 

2. Starchenko, V. Enterosorption technologies in medicine / V. Starchenko // New pharmacy. – 2011. – № 3. – S. 90-91. (In Russ). 
3. Nikolaev, V.G. Enterosorption: state of the issue and prospects for the future / V.G. Nikolaev // Bulletin of problems of biology and 

medicine. – 2007. – № 4. – P. 7-17. (In Russ). 
4. Yulish, E. I. Enterosorption method in the treatment of intoxication syndrome [Electronic resource] / E. I. Yulish, B. I. Krivushchev // 

Child health. – 2011. – № 4 (31). – pp. 76-81. – Access mode: http://www.mifua.com/archive/article/23046. (In Russ). 
5. Panova P.V., Salnikov A.G. Analysis of the pharmaceutical market of enterosorbents / // Bulletin of the Perm State Pharmaceutical 

Academy. – 2007. – № 3. – P. 114-117. (In Russ). 
6. Galkina G.A. Analysis of chelators represented in the retail segment of the pharmaceutical market / G.A. Galkina, E.I. Gribkova, M.M. 

Kurashov // Pharmacy. – 2017. – No. 6. – P.38-41 (In Russ). 
7. Bondarev A.V. Analysis of the Russian pharmaceutical market of enterosorption drugs / A.V. Bondarev // Actual problems of the hu-

manities and natural sciences. – 2013. – № 10 (2). – P. 259-261. (In Russ). 
8. ATC / DDD Index 2014: [Electronic resource] // Collaborating Center for Drug Statistics Methodology / WHO. – Oslo, 2014. Appeal 

mode: http://www.whocc.no (appeal date 12.08.2018). (In Russ). 
9. Register of medicines (RLS) [Electronic resource]. Circulation mode: https://www.rlsnet.ru/ (request date 25.08.2018). (In Russ). 
10. State Register of Medicines, 2018. [Electronic resource]. Access mode: http://grls.rosminzdrav.ru/ (request date 03.09.2018). (In Russ). 
11. Handbook of drugs Vidal. Description of medicines [Electronic resource]. – 2016. – Access mode: https://www.vidal.ru/.(In Russ). 
12. Retail audit DSM Group, 2017 [Electronic resource]. Access mode: http://www.dsm.ru/marketing/product-n-services/retail-audit/(In 

Russ). 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 13, № 6 (78), 2018 

http://www.mifua.com/archive/article/23046
http://grls.rosminzdrav.ru/%20(%D0%B4%D0%B0%D1%82%D0%B0%20%D0%BE%D0%B1%D1%80%D0%B0%D1%89%D0%B5%D0%BD%D0%B8%D1%8F%2003.09.2018).
http://grls.rosminzdrav.ru/%20(%D0%B4%D0%B0%D1%82%D0%B0%20%D0%BE%D0%B1%D1%80%D0%B0%D1%89%D0%B5%D0%BD%D0%B8%D1%8F%2003.09.2018).
http://www.dsm.ru/marketing/product-n-services/retail-audit/
http://www.dsm.ru/marketing/product-n-services/retail-audit/
http://www.mifua.com/archive/article/23046
https://www.vidal.ru/
http://www.dsm.ru/marketing/product-n-services/retail-audit/


62 

13. Doguzova, V.A. Overview of the market of intestinal enterosorbents / V.A. Doguzov // Pharmaceutical Bulletin. – 2014. – № 30. –  
C. 21-25. (In Russ). 

14. Zhilyakova E.T., Bondarev A.V. Overview of Russian enterosorption drugs / E.T. Zhilyakova, A.V. Bondarev // Remedium. -2014. – 
№ 10. – С.40-47. (In Russ). 

15. Kormishina, A.E.Novye perspektivy ispol'zovaniya gliny lechebnoj Undorovskoj /A.E. Kormishina [ i dr.] // Izvestiya vysshih uchebnyh 
zavedenij. Povolzhskij region. – 2016. – № 4. – S. 85-96. (In Russ). 

16. Pharma-2020 – an expert platform for open discussion [Electronic resource]. The development strategy of the pharmaceutical industry of 
the Russian Federation for the period up to 2020: URL: http://www.pharma2020.ru/download/1594.html?pharma2020= 
0223e3cc41acc42e5/ (Date of circulation 12.11.2018). (In Russ). 

17. ZHilyakova, E.T. Opredelenie tekhnologicheskih i adsorbcionnyh pokazatelej medicinskih glin / E.T. ZHilyakova [i dr.] // Nauchnye 
vedomosti BelGU. – 2013. – № 18(161). – S. 229-234. (In Russ). 

18. Polyanichko A.N. Overview of sales of drugs of the enterosorbent group in the retail pharmaceutical market of the Russian Federation 
following the results of 2017 / A.N. Polyanichko // Pharmaceutical Bulletin. – 2018. – № 14. – C. 16-21. (In Russ). 
 
 
 
 
УДК 615.7-614.272  
© У.Ш. Исмаилов, А.З. Зурдинов, 2018 
 
 

У.Ш. Исмаилов, А.З. Зурдинов  
АНАЛИЗ ФАРМАЦЕВТИЧЕСКОГО РЫНКА ПЕРОРАЛЬНЫХ 

ГИПОГЛИКЕМИЧЕСКИХ СРЕДСТВ В КЫРГЫЗСКОЙ РЕСПУБЛИКЕ 
Кыргызская государственная медицинская академия им. И.К. Ахунбаева, г. Бишкек 

 
Пероральные гипогликемические средства в настоящее время имеют большое применение при сахарном диабете (СД) 

2 типа и становятся все более актуальными в медицинской практике. Были изучены материалы Республиканского медико-
информационного центра и Департамента лекарственного обеспечения и медицинской техники Министерства здравоохра-
нения Кыргызской Республики о регистрации пероральных гипогликемических средств и прайс-листы оптовых фармацев-
тических компаний. Были проведены контент-анализ фармацевтического рынка пероральных гипогликемических средств 
по номенклатуре, натуральным объемам, производителям, лекарственным формам, группам анатомо-терапевтическо-
химической (АТХ) классификации и сегментирование по ценовым характеристикам в Кыргызской Республике. 

 По результатам исследования установлено, что на фармацевтическом рынке Кыргызской Республики присутствуют 90 
торговых наименований пероральных гипогликемических средств. Среди поставщиков лидирующие позиции занимают 
Турция, Индия и Германия. Наибольшую часть ассортимента составляют препараты из группы – бигуанидов. По результа-
там ценовой сегментации рынка пероральных гипогликемических средств установлено, что они продолжают оставаться 
экономически малодоступными для населения Кыргызстана. 

Ключевые слова: сахарный диабет, гипогликемические средства, Кыргызская Республика, анализ фармацевтического 
рынка.  

 
U.Sh. Ismailov, A.Z. Zurdinov 

ANALYSIS OF PHARMACEUTICAL MARKET  
OF ORAL HYPOGLYCEMIC AGENTS IN THE KYRGYZ REPUBLIC 

 
Oral hypoglycemic agents are currently of great use in type 2 diabetes mellitus (DM) and are becoming increasingly relevant in 

medical practice. Data from the Republican Medical Information Center, the Department of Drug Supply and Medical Equipment of 
the Ministry of Health of the Kyrgyz Republic on registration of oral hypoglycemic agents, price lists of wholesale pharmaceutical 
companies have been studied. We conducted a content analysis of the pharmaceutical market for oral hypoglycemic agents accord-
ing to the nomenclature, actual volumes, manufacturers, dosage forms, anatomical-therapeutic-chemical (ATCh) groups of classifi-
cation and segmentation by price characteristics in the Kyrgyz Republic. 

According to the results of the study, it was established that 90 trade names of oral hypoglycemic agents are present on the 
pharmaceutical market of the Kyrgyz Republic. Among suppliers, Turkey, India and Germany occupy leading positions. The largest 
part of the assortment consists of preparations from the group of biguanides. According to the results of price segmentation of the 
market of oral hypoglycemic agents, it was determined that they continue to be economically inaccessible for the population of Kyr-
gyzstan. 

Key words: diabetes mellitus, hypoglycemic agents, Kyrgyz Republic, analysis of the pharmaceutical market. 
 
В настоящее время распространенность в 

мире сахарного диабета (СД), признанного 
Всемирной организацией здравоохранения 
(ВОЗ) пандемией XXI века, достигла катастро-
фических масштабов, удваиваясь каждые 10-15 
лет и приобретая характер неинфекционной 
эпидемии. По данным экспертов Международ-
ной диабетической федерации (International 
Diabetes Federation, IDF) в настоящее время на 
нашей планете насчитывается 415 млн. больных 
СД. Эксперты прогнозируют к 2025 году увели-
чение количества больных диабетом примерно 
до 15% населения мира [1-4].  

Как и во всех странах мира в Кыргыз-
ской Республике (КР) отмечаются высокие 
темпы роста заболеваемости СД. По данным 
Республиканского медико-информационного 
центра (РМИЦ) Министерства здравоохране-
ния Кыргызской Республики за последние 17 
лет в Кыргызстане число зарегистрированных 
больных СД 2 типа выросло с 19230 до 56450 
человек. Эксперты IDF считают, что истинная 
численность больных СД в 3-4 раза превыша-
ет официально зарегистрированную и состав-
ляет примерно 180200 человек, т.е. на каждо-
го официально выявленного больного СД 
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приходится 3-4 человека с латентным СД. В 
Кыргызстане, одной из первых среди стран 
СНГ, был принят закон «О сахарном диабе-
те». Но, к большому сожалению, этот закон 
носит декларативный характер и не выполня-
ется полностью. Пероральные гипогликеми-
ческие средства, которые должны выдаваться 
бесплатно по Программе государственных 
гарантий для уязвимых старших групп насе-
ления, закупаются в недостаточной степени. 
Пациенты вынуждены покупать их сами. При 
этом экономическая и физическая доступ-
ность этих лекарств для большинства населе-
ния остается проблематичной. 

Особенностью сахарного диабета являет-
ся и то, что с момента постановки диагноза на 
протяжении всей последующей жизни больные 
нуждаются в постоянной медикаментозной те-
рапии. Арсенал пероральных гипогликемиче-
ских препаратов, с одной стороны, достаточно 
многочислен, с другой – постоянно обновляет-
ся. В связи с вышеизложенным особое значение 
имеет оптимальное лекарственное обеспечение 
больных сахарным диабетом в стране.  

Цель исследования – провести марке-
тинговый анализ фармацевтического рынка 
пероральных гипогликемических средств в 
Кыргызской Республике. 

Материал и методы  
Материалами исследования послужили 

данные Республиканского регистра по сахар-
ному диабету, документы Департамента ле-
карственного обеспечения и медицинской 
техники Министерства здравоохранения Кыр-
гызской Республики (ДЛО и МТ МЗ КР) о 

регистрации фармацевтической продукции в 
Кыргызской Республике (Государственный 
реестр ЛС КР), прайс-листы оптовых фарма-
цевтических компаний.  

В рамках исследования был проведен 
контент-анализ перечисленных материалов 
исследования. Нами сформирована маркетин-
говая классификация противодиабетических 
лекарственных средств, представленных на 
фармацевтическом рынке Кыргызской Рес-
публики, по нескольким группам товарных 
признаков: правовому (включение в Перечень 
жизненно важных лекарственных средств 
(ПЖВЛС), регистрация в КР), производствен-
ному (страна-производитель), фармацевтиче-
скому (международное непатентованное 
наименование (МНН), торговое наименова-
ние, лекарственная форма, состав), фармако-
терапевтическому (анатомо-терапевтическо-
химическая (АТХ) классификация). На основе 
сформированной классификации был прове-
ден анализ целевого сегмента фармацевтиче-
ского рынка КР – пероральных гипогликеми-
ческих лекарственных средств (ЛС). Данные 
обрабатывались общепринятыми статистиче-
скими методами с использованием программы 
Microsoft Office Excel 2017. 

Результаты исследования  
Проведенный нами анализ номенклату-

ры пероральных гипогликемических средств 
показал, что в 2018 году было зарегистриро-
вано 90 торговых наименований пероральных 
гипогликемических средств с учетом лекар-
ственных форм, дозировок и разновидностей 
стандартных упаковок (табл. 1). 

 
Таблица 1 

Распределение пероральных гипогликемических средств по АТХ-классификации 
Код АТХ Фармакотерапевтическая группа Лекарственные препараты (количество торговых наименований) 
A10BA Бигуаниды Метформин (42) 

A10BB Производные сульфонилмочевины 
Глибенкламид (4) 

Гликлазид (9) 
Глимепирид (16) 

A10BD Комбинации гипогликемических препаратов 
для приёма внутрь 

Метформина гидрохлорид + Гликлазид (2) 
Метформина гидрохлорид + Глимепирид (4) 

Ситаглиптин+Метформин (2) 
A10BX Прочие гипогликемические препараты Репаглинид (11) 

 
Как видно из табл. 1, препараты из груп-

пы «А10ВА – бигуаниды» представлены 42 
торговыми наименованиями ЛС, что составля-
ет 46,67%, препараты из группы «А10ВВ – 
производные сульфанилмочевины» – 29 торго-
выми наименованиями лекарственных препа-
ратов, что составляет 32,22% от общего числа, 
препараты группы «А10ВХ – прочие гипо-
глликемические средства» – 11 торговыми 
наименованиями, что составляет 8,89% и пре-
параты группы «А10ВD – комбинированные 
лекарственные препараты» представлены на 

рынке 8 торговыми наименованиями, что, со-
ответственно, составляет 12,22%. Из числа 
всех комбинированных гипогликемических 
средств (100%) преимущественно встречается 
комбинация Метформина гидрохлорид + Гли-
мепирид (50%). В группе «Прочие гипоглике-
мические препараты» все лекарственные сред-
ства относятся к группе – меглитиниды.  

Следует отметить, что в ПЖВЛС КР, 
принятый в 2018 году, включены 2 перораль-
ных гипогликемических препарата под МНН: 
Метформин и Гликлазид.  
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Как известно, в 20-й примерный пере-
чень ВОЗ основных лекарственных средств, 
утвержденный в апреле 2017 года, были 
включены также 2 пероральных гипогликеми-
ческих препарата под МНН Метформин и 
Гликлазид. В перечень ВОЗ основных лекар-
ственных средств для детей (6-е изд., 2017 г.) 
было включено только одно ЛС под МНН ‒ 
Метформин. 

В ходе исследования было установлено, 
что на 11 брендовых препаратов приходится 
16 воспроизведенных препаратов. 

С целью анализа ассортиментной 
насыщенности была проведена дифференциа-
ция рынка пероральных гипогликемических 
средств по странам-производителям (табл. 2). 

 
Таблица 2 

Структура поставок пероральных гипогликемических средств 
по странам-производителям 

Страна-производитель Всего Доля, % 
Дальнее зарубежье: 64 71,11 

Индия 13 14,44 
Турция 13 14,44 

Германия 11 12,22 
Швейцария 9 10,00 

Франция 7 7,78 
Пакистан 6 6,67 
Италия 3 3,33 
Дания 2 2,22 

Ближнее зарубежье: 24 26,67 
Украина 10 11,11 
Россия 8 8,89 

Беларусь 5 5,56 
Грузия 1 1,11 

Кыргызстан 2 2,22 
 

При анализе рынка пероральных гипо-
гликемических средств в КР по признаку 
стран-производителей установлено, что пре-
обладают лекарственные средства из стран 
дальнего зарубежья – 71,11%, препараты, 
произведенные в ближнем зарубежье, состав-
ляют 26,67% и 2,22% представлены препара-
тами отечественного производства. Также 
было выявлено, что всего в ДЛО и МТ МЗ КР 
зарегистрированы препараты, произведенные 
в 13-и странах. Среди них по количеству ле-
карственных препаратов занимают первое ме-
сто Индия и Турция – по 14,44% (по 13 ЛП), 
второе Германия – 12,22% (11 ЛП) и третье 
Украина – 11,11% (10 ЛП). 

Также анализ лекарственных форм по-
казал, что все зарегистрированные торговые 
наименования пероральных гипогликемиче-

ских средств ‒ это твердые лекарственные 
формы (см. рисунок). Из них 44 наименования 
выпускаются в виде таблеток (48,89%), 33 – в 
виде таблеток, покрытых оболочкой (36,67%), 
9 – в виде таблеток с модифицированным вы-
свобождением (10,00%) и 4 наименования – в 
виде таблеток с пролонгированным действием 
(4,44%). 

 

 
Рис. Структура ассортимента пероральных гипогликемических 

средств по форме выпуска 
 

Выводы 
1. На фармацевтическом рынке Кыр-

гызской Республики присутствуют 90 торго-
вых наименований пероральных гипоглике-
мических средств. Наибольшую часть их ас-
сортимента составляют препараты из группы 
«A10BA – бигуаниды», представленные 42 
торговыми наименованиями, что составляет 
46,67%, и препараты группы «А10ВВ ‒ про-
изводные сульфанилмочевины», представлен-
ные 29 торговыми наименованиями лекар-
ственных препаратов, что составляет 32,22% 
от общего числа. 

2. В структуре поставок пероральных 
гипогликемических средств лидирующие по-
зиции занимают Индия и Турция – по 14,44% 
(по 13 ЛП), второе Германия – 12,22% (11 
ЛП) и третье Украина – 11,11% (10 ЛП). 

3. Среди пероральных гипогликемиче-
ских средств на фармацевтическом рынке 
Кыргызской Республики наибольший удель-
ный вес имеют лекарственные формы в виде 
таблеток (49%).  

4.Лекарственные средства из группы 
пероральных гипогликемических средств, 
включенные в 20-й примерный перечень ВОЗ 
основных лекарственных средств и ПЖВЛС 
КР зарегистрированы и имеются на рынке 
Кыргызской Республики.  
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ГИГАНТСКОЙ КОНДИЛОМЫ  

БУШКЕ ‒ ЛЕВЕНШТЕЙНА  
(CONDYLOMA ACUMINATE GIGANTE BUSCHKE ‒ LOEWENSTEIN) 

1ГБУЗ «Республиканский клинический онкологический диспансер», г. Уфа 
2ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Уфа 
 
Представлен клинический случай оперативного лечения пациентки, страдающей гигантской папилломой Бушке ‒ Ле-

венштейна. Приведены эпидемиологические факторы распространения данного заболевания, диагностика и методы лече-
ния. Неадекватное наблюдение и лечение пациенток, страдающих вирусными заболеваниями кожи и слизистых наружных 
половых органов, могут привести к гигантским папилломам и раку. 

Ключевые слова: папиллома Бушке‒Левенштейна, этиология, лечение. 
 

K.V. Menshikov, V.A. Pushkarev, R.R. Urazin, A.V. Pushkarev 
SURGICAL TREATMENT OF GIANT CONDYLOMA BUSKE-LEVENSHTEIN 

(CONDYLOMA ACUMINATE GIGANTE BUSCHKE-LOEWENSTEIN) 
 
The article presents a clinical review of an operative treatment of the patient with a giant Buske-Levenshtein papilloma. The ep-

idemiologic factors of disease dissemination, diagnostics and methods of treatments are presented here. Inadequate monitoring and 
treatment of the patients with viral diseases of the skin and mucous of vulva can lead to giant Buske-Levenshtein papillomas and 
cancer. 

Key words: giant Buske-Levenshtein papilloma, etiology, treatment. 
 
Гигантская кондилома Бушке‒Левен-

штейна ‒ новообразование вирусного генеза, 
проявляющееся в виде остроконечной конди-
ломы, образующейся вследствие слияния 
множества элементов. Основным местом ее 
локализации у женщин являются половые гу-
бы, но встречаются случаи поражения и дру-
гих участков кожи ‒ перианальной области, 
лица, ротовой полости. Гигантская кондилома 
Бушке‒Левенштейна ‒ достаточно опасная 
патология, имеющая высокий риск малигни-
зации ‒ впервые описана авторами A. 
Buschke, L. Loewenstein в 1925 году [1,2,3,6]. 

Причиной появления гигантской конди-
ломы Бушке‒Левенштейна является вирус 
папилломы человека (ВПЧ-6, ВПЧ-11). Пред-
располагающими факторами являются имму-
носупрессия, травматизация, половые инфек-
ции (уреаплазмоз, хламидиоз, цитомегалови-
русы) [2,4]. Заболевание начинается с появле-
ния на коже мелких папиллом или остроко-
нечных кондилом, которые увеличиваются в 
размерах, сливаются друг с другом, образуя 
единый участок поражения ‒ гигантскую кон-
дилому Бушке‒Левенштейна, которая покры-
вается ворсинчатыми разрастаниями, вегета-
циями, чешуйками ороговевшего эпителия и 
мацерируется. Часто происходит инфициро-
вание, в результате которого отделяемое при-
обретает гнойный характер. Вместе с выра-
женным экзофитным ростом, приводящим к 

разрастанию кондиломы по типу «цветной 
капусты», наблюдается выраженное прорас-
тание ее в окружающие ткани. Озлокачеств-
ление гигантской кондиломы приводит к пло-
скоклеточному раку кожи [5,7,8].  

Диагноз устанавливается на основании 
клинических данных, морфологического ис-
следования, полимеразной цепной реакции 
(ПЦР) на вирус папилломы человека (ВПЧ). 
Лечение включает в себя оперативное удале-
ние патологического образования ‒ широкое 
хирургическое иссечение с комплексной об-
щей и местной медикаментозной терапией 
(применение интерферонов, блеомицина). 
Эффективность химиотерапии и лучевой те-
рапии на сегодняшний день невысока. Часто-
та рецидивов составляет более 60%. Доста-
точно большой проблемой хирургического 
лечения гигантской кондиломы является 
необходимость пластического компонента для 
закрытия обширных дефектов кожи и мягких 
тканей [7,8]. 

Гигантские кондиломы встречаются от-
носительно редко, одна из самых крупных из 
описанных в литературе достигала размеров 
20×10 см [6,8]. Нами представлен случай хи-
рургического лечения женщины, страдающей 
данным заболеванием в течение многих лет. 

Описание клинического случая  
Пациентка Н. в возрасте 31 года, жи-

тельница сельской местности обратилась в 
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Республиканский клинический онкологиче-
ский диспансер с жалобой на наличие опухо-
ли кожи вульвы, промежности, перианальной 
области. 

Анамнез заболевания: первые признаки 
заболевания появились в возрасте 15 лет, 
больная связывает их с началом половой жиз-
ни. Неоднократно обращалась по месту жи-
тельства к различным специалистам ‒ акуше-
рам-гинекологам, общим хирургам, дермато-
логам. Консервативное лечение было неэф-
фективным.  

Из акушерско-гинекологического анам-
неза: имела три беременности, завершившие-
ся оперативным путем (кесарево сечение) в 
возрасте 22, 25, 29 лет. Дети здоровы. Прожи-
вает в благополучной семье, с достаточным 
уровнем доходов. Соматически здорова. 

При осмотре: функциональный статус 
по ECOG 0 баллов.  

Объективный статус: кожные покровы и 
видимые слизистые физиологической окраски, 
со стороны ЛОР-органов патологии не выявле-
но. Периферические лимфоузлы не увеличены. 
Грудная клетка правильной формы, симмет-
ричная. Дыхание везикулярное, проводится во 
все отделы легких, частота дыхания – 16 в ми-
нуту. Границы сердца в пределах нормы, тоны 
ясные, ритмичные, шумы не выслушиваются, 
частота пульса 74 удара в минуту, АД – 120/70 
мм рт. ст. Живот обычных размеров, симмет-
ричный, при пальпации мягкий, безболезнен-
ный. Физиологические отправления затрудне-
ны ввиду наличия опухоли. 

Status localis: в области вульвы (большие 
и малые половые губы, клитор) с переходом на 
кожу лобковой области, слизистую влагалища, 
кожу перианальной области определяется ги-
гантская экзофитная опухоль общей площадью 
более 240 см2, размерами 22×11 см (рис. 1). 
Вагинальный статус: шейка матки при осмотре 
цилиндрической формы, без патологических 
изменений. Матка и придатки не увеличены, 
своды свободные, выделения слизистые. Реги-
онарные лимфоузлы (подвздошные, паховые, 
бедренные) клинически и по данным ультра-
звукового исследования, компьютерной томо-
графии не увеличены. 

На рентгенограмме органов грудной 
клетки патологии не выявлено. Клинический 
анализ крови: гемоглобин – 142 г/л, эритроци-
ты ‒ 4,61×1012/л, лейкоциты – 7,1×109/л, эози-
нофилы – 2%, лимфоциты – 25%, моноциты – 
5%, нейтрофилы ‒ 68%, тромбоциты ‒ 
337×109/л, СОЭ – 12 мм/ч. Биохимический 
анализ крови: общий белок ‒ 75 г/л, альбуми-
ны ‒ 40 г/л, АЛТ ‒ 13 Е/л, АСТ ‒ 17 Е/л, об-

щий билирубин ‒ 16,8 мкмоль/л, холестерин ‒ 
4,86 ммоль/л, глюкоза крови ‒ 4,00 ммоль/л, 
мочевина ‒ 3,4 ммоль/л. Коагулограмма: про-
тромбиновое время по Квику ‒ 106%, МНО ‒ 
0.97, АПТВ ‒ 30 с. Анализы крови на ВИЧ, 
гепатиты, RW отрицательные. На ЭКГ ‒ си-
нусовый ритм 74 удара в минуту, горизон-
тальное положение электрической оси сердца. 
По данным УЗИ и МРТ очаговой патологии в 
брюшной полости и малом тазу не выявлено. 

 

 
Рис. 1. Вид опухоли перед операцией 

 
Пациентке произведено качественное 

определение ДНК ВПЧ 15 типов в соскобе 
эпителиальных клеток урогенитального трак-
та методом ПЦР. Положительный результат 
получен на ВПЧ 6 и 11 типов. 

Проведен курс лечения ВПЧ по реко-
мендациям инфекционистов. 

09.11.2017 года пациентке произведена 
операция под эндотрахеальным наркозом в 
положении Тренделенбурга ‒ вульвэктомия, 
иссечение опухоли кожи промежности, кожи 
перианальной области с пластикой дефектов 
местными тканями, произведены разрезы ко-
жи по внутренней поверхности бедер для 
снижения кожного натяжения (рис. 2). 

 

 
Рис. 2. Вид раны после операции 

 
В послеоперационном периоде прово-

дилась инфузионная, антибактериальная те-
рапия ‒ введение низкомолекулярных гепари-
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нов, адекватная анальгезия. Осложнений не 
выявлено. Эпителизация ран происходила как 
первичным, так и частично вторичным натя-
жением (рис. 3). 

 

 
Рис. 3. Вид послеоперационных ран на 10-е сутки после операции 

 
При контрольном осмотре через 6 

недель после оперативного лечения состояние 
послеоперационных ран удовлетворительное, 
эпителизация полная (рис. 4). 

 

 
Рис. 4. Вид послеоперационных ран через 6 недель  

после оперативного лечения 
 

 
Рис. 5. Состояние послеоперационных ран через 4 месяца 

 

 
Рис. 6. Остроконечная кондилома. Папилломатоз и отчетливый 
акантоз с выраженной вакуолизацией клеток. Эпидермальные 
отростки утолщены и удлинены. В дерме выраженный хрони-
ческий воспалительиый инфильтрат. Окраска гематоксилином 
и эозином, ×40 

 

 
Рис. 7. Остроконечная кондилома. В эпителии выраженная 
вакуолизация клеток. Койлоцитоз ‒ просветления вокруг ядер 
(перинуклеарное гало). Окраска гематоксилином и эозином, 
×400 

 
Через четыре месяца после оперативно-

го лечения рецидива заболевания не выявлено 
(рис. 5). 

Морфологическое заключение и микро-
препараты представлены на рис. 6 и 7. 

Следующим этапом пациентке будет 
произведено пластическое хирургическое ле-
чение. 

Таким образом, неадекватное наблюде-
ние и лечение пациенток, страдающих вирус-
ными заболеваниями кожи и слизистых 
наружных половых органов, могут привести к 
гигантским папилломам и раку. 
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА РЕЗУЛЬТАТОВ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 

ПАЦИЕНТОВ С АТЕРОСКЛЕРОТИЧЕСКОЙ ОККЛЮЗИЕЙ  
АРТЕРИЙ БЕДРЕННО-ПОДКОЛЕННОГО СЕГМЕНТА  

В РАННЕМ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ 
1Клиника ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет»  

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

Минздрава России, г. Уфа 
 
Целью исследования явилась оценка частоты развития тромбозов шунта в раннем послеоперационном периоде при хи-

рургическом лечении окклюзий бедренно-подколенного сегмента артерий нижних конечностей в зависимости от материа-
ла шунта и уровня операционного вмешательства. Проведен ретроспективный анализ реконструктивных вмешательств у 95 
больных с атеросклеротической окклюзией артерий бедренно-подколенного сегмента, получавших лечение в Клинике 
БГМУ (г. Уфа) в 2017г. Общая частота послеоперационных осложнений в виде тромбоза шунта составила 9,47%. При ис-
пользовании аутовенозного шунта частота осложнений составила 13,0% (3 случая – все ниже щели коленного сустава), при 
использовании ксенопротеза (“КемАнгиопротез”) – 6,25% (2 случая – все ниже щели коленного сустава), политет-
рафторэтилена (ПТФЭ) – 9,75% (4 случая – все выше щели коленного сустава). Таким образом, использование биологиче-
ского протеза несет меньший риск развития тромбозов в раннем послеоперационном периоде. 

Ключевые слова: бедренно-подколенное шунтирование, аутовенозный протез, ксенопротез (“КемАнгиопротез”), 
ПТФЭ, протез, тромбоз. 

 
M.Sh. Kashaev, A.R. Yakupov 

COMPARATIVE ASSESSMENT OF THE RESULTS OF SURGICAL TREATMENT 
OF PATIENTS WITH ATHEROSCLEROTIC ARTERIAL OCCLUSION OF THE 
FEMOROPOPLITEAL SEGMENT IN THE EARLY POSTOPERATIVE PERIOD 
 
The purpose of our research is to assess the frequency of shunt thrombosis development in early postoperative period during the 

surgical treatment of occlusion of the femoropopliteal segment depending on the shunt material and duration of the intervention. 
There was performed a retrospective analysis of the surgical treatment of 95 patients with arterial atherosclerotic occlusion of the 
femoropopliteal segment, treated in BSMU Clinic in Ufa during the year 2017. The overall incidence of postoperative complications 
in the form of shunt thrombosis was 9, 47%. The incidence with the use of autovenous shunt was 13,0% (3 cases; all of them were 
below the knee joint cleft), with the use of xenoprosthesis (KemAngioprosthesis, Kemerovo, Russia) the incidence was 6,25% (2 
cases; all of them were below the knee joint cleft), with the use of PTFE-prosthesis the incidence was 9,75% (4 cases; all of them 
were above the knee joint cleft). 

Key words: femoral-popliteal bypass graft, autovenous prosthesis, xenoport (“Kemangioprotez”), PTFE (polytetrafluoroeth-
ylene) prosthesis, thrombosis. 
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Окклюзия бедренно-подколенного сег-
мента (БПС) является распространенным ви-
дом поражения артерий нижних конечностей, 
особенно у пациентов старше 60лет. Частота 
встречаемости по данным нескольких стати-
стических исследований колеблется от 47 до 
65,4% [1,2].  

Количество выполняемых артериаль-
ных реконструкций возрастает с каждым го-
дом. Так, если за 2014 г. в Российской Феде-
рации было выполнено 57 105 операций на 
магистральных артериях, то за 2016 г. коли-
чество таких операций составило 71 810 [7]. 
Многочисленные исследования доказали, что 
аутовена считается протезом выбора при 
операции бедренно-подколенного шунтиро-
вания (БПШ) и является наиболее часто ис-
пользуемым кондуитом при артериальных 
реконструкциях [8, 9]. В то же время при-
мерно в 30% случаев аутовена недоступна 
для использования по причине её недоста-
точной длины, диаметра или варикозной 
трансформации, что заставляет хирургов вы-
бирать синтетические или биологические 
протезы [10]. Однако в Кокрейновском си-
стематическом обзоре 2010г. авторы не об-
наружили доказательств в поддержку ис-
пользования синтетических графтов при 
шунтировании ниже коленного сустава [11]. 

Критерии отбора пациентов с окклюзи-
ей БПС для оперативного лечения основыва-
ются на клинических, гемодинамических и 
данных ангиографического исследования. 

Клинические проявления поражения 
данного сегмента зависят от локализации по-
ражения и его протяженности, а также от 
наличия и степени поражения других сегмен-
тов и делятся на три основные группы по тя-
жести проявления:1)перемежающая хромота, 
2) боли в покое, 3) ишемические язвы или 
гангрена. Заболевание может развиваться без 
явных симптомов, внезапно, без предшеству-
ющей хромоты или на фоне уже имеющейся 
хромоты, после дополнительной травмы, раз-
вития венозного тромбоза, артериальной эм-
болии или в условиях сосудистого спазма [1]. 

Материал и методы 
За 2017 г. нами было выполнено 95 бед-

ренно-подколенных (выше и ниже щели ко-
ленного сустава) реконструктивных вмеша-
тельств. Средний возраст пациента составлял 
60 лет. По классификации Фонтейна – По-
кровского (1979 г.) распределение степеней 
артериальной ишемии было следующим: IIБ 
степень имели 54,7% пациентов, III – 25,3%, 
IV – 20%. В зависимости от используемого 
материала мы выделили 3 группы: 1-ю группу 

составили операции, выполненные с исполь-
зованием аутовенозного материала, 2-ю груп-
пу – с использованием ксенопротеза (“Ке-
мАнгиопротез”), 3-ю группу – с использова-
нием синтетического материала (ПТФЭ). По 
возрасту, полу, наличию сахарного диабета, 
количеству курильщиков и показаниям к 
вмешательству статистически значимых раз-
личий между группами выявлено не было. 

В соответствии с уровнем дистального 
анастомоза всего было проведено 58 рекон-
структивных вмешательств: бедренно-
подколенное шунтирование выше щели ко-
ленного сустава (БПШ ВЩКС) и 37 рекон-
струкций ниже щели коленного сустава (БПШ 
НЩКС). Показаниями к шунтирующим опе-
рациям служила протяженная окклюзия бед-
ренно-подколенного сегмента с развитием 
выраженной перемежающей хромоты или 
критической ишемии. 

Реконструктивные операции выполня-
лись по классической методике с наложением 
анастомозов шунта с артериями по типу конец 
в бок нитью полипропилен 6-0 с проведением 
шунта субфасциально, в области подколенной 
ямки шунт проводился ортотопически по ходу 
сосудисто-нервного пучка. Во время операции 
перед пережатием артерий вводили системно 
5000 ЕД гепарина, после операции больной в 
течение 5-7 дней получал антикоагулянтную 
терапию гепарином с учетом показателей ак-
тивированного частичного тромбопластино-
вого времени [2]. После выполненной опера-
ции пациент получал препараты ацетилсали-
циловой кислоты в дозе 100мг в сутки, после 
отмены гепарина добавлялся клопидогрел 75 
мг в сутки. 

Для оценки ближайших результатов у 
большинства больных стационарно выполня-
лось ультразвуковое дуплексное исследова-
ние, при котором оценивались состояние 
шунта, проксимального и дистального ана-
стомозов. Результаты операций оценивались 
также по первичной проходимости шунтов и 
сохранности конечности. Оценка путей оттока 
для БПШ НЩКС проводились в соответствии 
с критериями Rutherford [3] и на основании 
балльной системы, предложенной А.В. По-
кровским [4]. 

Результаты 
Всего было выполнено 58 БПШ ВЩКС 

(7 аутовенозных, 13 с использованием ксено-
протеза (“КемАнгиопротез”), 38 – с использо-
ванием ПТФЭ- протеза) и 37 – БПШ НЩКС 
(15 – аутовенозных, 19 – с использованием 
ксенопротеза, 3 – с использованием ПТФЭ-
протеза). 
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Ранняя (до 1 года) проходимость после 
БПШ ВЩКС для аутовены, ксенопротеза (“Ке-
мАнгиопротез”) и протеза из ПТФЭ составила 
100%, 100% и 89,5% соответственно (табл. 1).  

После БПШ НЩКС первичная (до 1 года) 
проходимость для аутовены, ксенопротеза 
(«КемАнгиопротез») и протеза из ПТФЭ соста-
вила 80%, 89,5%, 100% соответственно (табл. 2). 

 
Таблица 1 

Ранняя (до 1 года) проходимость после БПШ ВЩКС 
Вид шунта Кол-во Кол-во тромбозов шунта Частота ранних осложнений, % 
Аутовена 7 0 0 

Ксенопротез (“КемАнгиопротез”) 13 0 0 
ПТФЭ 38 4 10,5 

 
Таблица 2 

Ранняя (до 1 года) проходимость после БПШ НЩКС 
Вид шунта Кол-во Кол-во тромбозов шунта Частота ранних осложнений, % 
Аутовена 15 3 20 

Ксенопротез (“КемАнгиопротез”) 19 2 10,5 
ПТФЭ 3 0 0 

 
Заключение 
С 1993 г. стали доступны отечественные 

биопротезы “КемАнгиопротез”, подготовлен-
ные из внутренней грудной артерии крупного 
рогатого скота, обработанные эпоксисоедине-
нием. Несмотря на многолетнее применение 
ксенопротезов при реконструктивных опера-
циях, сравнительных данных по проходимо-
сти и осложнениям, связанным с использова-
нием “КемАнгиопротеза” в литературе не так 
много. В 1996г А.В.Покровский одним из 
первых опубликовал результаты использова-
ния биопротезов. Анализ был выполнен на 
небольшом материале: из 20 биопротезов 
только у 4 больных использовалась ксеноарт-
ерия. При этом 3-летняя проходимость био-
протезов после 15 инфраингвинальных рекон-
струкций по поводу атеросклеротического 
поражения составила 13% при 85% уровне 
сохранения конечности. Аневризматическая 
дегенерация отмечена в 2 (13%) случаях через 
2 и 2,5 года после операции [5]. 

В дальнейшем практически единственным 
учреждением, публикующим исследования, ка-
сающиеся отдаленных результатов применения 
ксенопротезов, являлся НИИ КПССЗ СО РАМН 
(г. Кемерово). Согласно данным Барбараша Л.С. 
[6] количество больных, перенесших рекон-
структивную операцию с применением биопро-
теза в инфраингвинальном сегменте, составило 
315. При этом самым частным осложнением 
являлся тромбоз ксенопротеза, и, напротив, ане-
вризмы и эктазии встречались всего в 1,9% слу-
чаев. При этом проходимость ксенопротезов за 
8 лет составила при БПДШ 7,4%, а при БТШ за 
меньший срок (4,5 года) – 14,9%. 

Использование ксенопротезов (“КемАн-
гиопротез”) в бедренно-подколенной позиции 
обеспечивает крайне низкий риск инфициро-
вания при наличии трофических расстройств, 
уменьшение времени операции и операцион-
ной травмы, уменьшение времени хирургиче-
ского гемостаза, хороший уровень проходи-
мости при сравнении с синтетическими и 
аутовенозными протезами.  
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Т.Б. Минасов, В.А. Фадеев, Р.А. Саубанов, А.О. Гиноян 
АНАЛИЗ ВЛИЯНИЯ ГИПОДИНАМИИ НА ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНУЮ 
СИСТЕМУ У ЛИЦ В ПЕРИОД МАКСИМАЛЬНОЙ КОСТНОЙ МАССЫ 

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

 
Гиподинамия ‒ болезнь века и оборотная сторона прогресса. Справедливость такого утверждения, к сожалению, оче-

видна. Прогресс дарит человеку множество самых совершенных приспособлений, способных избавить от любой физиче-
ской нагрузки. Движение ‒ естественная потребность организма человека. Недостаток движения ‒ причина многих заболе-
ваний. Если всего лишь 100 лет назад 94-96% всей механической работы на земном шаре выполнялось за счет мышечной 
энергии человека, то теперь ‒ не более 1%. Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) бьёт тревогу: по её статистике 
ежегодно около 2 миллионов человек становятся жертвой гиподинамии, а 1,9 миллиона умирают от болезней, обусловлен-
ных её наличием. Цель исследования ‒ изучить на основе мониторинга влияние гиподинамии на опорно-двигательную си-
стему. Было обследовано и проанкетировано 89 лиц в возрасте от 20 до 25 лет (средний возраст ‒ 21,86 года). С помощью 
методов описательной статистики получены данные о суточном распределении продолжительности выполняемых физиче-
ских нагрузок и «сидячего» образа жизни у лиц в период максимальной костной массы, произведен анализ зависимости 
физической активности и ИМТ. Полученные данные указывают на низкий уровень двигательной активности. Даны реко-
мендации мероприятий, направленных на снижение риска развития заболеваний, преодоление и профилактику гиподина-
мии. 

Ключевые слова: гиподинамия, физическая активность, период максимальной костной массы. 
 

T.B. Minasov, V.A. Fadeev, R.A. Saubanov, A.O. Genoan 
ANALYSIS OF THE IMPACT OF PHYSICAL INACTIVITY  

ON MUSCULOSKELETAL SYSTEM IN INDIVIDUALS  
DURING THE PERIOD OF MAXIMUM BONE MASS 

 
Physical inactivity is the disease of the century and the flip side of progress. Unfortunately, the justice of this assertion is obvi-

ous. Progress gives people a lot of the most advanced devices, which can make any physical activity unnecessary. To move is a nat-
ural need of a human. Lack of movement is the cause of many diseases. If only 100 years ago 94-96% of all mechanical work on the 
globe was performed by the muscular energy of a man, now ‒ not more than 1%. The World Health Organization has sounded the 
alarm: according to its statistics, every year about 2 million people become a victim of inactivity, and 1.9 million die from associat-
ed diseases. The purpose of the work is to study the impact of inactivity on musculoskeletal system on the basis of monitoring. We 
examined and surveyed 89 individuals, aged 20 to 25, mean age was 21,86. Using the methods of descriptive statistics we obtained 
data on the daily distribution of the duration of performed physical activity and sedentary lifestyle among individuals in the period 
of maximum bone mass, the analysis of dependence of physical activity and BMI was performed. These data indicate a low level of 
physical activity. Recommendations aimed at reducing the risk of diseases development, the overcoming and prevention of physical 
inactivity are presented in the paper. 

Key words: physical inactivity, physical activity, the period of maximum bone mass. 
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Движение ‒ естественная потребность 
организма человека. Дефицит движения ‒ 
причина наиболее часто встречаемого в наше 
время заболевания ‒ гиподинамии. Главной 
причиной заболевания опорно-двигательного 
аппарата является пониженная двигательная 
активность, возникающая в связи с активной 
заменой ручного труда механизированным, 
развитием транспортных средств, появлением 
бытовой техники. Пониженная двигательная 
активность негативно оказывает влияние на 
состоянии всех органов и систем организма, 
способствует возникновению избыточного 
веса тела, развитию ожирения, гипертониче-
ской болезни, ишемической болезни сердца, 
атеросклероза [1]. Недостаток двигательной 
активности мышц, окружающих кости, при-
водит к нарушению обмена веществ в костной 
ткани и снижению их прочности, вследствие 
этого ‒ нарушенная осанка, узкие плечи, впа-
лая грудь, что негативно отражается на здоро-
вье внутренних органов. 

Снижение нормы двигательной актив-
ности в режиме дня приводит к частичному 
разрушению суставного хряща и изменению 
поверхностей, сочленяющихся костей, к воз-
никновению болевых ощущений, в результате 
формируются условия для образования в них 
воспалительных процессов. 

К сожалению, снижение двигательной 
активности и, как следствие, ослабление ор-
ганизма стали особенностью жизни 80-90% 
современных горожан. Недостаточность дви-
жений приводит к комплексу функциональ-
ных и органических изменений и болезнен-
ных симптомов, отмечаемых почти во всех 
органах и системах, которые W.Raab (1961) 
предложил называть "гипокинетической бо-
лезнью". Эта патология выражается в рассо-
гласовании взаимодействия отдельных систем 
между собой и организма в целом с внешней 
средой. Ведущими патогенетическими звень-
ями являются нарушения энергетического и 
пластического обмена, затрагивающие в 
первую очередь мышечную систему [2]. 

В экономически развитых странах за 
последний век удельный вес мышечной рабо-
ты как генератора энергии, используемой че-
ловеком, сократился почти в 200 раз, что при-
вело к уменьшению энергозатрат на мышеч-
ную активность (рабочий обмен). По данным 

ВОЗ в результате последствий малоподвиж-
ного образа жизни ежегодно в мире умирает 
около 1,9 млн. человек, а в США в настоящее 
время 1 из 10 смертей связана с недостаточ-
ной физической активностью. В Европе доля 
смертей, обусловленных малой физической 
активностью, также оценивается в 5-10% [4]. 

Цель исследования ‒ изучить на основе 
мониторинга влияние гиподинамии на опор-
но-двигательную систему. 

Материал и методы 
Было проведено обследование и анке-

тирование 178 лиц в возрасте от 20 до 25 лет 
(средний возраст ‒ 21,86 года). Проверка вы-
двинутой гипотезы о нормальности распреде-
ления обследуемых по возрасту произведена 
визуально графическим методом и методом 
хи-квадрат (χ2 = 112, р = 0,0246). Возрастные 
группы представлены на рис.1. 

 

 
Рис.1. Возраст лиц, прошедших анкетирование  

за сентябрь-ноябрь 2018 года 
 

Полученные данные обрабатывались в 
программах Microsoft Excel и Statistica 6 с по-
мощью методов описательной статистики 
(количество наблюдений, среднее значение, 
стандартное отклонение, минимальные и мак-
симальные значения). Для сравнения групп 
данных использовались методы непараметри-
ческой статистики (U ‒ критерий Манна – 
Уитни, p < 0,05, коэффициент 4 Пирсона). Су-
точное распределение продолжительности 
выполняемых физических нагрузок у лиц в 
период максимальной костной массы пред-
ставлено в табл.1. Суточное распределение 
продолжительности «сидячего» образа жизни 
у лиц в период максимальной костной массы 
представлено в табл. 2. Распределение иссле-
дуемых лиц по индексу массы тела (ИМТ) 
отображено в табл. 3. 

 
Таблица 1 

Суточное распределение продолжительности выполняемых физических нагрузок у лиц в период максимальной костной массы 
Физические нагрузки Время среднее за неделю (мин.) Выше среднего (чел.) Ниже среднего (чел.) 

Бег 55 58 120 
Утренняя гимнастика 20 32 146 

Фитнес 111 62 116 
Прочие нагрузки 321 54 124 
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Таблица 2 
Суточное распределение продолжительности «сидячего» образа жизни у лиц в период максимальной костной массы 

Показатели Время среднее за неделю (мин) Выше среднего (чел.) Ниже среднего (чел.) 
Перемещения в транспорте 440 66 112 
Лекции/семинары 1360 96 82 
Прием пищи 430 44 134 
Сидячие «культурные» мероприятия  
(театр, кино) 150 76 102 
Просмотр ТВ 200 76 102 
Прочее (работа за ПК, чтение) 810 72 106 

 
Таблица 3 

Распределение исследуемых лиц по индексу массы тела (ИМТ) 
Пол Индекс массы тела, 16-20 кг/м2 Индекс массы тела, 20-25 кг/м2 Индекс массы тела, 25 кг/м2 и выше 

Мужчины, чел. 6 24 16 
Женщины, чел. 64 60 8 

 
Исходя из данных таблицы можно сде-

лать вывод, что большая часть исследуемых 
лиц имеет индекс массы тела 20-25 кг/м2. 
Данные таблицы отображены на рис. 2. 

 

 
Рис. 2. Распределение исследуемых лиц по индексу массы тела 

 
Для расчета количества пройденных 

шагов за сутки была использована программа 
WalkLogger (шагомер). В течение 30 дней ре-
гистрировалась двигательная активность ис-
следуемых лиц. Через месяц произведена об-
работка результатов. Суточное распределение 

количества шагов у лиц в период максималь-
ной костной массы представлено на рис. 3. Из 
этих данных видно, что ровно половина лиц в 
период максимальной костной массы совер-
шает до 5000 шагов в сутки. 

 
Рис. 3. Суточное распределение количества шагов  

у лиц в период максимальной костной массы 
 

На основе данных шагомера была выяв-
лена зависимость количества пройденных ша-
гов за день от ИМТ. В табл. 4 приведены дан-
ные зависимости количества пройденных ша-
гов за день от ИМТ. 

 
Таблица 4 

Зависимость количества пройденных шагов за день от индекса массы тела  

Индекс массы тела, кг/м2 Количество шагов 
до 5000 5001-7000 7001 и выше 

16-20 24 25 9 
20-25 35 24 7 

25 и выше 30 21 3 
 

Результаты и обсуждение  
При анализе зависимости физической ак-

тивности лиц в период максимальной костной 
массы и ИМТ коэффициент корреляции момен-
тов произведений (коэффициент Пирсона) для 
общей популяции составил 0,273. Лица в пери-
од максимальной костной массы большую часть 
времени ведут «сидячий» образ жизни. Недо-
статочное поступление остеотропных минера-
лов в период максимальной костной массы и 
пассивный образ жизни можно расценивать как 
факторы риска остеопенического синдрома. Это 
может оказать негативные последствия на по-
следующих этапах онтогенеза. 

В процессе исследования было выявле-
но, что лица в период максимальной костной 
массы большую часть времени ведут малопо-
движный образ жизни, что ведет к снижению 
функциональных возможностей мышечной 
системы и таким образом увеличивается 
нагрузка на опорно-двигательный аппарат. 
Снижается мышечный тонус, что ведет к 
нарушению осанки. Вследствие нарушения 
осанки происходит смещение внутренних ор-
ганов. Внешне снижение тонуса мышц прояв-
ляется в виде дряблости мышц. Прогрессиру-
юще уменьшается костная масса (развивается 
остеопороз), страдает функция перифериче-
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ских суставов (остеоартроз) и позвоночника 
(остеохондроз) [3], снижается эластичность 
сухожилий и связок, уменьшается объем дви-
жений в суставах, ускоряются процессы фи-
зиологического старения. 

Выводы  
Единственная возможность нейтрализо-

вать отрицательное явление, возникающее у 
лиц в период максимальной костной массы при 
продолжительном и напряжённом умственном 
труде, ‒ это активный образ жизни и организо-

ванные физические нагрузки. Лечебная физ-
культура является базовой формой борьбы с 
заболеваниями опорно-двигательного аппара-
та. Она применяется в форме лечебной гимна-
стики, игр, пеших прогулок, строго дозирован-
ных спортивных упражнений. Исходя из всего 
вышесказанного можно сделать вывод, что при 
заболеваниях опорно-двигательного аппарата 
основной упор необходимо делать на упраж-
нения, направленные на укрепление костной и 
мышечной тканей и суставов. 
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В.А. Фадеев, Р.Ф. Файзуллин, Н.Н. Аслямов 

ОЦЕНКА УРОВНЯ ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ АКТИВНОСТИ  
В ПЕРИОД МАКСИМАЛЬНОЙ КОСТНОЙ МАССЫ 

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

 
В представленной статье проведен анализ продолжительности гиподинамии в период максимальной костной массы. 

Установлено отсутствие нормы функциональной активности у лиц различных возрастных групп. Наибольшее значение 
функциональная активность имеет в период максимальной костной массы, когда идет формирование скелета. Для опреде-
ления количества шагов, пройденного расстояния, потраченных калорий были использованы программы StepOn и Withigs 
и шагомеры OMRON. В результате проведенного исследования были выявлены низкие показатели физической активности. 
Среднесуточное количество шагов у исследуемой группы составило 8431,5, что ниже нормы, рекомендованной ВОЗ. Рас-
пространенность низкого уровня физической активности среди студентов медицинских вузов объясняется такими факто-
рами, как длительные умственные нагрузки, ненормированный режим дня. 

Ключевые слова: шагомер, физическая активность, период максимальной костной массы. 
 

T.B. Minasov, R.A. Saubanov, R.M. Vakhitov-Kovalevich,  
V.A. Fadeev, R.F. Faizullin, N.N. Aslyamov 

EVALUATION OF THE LEVEL OF FUNCTIONAL ACTIVITY  
IN THE PERIOD OF MAXIMUM BONE MASS 

 
This paper presents the analysis of the duration of physical inactivity in the period of maximum bone mass. It shows the ab-

sence of normal functional activity in different age groups. Functional activity has the highest significance in the period of maxi-
mum bone mass, when the skeleton is being formed. Step on, Withigs and OMRON pedometers were used to determine the number 
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of steps, distance traveled and calories burned. As a result of the study, low rates of physical activity were identified. The average 
daily number of steps in the study group was 8431.5, which is below the norm recommended by WHO. The prevalence of low level 
of physical activity among students of medical universities is explained by such factors as long mental stress, irregular daily routine. 

Key words: pedometer, physical activity, period of maximum bone mass. 
 
Наибольшее значение функциональная 

активность имеет в период максимальной 
костной массы, так как идет формирование 
скелета [1,3]. Проблема сохранения физиче-
ского здоровья по-прежнему актуальна в 
условиях научно-технического прогресса, что 
приводит к изменению соотношения умствен-
ного и физического труда в учебной и трудо-
вой деятельности [1-3]. Согласно данным 
М.С. Цветкова (2009), соотношение динами-
ческого и статического компонентов жизне-
деятельности составляет по времени в период 
учебной деятельности 1:3, по энерготратам 
1:1, а во внеучебное время 1:8 и 1:2 соответ-
ственно. Это указывает на низкий уровень 
физической активности значительного кон-
тингента студентов. Интенсификация учебно-
го процесса в вузах и предельная интеллекту-
альная активность приводят к значительному 
нервно-психическому напряжению, накопле-
нию общего утомления и, как следствие, воз-
растанию уровня соматических заболеваний. 
Должный уровень физической активности 
позволяет снизить риск развития многих за-
болеваний, укрепить иммунную систему и 
регулировать энергетический и пластический 
обмены. Данные литературных источников 
(Герчак Я.М., 2007) свидетельствуют, что 
78,4% студентов страдают гиподинамией и 
только 12% студентов владеют высоким 
уровнем знаний и умений здорового образа 
жизни. Это подтверждает необходимость бо-
лее углубленного исследования различных 
аспектов физического здоровья студентов и 
разработки комплексных мероприятий для 
повышения уровня физической активности и 
устранения последствий гиподинамии.  

Цель исследования – изучение уровня 
функциональной активности в период макси-
мальной костной массы.  

Материал и методы 
Для определения количества шагов, 

пройденного расстояния, потраченных кало-
рий были использованы программы StepOn и 
Withigs и шагомеры OMRON. Полученные 
данные обрабатывались с помощью методов 
описательной статистики. Для выявления свя-
зи между изучаемыми параметрами использо-
вался коэффициент линейной корреляции мо-
ментов произведений (коэффициент Пирсо-
на). Исследованы следующие показатели опи-
сательной статистики: количество наблюде-
ний, среднее значение, стандартное отклоне-

ние, минимальные и максимальные значения. 
Статистическая обработка полученных дан-
ных представлена в виде структурных графи-
ков и таблиц. Исследования проведены у 125 
здоровых лиц в возрасте от 21 года до 24 лет 
(рис 1.), из них женщин 79 (рис. 2). Средний 
возраст составил 22,6 года. В процессе анали-
за антропометрических данных было выявле-
но, что индекс массы тела (ИМТ) составил 
17,8 кг/м2 (рис. 3). 
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Рис. 1. Распределение изучаемого контингента по возрасту 

 

мужской женский

Пол

0

10

20

30

40

50

60

70

80

Ко
ли

че
ст

во

 
Рис. 2. Распределение изучаемого контингента по полу 
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Рис. 3. Показатели распределения индекса массы тела  

в изучаемом контингенте 
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В процессе анализа данных за 7 дней по 
количеству шагов, пройденному расстоянию и 
потраченным калориям было выявлено, что 
среднее значение количества шагов у женщин 
составило 51813,14±11755,68 (за 24 ч в среднем 
7391,43±1663,94069), наименьшее число прой-
денных шагов – 37558, наибольшее число – 
74797. Среднее значение пройденного расстоя-
ния составило 37,73±10,85 км (за 24 ч. в сред-
нем 5,31±1,6 км), наименьшее число пройден-
ного расстояния – 23,8 км, наибольшее число – 
56,8 км. Среднее значение потраченных актив-
ных калорий составило 2580,00±408,27 ккал (за 
24 ч в среднем 368,00±58,29 ккал), наименьшее 
число – 2077,00 ккал, наибольшее число – 
3160,00 ккал (табл. 1). 

Среди мужского пола среднее значение 
количества шагов за 7 дней составило 
66785,25±10510,92 (за 24 ч. в среднем 
9472±1603,5), наименьшее число – 54989,00, 
наибольшее число – 79959,00. Среднее значе-
ние пройденного расстояния составило 
45,68±7,25 км (за 24 ч. в среднем 6,48±1,04 
км), наименьшее число пройденного расстоя-
ния за 7 дней – 38,30 км, наибольшее число – 
55,60 км. Среднее значение потраченных ак-
тивных калорий составило 2622,25±400,37 
ккал (за 24 ч в среднем 374,00±57,26 ккал), 
наименьшее число – 2138,00 ккал, наиболь-
шее число – 3117,00 ккал (см. таблицу). 

Таблица 
Уровень физической активности в группах обследуемых за 7 дней 

Показатели Количество шагов Пройденное расстояние, км Потраченные калории, ккал 
м ж м ж м ж 

Количество наблюдений 46 79 46 79 46 79 
Среднее арифметическое 66785,25 51813,14 45,68 37,73 2622,25 2580,00 
Стандартное отклонение ±10510,92 ±11755,68 ±7,25 ±10,85 ±400,37 ±408,27 
Минимальное значение 54989,00 37558 38,30 23,8 2138,00 2077,00 
Максимальное значение 79959,00 74797 55,60 56,8 3117,0 3160,00 

 
При анализе зависимости пройденного 

расстояния и потраченных активных калорий 
коэффициент корреляции Пирсона у женского 
пола составил 0,712080504, у мужского – 
0,981077133, что свидетельствует о прямой ли-
нейной зависимости обеих переменных, т.е. по-
ложительной корреляционной связи (рис. 4, 5). 

 

 
Рис. 4. Зависимость пройденного расстояния и потраченных 

активных килокалорий у женщин 
 

 
Рис. 5. Зависимость пройденного расстояния и потраченных 

активных килокалорий у мужчин 
 

При анализе зависимости потраченных 
активных килокалорий и веса исследуемых ко-
эффициент корреляции Пирсона у женщин со-
ставил 0,330076482, у мужчин – 0,665495129, 
что свидетельствует о прямой линейной зави-
симости обеих переменных, т.е. положительной 
корреляционной связи (рис. 6, 7). 

 
Рис. 6. Зависимость потраченных активных калорий за 7 дней и веса у женщин 
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Рис. 7. Зависимость потраченных активных калорий за 7 дней и веса у мужчин 

 
Обсуждение 
Согласно рекомендациям ВОЗ для пол-

ноценного функционирования всех органов и 
систем человек должен в среднем за день со-
вершать не менее 10000 шагов. Меньшее ко-
личество шагов свидетельствует о гиподина-
мии, которая является фактором риска разви-
тия заболеваний, способствует снижению ра-
ботоспособности, большому риску переломов 
тазовых костей и позвоночника вследствие 
снижения их минеральной плотности.  

В результате проведенного исследова-
ния были выявлены низкие показатели физи-

ческой активности. Среднесуточное количе-
ство шагов у исследуемой группы составило 
8431,5, что ниже нормы, рекомендованной 
ВОЗ. Распространенность низкого уровня фи-
зической активности среди студентов меди-
цинских вузов объясняется такими фактора-
ми, как длительные умственные нагрузки, не-
нормированный режим дня. Тем не менее 
двигательная активность является базовым 
компонентом деятельности человека. И по 
отношению к любому роду деятельности она 
должна быть высокой для того, чтобы форми-
ровать высокий уровень здоровья. 
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Спаечная тонкокишечная непроходимость представляет собой одно из самых сложных в лечебно-диагностическом 

плане и тяжелых по клиническим проявлениям заболеваний. Результаты лечения этого заболевания характеризуются высо-
ким уровнем осложнений и послеоперационной летальности. Целью работы было проведение анализа литературы, касаю-
щейся основных подходов к лечению больных острой кишечной непроходимостью спаечной этиологии. В последние деся-
тилетия наметилась тенденция активного внедрения лапароскопического адгезиолизиса для лечения этой группы пациен-
тов. Анализ зарубежной и отечественной литературы показал, что видеолапароскопические операции, направленные на 
устранение причины нарушения пассажа кишечного содержимого, имеют значительные преимущества перед традицион-
ным лапаротомным вмешательством при дифференцированном подходе к выбору метода лечения и правильном отборе па-
циентов для операции, что в конечном итоге помогает достичь лучшего качества их жизни. 

Ключевые слова: спаечная тонкокишечная непроходимость, хирургическое лечение, лапароскопический адгезиолизис. 
 

S.Zh. Antonyan, Yu.O. Zharikov, M.I. Shkerdina, P.A. Yartsev 

MODERN OPPORTUNITIES OF SURGICAL TECHNIQUE  
IN THE TREATMENT OF ADHESIVE SMALL BOWEL OBSTRUCTION 

 
Adhesive small bowel obstruction is one of the most difficult diseases in management and severe clinical manifestations. The 

results of treatment of this group of patients are characterized by a high level of complications and postoperative mortality. The aim 
of this work was to analyze the literature concerning the main approaches to the treatment of patients with acute intestinal obstruc-
tion of adhesive etiology. In recent decades, there has been a trend of active introduction of laparoscopic adhesiolysis for the treat-
ment of this group of patients. Analysis of foreign and domestic literature has shown that laparoscopic operations aimed at removing 
the causes of the violation of passage of intestinal content, have significant advantages over the traditional laparotomy in case of a 
differentiated approach to the choice of treatment method and proper selection of patients for operation, which ultimately helps to 
achieve a better quality of life in this group of patients. 

Key words: adhesive small bowel obstruction, surgical treatment, laparoscopic adhesiolysis. 
 
На современном этапе развития меди-

цины спаечная болезнь брюшной полости, 
осложненная острой кишечной непроходимо-
стью, представляет собой одно из самых 
сложных заболеваний в лечебно-
диагностическом плане и в связи с тяжелыми 
клиническими проявлениями характеризуется 
высоким уровнем летальности. 

Спаечная тонкокишечная непроходи-
мость (СТнКН) – это патологическое состоя-
ние, обусловленное полным прекращением 
или серьезным нарушением пассажа кишеч-
ного содержимого вследствие развития адге-
зивных процессов в брюшной полости. 

На сегодняшний день СТнКН занимает 
лидирующее место в структуре причин острой 
тонкокишечной непроходимости, составляя по 
данным литературы до 85% наблюдений [1-5].  

Наиболее частыми причинами развития 
СТнКН являются перитонеальные спайки по-
сле перенесенных ранее хирургических вме-
шательств [3,6-9], произведенных преимуще-
ственно в экстренном порядке, воспалитель-

ные заболевания органов брюшной полости и 
малого таза, а также экстрагенитальный эн-
дометриоз и особенности соматической кон-
ституции [6,10,11,12].  

В основе патогенеза СТнНК лежат дис-
трофические процессы брюшины, приводя-
щие к слущиванию мезотелиальных клеток, 
выделению экссудата, богатого фибрином, и 
образование фибринозных сращений [10,13-
15]. Ключевым моментом в процессе форми-
рования перитонеальных спаек является по-
давление фибринолиза на фоне ишемии при 
травмировании брюшины [11,14,16], что так-
же отмечается при проведении лапароскопи-
ческих операций вследствие действия кар-
боксиперитонеума на брюшину [17,18]. 

На сегодняшний день существуют кон-
сервативный и оперативный подходы к лече-
нию пациентов с СТнКН. Несмотря на нали-
чие большого количества исследований, по-
священных проблеме СТнКН, существует до-
статочная степень неопределенности в отно-
шении наилучшего алгоритма ведения паци-
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ентов этой группы в связи с расхождением 
данных и результатов различных междуна-
родных и отечественных хирургических кли-
ник [19,20]. Таким образом, вопрос о лечеб-
ной тактике при СТнКН до настоящего вре-
мени окончательно не решен и продолжает 
обсуждаться в медицинских кругах в нашей 
стране и за рубежом. 

При этом часть авторов стремится к ис-
пользованию возможностей консервативного 
лечения, другие исследователи являются сто-
ронниками хирургических вмешательств [21-
23]. Тем не менее все сходятся во мнении, что 
такое лечение должно быть дифференциро-
ванным в зависимости от формы и выражен-
ности кишечной непроходимости. 

Спаечная тонкокишечная непроходи-
мость по данным литературы может быть раз-
решена на фоне консервативной терапии в 70-
80% наблюдений [21,24,25], хирургическому 
лечению подвергаются около 30% обративших-
ся за медицинской помощью. Несмотря на то, 
что большинство случаев болезни можно раз-
решить консервативно, задержка операции при 
СТнКН существенно повышает риск ишемии и 
некроза участка кишечника, что в последующем 
потребует выполнения его резекции [20].  

В 2016 году было проведено исследова-
ние, целью которого являлось определение 
тактически значимых клинических факторов 
для больных СТнКН, позволяющих уточнить 
показания как к консервативному лечению, 
так и к хирургическому вмешательству. Авто-
ры, сравнив две группы, пришли к выводу, 
что достоверными критериями, отражающими 
необходимость экстренного хирургического 
вмешательства, являются резкое утолщении 
стенки кишки, наличие свободной жидкости в 
брюшной полости, отек брыжейки тонкого 
кишечника и наличие «переходной точки» 
(места препятствия для пассажа по желудоч-
но-кишечному тракту) по результатам ком-
пьютерной томографии, а также признаки пе-
ритонита (пневматоз кишечника, наличие газа 
в брюшной полости) [26]. 

На основании мета-анализа результатов 
исследований, сравнивающих две группы па-
циентов со СТнКН, оперированных и проле-
ченных консервативно, опубликованных в 
2017 году, был сделан вывод, что хирургиче-
ское вмешательство должно быть обязатель-
ной лечебной опцией в случаях наличия ише-
мии кишечника, при этом противоречие вы-
зывают сроки оптимальной продолжительно-
сти консервативной терапии и времени, необ-
ходимого для выставления показаний к опе-
рации [27]. 

Таким образом, использование хирур-
гической тактики лечения СТнКН является 
ведущим в ряде случаев. Однако дискуссион-
ным остается вопрос о выборе техники хирур-
гического вмешательства у пациентов данно-
го профиля.  

Адгезиолизис с использованием лапа-
ротомного доступа является традиционным 
хирургическим вмешательством при СТнКН, 
применяемым в подавляющем большинстве 
клиник во всем мире [28,29]. Однако доста-
точно серьезный уровень послеоперационных 
осложнений и рецидивов требует поиска но-
вых, более оптимальных как с точки зрения 
ближайших прогнозов для пациентов, так и 
прогнозируемых затрат для системы здраво-
охранения и техники хирургического лечения. 

На сегодняшний день в практике хирур-
гов широко применяется техника лапароско-
пического вмешательства. Лапароскопическая 
методика способствует минимизации опера-
ционной травмы и, следовательно, уменьшает 
распространенность спаечного процесса в по-
следующем [29,30]. Однако имеется концеп-
ция, согласно которой при лапароскопиче-
ском вмешательстве имеется больший риск 
ятрогенного повреждения кишечника по 
сравнению с лапаротомией. Behman R. и со-
авт. провели оценку лапароскопического ад-
гезиолизиса при СТнКН с учетом данной 
концепции [3]. После мультифакториального 
анализа авторы показали, что отношение рис-
ков составило 1,6 (95% ДИ 1,4-1,9). Однако 
были показаны и значимые положительные 
результаты широкого внедрения лапароско-
пической методики в лечении больных 
СТнКН: значительно более низкие уровни 30-
дневной летальности (3,9% против 7,2%, p 
<0,0001) и частоты тяжелых осложнений 
(10,8% против 15,0%, p= 0,003), низкая меди-
ана продолжительности госпитализации (7 
койко-дней) (интервал: 5–13) против 10 дней 
(интервал: 6–16), p<0,0001) и более короткий 
послеоперационный период (6 дней (интер-
вал: 4–9) против 8 дней (интервал: 5–12), 
p<0,0001). Эти факты отражают преимуще-
ства лапароскопических технологий перед 
использованием традиционных доступов [3]. 

Имеются данные, отражающие и отри-
цательные стороны лапароскопического ме-
тода. В частности, показано, что лапароско-
пический доступ значимо увеличивает время 
вмешательства с дальнейшим скрытым по-
вреждением мезотелиального слоя вследствие 
воздействия на последний пневмоперитоне-
ума, гипоксии и десикации [31-33], что объяс-
няет отсутствие различий между лапаротоми-
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ей и лапароскопией по частоте возникновения 
спаечных сращений в отдаленные сроки. 

Для профилактики и снижения риска 
осложнений лапароскопии на сегодняшний 
день имеется ряд рекомендаций, в частности 
указывается необходимость проведения увлаж-
нения и согревания до 30°С инсуффляционной 
газовой смеси с уменьшением скорости потока 
и снижением давления инсуффляции, а также 
замены чистого CO2 на смесь 86% CO2 + 10% 
NO2 + 4% O2 [31], при этом широко рекоменду-
ется ранняя конверсия доступа [3,29,34]. 

Помимо этого, по мнению зарубежных 
и отечественных авторов существует опреде-
ленная группа пациентов, которым возможно 
проведение лапароскопического адгезиолизи-
са (первая манифестация СТнКН и/ или нали-
чие отграниченного одной областью спаечно-
го процесса). При этом во всех остальных 
случаях показано использование лапаротом-
ного доступа для вхождения в брюшную по-
лость [20,29,35]. 

Таким образом, с учетом оценки данных 
различных исследований можно выделить 
следующие противопоказания к применению 
лапароскопического метода диагностики и 
лечения СТнКН:  

1) тяжелое общее соматическое состоя-
ние, не допускающее длительного повышения 
интраабдоминального давления;  

2) выраженное (более 4 см) тотальное 
расширение петель тонкой кишки по инстру-
ментальным данным, что требует тотальной 
интубации тонкой кишки;  

3) перитонеальная симптоматика;  
4) наличие плотных, крупных воспали-

тельных инфильтратов в брюшной полости;  

5) ранее перенесенные большие по объ-
ему операции;  

6) кишечные свищи и более двух ранее 
перенесенных лапаротомий в анамнезе [35-38]. 

Абсолютными противопоказаниями для 
лапароскопического вмешательства при 
СТнКН являются нестабильность гемодинами-
ки или сердечно-легочная недостаточность 
[39], а также невозможность создания адекват-
ного рабочего пространства в брюшной поло-
сти, т.е. факторы, которые непосредственно 
связаны с созданием пневмоперитонеума [40]. 
Все остальные противопоказания являются 
относительными и должны оцениваться в каж-
дом конкретном случае в зависимости от лапа-
роскопических навыков хирурга.  

Заключение  
На сегодняшний день лапароскопиче-

ский способ разрешения спаечной тонкоки-
шечной непроходимости «медленно» внедря-
ется в хирургическую практику стационаров. 
Наиболее вероятными причинами этого могут 
быть отсутствие консенсуса в критериях от-
бора пациентов, а также недостаток опыта и 
навыков у специалистов дежурной хирурги-
ческой службы лечебных учреждений. Одна-
ко есть объективные предпосылки для даль-
нейшего внедрения и широкого обучения хи-
рургов технике лапароскопических вмеша-
тельств, в частности преимущества использо-
вания данной методики при СТнКН, которые 
включают в себя снижение уровней 30-
дневной летальности и тяжелых осложнений, 
таких как раневая инфекция, сердечно-
легочные осложнения, а также снижение дли-
тельности пребывания в стационаре опериро-
ванных больных. 
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ ТОНКОКИШЕЧНЫХ РЕЗЕРВУАРОВ  
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Минздрава России, г. Уфа 
 
В обзорной статье представлена история разработки восстановительных операций у больных язвенным колитом. Пока-

зана эффективность использования различных тонкокишечных резервуаров при реконструктивно-восстановительных опе-
рациях после колэктомий. Представлены возможные осложнения, возникающие после формирования тонкокишечных ре-
зервуаров и нерешенные проблемы реконструктивно - восстановительных операций. Авторы приходят к выводу, что свое-
временно проведенная колэктомия с формированием в последующем тонкокишечного резервуара с илеоанальным соусть-
ем, является наиболее оптимальным способом лечения. Достаточно частые гнойные осложнения и развитие резервуарита 
при формировании тонкокишечных резервуаров у больных язвенным колитом остаются нерешенной проблемой и опреде-
ляют необходимость дальнейших научных изысканий. 

Ключевые слова: язвенный колит, тонкокишечные резервуары, осложнения, резервуарит. 
 

I.I. Khidiatov, A.A. Gumerov, F.F. Kaev 
EFFICIENCY OF ILEAL POUCH ANAL ANASTOMOSIS 
IN RECONSTRUCTIVE - RESTORATIVE OPERATIONS  

AFTER COLECTOMY IN PATIENTS WITH ULCERATIVE COLITIS 
 
The review article presents the history of the development of reconstructive operations in patients with ulcerative colitis. The 

efficiency of using various ileal pouch anal anastomoses during reconstructive surgeries after colectomy has been shown. Possible 
complications arising after the formation of ileal pouch anal anastomoses and unsolved problems of reconstructive - restorative op-
erations are presented. The authors come to the conclusion that timely colectomy with the formation of a subsequent ileal pouch 
anal anastomosis is the most optimal method of treatment. Quite frequent purulent complications and the development of pouchitis 
in patients with ulcerative colitis remain an unsolved problem and determine the need for further scientific research. 

Key words: ulcerative colitis, ileal pouch anal anastomoses, complications, pouchitis. 
 
Больные язвенным колитом (ЯК) под-

вергаются хирургическому лечению в 10-30% 
случаев в связи с развитием таких серьезных 
осложнений, как перфорация толстой кишки, 
токсическая дилятация, неконтролируемое 
кишечное кровотечение, стеноз, неэффектив-
ность консервативного лечения, развитие рака 
толстой кишки [1,2,4,8,46,51,68]. При ослож-
ненных формах ЯК наиболее обоснованным 
оперативным лечением является колэктомия, 
позволяющая избавить пациента от заболева-
ния [18,51,58,57]. Тем не менее все еще оста-
ется ряд нерешенных вопросов, связанных с 
восстановлением кишечной проходимости 
после субтотальной и тотальной колопроктэк-
томий у больных, оперированных по поводу 
ЯК, болезни Крона, семейного аденоматозно-
го полипоза [16,17,56,72]. До начала 1980-х 
годов операцией выбора для этой категории 
больных являлась колпроктэктомия с посто-

янной терминальной илеостомой по Бруку 
[12,21,23,44]. В 70- 80-е годы ХХ века при ЯК 
из восстановительных операций наибольшее 
распространение получили илеоанальные и 
илеоректальные анастомозы [3,12,22,23,51]. 
При илеоанальных соустьях неудовлетвори-
тельные функциональные результаты бывают 
обусловлены отсутствием резервуарной 
функции, недостаточностью анального 
сфинктера, что сопровождается частым жид-
ким стулом, мацерацией перианальной кожи, 
формированием параректальных свищей, 
флегмоной таза. Илеоанальный анастомоз без 
достаточной удерживающей функции сфинк-
тера приводит, по сути, к промежностной 
илеостоме, крайне неудобной для пациента, 
что вынуждало в ряде случаев устранять 
илеоанальное соустье с формированием по-
стоянной илеостомы [1,2,27,31,51]. В обзор-
ной статье А.И. Никитина с соавт. (1993) по-
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казано, что при развитии тяжелых послед-
ствий после илеоанальных анастомозов един-
ственным выходом из создавшегося положе-
ния в конечном итоге является формирование 
илеостомы [17]. Илеоанальные соустья дают 
гораздо худшие отдаленные результаты по 
сравнению с илеоректоанастомозом. Это свя-
зано с нарушением удерживающей функции 
сфинктера заднего прохода из-за нарушения 
его иннервации во время проктэктомии 
[1,2,51]. Сторонники формирования илеорек-
тального соустья считали, что риск развития 
рака в культе прямой кишки преувеличен и 
постоянный эндоскопичесий контроль с биоп-
сией позволяет своевременно выявлять это 
осложнение [11,17,33]. Оставленная культя 
прямой кишки выполняет роль резервуара, а 
удаление ее ведет к нарушению тазовых орга-
нов [22]. В 1960-1970 годы среди сторонников 
формирования илеоректальных анастомозов 
широкое распространение получили операции 
по В.И. Юхтину (1965), А.А. Васильеву 
(1967), И.Ю. Юдину (1976), S.Aylett (1971). 
J.Goligher (1967) [1,3,23,27,51]. Однако, как 
показала практика, формирование илеорек-
тального анастомоза не приводит к полному 
исцелению пациента и не исключает возмож-
ности рецидива воспаления в прямой кишке и 
развития рака [9,18,27, 59]. 

Учитывая недостатки низких илеорек-
тальных и илеоанальных анастомозов, такие 
как нарушение функции анального сфинктера, 
частый стул, риск развития рака, рядом авто-
ров были разработаны эндоректальные илео-
анальные анастомозы с демуказацией слизи-
стой оболочки прямой кишки [1,25,29, 
30,48,50,55]. По их мнению подобные восста-
новительные операции предупреждают по-
вреждение тазовых органов и риск развития 
рака. Однако эти операции также не лишены 
недостатков, заключающихся в частом жид-
ком стуле, инконтиненции, мацерации периа-
нальной кожи, образовании свищей, абсцес-
сов в малом тазу, стриктур. Кроме того, вы-
полнение демуказации – технически сложная 
задача: отмечается высокий риск расхождения 
швов анастомоза и развития циркуляторных 
нарушений в низведенной петле тонкого ки-
шечника [1,29,49]. В результате патоморфоло-
гических исследований прямой кишки, прове-
денных Heppell J. (1983), было установлено, 
что при мукозэктомии не всегда удается пол-
ностью удалить слизистую оболочку [55]. По 
данным Киркина Б.В. (1988), Kariv R. (2010) 
демуказация не предупреждает риска разви-
тия рака в культе прямой кишки [11, 59]. Так, 
Branco B. C. et al. (2009) при анализе резуль-

татов резервуарно-анального анастомоза у 26 
пациентов выявили, что у 5 больных, которым 
была выполнена мукозэктомия, развился рак в 
культе прямой кишки [33 ]. Удаление слизи-
стой оболочки и подслизистой основы (му-
козсубмукозэктомия) ухудшает сращение 
илеоэндоанального анастомоза и чувстви-
тельность оставшихся отделов хирургическо-
го анального канала [18].  

Учитывая, что одной из основных задач 
при хирургическом лечении ЯК является 
уменьшение частоты стула, с 1950 года нача-
ли разрабатываться и были предложены раз-
нообразные тонкокишечные резервуары 
[23,27,28,35,39,41,47,50,69,70]. Использование 
резервуаров способствует устранению недо-
статков, присущих илеоанальным и илеорек-
тальным анастомозам, позволяет снизить ча-
стоту стула, иннконтиненцию, не нарушая 
функцию тазовых органов [2,40,43,44,45]. По 
данным E.D. Skargard et al. (1989) 92% боль-
ных, перенесших субтотальную резекцию 
толстой кишки с формированием резервуара, 
согласились бы повторно перенести подоб-
ную операцию альтернативно илеостомии 
[72]. В настоящее время «золотым стандар-
том» считаются восстановительно-
пластические операции с илеоанальным ре-
зервуарным анастомозом (ИАРА) [8,68,71]. 
По данным специалистов ФГБУ «Государ-
ственный научный центр колопроктологии» 
МЗ России Кашинева В.Н., Ачкасова С.И., 
Белихова К.В с соавт. (2014) формирование 
тонкокишечного резервуара является на сего-
дняшний день единственным способом реа-
билитации больных ЯК после колэктомии 
[10]. Тонкокишечный резервуар позволяет 
контролировать акт дефекации. При этом ча-
стота стула составляет 3-8 раз в сутки. Вос-
становительные операции с формированием 
ИАРА проводятся в два или три этапа 
[9,31,44,46,50,69]. 

С целью уменьшения частоты стула 
предложено множество вариантов резервуа-
ров различной конструкции [3,22,26,28,35,41, 
48,52,58,69,70]. 

I. Bergert (1960) предложил U- образный 
резервуар, Fallis Barron (1960) – резервуар в 
виде перевернутой девятки, Юхтин (1966) – 
двухкамерный резервуар (1,23, цит. 48). 
Наибольшее распространение получили внут-
ритазовые резервуары L-, J-, S-, W-типов, 
формируемые из петель подвздошной кишки 
(Рис.1-4). В основе L-резервуара лежит созда-
ние широкого анастомоза по типу бок в бок 
(рис.1), при J-резервуаре создается широкий 
анастомоз между изоперестальтически 
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направленными петлями тонкой кишки 
(рис.2), при S-резервуаре формируются боко-
вые анастомозы из втрое сложенной под-
вздошной кишки (рис.3), W-резервуар форми-
руется последовательным созданием широких 
боковых анастомозов между петлями под-
вздошной кишки, сложенными W-образно 
(рис.4) [1,41,35,39,52,58, 69,63].  

 

 
Рис. 1. L-образный резервуар 

 

 
Рис. 2. J-образный резервуар 

 

 
Рис. 3. S-образный резервуар 

 
По данным этих авторов применение 

резервуаров способствует значительному 
уменьшению частоты стула по сравнению с 
обычными соединениями конец в конец. Так, 
по данным P.R. O Connell et al. (1987) и San-
cho-Fornes et al. (1988) применение J-

резервуара способствует уменьшению часто-
ты стула до 4-6 раз в сутки, сохраняя способ-
ность удерживать кал и газы [37]. G.Ribotta et 
al. (1988) также сообщили о снижении часто-
ты стула до 4-7 раз в сутки после формирова-
ния J-резервуара [72]. По данным Liljegvist L. 
K., Lindqvist K.A. (1988) при применении J-
резервуара частота стула становится реже, 
чем при S- резервуаре [67].  

 

 
Рис. 4. W-образный резервуар 

 
В последние годы появились публика-

ции по эффективности лапароскопического 
формирования тонкокишечных резервуаров 
как у взрослых, так и у детей [7,15,20]. Отме-
чено, что сразу после операции наблюдается 
повышение частоты стула и отмечается раз-
личная степень недержания кишечного со-
держимого. С течением времени функция ре-
зервуара постепенно улучшается и стабили-
зируется. Способность удерживать кишечное 
содержимое в течение дня характеризуется 
как отличная в среднем у 50% больных спустя 
10 лет после операции [42,71]. Так, Fazio V.W. 
et al. (2013), анализируя отдаленные результа-
ты лечения 3707 больных НЯК через 5, 10 лет, 
выявили, что полное анальное держание стула 
и газов днем демонстрировали 79,3% боль-
ных. Ночью этот показатель составил 74,4% 
[46]. Ряд авторов отмечают, что вне зависимо-
сти от используемого резервуара (J, S или W), 
существенного уменьшения частоты стула не 
происходит [58, 61]. Keighley et al. (1988) при 
сравнении W- и J- резервуаров не отметили 
разницы в частоте стула [ 61]. Аналогично 
Ribotta et al. (1988), Tiret T (1990) не выявили 
разницы в частоте стула при применении J-, 
S-, W-резервуаров [72]. Исходя из этого более 
оптимальным является формирование J-
резервуара ввиду его несложной конструкции. 
Формирование S-, W-резервуаров занимает 
много времени и выполнение их технически 
сложно, что приводит к развитию большого 
числа осложнений. По мнению Пойда А.И. 
(2012, 2015) при формировании резервуаров, 
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при которых проводится рассечение и сшива-
ние стенок тонкой кишки, нарушается сосу-
дистая и нервная трофика стенки резервуара, 
уменьшается ее двигательная активность, 
происходит патологическая задержка кишеч-
ного содержимого, что приводит к распаду и 
гниению его содержимого, снижается рези-
стентность слизистой оболочки к инфекциям. 
Автором было предложено формирование 
тонкокишечного резервуара без рассечения 
стенки тонкой кишки. Резервуар формируется 
путем фиксации петель дистального отдела 
подвздошной кишки в определенном взаимо-
расположении (рис.5)[18]. Наш опыт хирур-
гического лечения больных ЯК с формирова-
нием V-образного резервуара (рис.6), при ко-
тором только частично рассекается стенка в 
проксимальной части изоперистальтически 
соединенных петель тонкой кишки, также 
свидетельствовал о большей сохранности со-
кратительной способности резервуара [21]. 

 

 
Рис. 5. Илеоректальный резервуар по Fallis-Barron 

 

 
Рис. 6. V-образный резервуар 

 
Достаточно часто функция резервуара 

остается непредсказуемой [26,34,37,40]. По 
данным Fazio V.W. et al. (2013), Leowardi C et 
al. (2010): Hueting W.E. et al. (2005) неэффек-
тивность резервуара («failure pouch») и необ-
ходимость его удаления составляет 6-10% 
[46,56,65]. Наиболее частой причиной резер-

вуара «failure pouch» являются гнойные 
осложнения (абсцессы, флегмоны клетчаточ-
ных пространств таза, свищи, ректо-
вагинальные свищи, стеноз резервуарно-
анального анастомоза), обусловленные несо-
стоятельностью швов тонкокишечного резер-
вуара и резервуарно-анальных анастомозов 
(2-5,6%), а также стриктуры, перегибы резер-
вуара, выраженное воспаление в сохраненной 
слизистой оболочке прямой кишки. Отмечено, 
что осложнения реже развиваются при фор-
мировании резервуарно-анального анастомоза 
с использованием степлеров [13,40,42,45, 
49,53,54]. Одной из причин неэффективности 
восстановительно-пластической операции в 
связи с развитием различных осложнений 
(гнойных осложнений, стриктур, свищей) яв-
ляется не диагностированная до операции бо-
лезнь Крона (БК). У 10% больных даже после 
изучения операционного материала, получен-
ного при колэктомии, не удается провести 
дифференциальную диагностику между БК и 
ЯК [9,19]. Поэтому в настоящее время вопрос 
формирования тонкокишечного резервуара у 
больных с БК остается открытым. Противо-
показаниями к применению тонкокишечного 
резервуара являются рак нижнеампулярного 
отдела или анального канала прямой кишки, 
разрушение мышечного каркаса анального 
сфинктера, наличие экстрасфинктерных сви-
щей [8,19]. При формировании резервуара 
стенки тонкой кишки рассекаются и сшива-
ются, в результате чего образуется емкость, 
вмещающая 150-350 мл тонкокишечного со-
держимого. У 12,5-22% пациентов наблюда-
ются эвакуаторные нарушения со стороны 
резервуара [18]. Установлено, что увеличение 
объема резервуара способствует уменьшению 
частоты стула, однако значительное удлине-
ние продольного размера L- и J-резервуаров 
более чем на 14-20 см, приводит к их патоло-
гическому расширению, что требует повтор-
ной оперативной коррекции [74]. Stelzner E. 
W. Fenkalsrud G. Lichenstein (1989, 1983) при 
сравнении резервуаров различной длины у 
153 оперированных больных ЯК установили, 
что при длине более 30 см перерастяжение 
резервуара наблюдается в 5 раз чаще, чем при 
длине 14-16 см [74]. В основе патологическо-
го расширения резервуаров лежит резкое по-
нижение сократительных свойств циркуляр-
ного мышечного слоя тонкого кишечника, 
приводящее к увеличению остаточного объе-
ма. В результате в резервуаре застаиваются 
каловые массы, начинается брожение, разви-
ваются гнилостные процессы, что ведет к по-
стоянному протеканию жидкого кала и ин-
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континенции. Уменьшение же продольной 
длины резервуара до менее 10-12 см не при-
водит к существенному уменьшению частоты 
стула [6]. По данным Давыдяна Г.Г. (1994), 
помимо продольного и поперечного размеров 
резервуара, на его функцию влияют уровень 
низведения, длина отводящего сегмента, рас-
положение резервуара в малом тазу, наличие 
сужений и стриктур в зоне анастомоза [6]. 
Так, горизонтальное расположение резервуара 
резко ухудшает его опорожняющую функцию 
[4,52]. Одним из частых осложнений (1,8-
2,1%) является развитие в резервуаре воспа-
ления – «паучит» (резервуарит). 

Клинически «паучит» сопровождается 
частыми кровянистым жидкими выделения-
ми, недержанием кала, тенезмами, болями в 
животе, повышением температуры. При этом 
слизистая оболочка становиться отечной, зер-
нистой, покрывается эрозиями и язвами, 
наблюдается контактная кровоточивость. При 
гистологических исследованиях «паучит» (ре-
зервуарит) проявляется острым неспецифиче-
ским воспалением, наблюдается атрофия и 
уменьшение числа ворсинок, обнаруживаются 
абсцессы крипт. Такое осложнение встречает-
ся в 10-40% случаев [8,42,43,54,57]. По дан-
ным Hurst R.D. (1996), в большинстве случаев 
«паучит» развивается в первые 12 месяцев 
после формирования резервура [54]. В 50% 
случаев признаки «паучита» появляются эпи-
зодически. Хроническая форма «паучита» 
встречается редко. По данным Fazio V.W. 
(2013) в 48% случаев «паучит» развивается 
хотя бы один раз в течение 10 лет, а в течение 
20 лет – у 70% пациентов [46]. В большинстве 
случаев «паучит» (резервуарит) развивается у 
больных, оперированных по поводу ЯК.  

Многие исследователи причинами «па-
учита» (резервуарита) считают развитие 
дисбиоза и снижение иммунитета. Отмечено, 
что у пожилых пациентов чаще развивается 
«паучит» (резервуарит) и стриктуры анасто-
моза. Применение антибиотиков, метронида-
зола, пробиотиков способствует купированию 
явлений «паучита» [15,36,43,60]. Ректальное 

использование глюкокортикоидов, месазали-
на, азатиоприна также приводит к купирова-
нию воспаления в резервуаре [9]. Одним из 
осложнений, при котором развивается воспа-
ление слизистой оболочки оставшейся культи 
прямой кишки, является «каффит», проявля-
ющийся тенезмами, выделением крови и бо-
лями в заднем проходе [68].  

По данным Lavery I. C. et al. (1995) 
«каффит» развивается у 10-40% оперирован-
ных больных [62]. Местное лечение свечами, 
содержащими 5-аминосалициловую кислоту, 
и гармонами способствует купированию вос-
паления (Wu B. 2013). Гнойные осложнения в 
виде развития абсцессов, параректальных и 
ректо-вагинальных свищей в зоне анастомоза 
являются достаточно частыми осложнениями 
в послеоперационном периоде, достигающи-
ми по данным ряда авторов более 10%. Такие 
осложнения могут возникать как в раннем, 
так и в позднем послеоперационном периоде, 
через несколько лет [46,53,63,64,66]. Отмече-
но, что риск развития гнойных осложнений 
увеличивается при применении в доопераци-
онном периоде гормонов [24,66]. Риск разви-
тия рака в тонкокишечном резервуаре неве-
лик, тем не менее необходимо регулярное эн-
доскопическое исследование с биопсией сли-
зистой оболочки. Риск развития рака резерву-
ара повышен у пациентов, оперированных по 
поводу рака толстой кишки и первичного 
склерозирующего холангита [9].  

Выводы  
Таким образом, обзор литературных 

данные свидетельствует, что своевременно 
проведенное хирургическое лечение больных 
ЯК, заключающееся в колэктомии с формиро-
ванием в последующем тонкокишечного ре-
зервуара с илеоанальным соустьем, является 
наиболее оптимальным способом лечения. 
Достаточно частые гнойные осложнения и 
развитие резервуарита при формировании 
тонкокишечных резервуаров у больных ЯК 
остаются нерешенной проблемой и опреде-
ляют необходимость дальнейших научных 
изысканий.  
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СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ТЕРАПИИ ЭПИЛЕПСИИ 
У ЖЕНЩИН ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ 

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

 
В представленном обзоре современной литературы приведены данные о распространенности, этиологии, патогенезе, 

диагностике и лечении эпилепсии у беременных женщин. Экстрагенитальные заболевания во всем мире устойчиво зани-
мают первое место в структуре причин материнской смертности. Эпилепсия, являясь широко распространенным заболева-
нием нервной системы, в развитых странах опережает преэклампсию по количеству материнской смертности. С эпилепси-
ей связаны повышенный риск акушерского кровотечения, задержка роста плода и гипертонические расстройства во время 
беременности. Терапия эпилепсии в период беременности осложняется неблагоприятным воздействием противоэпилепти-
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ческих препаратов на организм матери и плода, что требует необходимости обоснованного выбора препаратов для предот-
вращения судорог и осложнений, связанных с беременностью. В статье обсуждены вопросы прегравидарной подготовки 
беременных с целью профилактики врожденных пороков развития и подбора противоэпилептической терапии с учетом те-
ратогенного воздействия препаратов на плод. Совершенствование методов терапии эпилепсии у беременных женщин поз-
волит избежать проблем, связанных с ухудшением их состояния и плода, а также снизить материнскую и перинатальную 
смертность.  

Ключевые слова: беременность, эпилепсия, противоэпилептическая терапия, фактор риска. 
 
А.M. Ziganshin, V.Z. Galimzyanov, I.M. Nasibullin, S.Sh. Galimova, A.G. Vashkevich 
PRESENT METHODS OF EPILEPSY TREATMENT IN PREGNANT WOMEN 

 
This review of recent literature presents data on prevalence, etiology, pathogenesis, diagnosis and treatment of epilepsy in preg-

nant women. Extragenital diseases are consistently ranked 1st in the structure of causes of maternal mortality worldwide. Epilepsy is 
no exception, being a widespread disease of the nervous system, in developed countries it is ahead preeclampsia by the number of 
maternal mortality. Epilepsy is associated with an increased risk of obstetric bleeding, fetal growth retardation and hypertensive dis-
orders during pregnancy. Treatment of epilepsy during pregnancy in women is complicated by the adverse effects of antiepileptic 
drugs on the mother and fetus, which requires a reasonable choice of drugs to prevent seizures and complications associated with 
pregnancy. The article discusses the issues of preconception preparation for the prevention of congenital malformations, selection of 
antiepileptic therapy, taking into account the teratogenic effects of drugs on the fetus. Improving the methods of treatment of epilep-
sy in pregnant women will help to avoid problems associated with the deterioration in the condition of the mother and fetus, to re-
duce maternal and perinatal mortality. 

Key words: pregnancy, epilepsy, antiepileptic therapy, risk factor. 
 
За последние четверть века благодаря 

усилиям специалистов ВОЗ и ЮНИСЕФ уда-
лось снизить показатель материнской смерт-
ности (МС) от прямых причин, связанных 
непосредственно с акушерской патологией. 
Однако, не удалось добиться прогресса в 
снижении МС, обусловленной соматическим 
неблагополучием беременной женщины. В 
настоящее время растет количество экстраге-
нитальных заболеваний, особенно в развитых 
странах с высоким уровнем дохода на душу 
населения, где они доминируют в списке при-
чин МС [1,2,3].  

Эпилепсия является наиболее распро-
страненным заболеванием нервной системы. 
Являясь хроническим заболеванием головного 
мозга, она характеризуется повторными, спон-
танными приступами в виде нарушений двига-
тельных, чувствительных, вегетативных, мыс-
лительных и психических функций, возника-
ющих вследствие чрезмерных нейрональных 
разрядов в коре головного мозга [2,4,5].  

Особенно актуальна проблема в послед-
нее десятилетие в связи с увеличением количе-
ства беременностей и родов у женщин репро-
дуктивного возраста. Ежегодно регистрируе-
мая заболеваемость эпилепсией варьирует от 
20 до 120/100 000 новых случаев в год, в сред-
нем 70/100 000. Среди общего количества 
больных от 25 до 40% составляют женщины 
репродуктивного возраста, при этом у 13% 
женщин манифестация заболевания приходит-
ся на период беременности [4,5,6].  

Эпилепсия относится к заболеваниям 
группы высокого риска. Материнская смерт-
ность при эпилепсии в 10 раз выше, чем у па-
циенток без данного заболевания. В развитых 
странах беременные женщины умирают чаще 
от эпилепсии во время беременности, чем от 
преэклампсии [1,7]. Отечественные и зару-

бежные исследователи связывают с эпилепси-
ей повышенный риск развития акушерских 
кровотечений, синдрома задержки роста пло-
да и гипертензивных расстройств во время 
беременности [7].  

В современной эпилептологии обсуж-
даются три главных направления в отношении 
перинатального финала беременности: влия-
ние эпилептических приступов на организм 
матери и плода; тератогенный риск при прие-
ме антиэпилептических препаратов (АЭП) и 
риск наследования эпилепсии [5,8,9]. 

Антиэпилептические препараты соглас-
но классификации категорий риска для плода 
FDA разделяются на 3 категории: C – риск не 
исключен, D – риск доказан и X – противопо-
казаны при беременности [10].  

Препараты категории С ‒ представители 
II поколения АЭП (ламотриджин, этосукси-
мид, леветирацетам, окскарбазепин, лако-
самид, зонисамид, перампанел, тиагабин) 
[11,12] ‒ не обладают выраженным терато-
генным эффектом, но могут вызывать различ-
ные дефекты развития плода, задержку внут-
риутробного развития плода, пороки развития 
сердечно-сосудистой системы (дефект меж-
желудочковой перегородки, клапанные ано-
малии), висцеральные аномалии (перампа-
нел), замедление оссификации (ламотри-
джин). Препараты I поколения (вальпроевая 
кислота, карбамазепин, фенобарбитал, кло-
назепам) могут вызывать более грубые врож-
денные дефекты и пороки в виде расщелин 
твердого нёба, краниофациальные дефекты, 
скелетные аномалии, дефекты коагуляции, 
дефекты развития нервной трубки, врожден-
ный порок spina bifida [13,14,15].  

Хотя риск формирования врожденной 
патологии развития (ВПР) и аномалий в 2-3 
раза выше у детей, рожденных от матерей, 
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которые лечились от эпилепсии во время бе-
ременности [3], на сегодня лечению подлежат 
все беременные с активной эпилепсией [1,16]. 
Важнейшими принципами терапии эпилепсии 
являются: монотерапия препаратом выбора, 
рекомендованным для лечения определенной 
формы эпилепсии; использование препарата в 
достаточной дозе с учетом массы пациента. 
Замена препарата должна производиться по-
степенно и использование комбинации препа-
ратов возможно только при неэффективности 
монотерапии с учетом возможных побочных 
действий препаратов [17,18,19]. При этом 
женщинам в период беременности необходи-
мо продолжать прием АЭП с наибольшей те-
рапевтической эффективностью [17,20,21].  

Принципиальным фактором залога 
успешного течения беременности и наимень-
шей безопасности при лечении эпилепсии у 
беременных является проведение монотера-
пии с использованием минимальной дозиров-
ки АЭП, но с контролируемым высвобожде-
нием активного вещества (Депакин Хроно, 
Финлепсин Ретард, Тегретол ЦР). Примене-
ние современных дюрантных форм АЭП поз-
воляет исключить тератогенный пик концен-
трации препарата в крови и избежать присту-
па при существенном снижении уровня анти-
конвульсанта [7]. 

Поскольку все АЭП проникают через 
фетоплацентарный барьер и обладают терато-
генным потенциалом, необходимо проведение 
ультразвукового и кардиотокографического 
контроля за внутриутробным состоянием 
плода. Своевременная диагностика врожден-
ной патологии развития (ВПР) и аномалий 
при малом сроке беременности позволит ис-
ключить осложнения беременности, которые 
могут привести к смерти плода [2,7]. 

Трендом современной эпилептологии на 
сегодня является достижение длительной ре-
миссии заболевания, а не контроль приступов. 
Планировать и вынашивать беременность воз-
можно при наличии: 1) стойкой медикаментоз-
ной ремиссии заболевания, длящейся более 
трех лет, 2) эпилепсии с редкими генерализо-
ванными и вторично генерализованными при-
падками, 3) заболевания, с не более одним ге-
нерализованным тонико-клоническим припад-
ком в год, 4) эпилепсии с редкими фокальными 
эпилептическими припадками (без амбулатор-
ных автоматизмов и падений) [2,4,14]. При 
планировании женщиной беременности врачам 
акушеру-гинекологу и неврологу необходимо 
разъяснить, что внезапное прекращение прие-
ма АЭП увеличивает риск МС, достигающей 
при эпилепсии 3,8% [14,15,21].  

Обязательным условием является 
предотвращение ВПР и аномалий у плода, 
связанных с тератогенным воздействием 
АЭП. Для исключения риска ВПР плода пока-
зано назначение препаратов фолиевой кисло-
ты до зачатия (за 2 – 3 месяца) и на протяже-
нии I триместра беременности (до 13 недель) 
[8,22,23]. При этом назначение препаратов 
фолиевой кислоты не должно быть бескон-
трольным, поскольку высокий уровень фола-
тов в сыворотке крови (при явлениях передо-
зировки витамина В5) является фактором 
риска провокации эпилептического приступа. 
При приеме АЭП, обладающих энзиминдуци-
рующими свойствами (карбамазепин, барби-
тураты), возможно повышение уровня пече-
ночных ферментов (ЛДГ, АСТ, АЛТ, ГГТ, 
ЩФ) в крови, поэтому необходима оценка 
уровня ферментов [20,21,22]. Большинство 
пациенток с эпилепсией могут кормить гру-
дью и принимать АЭП, так как проведенные 
исследования подтверждают, что через груд-
ное молоко ребенок получает меньшее коли-
чество АЭП, чем через плаценту во время 
внутриутробного развития [15,16]. 

Эпилепсия не является противопоказа-
нием для родов через естественные родовые 
пути, желательно, чтобы роды проходили фи-
зиологическим путем. На сегодня показания-
ми для проведения оперативного родоразре-
шения (кесарево сечение) являются: эпилеп-
тический статус, учащение эпилептических 
припадков в предродовом периоде, отрица-
тельная динамика состояния плода [15]. 

Особое внимание следует обратить на ла-
бораторные исследования: биохимический ана-
лиз крови (общий белок, белковые фракции, 
калий, натрий, билирубин, алататаминотранс-
фераза (АлАТ), аспартат-аминотрансфераза 
(АсАТ), амилаза, креатинин, мочевина, натрий, 
кальций, магний). С учетом негативного влия-
ния АЭП на фолатный обмен необходимо опре-
деление уровня фолиевой кислоты, гомоцисте-
ина, цианокобаламина в сыворотке крови за три 
месяца до планируемой беременности и в I три-
местре беременности [3,11].  

Инновационным методом диагностики 
в современной эпилептологии является иссле-
дование фармакогенетических маркеров чув-
ствительности к АЭП: для вальпроевой кис-
лоты ‒ определение полиморфизма генов 
изоферментов цитохрома Р450 печени 
CYP2C9*2, CYP2C9*3, CYP2A6, CYP2B6, 
CYP1A1, CYP2D6, CYP2E1(1), CYP2E1(2); 
для карбамазепина полиморфизма генов ци-
тохромаCYP3A4, CYP3A5, гена, транспортера 
MDR1 (C3435T); для ламотриджина поли-
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морфизма ‒ гена глутатион-S-трансферазы 
(mGSTM1 и tGSTT1), гена глутатион-S-
трансферазы n(1) и n(2), гена натриевого ка-
нала (SCN1VS5N) и гена уридинфосфатглю-
куронозилтрансферазы (UGT1A4) [13,14,15].  

Ультразвуковое исследование (УЗИ) про-
водится в сроки 10-12 и 18-20 недель для ис-
ключения ВПР. Диагностика дефектов нервной 
трубки проводится в сроки 10-12 недель бере-
менности. Учитывая высокий риск развития 
фетоплацентарной недостаточности, необходи-
мо выполнить допплерометрическое исследова-
ние кровотока плода [2,8,9]. Электроэнцефало-
графию головного мозга и определение концен-
трации АЭП в крови необходимо выполнять 1 
раз в 2 месяца, а в случае наблюдения присту-
пов во время беременности при каждом обра-
щении беременной к неврологу [11].  

По данным Европейского регистра эпи-
лепсии и беременности (EURАР) генерализо-
ванные тонико-клонические припадки реги-

стрируются у 15,2% беременных женщин. 
Ухудшение контроля над эпилептическими 
приступами (ЭП) в течение I и II триместров 
беременности отмечается в 15,8% наблюде-
ний, риск ЭП во время родов составляет при-
мерно 2,5%, при этом вероятность наступле-
ния приступа выше при наличии генерализо-
ванных тонико-клонических судорог в тече-
ние беременности [15,21].  

Проведенный анализ отечественной и 
зарубежной литературы свидетельствует о 
возможности женщины, страдающей эпилеп-
сией, иметь семью. Рациональная фармакоте-
рапия при этом заболевании способствует 
рождению здорового ребенка и сохранению 
здоровья матери. Женщинам репродуктивного 
возраста следует планировать беременность 
только после тщательного консультирования 
у эпилептолога, акушера-гинеколога, генети-
ка, взвешивая радость материнства и риски 
предстоящей беременности.  
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Н.А. Попова, С.В. Романова, А.В. Шестакова  
ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ ВТОРИЧНЫХ ФОРМ 

ОЖИРЕНИЯ В ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ 
ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский медицинский университет»  

Минздрава России, г. Нижний Новгород  
 
Проблема ожирения в настоящее время достигла размеров эпидемии, что волнует медицинское сообщество всего мира. Ожи-

рение ассоциируется с развитием осложнений, угрожающих для жизни. На первом месте по летальности находятся осложнения со 
стороны сердечно-сосудистых заболеваний. Вторичные формы ожирения имеют различные причины возникновения: генетиче-
ские синдромы, различные эндокринопатии, прием ряда препаратов и причины, приводящие к повреждению работы центральной 
нервной системы. Данные заболевания могут быть как первопричиной ожирения, так и следствием различной патологии. В дан-
ной ситуации характерны нарастание и перераспределение массы тела по абдоминальному типу. Нарастает комплекс метаболиче-
ских и эндокринных изменений. В подавляющем большинстве подходы к терапии практически не отличаются от общепринятых. 
Однако в первую очередь требуется компенсировать заболевание, приведшее к ожирению.  

Ключевые слова: ожирение, эндокринные нарушения, генетические синдромы, вторичные формы ожирения, диета.  
 

N.A. Popova, S.V. Romanova, A.V. Shestakova  
PECULIARITIES OF DIAGNOSIS AND TREATMENT  

OF SECONDARY FORMS OF OBESITY IN THERAPEUTIC PRACTICE 
 
At present, the problem of obesity has become epidemical, that tends to alarm the world medical community. Obesity is associ-

ated with the development of complications, threatening life. Cardio-vascular complications ranks 1st by mortality. Secondary forms 
of obesity refer to different origins. It covers genetic syndromes, various endocrine pathologies, intake of several medicines, and 
reasons leading to the central nervous system's damage. These diseases may be both the initial cause of obesity, and a consequence 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 13, № 6 (78), 2018 



97 

of various pathologies. In this case it is significant that the accretion and the redistribution of body weight are realised in an ab-
dominal way. The complex of endocrine and metabolic changes is accumulating. In the overwhelming majority of cases, approaches 
to the therapy do not differ from conventional methods. However, firstly it is important to compensate the disease caused obesity. 

Key words: obesity, endocrine changes, secondary forms of obesity, genetic syndrome, diet. 
 
В России около 59,2% трудоспособного 

населения имеют избыточную массу тела и 
24,1% ‒ ожирение [1,2]. По прогнозам ВОЗ к 
2025 году 50% пациентов зрелого возраста 
имеют риск развития ожирения. Еще в 1997 
году по результатам мониторинга ВОЗ объ-
явила эпидемию ожирения, поэтому данная 
проблема волнует врачебное сообщество все-
го мира. Ожирение ‒ результат длительного 
дисбаланса между большим количеством по-
ступающей энергии с пищей и ее недостаточ-
ным использованием [1,3]. Различают два ти-
па ожирения: первичное (алиментарно-
конституциональное) и вторичное (симптома-
тическое). Диагноз любых форм основывается 
на расчете индекса массы тела (ИМТ) ‒ ИМТ 
= масса тела (кг)/рост(м)2. Диагностируют за-
болевание при ИМТ не менее 30. Первичное 
ожирение носит наследственный характер и 
является результатом современного образа 
жизни [4,5]. 

Симптоматические формы ожирения 
имеют различную этиологию и сопутствуют 
ряду заболеваний [1,6]: заболевания, характе-
ризующиеся повреждением генетического 
аппарата с множественной органной патоло-
гией, центрального генеза (адипозогениталь-
ная дистрофия, синдром Пехкранца – Бабин-
ского ‒ Фрелиха). Причинами могут быть 
опухоли головного мозга, диссеминация си-
стемных поражений и инфекции. Некоторые 
вторичные формы ожирения имеют причины 
психиатрического характера или являются 
результатом постоянного медикаментозного 
воздействия. Достаточно большая группа за-
болеваний, приводящих к ожирению, пред-
ставлена патологией эндокринной системы. 
Это гипотиреоз, заболевания надпочечников, 
гипоовариальные проблемы, патология, свя-
занная с нарушением работы или поврежде-
нием гипоталамуса, гипофиза и др. 

Генетические синдромы. Синдром 
Прадера‒Вилли передается по аутосомно–
рецессивному типу наследования. В основе 
его лежит деление хромосомы 15q1.1-1.3. 
Клиника характеризуется выраженным ожи-
рением, крипторхизмом, микропенией, гине-
комастией, умственной отсталостью, низко-
рослостью, маленькими размерами стоп и ки-
стей рук, типичными чертами лица с минда-
левидными глазами, вторичным гипогонадиз-
мом, гипотензией. Лабораторно определяется 
нарушение углеводного обмена[7]. Синдром 

Барде–Бидля характеризуется выраженным 
ожирением. У мальчиков и у девочек развива-
ется с одинаковой частотой. Ожирение рави-
вается на первом году жизни ребенка и посте-
пенно прогрессирует, достигая III степени. 
Чаще всего манифестирует пигментным рети-
нитом, развивающимся практически у всех 
больных. Проявляется резким падением 
остроты зрения (причина ‒ атрофия зритель-
ного нерва). Реже в клинике встречаются: по-
роки сердца, полидактилия, гипогонадизм, 
дисплазия почек, снижение или потеря слуха, 
умственная отсталость, но иногда сохраняется 
нормальный интеллект [1]. 

Остеодистрофия Олбрайта (псевдоги-
попаратиреоз) ‒ генетическое гетерогенное 
заболевание, передающееся по доминантному 
типу. От больных матерей заболевание насле-
дуется детьми обоих полов. Если болен отец, 
то патологию унаследует только дочь. При-
чина остеодистрофии – отсутствие чувстви-
тельности почек и скелета к паратгормону. 
Клиника проявляется специфической остео-
дистрофией (низкорослые пациенты вплоть 
до карликовости с "лунообразным" широким 
лицом, брахидактилией). Заболевание сопро-
вождается трофическими изменениями со 
стороны кожи. Вследствие гипокальциемии 
развиваются катаракта и дефекты зубной эма-
ли. Лабораторно выявляется гиперфосфате-
мия, гипокальциемия, гипофосфатурия, по-
вышение уровня паратгормона в крови, со-
провождающегося выраженной тетанией. Ум-
ственная отсталость обнаруживается пример-
но у 20% пациентов, у 70% ‒ олигофрения [8].  

Синдром Кохена ‒ редко встречающий-
ся синдром, является мультисистемным и ха-
рактеризуется полиморфизмом клинической 
картины. Дебютирует в раннем детском воз-
расте (6 – 18 месяцев) и сопровождается ак-
тивным асимметричным разрастанием орга-
нов и тканей. Чрезмерный рост может затра-
гивать любую ткань тела. Чаще всего страдает 
соединительная ткань, кожные покровы, 
костная система, жировая ткань, сосуды, глаза 
и центральная нервная система. В клинике 
наблюдаются липомы или атрофия жировой 
ткани, невусы разных размеров и локализа-
ций. В легких выявляются кисты. Заболевание 
характеризуется высокой степенью летально-
сти, так как сопровождается значительной 
выраженностью малигнизации, развитием 
тромбозов и кровотечений [7,8]. 
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Адипозогенитальная дистрофия (син-
дром Фрелиха‒Бабинского) ‒ прогрессирую-
щее ожирение, являющееся одной из состав-
ляющих данного заболевания. Патология ги-
поталамо-гипофизарной области является 
причиной развития данного синдрома. Диа-
гностируется у детей дошкольного возраста и 
в пубертатный период. Чаще встречается у 
мальчиков. Причину заболевания установить 
практически не удается. Симптоматика нарас-
тает медленно. Быстрая утомляемость, кото-
рая беспокоит больных, сопровождается сни-
жением работоспособности, сонливостью. 
Помимо ожирения заболевание сопровожда-
ется гипогонадизмом. Жировая ткань пре-
имущественно откладывается в области лица, 
груди, живота, таза и бедер. В результате па-
циенты имеют характерный внешний вид: 
тонкая бархатистая, бледная и сухая кожа, 
лунообразное лицо, тонкие конечности. У 
больных мужского пола нередко развивается 
гинекомастия, которая сопровождается дис-
плазией костей и связочного аппарата, плос-
костопием, синдромом гипермобильности су-
ставов. Костный возраст отстает от паспорт-
ного. Отмечается задержка полового разви-
тия. У мальчиков может наблюдаться крип-
торхизм, остается высоким голос. У девочек в 
14-15 лет диагностируется гипоплазия матки 
и яичников, отсутствует менархе. Интеллект 
сохранен и, как правило, соответствует возрас-
ту. Достаточно часто отмечаются расстройства 
нервной системы, эмоциональная лабильность. 
Иногда заболевание сочетается с несахарным 
диабетом. Со стороны внутренних органов па-
тологических изменений нет [7,9].  

Опухолевые образования (краниофа-
рингиома) ‒ врожденная доброкачественная 
опухоль, развивается из остатков эмбрио-
нального эпителия кармана Ратке. Клиника 
характеризуется ожирением, низкорослостью, 
гипогонадизмом, гипотиреозом, гипокорти-
цизмом, несахарным диабетом, иногда нару-
шениями зрения. Диагностика проводится с 
помощью КТ или МРТ. [9] 

Эндокринные нарушения. Синдром ги-
перпролактинемии. У 40-60% пациентов с этим 
синдромом наблюдается ожирение различной 
степени [7,10]. Причинами развития гиперпро-
лактинемии являются: пролактиномы, смешан-
ные пролактинсекретирующие опухоли, син-
дром «пустого» турецкого седла, краниофарин-
геомы, повреждение ножки гипофиза. Повыше-
ние пролактина выявляется при первичном ги-
потиреозе, хроническом простатите, синдроме 
поликистозных яичников, циррозе печени, хро-
нической почечной недостаточности, а также 

при приеме антидепрессантов и гипотензивных 
препаратов. Клиника характеризуется: дисме-
нореей, иногда аменореей - лактореей, у муж-
чин гинекомастией, а у детей задержкой поло-
вого развития [6]. Диагноз основывается на 
определении пролактина в сыворотке крови. 
Для дополнительной диагностики используют 
рентгенологические методы, КТ и МРТ гипофи-
за, а также ультразвуковое обследование [10]. 
Синдром «пустого» турецкого седла. С помо-
щью МРТ определяется пролабирование мозго-
вых оболочек в полость турецкого седла, за счет 
чего существенно уменьшается вертикальный 
размер гипофиза (<3 мм). Синдром сопровож-
дается эндокринными, зрительными и невроло-
гическими нарушениями. У 50% пациентов 
имеется ожирение [11,12]. Первичный гипоти-
реоз ‒ выраженный дефицит или снижение 
биологической активности гормонов на ткане-
вом уровне ‒ является причиной развития гипо-
тиреоза. Выраженное ожирение не характерно. 
Однако пациентов беспокоит постоянная при-
бавка веса. Нарастают адинамия, вялость, сон-
ливость, отеки, одышка, нарушение половой 
функции. Снижена умственная активность. В 
результате субмукоидного отека лицо становит-
ся одутловатым, язык утолщенный с отпечатка-
ми зубов, наблюдается брадикардия, тоны серд-
ца приглушены. Диагностика основывается на 
определении тиреотропного гормона (ТТГ), 
свободных трийодтиронине (св.Т3) и тироксине 
(св.Т4), ультразвуковом исследовании щитовид-
ной железы. Первичный гипотиреоз характери-
зуется снижением уровня свТ4 и повышением 
ТТГ, центральный ‒ снижением уровня и свТ4, 
и ТТГ. Дополнительно выявляются нормохром-
ная и гипохромная анемии, низкий уровень 
глюкозы, иногда лейкопения, эозинофилия, 
лимфоцитоз [1,13]. Синдром поликистозных 
яичников (СПКЯ). В клинике данного синдрома 
отмечаются дисменорея (гипоменорея, амено-
рея, метроррагии), бесплодие, самопроизволь-
ные выкидыши. Развивается андрогензависимая 
дерматопатия: гипертрихоз, угревая сыпь, акне, 
жирная себорея, алопеция. Одна из основных 
причин ожирения при СПКЯ – инсулинрези-
стентность. Для ее диагностики используют 
определение уровней ряда гормонов (ЛГ, ФСГ, 
тестостерон, пролактин). Соотношение 
ЛГ/ФСГ> 2,5, значение тестостерона более 3,0 
нмоль/л. По результатам УЗИ определены уве-
личенные яичники объемом более 9 см³, содер-
жащие 10 и более кист диаметром 2-8 мм, рас-
положенных по периферии [3,7,14]. Синдром 
гиперкортицизма вызывается эндогенными, эк-
зогенными и функциональными причинами. 
Ожирение сопровождается функциональным 
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гиперкортицизмом. Для него характерны: арте-
риальная гипертензия, гипогонадизм, наруше-
ние углеводного обмена, миопатия, иммуноде-
фицит, системный остеопороз, энцефалопатия. 
Обращает внимание перераспределение жира 
по телу пациента. Жир откладывается на живо-
те, лице («матронизм»), шее, груди, спине 
(«климактерический горбик»). Параллельно от-
мечается атрофия мышц рук и ног. Диагностика 

основывается на исследовании адренокортико-
тропного гормона (АКТГ), кортизола крови и 
суточной мочи, 17 – ОН суточной мочи. Допол-
нительно исследуют структуру гипофиза и 
надпочечников с помощью КТ и МРТ. В сомни-
тельных случаях проводится малая дексамета-
зоновая проба.[1] При необходимости проводят 
дифференциальную диагностику гиперкорти-
цизма (табл. 1). 

 
Таблица 1  

Дифференциальный диагноз различных форм гиперкортицизма 

Показатель Болезнь Иценко-
Кушинга 

Синдром Иценко–Кушинга Юношеский дис-
питуитаризм Ожирение АКТГ 

эктопи 
кортико-
стерома дисплазия 

АКТГ крови ↑ ↑↑ ↓ ↓ Н Н 
Кортизол крови ↑ ↑ ↑ ↑ Н или ↑ Н или ↑ 
Экскреция 17 – ОНР или 
кортизола в суточной моче ↑ ↑ ↑ ↑ Н или ↑ Н или ↑ 

Малая проба с дексаметазоном _ _ _ _ + + 
Большая проба с дексаметазо-
ном + ± _ _ + + 

Тест с АКТГ + ± _ _ + + 
Примечание. ↑ - повышение, ↓- снижение, Н – норма, «+» - проба положительная, «-» - проба отрицательная. 
 

Синдром гипогонадизма (первич-
ный/вторичный) обусловлен снижением 
уровня андрогенов или нарушением чувстви-
тельности к ним. Это приводит к недоразви-
тию половых органов, вторичных половых 
признаков, снижению потенции, либидо, бес-
плодию и уменьшению мышечной массы у 
мужчин. Реже диагностируется нормогонадо-
тропный гипогонадизм, когда при нормаль-
ном уровне гонадотропинов выявляется низ-
кий уровень тестостерона. Для диагностики 
определяют уровни тестостерона, ЛГ, ФСГ, 
эстрадиола, ГСПГ. Дополнительно проводят 
УЗИ грудных желез, рентгенографию черепа 
(боковая проекция), МРТ головного мозга. 
Данным пациентам необходима консультация 
андролога [6,15,16]. Ятрогенное ожирение 
развивается в результате постоянного приема 
определенных групп лекарственных препара-
тов. Чаще всего это глюкокортикоиды, три-
циклические антидепрессанты, антисеротони-
новые препараты, инсулин, оротовая кислота, 
прогестиновые препараты, нейролептики [6].  

Диагностика ожирения. Для диагно-
стики вторичных форм ожирения необходимо 
выявить основное заболевание, приведшее к 
его развитию. При выявлении ожирения, 
определяется его степень по ИМТ, проводятся 
сбор анамнеза, физикальный осмотр, а также 
лабораторные и инструментальные исследо-
вания. Определяясь с тактикой ведения паци-
ента, выявляется наличие заболеваний, кото-
рые ассоциированы с ожирением.  

Лечение ожирения ставит перед собой 
две задачи: снижение веса до уровня, при ко-
тором возможно максимальное снижение 

рисков развития осложнений, и удержание 
полученного результата. Применяют: индиви-
дуальную диету, физические нагрузки, меди-
каментозное лечение, психологическую по-
мощь, бариатрическое лечение. Важно, чтобы 
пациент соблюдал поведенческую терапию. 
Диета ‒ ВОЗ предлагает рацион питания со 
снижением общей калорийности за счет огра-
ничения жира до 25 – 30% от общей калорий-
ности рациона, белков – 10 – 15% и углеводов 
– до 55% [2,6]. Также рекомендуется введение 
в рацион питания бескалорийных продуктов. 
Дополнительно пациентам назначаются курсы 
витаминотерапии. Для поддержания водного 
баланса необходимо выпивать за сутки 2 – 2,5 
литра чистой воды. Нормализация массы тела 
достигается поэтапно. 1 – й этап ‒ это период 
снижения веса. Он занимает от 3 до 6 меся-
цев. 2-й этап – время стабилизации массы те-
ла. Он занимает от 6 до 12 месяцев. Главный 
принцип – снижать массу тела постепенно в 
умеренных пределах (от 500 до 1000 граммов) 
за неделю. Для достижения необходимого 
эффекта необходимо следовать принципам 
питания. Диетотерапия – основополагающий 
компонент успеха. Изменение принципов пи-
тания пациентов – сложный процесс, так как 
стереотипы пищевого поведения складывают-
ся годами. Для оптимизации диетотерапии 
используют записи дневников питания паци-
ентов. Для достижения полного успеха днев-
ник должен заполняться правильно. В него 
включаются рабочие и выходные дни, а также 
все приемы пищи с указанием количества и 
качества съеденной пищи и выпитых напит-
ков. Пациентов необходимо научить пользо-
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ваться таблицами калорийности продуктов 
питания. Для каждого пациента разрабатыва-
ется диета с необходимым количеством кало-
рий в сутки.  

По степени ограничения калорийности 
диеты делятся на:  

1. Изокалорийная (ИКД) – соответству-
ет физиологическим потребностям организма. 

2. Гипокалорийная (ГКД) – преду-
сматривает умеренный дефицит калорий. 

3. Низкокалорийная (НКД) – сопро-
вождается выраженным дефицитом калорий 
до 800 – 1200 ккал/сутки. 

4. Очень низкокалорийная диета 
(ОНКД) – характеризуется резким ограниче-
нием калоража до 400 – 800 ккал/сутки. 

Очень низкокалорийные диеты назна-
чают по определенным показаниям и только 
под наблюдением медицинского персонала. 
Длительность такой диеты не должна превы-
шать одного месяца.  

Длительное время соблюдения такой 
диеты сопровождается развитием осложнений 
со стороны сердечно-сосудистой системы, 
развитием пищевой депрессии, потерей тощей 
массы тела, запорами, слабостью, головокру-
жением, чувством голода, гипотонией. После 
отмены таких диет всегда развивается «син-
дром рикошета», сопровождающийся не толь-
ко набором потерянной массы тела, но и при-
обретением дополнительных килограммов. 
При суточной калорийности 3000 ккал и бо-
лее в сутки объем суточного рациона снижа-
ют на 300 – 500 ккал в неделю до достижения 
индивидуальной нормы калорий в течение 4 – 
6 недель. Чтобы избежать болезненного чув-
ства голода и депрессий, первоначально кало-
раж снижают не более чем на 500-600 ккал. 
Оптимальным является калораж, содержащий 
1600-2000 ккал. Для этого снижают потребле-
ние жиров до 30% от суточного рациона, 
ограничивают количество легкоусвояемых 
углеводов и исключают из рациона алкоголь. 
Минимальная калорийность суточного рацио-
на у женщин ‒ 1200 ккал в сутки, у мужчин ‒ 
1500 ккал в сутки. Для достижения результата 
пациентам с ожирением необходимо органи-
зовать режим питания: 3 основных приема 
пищи и 2 перекуса. Распределение суточной 
калорийности: завтрак ‒ 25%, второй завтрак 
– 10%, обед – 35%, полдник – 10%, ужин – 
20%. Ужинать желательно до 20.00 или за 3 – 
4 часа до сна. Суточное употребление жидко-
сти 1,5 – 2 литра. Резкое ограничение жидко-
сти способствует развитию запоров и образо-
ванию камней в почках. После снижения веса 
необходимо закрепить полученный результат. 

Для этого применяют поведенческую тера-
пию. Она подразумевает соблюдение следу-
ющих правил: 

1. При походе в магазин приобретать 
только необходимые продукты (по списку). 

2. Планировать меню дня накануне. 
3. Не делать больших запасов еды. 
4. Использовать сытные, но низкока-

лорийные продукты. 
 Однако в многочисленных научных ра-

ботах доказана нецелесообразность стремле-
ния к достижению идеальной массы тела. 
Снижение массы от исходных величин на 5 ‒ 
10% ‒ оптимально. Этого достаточно для 
улучшения метаболических показателей и 
реальной помощи здоровью [3]. На основании 
этого ВОЗ приняла количественные стандар-
ты оценки результатов лечения. Эффект недо-
статочен, если масса тела снизилась менее 
чем на 5% от исходной массы тела; удовле-
творительным считают снижение на 5 – 10%. 
Снижение веса более 10% считается хорошим 
результатом [2,6]. Самая активная потеря веса 
отмечается в первые 3 месяца лечения, а затем 
процесс стабилизируется. Именно это время 
используется для достижения необходимых 
результатов. Если вес снижается более чем на 
1000 мг в неделю, то увеличивается потеря 
тощей массы тела. Это значительно снижает 
скорость основного обмена и запускает про-
цесс «зависания» веса, а в некоторых случаях 
– его прибавку. Поэтому более интенсивное 
снижение веса проводится только под кон-
тролем врача. К этой категории относят паци-
ентов с высоким риском развития метаболи-
ческих осложнений, морбидным ожирением, 
синдромом обструктивного апноэ во сне, пе-
ред проведением операций. 

Физические нагрузки. При ожирении 
всех степеней рекомендуется лечебная физ-
культура. Комплексы упражнений после кон-
сультации лечащего врача подбираются и па-
циентам с физическими ограничениями. 
Необходимо быть осторожным с нагрузками 
при наличии сопутствующих заболеваний. 
Интенсивность упражнений необходимо по-
нижать во время ухудшения самочувствия. 
Физические нагрузки запрещены при гипер-
тонических и диэнцефальных кризах, 
обострении сопутствующих заболеваний. Для 
улучшения состояния здоровья необходимо 
увеличивать длительность тренировок, а не их 
интенсивность. Особого внимания требуют 
занятия с использованием тренажеров, по-
скольку существуют ситуации, при наличии 
которых, тренировки противопоказаны [8]. К 
ним относятся: ожирение любой этиологии IV 
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степени, сопутствующие заболевания, сопро-
вождающиеся недостаточностью кровообра-
щения II и III стадий, гипертонические и ди-
энцефальные кризы, обострения калькулезно-
го холецистита, повышение АД выше 200/120 
мм рт. ст., снижение ЧСС до 60 ударов в ми-
нуту. При неэффективности немедикаментоз-
ных методов лечения показано назначение 
лекарственных препаратов [6]. Данную тера-
пию рекомендуют в следующих случаях: если 
масса тела снизилась менее чем на 5% за 3 
месяца лечения, при ИМТ> 30, при ИМТ> 27, 
сопровождающихся абдоминальным ожире-
нием, повышенным холестерином, наслед-
ственной предрасположенностью к сахарному 
диабету (СД), артериальной гипертонии (АГ), 
наличием сопутствующих заболеваний (СД, 
АГ и др.). Существует ряд медикаментозных 
препаратов, снижающих массу тела (орлистат, 
сибутрамин и др.) [6,10]. Есть противопоказа-
ния для проведения медикаментозного лече-
ния. Медикаменты не назначают детям, бере-
менным, в период лактации и больным стар-
ше 65 лет [1]. Некоторые лекарственные сред-
ства (диэтилпропион, фентермин) можно ис-
пользовать для кратковременного лечения 
ожирения, длительностью приема не более 
≤12 недель [3,6]. Если ожирение сочетается с 
депрессией и нарушением пищевого поведе-
ния, то назначают антидепрессант – флуоксе-
тин [1,3]. Если ожирению сопутствует гипо-
тиреоз, то назначают курс тиреоидных гормо-

нов. При сочетании СД 2-го типа с ожирением 
или избыточной массой тела применяют пре-
параты, снижающие уровень гликемии крови, 
дополнительно уменьшающие или стабилизи-
рующие массу тела. В данном случае препара-
том выбора при отсутствии противопоказаний 
является метформин [1,6]. По завершении про-
граммы по снижению веса необходимо закре-
пить полученный результат. В данной ситуа-
ции применяют поведенческую терапию. 

Прогноз зависит не только от эффек-
тивности лечения болезни, сопряженной с 
ожирением. Важна полноценность выполне-
ния пациентами рекомендаций врача. Трудо-
способность у пациентов при I и II степенях 
ожирения сохранена. Если диагностируется 
морбидное ожирение, то достаточно часто 
устанавливают инвалидность III группы. При 
сочетании морбидного ожирения с патологи-
ей со стороны сердечно-сосудистой системы 
пациенты становятся инвалидами II группы. 
Терапия симптоматического ожирения назна-
чается и контролируется врачом! 

Профилактика. Для того, чтобы избе-
жать развития ожирения, необходимо соблю-
дать рекомендации врача. Основное правило 
поддержания веса – это регулярное рациональ-
ное питание индивидуальной калорийности. 
Эффективно отражаются на снижении и под-
держании веса регулярные физические нагруз-
ки, которые подбираются с учетом возраста и 
наличия сопутствующей патологии [1]. 
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ИСТОРИЯ ИЗУЧЕНИЯ КЛЕЩЕВЫХ НЕЙРОИНФЕКЦИЙ  

В РЕСПУБЛИКЕ БАШКОРТОСТАН 
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Минздрава России, г. Уфа 

2ГБУЗ «Республиканская клиническая больница им. Г.Г. Куватова», г. Уфа 
 
Клещевые нейроинфекции – это природно-очаговые заболевания, характеризующиеся поражением нервной системы. К 

данной группе нозологий относятся прежде всего клещевой энцефалит и клещевой боррелиоз. Эти заболевания могут 
встречаться в любой местности, где имеются благоприятные условия для существования основного переносчика – иксодо-
вого клеща. Республика Башкортостан является эндемичной территорией по клещевым нейроинфекциям. В связи с этим 
изучение данных нозологий является важным для специалистов нашего региона. Исследование этих заболеваний на терри-
тории Республики Башкортостан имеет свою историю. В статье представлены основные периоды изучения клещевого эн-
цефалита и клещевого боррелиоза в нашей республике, вклад, внесенный сотрудниками кафедры неврологии БГМУ в 
освещение вопросов, касающихся эпидемиологии, клинической картины и диагностики клещевых нейроинфекций. 

Ключевые слова: клещевой энцефалит, клещевой боррелиоз, история изучения, кафедра неврологии. 
 

R.V. Magzhanov, R.A. Ibatullin, A.I. Davletova 
HISTORY OF STUDY OF TICK-BORNE NEUROINFECTIONS  

IN THE REPUBLIC OF BASHKORTOSTAN 
 
Tick-borne neuroinfections are natural focal diseases characterized by nervous system damage. This group of nosologies in-

cludes tick-borne encephalitis and tick-borne borreliosis. These diseases can occur in any territory, where there are favorable condi-
tions for the existence of the main carrier - the ixodic tick. The Republic of Bashkortostan is an endemic territory for tick-borne neu-
roinfections. In this regard, the study of these nosologies has always been an important task for specialists of our region. The study 
of these diseases on the territory of the Republic of Bashkortostan has its own history. The article presents the main periods of stud-
ying tick-borne encephalitis and tick-borne borreliosis in our republic, the contribution made by the staff of the Department of Neu-
rology of the Bashkir State Medical University in covering issues related to epidemiology, clinical picture and diagnosis of tick-
borne infections. 

Key words: tick-borne encephalitis, tick-borne borreliosis, history of study, Department of Neurology.  
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История изучения клещевого энцефали-
та (КЭ) и связанных с ним вопросов имеет 
особое значение для отечественной медицин-
ской науки и представляет собой одну из 
наиболее ярких страниц в ее развитии. Прио-
ритет открытия КЭ принадлежит отечествен-
ным ученым. В результате всестороннего изу-
чения неизвестного до сих пор заболевания в 
1937 – 1939 гг. экспедицией под руковод-
ством проф. Л.А. Зильбера был выделен и 
идентифицирован вирус КЭ, установлена роль 
клещей в передаче инфекции, описаны пато-
логическая анатомия и клиника заболевания 
[10]. Вероятно, эпоха изучения клещевых 
нейроинфекций, начинающая свой отчет с 
момента открытия вируса КЭ, может иметь 
свое начало и много раньше, еще со времен 
первых описаний характерной клиники КЭ и 
клещевого боррелиоза (КБ). В качестве при-
меров могут выступать кожевниковская эпи-
лепсия и эритема Афцелиуса, названные в 
честь описавших их авторов в 1894 и 1909 гг. 
соответственно [15,24]. 

Важнейшей характеристикой природно-
очаговых заболеваний является их ландшафт-
ная приуроченность. Изучение вопросов ре-
гиональных особенностей представляет собой 
неотъемлемую часть клинических и эпиде-
миологических исследований клещевых ней-
роинфекций. 

Республиканская неврологическая 
служба, возглавляемая в разные годы видны-
ми отечественными учеными-неврологами 
Н.И. Савченко, Н.А. Борисовой, Р.В. Магжа-
новым, много лет (с 1936 г.) проводит работу 
по изучению клинико-эпидемиологических 
особенностей КЭ на территории Республики 
Башкортостан (РБ). Мы провели обзор работ, 
опубликованных в разные годы и посвящен-
ных изучению особенностей клещевых ней-
роинфекций (КЭ и КБ) в нашей республике. 

Одними из первых работ по клинике КЭ 
в республике явились исследования выдаю-
щегося отечественного невролога проф. Н.И. 
Савченко [16,17] (рис. 1). Его работа «Мате-
риалы о клещевом энцефалите в Башкирии» 
(1944) является, пожалуй, первым трудом, 
посвященным описанию клиники данного за-
болевания на территории РБ. Автор наблюдал 
72 случая КЭ за период с 1935 по 1940 гг. в 
остром периоде заболевания в стадии послед-
ствий, включая и прогредиентные формы. Из-
ложенные данные, датируемые 1944 г., дают 
нам представление о заболеваемости еще до 
начала официальной регистрации КЭ (1953), а 
острый период заболеваний у некоторых па-
циентов относится к 1915-1925 гг. 

 
Рис. 1. Профессор Н.И. Савченко 

 
Всестороннее изучение любого заболе-

вания затрагивает самые разные стороны па-
тогенеза болезни. Среди работ, посвященных 
патогенезу КЭ, имеются и труды (1961 г.) то-
гда молодого ассистента кафедры неврологии 
Н.А. Борисовой (рис. 2). При исследовании 
содержания глютатиона в крови больных КЭ 
была установлена зависимость количества и 
формы этого соединения в крови от периода 
заболевания и рассматривалась возможность 
использования данных показателей в назна-
чении комплексной терапии [2].  

 

 
Рис. 2. Профессор Н.А. Борисова 

 
«Сегодня мало кто знает, какие страсти 

кипели вокруг открытия вируса клещевого 
энцефалита», – читаем мы интервью проф. 
Н.А. Борисовой [14]. «Когда, спустя годы, 
клещевая напасть докатилась до Башкирии, в 
республику выехала исследовательская груп-
па под руководством Антонины Константи-
новны», – вспоминает Н.А. Борисова события 
более чем полувековой давности. Профессор 
Антонина Константиновна Шубладзе находи-
лась в числе группы отечественных ученых, 
первооткрывателей возбудителя КЭ. Работа 
по изучению КЭ предполагала нахождение в 
эндемичных очагах и сбор клещей с целью 
изучения особенностей вируса КЭ в нашей 
республике.  
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Рис. 3. Ассистент М.Е. Третьякова 

 
Наиболее фундаментальная работа по 

изучению КЭ в Республике Башкортостан в те 
годы была проведена ассистентом кафедры 
неврологии БГМИ М.Е. Третьяковой (рис. 3). 
Ее кандидатская диссертация посвящена кли-
нике и течению весенне-летнего (клещевого) 
энцефалита в республике, в работе представ-
лены основные клинико-эпидемиологические 
данные [19]. Уделено внимание вопросам за-
болеваемости, патофизиологическим измене-
ниям в организме при КЭ. Выявленные элек-
тромиографические изменения при КЭ позво-
ляют использовать данный метод для ранней 
диагностики поражения нервно-мышечного ап-
парата и оценки эффективности лечения и про-
гноза восстановления нарушенных функций 
[20]. Проведенный анализ показателей оксиге-
мометрии позволил М.Е. Третьяковой с соавто-
рами сделать вывод о целесообразности приме-
нения кислородотерапии в лечении КЭ [21].  

Невысокий средний уровень заболевае-
мости (1,2±0,5 на 100 тыс. населения) в 50-60-е 
годы прошлого столетия сопровождался высо-
ким удельным весом (до 61%) самых тяжелых 
очаговых форм КЭ. Последующие 70-90-е годы 
отмечены подъемом заболеваемости до 3,1±1,3 
на 100 тыс., при этом частота очаговых форм 
снизилась до 11,5% [1,5,8]. В 2000-х гг. средняя 
заболеваемость составляла 0,8 на 100 тыс. 

Неблагополучными по заболеваемости 
КЭ в Башкортостане многие годы (70-90-е гг.) 
были наиболее густо населенные территории 
республики, сосредоточенные вокруг городов 
Предуральской климато-географической зоны 
[7]. Наиболее высокие показатели были в та-
ких северо-западных районах, как Краснокам-
ский и Янаульский (Нефтекамск, Янаул) [23]. 
Высокая заболеваемость отмечалась также в 
Туймазинском районе (гг. Туймазы и Ок-
тябрьский) [18,22]. Заболеваемость в этих 
районах достигала 18,2 и 18,6 случая на 100 
тыс. населения соответственно. В 1989 г. 
Свердловским НИИ вирусных инфекций было 

проведено вирусологическое исследование 
клещей в нескольких районах Предуралья. 
Наибольшая зараженность таежных клещей 
вирусом КЭ(3,7%) была отмечена в окрестно-
стях г. Октябрьский. При этом средняя виру-
софорность клещей по РБ составила 1,75%. 

В ближайшем к Туймазинскому Бака-
линском районе в 70-90-е годы прошлого сто-
летия регистрировались максимальные пока-
затели (24,6 на 100 тыс.) заболеваемости КЭ в 
республике. Примечательно, что в последние 
годы случаи заболевания КЭ в нем практиче-
ски не регистрируются.  

На юге РБ в Куюргазинском районе (г. 
Кумертау) в период с 1964 по 1977 гг. было 
зарегистрировано 70 случаев клещевого эн-
цефалита [11].  

Известно, что клинические проявления 
клещевого боррелиоза (КБ) были знакомы 
специалистам и описаны ими задолго до от-
крытия его возбудителя. В регистрационных 
документах прошлых лет часто попадаются 
формулировки диагноза, в которых легко уга-
дывается главный клинический маркер забо-
левания: «эритемная форма КЭ», «реакция на 
укус клеща» и пр. Интересный документ, 
подписанный главным санитарным врачом г. 
Белорецка Н.А. Славновой (1984 г.), явился 
свидетельством сомнений и неудовлетворен-
ности диагнозом клещевой энцефалит при 
наличии «необычной реакции» у пациентов, 
сопровождавшейся «болями на месте укуса, 
гиперемией, инфильтратом, достигающим до 
20-25 см, зудом на месте укуса». В 1991 г. 
впервые были зарегистрированы 15 случаев 
КБ в республике. Основные клинико-
эпидемиологические характеристики КБ 
практически полностью повторяют таковые 
при КЭ [3,7,12]. Неврологические проявления 
острого КБ в республике характеризуются 
преимущественным поражением перифериче-
ской нервной системы (5,0%) и редким (0,5%) 
вовлечением оболочек головного мозга [5]. 

Одним из важных аспектов изучения 
клещевых нейроинфекций является проблема 
хронического течения заболеваний. М.Е. Тре-
тьякова в середине прошлого века за период 
1953-1955 гг. наблюдала развитие наиболее 
типичной формы хронического течения ко-
жевниковской эпилепсии (КЭ) у 4 больных. 
Анализ случаев хронического КЭ за 1990-
2000-е гг. [6] выявил 6 больных кожевников-
ской эпилепсией. В настоящее время частота 
кожевниковской эпилепсии снизилась до еди-
ничных случаев. Лечение хронических форм 
КЭ остается непростой задачей. Симптомати-
ческая терапия препаратами ботулотоксина 
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может быть эффективной при некоторых фор-
мах гиперкинезов после перенесенного КЭ [9]. 

Полиморфизм клинических проявлений 
хронического боррелиоза позволяет заподо-
зрить заболевание практически при любых 
неврологических проявлениях. В случае раз-
вития хронической энцефалополинейропатии 
неуточненного генеза в эндемичном районе 

РБ [13] не исключается боррелиозная природа 
заболевания даже при условии отсутствия ос-
новных критериев заболевания. 

Анализ многолетней динамики заболе-
ваемости КЭ в РБ за более чем 60-летний пе-
риод регистрации (с 1953 г.) отмечен значи-
тельными изменениями в клинико-
эпидемиологических показателях [4] (рис. 4). 

 

 
Рис.4. Динамика заболеваемости клещевым энцефалитом и клещевым боррелиозом  

в Республике Башкортостан за период 1953-2016 гг. 
 

В нынешние (2000-е) годы заболевае-
мость КЭ и КБ характеризуется невысоким 
уровнем (в среднем 0,8 на 100 тыс. населе-
ния). В современной клинике преобладают 
(до 91%) неочаговые (лихорадочные и менин-
геальные) формы КЭ. За многие годы про-
изошло перемещение заболеваемости в рес-
публике с территории Предуралья на Южно-
Уральские районы РБ (рис. 5,6).  

Важную составляющую диагностики ин-
фекционных заболеваний представляют собой 
иммунологические исследования. Возможность 
лабораторного подтверждения диагноза клеще-
вой энцефалит появилась в республике впервые 
в 1962 г. На протяжении почти 30 лет ведущим 
исследованием являлась реакция торможения 
гемагглютинации (РТГА) и лишь изредка реак-

ция связывания комплемента (РСК). Диагноз 
считается достоверным при четырехкратном 
нарастании титров специфических антител. На 
смену традиционным РТГА и РСК в конце  
90-х годов прошлого столетия приходит имму-
ноферментный анализ (ИФА), обладающий 
рядом преимуществ, главными из которых яв-
ляются высокая чувствительность и специфич-
ность. С началом официальной регистрации 
КБ в 1991 г. [3] основными исследованиями, 
позволяющими отличать заболевание от КЭ, 
явились лабораторные методы подтверждения. 
В 1997 г. в лаборатории республиканского 
центра Госсанэпиднадзора были впервые про-
ведены серологические исследования – реак-
ция непрямой иммунофлюоресценции на анти-
тела к боррелиям [7].  

 

 
Рис. 5. Динамика заболеваемости клещевого энцефалита  

в климато-географических зонах Республики Башкортостан за период 1953-2016 гг. 
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Рис. 6. Среднемноголетняя заболеваемость клещевым энцефалитом в районах Республики Башкортостан за период 2007-2016 гг. 
 

Расхожее выражение о том, что «клещи – 
это копилка вирусов и болезней», находит все 
новое и новое подтверждение с расширением 
наших представлений о многообразии клеще-
вых инфекций. В данной группе заболеваний, 
кроме КЭ и КБ, описаны новые болезни и их 
возбудители – эрлихиоз, анаплазмоз и пр. 
Проведенными исследованиями [Омский 
научный вестник-2011] были выявлены поло-
жительные пробы на наличие эрлихий в кле-
щах, специфических антител в крови больно-
го, что предполагает существование природ-
ных очагов эрлихиоза в РБ. 

Таким образом, история изучения кле-
щевых нейроинфекций в РБ – это, прежде все-
го, история изучения региональных особенно-
стей эпидемиологии, клиники, течения заболе-
ваний на территории Башкортостана, отража-
ющая динамику нейроинфекций за длительный 
временной промежуток и опирающаяся на но-
вые современные сведения. Изучение данной 
группы заболеваний, начавшееся более 70 лет 
назад после первых открытий, связанных с ви-
русом КЭ, имеет важное практическое значе-
ние для совершенствования оказания медицин-
ской помощи населению.  
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ЮБИЛЕЙ 
 

ВАСИЛИЙ АГЕЕВИЧ КУЛАВСКИЙ  
(К 80-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ) 

 
3 декабря 2018 года исполнилось 80 лет выдающемуся аку-

шеру-гинекологу Российской Федерации, ученому и организатору 
здравоохранения Республики Башкортостан Василию Агеевичу 
Кулавскому. Более 50 лет своей трудовой жизни он посвятил alma 
mater, возглавляя кафедру акушерства и гинекологии ИДПО Баш-
кирского государственного медицинского университета. 

Василий Агеевич родился 3 декабря 1938 года. В 1961 году 
он с отличием окончил Башкирский медицинский институт по 
специальности «лечебное дело». С 1967 года работает в Башкир-
ском государственном медицинском университете: 1967-1976 гг. 
в должности ассистента кафедры акушерства и гинекологии, 
1976-1978 гг. в должности профессора, а с 1976 года и по настоя-
щее время в должности заведующего кафедрой акушерства и ги-

некологии ИДПО. В 1964-1967 гг. Василий Агеевич учился в аспирантуре на кафедре акушер-
ства и гинекологии, а после защиты докторской диссертации (1977 г.) получил звание профес-
сора (1978 г.). 

Василием Агеевичем опубликовано более 435 научных работ и 11 патентов на изобрете-
ния. Основные монографии юбиляра: «Неотложная помощь в акушерстве и гинекологии», «По-
синдромная терапия неотложных состояний в акушерстве и гинекологии в 4-х томах», «Жен-
ское бесплодие», «Физиология и патология эндометрия», «Опухоли матки», «Технология 
управления родовой деятельностью», «Несостоятельность тазового дна женщин», «Синдромы и 
симптомы в акушерстве и гинекологии», «Беременность и заболевания сердечно-сосудистой 
системы», «Воспалительные заболевания органов малого таза», «Руководство по амбулаторно-
поликлинической помощи в акушерстве и гинекологии» под редакцией профессора В.Е. Рад-
зинского.  

Василий Агеевич активно популяризировал медицинские знания среди населения нашей 
республики и за ее пределами, им изданы научно-популярные брошюры: «Женщинам о жен-
щине», «Гигиена девочки», «Предупреждение женских болезней», «Вред аборта», «Расплата за 
легкомыслие». Вопросы, которые рассматривались в научно-популярных изданиях,  касались 
вопросов планирования семьи с точки зрения охраны здоровья женщины, матери и ребенка, 
профилактики нежелательной беременности, бесплодия, венерических заболеваний. 

Профессор В.А. Кулавский награжден почетными званиями «Отличник здравоохране-
ния» (1982 г.), «Заслуженный врач Республики Башкортостан» (1993 г.), «Заслуженный врач 
Российской Федерации» (1998 г.). Научная, организаторская и медицинская деятельность Ва-
силия Агеевича отмечена наградами: медалью «За заслуги перед отечественным здравоохране-
нием» (2004 г.), медалью «Профессионал России» (2005 г.) медалью «Ордена за заслуги перед 
Отечеством» II степени (2011 г.), нагрудным знаком «Золотая кафедра России» (2014 г.). 

Профессора В.А. Кулавского отличают высокая эрудиция, оптимизм и чувство юмора, 
интеллигентность, душевная теплота и прекрасные деловые качества. Он пользуется заслужен-
ным уважением коллег, признанием среди врачебного сообщества Российской Федерации.  

Уважаемый Василий Агеевич! От души поздравляем Вас с замечательным юбилеем!  
Желаем здоровья и творческого долголетия!  

 
Коллектив кафедры акушерства и гинекологии ИДПО БГМУ, 
Редакция журнала «Медицинский вестник Башкортостана»,  

Ученики и коллеги  
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ТРЕБОВАНИЯ К РУКОПИСЯМ, НАПРАВЛЯЕМЫМ 
В ЖУРНАЛ «МЕДИЦИНСКИЙ ВЕСТНИК БАШКОРТОСТАНА» 

 
«Медицинский вестник Башкортостана» – регулярное рецензируемое научно-

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

ющими названиями (подрисуночными подписями), нумерацией и обозначениями. Данные, 
представленные в таблицах, не должны дублировать данные рисунков и текста, и наоборот. 

• Иллюстрации публикуются в черно-белом варианте. Однако возможно их цветное ис-
полнение по согласованию с редакцией. Рисунки должны быть четкими, фотографии – кон-
трастными. 

• Дополнительно фотографии, отпечатанные на фотобумаге размером 10×15 см, пред-
ставляются в 2-х экземплярах. На обороте каждой иллюстрации простым карандашом без 
нажима указывается ФИО первого автора, название статьи, номер рисунка, верх и низ обозна-
чаются словами «верх» и «низ» в соответствующих местах. 

• Кроме того, на CD-R(W) записывается электронный вариант фотографий (с обязатель-
ной подписью и указанием номера рисунка) отдельными файлами в формате TIFF (расширение 
для PC - *.tif) или JPEG с минимальной компрессией (расширение *.jpg) в натуральную вели-
чину с расширением 300 dpi. 

6. На CD-R(W) записывается электронная версия статьи (идентичная печатной) в 
формате rtf (название файла – фамилия первого автора), а также фотографии отдельны-
ми файлами. 

 
 Редакция оставляет за собой право на сокращение и редактирование прислан-

ных статей. 
 Статьи, оформленные не в соответствии с настоящими требованиями, рас-

сматриваться не будут, присланные рукописи не возвращаются. 
 Датой поступления статьи в редакцию считается дата поступления и реги-

страции в редакции печатной версии окончательного авторского оригинала с учетом всех 
внесенных изменений по замечаниям научного редактора. 

 В одном номере публикуется не более двух статей одного автора. 
 Стоимость публикации составляет 500 рублей за каждую полную (неполную) 

страницу текста формата А4. Оплата за статью производится после положительного ре-
шения редакционной коллегии и уведомления авторов со стороны редакции. 

 На страницах журнала предполагается размещение информации о медицин-
ских и оздоровительных организациях, сведений о лекарственных препаратах, изделиях 
медицинской техники. 

 Плата с аспирантов за публикацию рукописей не взимается. 
 
 
 
 C примерами оформления статей и списка литературы (References) можно 

ознакомиться на сайте http://www.mvb-bsmu.ru  
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