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ИНТРАОПЕРАЦИОННАЯ ОЦЕНКА НОВОГО СПОСОБА  
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1ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Уфа  
2ЗАО «Оптимедсервис», г. Уфа 

 
Цель. Сравнительная оценка интраоперационных параметров хирургической системы при факоэмульсификации ката-

ракты (ФЭК) с применением нового и известного способов адаптивного управления инфузией у пациентов с катарактой. 
Материал и методы. Пациенты были разделены на 2 группы – основную (n=32) ‒ ФЭК с применением нового способа 

адаптивного управления инфузией на системе «Оптимед Профи» и контрольную (n=30) - ФЭК с применением известного 
способа адаптивного управления инфузией на системе Centurion Vision System. В каждой исследуемой группе пациенты 
были разделены по степени плотности катаракты (по Буратто) на 4 подгруппы. Основные исследуемые интраоперационные 
параметры: объем инфузионной жидкости, длительность удаления ядра хрусталика, доза воздействия и мощность ультразвука.  

Результаты. При межгрупповом сравнении объема использованной инфузионной жидкости статистическая значи-
мость различий отмечена у пациентов с II и IV степенями плотности катаракты (p<0,05). В основной группе отмечена 
меньшая продолжительность этапа удаления ядра хрусталика по сравнению с контрольной группой без значимых стати-
стических различий между группами (p>0,05). 

Заключение. Применение нового способа адаптивного управления инфузией при ФЭК способствует уменьшению объ-
ема используемой инфузионной жидкости и продолжительности этапа удаления ядра хрусталика. 

Ключевые слова: факоэмульсификация, постокклюзионная волна, адаптивное управление инфузией, объем инфузион-
ной жидкости. 

 
B.M. Aznabaev, T.R. Mukhamadeev, T.N. Ismagilov, T.I. Dibaev 

INTRAOPERATIVE ASSESSMENT OF NEW METHOD OF  
ADAPTIVE INFUSION MANAGEMENT IN PHACOEMULSIFICATION 

 
Purpose. Comparative assessment of intraoperative parameters of the surgical system in PE (phacoemulsification) using new 

and well-known method of adaptive infusion in patients with cataracts. 
Material and methods. The patients were divided into 2 groups – the main (n=32) - PE using a new method of adaptive infusion 

management on the Optimed Profi system and the control (n=30) - PE using the well-known method of adaptive infusion on the 
Centurion Vision System. In each study group, patients were divided according to the degree of cataract density (Buratto) into 4 
groups. The main intraoperative parameters studied are the volume of infusion fluid, the duration of removal of the lens nucleus, the 
dose of exposure and the power of ultrasound. 

Results. In an inter-group comparison of the volume of the infusion fluid used, the statistical significance of the differences was 
noted in patients with grade II and IV cataract density (p<0.05). In the main group, there was a shorter duration of the removal of the 
lens nucleus compared with the control group without significant statistical differences between the groups (p>0.05). 

Conclusion. The use of a new method of adaptive infusion in PE helps to reduce the volume of infusion fluid used and the dura-
tion of the removal of the lens nucleus. 

Key words: phacoemulsification, post-occlusion surge, adaptive infusion control, volume of infusion fluid. 
 
Существенной задачей по повышению 

безопасности факоэмульсификации (ФЭК) яв-
ляется противодействие постокклюзионным 
волнам (ПОВ), которые возникают ввиду из-
быточной аспирации фрагментов хрусталика 
вместе с частью жидкости из передней камеры 
глаза после прорыва окклюзии ультразвуковой 
иглы [1–3]. Одним из эффективных способов 
борьбы с ПОВ во время ФЭК является управ-
ление инфузионным давлением для поддержа-
ния стабильной глубины передней камеры гла-
за [4,5]. С целью повышения эффективности 
управления инфузионным потоком современ-
ные хирургические системы стали оснащаться 
адаптивным управлением инфузией, при кото-
ром инфузионное давление корректируется 
под изменяющиеся гидродинамические усло-
вия операции [6]. В настоящее время основны-

ми параметрами хирургической системы, кон-
тролируемыми при адаптивном управлении 
инфузией, являются давление в инфузионной 
линии и уровень вакуума в аспирационной ли-
нии [7]. Тем не менее проблема возникновения 
ПОВ наблюдается даже при ФЭК с примене-
нием способов адаптивного управления инфу-
зионным потоком [8,9]. Актуальным направле-
нием снижения ПОВ при ФЭК является созда-
ние нового способа адаптивного управления 
инфузией на основании комплексного монито-
ринга расширенного спектра гидродинамиче-
ских параметров хирургической системы.  

На базе кафедры офтальмологии с курсом 
ИДПО, а также отдела микрохирургического 
оборудования ЗАО «Оптимедсервис» разрабо-
тан новый способ адаптивного управления ин-
фузией при факоэмульсификации (Патент РФ 
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№2788289 C1, реализованный на офтальмоло-
гической хирургической системе «Оптимед 
Профи» (РУ № ФСР 2011/11396 от 11.11.2013 
г.). Отличительной особенностью данного спо-
соба является адаптивное управление инфузи-
онным потоком на основе комплексного мони-
торинга скорости инфузионного и аспирацион-
ного потоков, а также уровня вакуума в аспира-
ционной магистрали, что позволяет получить 
более полную гидродинамическую картину 
операции и уменьшить интраоперационные ко-
лебания внутриглазного давления [10]. Разрабо-
танный способ продемонстрировал эффектив-
ность при экспериментальной ФЭК в силиконо-
вой тест-камере и на кадаверных глазах свиньи 
[11]. Актуальной является сравнительная 
оценка интраоперационных параметров хи-
рургической системы при ФЭК у пациентов с 
возрастной катарактой с применением нового 
способа адаптивного управления инфузией на 
базе системы «Оптимед Профи» и известного 
способа управления инфузией на базе систе-
мы Centurion Vision System.  

Цель исследования – сравнительная 
оценка интраоперационных параметров хи-
рургической системы при ФЭК с применени-
ем нового и известного способов адаптивного 
управления инфузией у пациентов с возраст-
ной катарактой. 

Материал и методы 
Операции проводили на базе кафедры 

офтальмологии с курсом ИДПО ФГБОУ ВО 
БГМУ – в центре лазерного восстановления 
зрения Optimed, г. Уфа. Пациенты были раз-
делены на 2 группы исследования – основную 
(n=32), в которой ФЭК выполняли с примене-
нием нового способа адаптивного управления 
инфузией на системе «Оптимед Профи» (Оп-
тимедсервис, Россия), и контрольную (n=30), 
в которой ФЭК выполняли с применением 
известного способа адаптивного управления 
инфузией на системе Centurion Vision System 
(Alcon, США). Клинико-демографические 
данные пациентов, а также данные предопе-
рационного офтальмологического обследова-
ния представлены в табл. 1. 

 

Таблица 1  
Клинико-демографические данные пациентов в группах исследования 

Параметр Основная группа 
(n=32) 

Контрольная группа 
(n=30) 

Возраст, Me [Q1; Q3], лет 68,3(57;73) 69,56(59;77) 
Пол 
мужской  
женский 

 
10 (31,25%) 
22 (68,75%) 

 
13 (43,33%) 
17 (57,67%) 

Степень плотности катаракты по Буратто 
I 
II 
III 
IV 

 
5 (15,62%) 

14 (43,76%) 
8 (25,00%) 
5 (15,62%) 

 
4 (13,33%) 

13 (43,33%) 
8 (26,67%) 
5 (16,67%) 

Глубина передней камеры при различной степени 
плотности катаракты (по Буратто), мм, Me [Q1; Q3] 
I 
II 
III 
IV 

 
 

2,81(2,57;3,02) 
2,75(2,53;2,96) 
2,72(2,54;2,95) 
2,59(2,42;2,87) 

 
 

2,88(2,61;3,07) 
2,77(2,55;3,01) 
2,67(2,50;2,93) 
2,58(2,42;2,84) 

 
По данным предоперационного обсле-

дования пациентов обе исследуемые группы 
были сопоставимы по демографическим (по-
ловой и возрастной состав) и клинико-
функциональным параметрам, включающим 
степень плотности катаракты (по классифика-
ции Буратто) и глубину передней камеры гла-
за (А-сканирование, Accutome (США)). 

 Настройка хирургических систем была 
выставлена согласно рекомендациям произ-
водителей (табл. 2). Мощность ультразвука 
выбирали индивидуально для каждого паци-
ента в зависимости от плотности катаракты. 
При разрушении ядра хрусталика применяли 
комбинацию методов «Phaco Quick Chop» и 
«Crack and Cram». Объем использованной 
инфузионной жидкости при удалении ядра 
хрусталика измеряли при помощи бескон-
тактного ультразвукового датчика-расходо-

мера Sonoflow CO.056/035 (Sonoteс, Герма-
ния), который устанавливали на инфузионную 
линию.  

 

Таблица 2 
Параметры хирургических систем в группах исследования 

Параметр 

Группы 
основная 

(n=32)  
«Оптимед 
Профи» 

контрольная 
(n=30) 

Centurion 
Vision System 

Ультразвуковые колеба-
ния Трехмерные Продольные 

+ торсионные 
Мощность ультразвука, % 0-80 0-80 
Режим ультразвука Линейный Линейный 
Предел вакуума, мм рт.ст. 450 450 
Производительность аспи-
рации, мл/мин 35 35 

Режим аспирации Постоянный Постоянный 
Целевое внутриглазное 
давление, мм рт. ст. 45 45 

 
Во время операции регистрировали 

объем использованной инфузионной жидко-
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сти при удалении ядра хрусталика, длитель-
ность удаления ядра хрусталика, а также фик-
сировали параметры ультразвука: мощность и 
дозу воздействия. В хирургической системе 
«Оптимед Профи» доза ультразвука характе-
ризуется эквивалентным временем ультразву-
ка (ЭВУ), т.е. это продолжительность воздей-
ствия ультразвука в пересчете на 100% мощ-
ность в непрерывном режиме. Доза воздей-
ствия ультразвука в хирургической системе 
Centurion Vision System выражается в виде 
суммарной рассеянной энергии - СDE (cumu-
lative dissipated energy). 

Для статистической обработки данных 
использовали пакет IBM SPSS ver. 27. После 
проверки данных на нормальность распреде-
ления использовали непараметрический U-
критерий Манна‒Уитни при статистической 
значимости различий двух независимых вы-
борок при р<0,05. Результаты представлены в 
виде M±Sd; медианы [квартиль 1; квартиль 3] 
‒ Me [Q1; Q3]. Кроме того, использовали кор-
реляционный анализ по Спирмену. 

Результаты и обсуждение 
Результаты межгруппового сравнения 

длительности этапа удаления ядра хрусталика 
и объема использованной инфузионной жид-
кости в зависимости от степени плотности 
катаракты представлены в табл. 3. 

Полученные результаты соотносятся с 
данными литературы, в которых средняя дли-
тельность удаления ядра хрусталика варьиру-
ет от 60 до 170 секунд, а объем использован-
ной инфузионной жидкости находится в ши-
роких пределах от 35 до 120 мл. Данные па-
раметры находятся в тесной взаимосвязи со 
степенью плотности катаракты и настройкой 
хирургической системы [13-15]. 

По полученным данным следует зако-
номерность в отношении увеличения дли-
тельности этапа удаления ядра хрусталика 
при повышении степени плотности катаракты, 
при этом отсутствует значимая разница меж-
ду группами (p>0,05). В основной группе от-
мечена тенденция уменьшения объема ис-
пользованной инфузионной жидкости при 
всех степенях плотности катаракты, при этом 
значимое статистическое межгрупповое раз-
личие отмечено у пациентов с II и IV степе-
нями плотности катаракты (p<0,05). Умень-
шение объема инфузионной жидкости в ос-
новной группе, особенно у пациентов с плот-
ной катарактой, можно объяснить принципи-
альным отличием нового способа управления 
инфузией при факоэмульсификации за счет 
совместного интраоперационного контроля 
скорости инфузионного и аспирационного 
потоков, а также уровня вакуума в аспираци-
онной линии, что позволяет обеспечивать бо-
лее достоверную оценку проходимости фако-
иглы и своевременную компенсацию посток-
клюзионных волн без избыточного и продол-
жительного увеличения инфузионного давле-
ния. Средняя мощность ультразвука в основ-
ной группе при I степени плотности катарак-
ты составила 18,78% - (13,56;30,32), при II - 
30,26% (21,43;47,43), при III - 39,02% 
(32,76;53,90), при IV - 48,28% (39,65;69,42). 
Средняя мощность ультразвука в контрольной 
группе при I степени плотности катаракты 
составила 13,81% (8,89;25,55), при II - 30,41% 
(20,21;45,77) при III - 37,98% (31,32;51,69), 
при IV - 46,32% (36,31;65,21). При межгруп-
повом сравнении мощности ультразвука при 
различной степени плотности катаракты ста-
тистические различия отсутствовали (p>0,05). 

 

Таблица 3  
Результаты интраоперационных параметров в группах исследования в зависимости от плотности катаракты, Me [Q1; Q3] 

Степень 
плотности 
катаракты 

 

 Длительность этапа удаления ядра  
хрусталика, с p-

value 

Объем использованной инфузионной 
 жидкости, мл  p-

value Основная группа 
(n=32) 

Контрольная группа 
(n=30) 

Основная группа 
(n=32) 

Контрольная группа 
(n=30) 

I 74,21(55,54;112,22) 78,23(58,40;115,67) 0,313 42,75(30,54;51,32) 48,61(39,41;57,34) 0,176 
II 95,16(71,03;125,59) 99,28(74,81;130,43) 0,094 50,17(41,21;59,64) 59,19(50,13;67,31) 0,013* 
III 121,01(99,61;152,32) 124,42(103,51;159,89) 0,128 58,20(49,32;67,45) 65,27(54,71;74,39) 0,069 
IV 139,72(108,50;177,28) 137,45(114,79;186,22) 0,271 61,18(53,88;70,12) 73,89(60,38;81,45) 0,035* 

 
Необходимо отметить, что в группах 

сравнения использовались различные типы 
ультразвуковых колебаний. Эффективность 
применения трехмерного ультразвука была 
доказана в ранее проведенных исследованиях 
[11]. Отличия в расчете дозы ультразвукового 
воздействия между хирургическими система-
ми не позволяют объективно сравнивать дан-
ный параметр между исследуемыми группа-
ми. Тем не менее, в обеих группах отмечается 

закономерность увеличения дозы ультразву-
кового воздействия при увеличении плотно-
сти катаракты (см. рисунок). 

Таким образом, динамика интраопера-
ционных параметров ультразвукового воздей-
ствия (мощности, эквивалентного времени 
ультразвука и параметра CDE) в обеих груп-
пах исследования имела характерную тенден-
цию к увеличению в зависимости от увеличе-
ния плотности катаракты. 
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Рис. Значения параметров эквивалентного времени ультразвука 
(ЭВУ) в основной группе и суммарной рассеянной энергии 
(CDE) в контрольной группе в зависимости от степени плотно-
сти катаракты 

 

Корреляционный анализ интраопераци-
онных параметров хирургических систем поз-
волил выявить прямую корреляционную зави-
симость высокой силы между плотностью ка-
таракты и мощностью ультразвука (r=0,707, 
p<0,05 в основной группе и r=0,714, p<0,01 в 
контрольной группе), плотностью катаракты и 
эквивалентным временем ультразвука (r=0,733, 
p<0,01 в основной группе и r=0,711, p<0,01 в 
контрольной группе), средней силы между  
 

плотностью катаракты и длительностью уда-
ления ядра (r=0,531, p<0,05 в основной группе 
и r=0,518, p<0,05 в контрольной группе), плот-
ностью катаракты и объемом инфузионной 
жидкости (r=0,606, p<0,05 в основной группе и 
r=0,519, p<0,05 в контрольной группе). 

Заключение 
Таким образом, применение нового 

способа адаптивного управления инфузией 
при ФЭК способствует использованию мень-
шего объема инфузионной жидкости, а также 
некоторому сокращению продолжительности 
этапа удаления ядра хрусталика, особенно у 
пациентов с плотной катарактой. Перспектив-
ным является дальнейшее динамическое ис-
следование клинико-функциональных пара-
метров органа зрения (оценка остроты зрения 
и потери эндотелиальных клеток роговицы) у 
пациентов, прооперированных с применением 
нового способа адаптивного управления ин-
фузией при ФЭК. 
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ЭМБОЛИЗАЦИЯ ПРОСТАТИЧЕСКИХ  
АРТЕРИЙ ПРИ ДОБРОКАЧЕСТВЕННОЙ ГИПЕРПЛАЗИИ  

ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ. ЭФФЕКТИВНОСТЬ И БЕЗОПАСНОСТЬ 
ГБУЗ «Республиканская клиническая больница им. Г.Г. Куватова», г. Уфа  
ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Уфа 
 
Цель. Оценить результаты и провести анализ безопасности и эффективности эмболизации простатических артерий 

(ЭПА) при доброкачественной гиперплазии предстательной железы (ДГПЖ). 
Материал и методы. Проведен анализ лечения 110 пациентов с ДГПЖ, которым была выполнена ЭПА. У каждого па-

циента с ДГПЖ были установлены трансуретральный катетер или цистостома. В 95,3% случаев методом выбора являлся 
лучевой доступ. Для эмболизации всем пациентам применялись различные катетеры диаметром 2,4 – 4,0 Fr. Эмболизиру-
ющим материалом являлись микросферы диаметром от 210,0 до 690,0 мкм. Для оценки эффективности операции мы ис-
пользовали международную систему суммарной оценки симптомов болезней предстательной железы (IPSS), показатели 
трансректального ультразвукового исследования предстательной железы (ТРУЗИ) и показатели простатспецифического 
антигена (ПСА). Клинический успех определялся по следующим параметрам: удаление мочевого катетера или цистостомы 
и возможность самостоятельного мочеиспускания у пациентов.  

Результаты. Анализируя показатели оценки эффективности эмболизации, полученные до и после операции, мы 
наблюдали удовлетворительные функциональные различия через 1, 3 и 12 месяцев. Оценка по IPSS до проведения проце-
дуры составила 30,2±4,5 балла, через 12 месяцев – 6,1±4,3 балла. Динамика показателей трансректального ультразвукового 
исследования предстательной железы также была положительной: до эмболизации – 123,5±40,2 см³, через 12 месяцев – 
45,0±10,6 см³. Показатели простатспецифического антигена до процедуры составляли 3,3±2,5 нг/мл, через 12 месяцев после 
процедуры составили 3,0±1,4 нг/мл. Двусторонняя эмболизация была успешно выполнена у 100 (90,5%) пациентов, одно-
сторонняя – у 10 (9,5%). Отягощенных осложнений после эмболизации не наблюдалось. Мочевые катетеры и цистостомы 
были успешно удалены у 105 (95,5%) пациентов.  

Заключение. Клинический успех по заданным критериям составил 95,5%. Таким образом, можно сказать, что эмболи-
зация простатических артерий является перспективным, безопасным и альтернативным методом лечения доброкачествен-
ных гиперплазий предстательной железы.  

Ключевые слова: эмболизация простатических артерий, доброкачественная гиперплазия предстательной железы. 
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M.O. Loginov, E.S. Fayzullin, D.F. Shakurov,  
G.U. Mkhitaryan, A.V. Borisov, M.A. Nartailakov 

EMBOLIZATION OF PROSTATIC ARTERIES FOR  
BENIGN PROSTATIC HYPERPLASIA. EFFICACY AND SAFETY 

 
Objective. To evaluate the results and analyze the safety and effectiveness of prostatic artery embolization (PAE) for benign 

prostatic hyperplasia. 
Material and methods. We analyzed the treatment of 110 patients with benign prostatic hyperplasia who underwent PAE, each 

patient having transurethral catheter or suprapubic catheter. In 95.3% of cases, the method of choice was radial access. For emboli-
zation, various catheters with a diameter of 2.4 – 4.0 Fr were used in all patients. The embolic material was microspheres with a di-
ameter from 210.0 to 690.0 µm. To evaluate the effectiveness of the operation, we used the International Prostate Symptom Score 
(IPSS), transrectal prostate ultrasound (TRUS) scores, and prostate-specific antigen (PSA) scores. Clinical success was determined 
by the following parameters: removal of the urinary catheter or suprapubic catheter and the ability of patients to urinate naturally. 

Results. Analyzing the effectiveness of embolization before and after surgery, we can observe satisfactory functional differ-
ences in 1, 3, and 12 months’ time. Change in IPSS: before the procedure: 30.2±4.5 points, after 12 months: 6.1±4.3 points. Dynam-
ics of TRUS of the prostate gland: before embolization 123.5±40.2 cm³, after 12 months: 45.0±10.6 cm³. PSA levels: before the 
procedure - 3.3±2.5 ng/ml, after 12 months - 3.0±1.4 ng/ml. Bilateral embolization was successfully performed in 100 patients 
(90.5%), unilateral - in 10 (9.5%). No serious complications were observed after embolization. Urinary and suprapubic catheters 
were successfully removed in 105 patients (95.5%). 

Conclusion. Clinical success was 95.5% based on the results we set. Thus, we can say that embolization of prostatic arteries is a 
promising, safe and alternative method for the treatment of benign prostatic hyperplasia. 

Key words: Prostatic artery embolization, benign prostatic hyperplasia. 
 
Чаще всего патология нижних мочевых 

путей ассоциируется с ДГПЖ, данное заболе-
вание является высоко распространенным и 
затрагивает 6% мужского населения по всему 
миру [1]. Если у пациентов развивается ишу-
рия, причиной которой является ДГПЖ, а ра-
дикальное хирургическое лечение противопо-
казано по различным причинам, то выполня-
ется трансуретральная катетеризация мочево-
го пузыря или устанавливается цистостома. 
Оба метода коррекции задержки мочи нега-
тивно влияют на качество жизни пациента [2].  

Эмболизация артерий предстательной 
железы (ЭАПЖ) является интервенционным 
эндоваскулярным методом лечения доброкаче-
ственной гиперплазии предстательной железы, 
данный вид лечения является весьма перспек-
тивным [3,4]. Тем не менее в литературе мало 
сведений о применении ЭАПЖ при лечении 
пациентов с мочевой задержкой, вызванной 
крупной ДГПЖ (объем более 60 см³) и пациен-
тов, которым установлены трансуретральный 
мочевой катетер или цистостома [5].  

В статье представлены данные о без-
опасности и эффективности эмболизации 
простатических артерий у катетерзависимых 
пациентов с большим объемом предстатель-
ной железы, которым противопоказано хирур-
гическое лечение. 

Материал и методы 
Ретроспективно были проанализирова-

ны результаты лечения 110 пациентов за пе-
риод 2015-2022 гг. Основным симптомом у 
данных пациентов была острая задержка мо-
чи, вызванная большим объемом ДГПЖ, у 
каждого пациента имелись трансуретральный 
мочевой катетер или цистостома. 

Критериями включения в данное иссле-
дование были: 

1. Подтвержденный диагноз ДГПЖ. 
2. Наличие трансуретрального мочевого ка-

тетера или цистостомы. 
3. Объем предстательной железы более 60 

см³. 
4. Противопоказание к хирургическому ле-

чению по различным причинам. 
Критерии исключения: 

1. Детрузорная арефлексия. 
2. Нейрогенный мочевой пузырь. 
3. Аллергия на йодсодержащие контраст-

ные вещества. 
4. Тяжелая почечная недостаточность. 
5. Острые инфекции мочевой системы. 

Для выполнения эмболизации в 95,3% 
случаев методом выбора пункции являлся 
трансрадиальный доступ, в 4,7% – трансфе-
моральный доступ [6]. Процедура начиналась 
с селективной катетеризации простатических 
артерий и выполнений цифровой субстракци-
онной ангиографии, оценивались ангиоархи-
тектоника предстательной железы и наличие 
спазма артерий (рис. 1).  

 

 
Рис. 1. Селективная ангиография правой (а) и левой (б) проста-
тических артерий до проведения эмболизации. Визуализирует-
ся обширная артериальная сеть паренхимы предстательной 
железы, характерная для ДГПЖ 
 

Для селективной катетеризации и эмбо-
лизации пациентам применялись различные 
катетеры диаметром 2,4 – 4,0 Fr. Эмболизи-
рующими материалами являлись насыщаемые 
микросферы диаметром от 210,0 до 690,0 мкм. 
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Микроэмболы медленно вводились до полной 
задержки контрастного вещества в простати-
ческих артериях (рис. 2). 

 

 
Рис. 2. Селективная ангиография правой (а) и левой (б) проста-
тических артерий после проведения эмболизации. Отмечается 
задержка контрастного вещества в простатических артериях, 
кровоток TIMI – 0 (отсутствие антеградного кровотока) 

 
Первая попытка удаления катетера Фо-

лея или цистостомы выполнялась через неде-
лю после эмболизации. При невозможности 
опорожнить мочевой пузырь самостоятельно, 
повторное удаление трансуретрального кате-
тера производилось еще через неделю. Удале-
ние цистостомы проводилось после самостоя-
тельного мочеиспускания пациента при пере-
жатии трубки в те же сроки. 

Для оценки эффективности операции 
мы использовали международную систему 
суммарной оценки симптомов болезней пред-
стательной железы (IPSS), показатели 
трансректального ультразвукового исследова-
ния предстательной железы (объем предста-
тельной железы) и показатели простатспеци-
фического антигена (ПСА) [7]. Данные пока-
затели регистрировались до эмболизации, а 
также через 3, 6 и 12 месяцев после проведен-
ной процедуры [8]. 

Клинический успех определяли по сле-
дующим критериям: удаление мочевого кате-
тера или цистостомы и возможность самосто-
ятельного мочеиспускания у пациентов [9]. 

Для сравнения различий параметров 
эффективности эмболизации простатических 
артерий до и после операции использовался 
критерий Стьюдента. Значения р < 0,05 явля-
ются статистически достоверными. Для ана-
лиза данных использовалось статистическое 
программное обеспечение SPSS версии 22.0. 

Результаты и обсуждение 
У 32 пациентов, включенных в исследо-

вание, был установлен трансуретральный мо-
чевой катетер со средней продолжительностью 
1,7±1,1 недели (диапазон от 1 до 4 недель), у 
78 пациентов была установлена цистостома со 
средней продолжительностью 2,5±1,9 недели 
(диапазон от 1 до 6 недель) (табл. 1). 

 
Таблица 1  

Исходные показатели данных у пациентов перед эмболизацией 
простатических артерий 

Характеристика  
исходных показателей 

Значение  
показателей 

Возраст (лет) 76,8±5,8 (68–91) 
Наличие трансуретрального мочевого 
катетера (случаи) 32 

Наличие трансуретрального мочевого 
катетера (недели) 1,7±1,1 (1–4) 

Наличие цистостомы (случаи) 78 
Наличие цистостомы (недели) 2,5±1,9 (1–6) 
Индекс IPSS (баллы) 30,2±4,5 
Объем предстательной железы (см³) 123,5±40,2 
Уровень простатспецифического 
антигена (PSA, нг/мл) 3,3±2,5 

 
Двусторонняя эмболизация была 

успешно выполнена у 100 (90,5%) пациентов, 
односторонняя – у 10 (9,5%). Причинами од-
носторонней эмболизации являлись: выра-
женный атеросклероз, извитость артерий под-
вздошного сегмента и бассейна артерий мало-
го таза.  

Мочевые катетеры и цистостомы были 
успешно удалены у 105 (95,5%) пациентов: на 
1-й неделе после операции у 42 пациентов, на 
2-й неделе после операции у 52 пациентов и 
на 3-й неделе после операции у 11 пациен-
тов. Среднее время до удаления составило 
1,8±0,8 недели. Удалить мочевые катетеры не 
удалось у 5 пациентов, перенесших односто-
роннюю эмболизацию. 

После проведенной эмболизации про-
статических артерий пациенты наблюдались в 
течение 12 месяцев. Анализ полученных дан-
ных показал, что значения исследуемых нами 
показателей до и через 3, 6 и 12 месяцев после 
проведения процедуры имели статически зна-
чимые различия (табл. 2). Объем предстатель-
ной железы уменьшился в среднем на 42% в 
течение всего периода наблюдения. 

 
Таблица 2 

Динамика изменений показателей критериев эффективности интервенционного эндоваскулярного метода лечения ДГПЖ  
до и после эмболизации, за отчетный период наблюдения 

Показатель До эмболизации Через 3месяца Через 6 месяцев Через 12 месяцев P-значение 
Индекс IPSS (баллы) 30,2±4,5 12,1±5,8 6,5±3,2 6,1±4,3 <0.01 
Объем ПЖ (см³) 123,5±40,2 65,0±14,0 48,0±22,0 45,0±10,6 <0.01 
Уровень ПСА (нг/мл) 3,3±2,5 3,2±1,7 3,2±1,5 3,0±1,4 >0.05 

 
Отягощенных осложнений после эмбо-

лизации не наблюдалось: у 31 (28,7%) паци-
ента отмечалось жжение в мочевыводящих 
путях, у 5 (4,9%) пациентов – преходящая ге-

матурия, у 52 (47,5%) пациентов – умеренная 
боль в лобковой области, у 37 пациентов – 
субфебрильная лихорадка. Эти симптомы со-
хранялись в течение 1-3 суток после прове-
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денной ЭПА. Все осложнения разрешились 
самостоятельно в течение недели после опе-
рации без специфического лечения в периоде 
госпитализации (рис. 3). 

 

 
Рис. 3. Показатели осложнений после эмболизации  

простатических артерий 
 

С развитием ДГПЖ вероятность появ-
ления острой мочевой задержки у пациентов 
составляет до 53% [10]. Существующие мето-
ды лечения ДГПЖ включают в себя главным 
образом консервативную терапию, открытую 
хирургическую резекцию и трансуретральную 
резекцию предстательной железы [11]. Тем не 
менее основное хирургическое лечение 
ДГПЖ может быть противопоказано пациен-
там пожилого возраста, имеющим отягощен-
ные сопутствующие заболевания, что застав-
ляет искать альтернативное лечение [12,13]. 
Эмболизация простатических артерий имеет 
обнадеживающую перспективу для когорты 
данных пациентов.  

Данное исследование дополнительно 
подтверждает, что эмболизация простатиче- 
 

ских артерий для лечения острой мочевой за-
держки, вызванной большим объемом ДГПЖ 
у пожилых пациентов, является безопасным и 
эффективным методом лечения. Клинический 
успех составил 95,5%, повторная катетериза-
ция мочевого пузыря в заданный нами период 
наблюдения не потребовалась.  

Необходимо отметить несколько важ-
ных моментов. Ввиду выраженной извитости 
простатических артерий следует использовать 
наиболее жесткие микрокатетеры и провод-
ники, а также использовать селективную инъ-
екцию нитроглицерина (300-500 мкг) для ку-
пирования спазма простатических артерий. 
Эмболизация в первую очередь должна быть 
направлена на центральную зону предста-
тельной железы, область, являющуюся причи-
ной обструкции нижних мочевых путей [14]. 

Это исследование имело следующее 
ограничение: эмболизация артерий предста-
тельной железы не сравнивалась с другими 
методами лечения доброкачественной гипер-
плазии предстательной железы. Дальнейшего 
изучения требует оценка долгосрочной эф-
фективности эмболизации простатических 
артерий (>5 лет). 

Заключение 
В заключение отметим, что эмболиза-

ция простатических артерий является эффек-
тивным и безопасным методом лечения 
острой мочевой задержки, вызванной ДГПЖ 
(>60 см³), и может служить методом выбора у 
пожилых и инкурабельных пациентов. 
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Рак предстательной железы входит в число широко распространенных злокачественных новообразований у мужчин. 

На сегодняшний день в России рак простаты встречается в 15,1% случаев среди всех онкологий у мужчин. Выявляемость 
рака простаты основывается на патоморфологической оценке тканей по системе Глисона, позволяющей оценить рост и 
дифференцировку опухоли. Часто обнаруживаются различия суммы баллов по шкале Глисона в образцах, полученных при 
биопсии и после радикальной простатэктомии.  

https://doi.org/10.21886/2308-6424-2021-9-4-111-121
https://doi.org/10.24060/2076-3093-2018-8-1-28-32
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Материал и методы. В данной работе представлен сравнительный анализ суммы баллов по шкале Глисона в образцах 
после полифокальной биопсии и радикальной простатэктомии у 50 пациентов Клиники Башкирского государственного ме-
дицинского университета в 2023 году.  

Результаты. В 59,4% случаев результаты исследования биопсийного материала предстательной железы совпадали с 
данными суммы баллов по шкале Глисона после простатэктомии, в 13,5% случаев наблюдалось снижение показателей 
суммы баллов по шкале Глисона и в 27% случаев отмечалось их увеличение.  

Заключение. Понижение суммы баллов по шкале Глисона после проведения простатэктомии ассоциируется с более 
благоприятным прогнозом выживаемости, в свою очередь повышение градации, в частности за счет компонента Глисона 4, 
в большинстве случаев расценивается как прогностический фактор биохимического рецидива и раково-специфической 
смертности. Особенно важна микроскопическая характеристика, отражающая лимфоваскулярную инвазию и экстрапроста-
тическое распространение, что может оказывать влияние на стадирование рака простаты. 

Ключевые слова: рак предстательной железы, полифокальная биопсия простаты, сумма баллов по Глисону, радикаль-
ная простатэктомия. 

 
V.S. Schekin, L.M. Kutliyarov, I.I. Teregulov, A.O. Vlasova 

MORPHOLOGICAL EVALUATION OF THE GLYSON  
SUM BEFORE AND AFTER RADICAL PROSTATECTOMY 

 
Prostate cancer is one of the most widespread malignant neoplasms in men and today in Russia prostate cancer occurs in 15.1% 

of all cancers in men. The detection of prostate cancer is based on a pathomorphological assessment of tissues using the Gleason 
system, which allows to assess the growth and differentiation of the tumor. It is often possible to detect differences between biopsy 
and radical prostatectomy samples in terms of changes in the amount of points on the Gleason scale. 

Material and methods. In this paper, we comparatively analyzed the sum of Gleason scores after a multifocal biopsy and radical 
prostatectomy in 50 patients of the Bashkir State University Clinic in 2023.  

Results. In 59.4% of cases, the results of the examination of prostate biopsy material coincided with the results after prostatectomy 
according to the sum of points on the Gleason scale, in 13.5% of cases there was a decrease and in 27% of cases there was an increase. 

Conclusion. A decrease in the Gleason score after prostatectomy is associated with a more favorable prognosis of survival, in 
turn, an increase in graduation, in particular, due to the Gleason component 4, in most cases is regarded as a prognostic factor of bi-
ochemical recurrence and cancer-specific mortality. In particular, microscopic characteristics reflecting lymphovascular invasion 
and extraprostatic spread are important, which may affect the staging of prostate cancer. 

Key words: prostate cancer, polyfocal prostate biopsy, Gleason sum, radical prostatectomy. 
 
Рак предстательной железы (РПЖ) яв-

ляется одним из наиболее распространенных 
злокачественных новообразований у мужчин 
[1], занимая второе место после рака легких 
[2], а по данным S.V. Carlsson находится на 
пятом месте по летальности от рака среди 
мужчин во всем мире: в 2020 году число но-
вых случаев рака составило 1 414 000, а смер-
тей – 375 304. Как отмечает ряд авторов, ча-
стота встречаемости РПЖ будет увеличивать-
ся в связи со старением населения [2,3].  

В Российской Федерации за 2021 год 
первично выявлено 580 415 случаев злокаче-
ственных опухолей, включая 265 039 случаев 
у мужчин и 315 376 случаев у женщин. В 
сравнении с 2020 годом отмечен рост случаев 
онкологических заболеваний на 4,4%. Рак 
предстательной железы в 2021 году занимал 
15,1% случаев всех онкологий у мужчин с 
распространенностью 59,24 на 100000 населе-
ния [4]. Заболевание чаще диагностируется у 
мужчин старше 60 лет, у 40% пациентов на 
момент госпитализации обнаруживается 
местное распространение или метастазы.  

Согласно рекомендациям Американ-
ской и Европейской ассоциаций урологов, 
план ведения пациентов включает в себя ре-
гулярное мониторирование, проведение паль-
цевого исследования, измерение уровня про-
статического специфического антигена (PSA), 
проведение трансректального ультразвуково-
го исследования (ТРУЗИ) и возможно выпол-
нение биопсии предстательной железы [5,6]. 

Окончательное заключение выносится при 
обнаружении злокачественного процесса по 
результатам полифокальной биопсии или ис-
следования послеоперационного материала 
простаты [7]. В настоящее время отмечается 
увеличение выявляемости высокодифферен-
цированного рака предстательной железы у 
пациентов, проходящих диспансеризацию по 
Указу Президента Российской Федерации № 
204 от 07.05.2018 года. Данный процесс осно-
ван на патоморфологической оценке тканей 
пациентов с повышенным уровнем простати-
ческого специфического антигена (PSA), поз-
воляющего динамически контролировать раз-
витие местно локализованного РПЖ, проста-
тической интраэпителиальной неоплазии 
(PIN) или участков мелкоацинарной пролифе-
рации (ASAP). При распространенном РПЖ, 
патоморфологическая картина позволяет оце-
нить характер роста и дифференцировку зло-
качественного процесса.  

Система Глисона, используемая для 
классификации опухолей, была разработана 
для наиболее распространенной формы мор-
фологии – ацинарной аденокарциномы пред-
стательной железы. При этом оценка адено-
карциномы в материале радикальной простат-
эктомии проводится только для крупных опу-
холевых узлов, а мелкие фокусы высокодиф-
ференцированного рака не оцениваются, за 
исключением случаев, когда низкодифферен-
цированный рак обнаружен в мелком фокусе 
[8,9]. Различия в оценке гистологического ма-
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териала после биопсии и радикальной про-
статэктомии встречаются часто и заключают-
ся как в увеличении, так и в уменьшении 
суммы баллов по шкале Глисона [7,10-13]. 

Согласно классификации TNM рак про-
статы стадируется в зависимости от уровня 
PSA и суммы баллов по шкале Глисона. При 
РПЖ I и II стадии рекомендуются активное 
наблюдение или бдительное ожидание. Также 
может быть предложена лучевая терапия 
(внешняя лучевая или брахитерапия) или хи-
рургическое вмешательство. У тех пациентов, 
у которых более высокий балл (7-8) по шкале 
Глисона, рак может развиваться быстрее, по-
этому часто рекомендуются радикальная про-
статэктомия и лучевая терапия. Европейская 
ассоциация урологов рекомендует активное 
наблюдение больных при раке низкого злока-
чественного потенциала, который соответ-
ствуют следующим критериям [10]: ПСА < 10 
нг/мл, сумма баллов по шкале Глисона ≤ 6; 
cT1, cT2a; опухоль, обнаруженная в двух или 
более из 10–12 образцов диагностической 
пункционной биопсии, полученных в соответ-
ствии с рекомендациями в руководстве Евро-
пейской ассоциации урологов; менее 50% 
опухоли в каждом из пораженных образцов 
пункционной биопсии.  

Третья стадия РПЖ, при которой сумма 
баллов по шкале Глисона составляет 8,9,10, 
характеризуется экстрапростатическим рас-
пространением, но без отдаленных метастазов 
и поражения лимфатических узлов. Опера-
тивные вмешательства применяются не все-
гда, в частности у пожилых мужчин может 
быть использована только андрогенная де-
привационная терапия (АДТ). При местно-
распространенном раке предстательной желе-
зы (сумма по шкале Глисона ≥8) рекоменду-
ется комбинация лучевой терапии и АДТ или 
только радикальная простатэктомия. Послед-
няя влечет за собой хирургическое удаление 
предстательной железы вместе с простатиче-
ской уретрой и семенными пузырьками. До-
полнительная тазовая лимфаденэктомия про-
водится при III стадии опухоли. Это полезно 
для диагностических целей, но терапевтиче-
ский эффект еще не был продемонстрирован 
однозначно [11,12]. Лимфаденэктомия связана 
с повышенной частотой осложнений (лим-
фоцеле или лимфедема до 17,6%) [12]. Целью 
хирургического вмешательства является до-
стижение границ резекции без опухоли (ре-
зекция R0), поскольку положительный край 
резекции (R1) связан с повышенной вероятно-
стью рецидива [13,14]. Четвертая стадия РПЖ 
характеризуется вовлечением в злокачествен-

ный процесс лимфатических узлов и наличи-
ем или отсутствием отдаленных метастазов. 
Терапия на данной стадии представляет собой 
комбинацию радикальной простатэктомии, 
химио-, брахио- и лучевой терапии. В каждом 
клиническом случае рака IV стадии подход к 
лечению решается индивидуально.  

Целью работы является сопоставление 
суммы баллов по шкале Глисона в образцах 
ткани предстательной железы после полифо-
кальной биопсии и радикальной простатэкто-
мии у 50 пациентов, оперированных в Клини-
ке Башкирского государственного медицин-
ского университета в 2023 году. 

Материал и методы 
Проведен ретроспективный анализ дан-

ных 50 исследований полифокальной биопсии 
предстательной железы с последующей ради-
кальной простатэктомии (РПЭ) в онкологиче-
ском отделении Клиники Башкирского госу-
дарственного медицинского университета в 
2023 году. Перед началом лечения было про-
ведено комплексное клиническое обследова-
ние пациентов: сбор анамнеза, физикальный 
осмотр и пальцевое ректальное исследование, 
анализ уровня общего и свободного PSA, уль-
тразвуковое исследование, магнитно-
резонансная томография, гистологическое и 
иммуногистохимическое исследования мате-
риала. Критерием включения в исследование 
были уровень PSA>4 нг/мл, очаг по МРТ PI-
RADS 4-5; выявленный РПЖ при биопсии с 
суммой баллов по Глисону 6-10. Критериями 
исключения были: микроРПЖ, PIN, ASAP, 
уровень PSA<4 нг/мл.  

Возраст пациентов варьировал от 52 до 88 
лет (средний возраст 68,3±7,7 года). Объем 
предстательной железы (ПЖ) по данным 
ТРУЗИ составлял в среднем 45±3,2 см3. Поли-
фокальная биопсия выполнялась под местной 
или внутривенной анестезией, после этого всем 
пациентам выполнялась робот-ассистированная 
лапароскопическая простатэктомия.  

Результаты 
Проведен анализ результатов гистоло-

гических исследований с сравнительной ха-
рактеристикой суммы баллов по шкале Гли-
сона. Оказалось, что в 59,4% случаев сумма 
баллов по шкале Глисона в образцах после 
РПЭ совпадала с биопсийными образцами, 
полученными до РПЭ, в 13,5% случаев пони-
жалась, а в 27% случаев отмечалось повыше-
ние баллов. Разница между заключениями ва-
рьировала на 1 балл в тех случаях, когда сумма 
баллов по шкале увеличивалась с 6 до 7. Был 
зафиксирован случай снижения на 2 балла (с 9 
до 7), при этом в биопсийном материале до РПЭ 



16 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 19, № 1 (109), 2024 

обнаруженный компонент 5-го паттерна в по-
следующем при исследовании образцов после 
РПЭ оказался третичным (т.е. менее 5%). В 
наших наблюдениях сумма Глисона 6 (3+3) в 
53,8% случаев была повышена до 7 (3+4, 4+3). 
В то же время индекс 7 (3+4) подтвержден по-
сле простатэктомии в 90,9% исследований.  

Обсуждение. Многие авторы отмечают, 
что биопсия предстательной железы не может 
дать точную оценку размерам, локализации и 
морфологии опухолевого процесса [15]. Напри-
мер, исследователи сообщают об увеличении 
индекса Глисона 6 (3+3) в 59% случаев [16-18]. 
Компонент 4 обладает высокой скоростью и 
большим разнообразием местного распростра-
нения и метастазирования. В работе H.J. Lavery 
et al. (2012) обнаружены клетки-клоны, соответ-
ствующие 4 баллам по шкале и их эволюция из 
3-го паттерна. [19]. Затрудняют подсчет баллов 
при РПЖ расположенные рядом разные града-
ции опухоли за счет гетерогенности процесса 
(рис.1,2). Например, вызывают сложности в ин-
терпретации фрагментированные столбики по-
лифокальной биопсии предстательной железы. 
Однако кажущееся отсутствие патологии на 
гистологическом уровне подчеркивает необхо-
димость более тщательного обследования паци-
ента для точного определения стадии заболева-
ния перед решением о тактике активного 
наблюдения в качестве стратегии лечения. 

 

 
 

Рис. 1. Во всем поле зрения представлена ацинарная аденокар-
цинома градации 3 с отграниченными крибриформными струк-
турами 4-го паттерна в верхнем левом полюсе. Окраска гемо-
токсилином и эозином, ув.×50 

 
 

Рис. 2. Четкое разграничение относительно сформированных 
атипических желез с открытым овальным просветом в нижней 
части и пластом слившихся желез в виде тяжей, разделенных 
прослойками стромы, в верхнем полюсе. Окраска гемотоксили-
ном и эозином, ув.×50 

 
Заключение 
Предоперационное значение PSA, объ-

ем простаты и сумма баллов по шкале Глисо-
на являются значимыми предикторами агрес-
сивности РПЖ. При сличении результатов 
биопсийного материала предстательной желе-
зы до и после РПЭ в 59,4% случаев сумма 
баллов по шкале Глисона совпадала с перво-
начальным заключением, в 13,5% случаев 
наблюдалось понижение, а в 27% случаев от-
мечалось ее повышение. Cнижение суммы 
баллов по шкале Глисона после РПЭ связано с 
более благоприятным прогнозом выживаемо-
сти, в то время как увеличение градации 
прежде всего за счет компонента 4 по шкале 
Глисона, что чаще рассматривается как фак-
тор прогнозирования биохимического реци-
дива и раковоспецифической смертности, а 
также повышения стадии заболевания. В 
частности, при микроскопическом описании 
крайне важно отражать лимфоваскулярную 
инвазию и экстрапростатическое распростра-
нение, которое может повлиять на стадирова-
ние рака простаты.  

Работа выполнена за счет средств 
Программы стратегического академиче-
ского лидерства Башкирского государ-
ственного медицинского университета 
(ПРИОРИТЕТ-2030). 
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Для пациентов, находящихся на гемодиализе, обеспечение безопасного и эффективного сосудистого доступа с помо-

щью артериовенозной фистулы или трансплантата является важнейшим приоритетом. Дисфункция артериовенозного до-
ступа ассоциирована с ростом числа госпитализаций и летальностью, поэтому стратегия сохранения доступа имеет важное 
значение. Выполнение вмешательств по эндоваскулярной коррекции доступа под ультразвуковым контролем имеет ряд пре-
имуществ, в том числе и экономических перед традиционными процедурами с использованием рентгеновской визуализации. 

Цель работы. Анализ клинико-экономической эффективности применения эндоваскулярной ангиопластики нативных 
артериовенозных фистул под ультразвуковым и рентгеноконтролем. 

Материал и методы. Проведён ретроспективный анализ группы пациентов, находящихся на заместительной почечной 
терапии (ЗПТ), госпитализированных в БУ «Нижневартовская окружная клиническая больница» с дисфункцией постоян-
ного сосудистого доступа (ПСД) и прооперированных эндоваскулярным методом с УЗ-навигацией и под рентгеноконтро-
лем с января 2018 года по февраль 2023 года. 

Пациентам – 27 человек (12 мужчин и 15 женщин), средний возраст которых составил 57,12±12,95 года, были проведе-
ны 33 процедуры эндоваскулярной коррекции доступа под УЗ-контролем, 28 пациентам (10 мужчин и 18 женщин), сред-
ний возраст которых составил 59,12±11,94 года, были проведены 35 процедур эндоваскулярной коррекции доступа под 
рентгеноконтролем. 

Для определения экономической эффективности использован анализ «затраты–эффективность» (cost-effectiveness ratio – 
СER). Определены необходимые затраты на хирургическое лечение, имеющее клиническую и техническую эффективность 
и позволяющее возобновление гемодиализа через артериовенозную фистулу (АВФ). Показатель эффективности (ПЭ) при 
УЗ-визуализации составил 736,4 руб. ПЭ = 69960/95 = 736,4 руб. При рентгеноконтроле – 1267,7 руб. на единицу эффек-
тивности: ПЭ= 120440/95 = 1267,7 руб.  

Выводы. Представлен и обоснован перечень экономических затрат для выполнения эндоваскулярной ангиопластики 
артериовенозного доступа под ультразвуковой и рентгеновской визуализациями. Проведен сравнительный анализ данных 
методов с учетом клинико-экономической эффективности. Отмечены экономические преимущества метода ангиопластики 
под ультразвуковым контролем. Проведенный клинико-экономический анализ показал, что стоимость эндоваскулярных 
процедур под контролем УЗИ в 1,72 раза ниже (69960,04 руб. против 120440,06 руб.), чем при использовании рентгенов-
ской визуализации. Оба метода сопоставимы по непосредственным клиническим результатам и имеют минимальное коли-
чество осложнений, но внедрение методик эндоваскулярной коррекции дисфункций артериовенозной фистулы (АВФ) под 
УЗ-контролем позволят значительно снизить затраты лечебного учреждения на лечение данной патологии. 

Ключевые слова: заместительная почечная терапия, постоянный сосудистый доступ, артериовенозная фистула, 
транслюминальная баллонная ангиопластика. 

 
D.Yu. Kornilov, A.V. Satinov, G. Abduzhalil, A.V. Maksimov  

CLINICAL AND ECONOMIC EFFECTIVENESS  
OF ENDOVASCULAR ANGIOPLASTY OF NATIVE  

ARTERIOVENOUS FISTULAS UNDER ULTRASOUND AND X-RAY CONTROL 
 
For hemodialysis patients, ensuring safe and effective vascular access using an arteriovenous fistula or graft is a top priority. Arteri-

ovenous access dysfunction is associated with increased hospitalization and mortality, so access preservation strategies are important. 
Performing endovascular access correction under ultrasound guidance has a number of advantages, including economic ones, 

over traditional procedures using X-ray imaging. 
Objective. Study and analysis of the clinical and economic effectiveness of endovascular angioplasty of native arteriovenous 

fistulas under ultrasound and X-ray control. 
Material and methods. A retrospective analysis was conducted of a group of patients on renal replacement therapy (RRT), hos-

pitalized at the Nizhnevartovsk District Clinical Hospital with permanent vascular access dysfunction (PVD) and operated on using 
the endovascular method with ultrasound navigation and X-ray control from January 2018 to February 2023.  

27 patients (12 men, 15 women), whose average age was 57.12±12.95 years old, underwent 33 procedures of endovascular ac-
cess correction under ultrasound control, 28 patients (10 men and 18 women), whose average age was 59, 12±11.94 years old, 35 
procedures of endovascular access correction under X-ray control were performed. 

To determine economic efficiency, a cost-effectiveness ratio (CER) analysis was used. The necessary costs for surgical treat-
ment that are clinically and technically effective and allow the resumption of hemodialysis through an AVF have been determined. 
The efficiency index (EI) for ultrasound imaging was 736.4 rubles. EI = 69960/95 = 736.4 rub. With X-ray control – 1267.7 rubles 
per unit of efficiency: EI = 120440/95 = 1267.7 rub. 

Conclusion. A list of economic costs for performing endovascular angioplasty of arteriovenous access under ultrasound and X-
ray visualization is presented and justified. A comparative analysis of these methods was carried out taking into account clinical and 
economic effectiveness. The economic advantages of ultrasound-guided angioplasty were noted. The conducted clinical and eco-
nomic analysis showed that the cost of endovascular procedures under ultrasound control is 1.72 times lower than under X-ray visu-
alization. Both methods are comparable in terms of immediate clinical results and have a minimal number of complications, but the 
introduction of methods for endovascular correction of AVF dysfunctions under ultrasound control will significantly reduce the 
costs of a medical institution for the treatment of this pathology. 

Key words: renal replacement therapy, permanent vascular access, arteriovenous fistula, transluminal balloon angioplasty. 
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Для пациентов, находящихся на гемо-
диализе, обеспечение безопасного и эффек-
тивного сосудистого доступа с помощью ар-
териовенозной фистулы или трансплантата 
является важнейшим приоритетом. Дисфунк-
ция артериовенозного доступа ассоциирована 
с ростом числа госпитализаций и летально-
стью, поэтому стратегия сохранения доступа 
имеет важное значение. [1]. 

В действующих российских клиниче-
ских рекомендациях 2021 года “Хронические 
болезни почек” (ХБП) пациентам с ХБП С5-
С5Д при гемодинамически значимом стенозе 
артериовенозного доступа рекомендуется 
преимущественно эндоваскулярное лечение с 
целью обеспечения адекватного кровотока 
(уровень доказательности 1В) [2]. Авторы ре-
комендаций K/DOQI 2019 также считают це-
лесообразным использование чрескожной 
транслюминальной ангиопластики (ЧТА) в 
качестве основного лечения стенотических 
поражений артериовенозной фистулы (АВФ) 
и артериовенозных графтов (АВГ) [3]. 

Однако одним из препятствий в лечении 
этих пациентов является потребность в обо-
рудовании для рентгеновской визуализации, 
что создает повышенные требования к про-
странству, радиационной безопасности и рас-
ходам. Между тем, вмешательство по эндо-
васкулярной коррекции дисфункции АВФ под 
дуплексным ультразвуковым контролем мо-
жет решить эти проблемы [4]. Сосудистые 
поражения, требующие лечения, легко визуа-
лизируются с помощью ультразвука. Проце-
дуры, как правило, довольно просты, потреб-
ности в расходных материалах скромны, а 
возможные осложнения можно эффективно 
контролировать. Сосуды, подлежащие кор-
рекции, расположены поверхностно и легко 
доступны визуализации. Для пациентов эти 
процедуры более комфортны, а для системы 
здравоохранения намного дешевле [5]. 

Цель работы – анализ клинико-
экономической эффективности применения 
эндоваскулярной ангиопластики нативных 
артериовенозных фистул под ультразвуковым 
и рентгеноконтролем. 

Материал и методы 
Проведен клинико-экономический ана-

лиз двух групп пациентов, находящихся на 
заместительной почечной терапии (ЗПТ), гос-
питализированных в БУ «Нижневартовская 
окружная клиническая больница» с дисфунк-
цией артериовенозной фистулы и проопери-
рованных с октября 2021 года по февраль 
2023 года. Первой группе пациентов (n=27) 
проведены вмешательства под УЗ-

визуализацией, 2-й группе (n=28) – под рент-
геновской визуализацией.  

Пациентам 27 человек (12 мужчин и 15 
женщин), средний возраст которых составил 
57,12±12,95 года, были проведены 33 проце-
дуры эндоваскулярной коррекции доступа под 
УЗ-контролем, 28 пациентам (10 мужчин и 18 
женщин), средний возраст которых составил 
59,12±11,94 года, были проведены 35 проце-
дур эндоваскулярной коррекции доступа под 
рентгеноконтролем. Характеристика пациен-
тов представлена в табл. 1. 

 
Таблица 1  

Характеристика пациентов исследуемых групп 

Показатель УЗ-
визуализация 

Рентгено-
визуализация 

Количество пациентов 27 28 
Продолжительность 
пребывания в стацио-
наре, дни 

4,8±0,6 5,4±1,3 

Количество УЗ-
диагностических ис-
следований на одну 
госпитализацию 

0 2 

Количество лабора-
торных тестов 1 2 

 
Техника выполнения вмешательств под 

рентгено- и УЗ-визуализацией не различалась: 
процедуры проводились пациентам под мест-
ной анестезией, дополнительная седация не 
использовалась. Первые пациенты испытыва-
ли дискомфорт при раздувании баллона. По-
этому в дальнейшем мы модифицировали 
нашу технику: раствор тумесцентного анесте-
тика (20 мл 1% лидокаина с адреналином и 10 
мл бикарбоната натрия в 250 мл нормального 
физиологического раствора) инфильтрирова-
ли по длине АВФ с помощью иглы 21 калиб-
ра. При этом варианте процедура переносится 
пациентами очень хорошо и делает ангиопла-
стику практически безболезненной.  

Отличия были в использовании спосо-
бов визуализации: при операциях под УЗ-
контролем использовался ультразвуковой ап-
парат GE Logiq E с линейным датчиком. Опе-
рации под рентгеноконтролем проводились 
аппаратом Philips Azurion. Использовался 
контрастный йодсодержащий препарат «Уль-
травист», вводилось в среднем 50 мл. Про-
должительность операции в обоих вариантах 
составляла в среднем 60 минут. Средний кой-
ко-день в обеих группах значимо не отличался. 

В обоих вариантах операционное поле 
обрабатывалось стандартно, укрывалось сте-
рильным бельем, устанавливался лучевой ин-
тродьюсер 6 Fr, проводилась системная гепа-
ринизация 5000 Ед гепарина однократно, ис-
пользовались стандартные периферические 
проводники и баллоны для ангиопластики 



20 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 19, № 1 (109), 2024 

периферических артерий. После достижения 
удовлетворительного результата интродьюсер 
удалялся, проводился гемостаз наложением z-
образного шва. При использовании рентге-
новской визуализации через сутки пациенту 
проводилось ультразвуковое исследование с 
целью определения параметров кровотока и 
определения объемной скорости. При прове-
дении операции под ультразвуковой визуали-
зацией исследование не проводилось, так как 
параметры объемной и линейной скорости 
кровотока измерялись интраоперационно. 

Для определения экономической эф-
фективности использован анализ «затраты–
эффективность» (cost-effectiveness ratio – 
СER). Данный анализ позволяет определить 
необходимые затраты на хирургическое лече-
ние, имеющее клиническую и техническую 
эффективность и позволяющее возобновление 
гемодиализа через АВФ [6,7,8]. 

Результаты  
Проанализирована клинико-экономи-

ческая эффективность каждого из методов 
коррекции дисфункции ПСД на основании 
оценки затрат медицинского учреждения на 
госпитализацию (хирургическое лечение). 

Для сравнительного анализа экономи-
ческой эффективности баллонной ангиопла-
стики АВФ под ультразвуковым и рентгенов-
ским контролем необходимо определить еди-
ницу эффективности каждого из методов [8]. 
За единицу эффективности принимается чис-
ло пациентов (указывается в процентах), ле-
чение у которых имеет клиническую и техни-
ческую эффективность и не сопряжено с пе-
риоперационными осложнениями за период 
госпитализации (УЗ – 95%, Rg – 95%).  

Показатель эффективности (ПЭ) при 
УЗ-визуализации составил 736,4 руб. ПЭ = 
69960/95 = 736,4 руб. При рентгеноконтроле – 
1267,7 руб. на единицу эффективности: ПЭ = 
120440/95 = 1267,7 руб. Проведенный анализ 
показал, что процедуры, выполненные под 
рентгеновской визуализацией более затратны 
и имеют среднюю стоимость 120440 руб. Эн-
доваскулярная коррекция сосудистого досту-
па с использованием ультразвуковой визуали-
зацией имеет более высокую экономическую 
эффективность.  

Анализ прямых медицинских затрат на 
одного больного представлен в табл. 2, общих 
медицинских затрат в табл. 3. Расчёт произво-
дился методом математического моделирования.  

Увеличение стоимости процедуры отме-
чено при использовании рентгеновской визуа-
лизации и обусловлено: увеличением затрат на 
пред- и послеоперационную ультразвуковую и 

лабораторную диагностику, затратами на ис-
пользование йодсодержащего контрастного ве-
щества, на амортизацию рентгенохирургическо-
го оборудования и зарплату рентгенхирургу и 
анестезиологу. Хотелось бы отметить, что 
большая доля дополнительных затрат связана с 
амортизацией рентгенохирургического обору-
дования, что составляет порядка 35000 руб. за 1 
час работы в рентгенооперационной. Различий 
по затраченному расходному материалу (про-
водники, баллонные катетеры, интродьюсеры) 
во время операций не было. В среднем затрачи-
валось: 1 проводник, 2 баллонных катетера, 1 
интродьюсер, 1 шприц-манометр. По длитель-
ности госпитализации группы пациентов отли-
чались незначительно. Анализ затрат на меди-
каментозное сопровождение хирургического 
лечения показал, что в обеих группах их доля 
была минимальной и составила от общих затрат 
в 1-й группе 3,72%, во 2-й группе – 2,16%. 

 
Таблица 2  

Прямые медицинские расходы (в руб.)  
на одного больного в обеих группах 

Экономические 
затраты 

УЗ-
визуализация 

Рентгено-
визуализация 

Операционные 45200,01 р. 87750,02 р. 
Фармакологические 2600,00 р. 2600,00 р. 
Госпитализационные 
(4 к/д) 14800,00 р. 14800,00 р. 

На лабораторные и 
инструментальные 
исследования 

7360,03 р. 15290,04 р. 

Итого… 69960,04 р. 120440,06 р. 
 

Таблица 3 
Общие прямые медицинские расходы (в руб.) в обеих группах 

Показатель УЗ-  
визуализация 

Рентгено-  
визуализация 

Количество 
пациентов, чел. 27 28 

Количество 
операций 33 35 

Совокупные 
прямые затраты 2308680,04 р. 4215400,02 р. 

 

Обсуждение 
Интерес к методикам эндоваскулярной 

коррекции патологии АВФ, возникший впер-
вые в США, обусловлен тенденцией к разви-
тию «офисной» медицины с целью снижения 
глобальных расходов на здравоохранение. Для 
реализации этой программы были созданы фи-
нансовые преференции. Так, в 2012 году в 
штате Массачусетс страховое возмещение со-
ставляло 387,39 доллара США в том случае, 
если эндоваскулярное вмешательство на сосу-
дистом доступе выполнялось в условиях ста-
ционара, и 2375,80 доллара США, – если по-
добная процедура проводилась в офисе [9]. E. 
Ascher et al. (штат Нью-Йорк) сообщают, что 
«чистая прибыль» после вычета всех расходов 
в 4,32 раза была выше при выполнении мани-
пуляций в амбулаторных условиях [10]. 
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В России этот финансовый механизм от-
сутствует, поскольку финансирование манипу-
ляций, выполняемых в амбулаторных условиях 
и в условиях дневного стационара, как прави-
ло, значимо уступает стационарным услугам. 
Однако и в данном случае экономические пре-
имущества очевидны. Во-первых, эндоваску-
лярные вмешательства под УЗ-навигацией ис-
ключают расходы, необходимые на приобре-
тение ангиографического оборудования и 
обеспечение радиационной безопасности, а 
также расходы на контрастные вещества [11]. 

Во-вторых, принимая во внимание раз-
личную техническую оснащенность ангиохи-
рургических стационаров, внедрение в арсенал 
сосудистого хирурга медицинских технологий, 
исключающих использование рентгеноэндовас-
кулярных методов, является привлекательным. 
Использование процедур коррекции ПСД под 
УЗ-навигацией позволит повысить доступность 
данного вида помощи и расширить возможно-
сти стационаров разного уровня. 

В нашем исследовании отмечено сни-
жение затрат медицинского учреждения на 
коррекцию дисфункции АВФ в 1,72 раза при 
использовании ультразвуковой визуализации, 
без снижения эффективности процедуры и 
увеличения среднего койко-дня. В группе па-
циентов с коррекцией ПСД под ультразвуко-
вым контролем ни одному пациенту не потре-
бовалась конверсия на рентгеноэндоваску-
лярные процедуры, что позволяет также ви-
дится создание стационаров одного дня, спе-

циализирующихся только на коррекции ПСД 
считать данную методику самостоятельной и 
рекомендовать ее как процедуру первой ли-
нии. Учитывая высокую рентабельность дан-
ных процедур, перспективным. Создание по-
добных центров «спасения сосудистого до-
ступа» возможно как на базе крупных диализ-
ных центров, так и круглосуточных стациона-
ров. Задачей данных центров будет являться 
кумулирование пациентов с проблемами со-
судистого доступа и оказания им квалифици-
рованной помощи. 

Выводы 
Эндоваскулярные процедуры под УЗ-

контролем по коррекции ранней и поздней 
несостоятельности ПСД наряду с высокими 
показателями клинической и технической эф-
фективности, свободы от реинтервенций и 
безопасностью, показывают также высокую 
экономическую эффективность. 

Проведенный клинико-экономический 
анализ показал, что стоимость эндоваскуляр-
ных процедур, проводимых под контролем 
УЗИ, в 1,72 раза ниже, чем под рентгеновской 
визуализацией (69960,04 руб. против 
120440,06 руб.). Оба метода сопоставимы по 
непосредственным клиническим результатам 
и имеют минимальное количество осложне-
ний, однако внедрение методик эндоваску-
лярной коррекции дисфункций АВФ под УЗ-
контролем позволят значительно снизить за-
траты лечебного учреждения на лечение дан-
ной патологии.  
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Цель – определение тактики ведения детей с патологически подвижной почкой. 
Материал и методы. Было проанализировано 266 амбулаторных карт детей с ультразвуковой картиной повышенной 

подвижности почек. На основании полученных результатов были сформированы три группы пациентов. Первая – дети с 
патологической подвижностью почек менее 3% от роста ребенка, без патологических клинико-лабораторных показателей; 
вторая – пациенты с подвижностью почек более 3% от роста ребенка и одним клиническим проявлением; третья – дети с подвиж-
ностью почек более 3% от роста ребенка и одним и более клиническими проявлениями, нуждающиеся в оперативном лечении.  

Результаты исследования. Определены объем обследования детей с повышенной подвижностью почек по результатам 
сонографии и показания к оперативному лечению детей с нефроптозом. 

Заключение. Определена тактика ведения детей с патологически подвижной почкой. Смещение почки более 3% от ро-
ста ребенка, установленное при сонографии, служит показанием к проведению внутривенной урографии. Обозначены сте-
пени нефроптоза на основании внутривенной урографии. Определены показания к хирургическому вмешательству, вклю-
чающие: клинические проявления, результаты сонографии и внутривенной урографии. 

Ключевые слова: подвижность почки, нефроптоз, внутривенная урография, стадия нефроптоза. 
 

Yu.V. Ten, A.I. Metalnikov, K.R. Frolkova, E.V. Ponomareva, N.V. Timoshenskaya 
EXAMINATION OF PEDIATRIC PATIENTS  

WITH PATHOLOGICALLY MOBILE KIDNEY AND NEPHROPTOSIS 
 
The aim was to determine the management tactics for children with pathologically mobile kidneys. 
Material and methods. 266 outpatient records of children with an ultrasound picture of increased kidney mobility were ana-

lyzed. Based on the results obtained, three groups of patients were formed. The first - children with pathological kidney mobility 
less than 3% of height, without pathological clinical and laboratory parameters; the second - patients with kidney mobility more than 
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3% of height and one clinical manifestation; third - children with kidney mobility of more than 3% of height and one or more clini-
cal manifestations, requiring surgical treatment. 

Results. The scope of examination of children with increased kidney mobility based on the results of sonography and indica-
tions for surgical treatment of children with nephroptosis have been determined. 

Conclusion. The management tactics for children with pathologically mobile kidneys have been determined. Kidney displace-
ment of more than 3% of the child’s height, as determined by sonography, is an indication for intravenous urography. The degrees 
of nephroptosis are indicated based on intravenous urography. Indications for surgical intervention were determined, including: clin-
ical manifestations, results of sonography and intravenous urography. 

Key words: kidney mobility, nephroptosis, intravenous urography, stage of nephroptosis. 
 
Нефроптоз – это состояние, при котором 

почка становится подвижной и смещается вниз 
при вертикальном положении тела. В названии 
данной патологии отражены основные симп-
томы – "nephros", что в переводе с греческого 
означает "почка", и "ptosis", что означает "па-
дение" или "опущение" [1]. У детей с урологи-
ческой патологией частота нефроптоза состав-
ляет 4,7% [2]. Частота дистопии и нефроптоза 
в популяции пациентов с патологией почек не 
превышает 18%. Повышенная подвижность 
почки и нефроптоз обычно определяются у 
детей в периоде их интенсивного роста (пубер-
татном и постпубертатном периодах) [14]. Па-
тология положения почки у детей в возрасте от 
11 до 14 лет встречается в 67,5% случаев, в 
возрасте от 3 до 10 лет – в 32,5%.  

Зачастую данная патология является слу-
чайной находкой специалистов амбулаторного 
звена. Дальнейшая тактика ведения пациентов с 
патологически подвижной почкой связана с ря-
дом трудностей. В данной работе мы постара-
лись освятить тактику обследования пациентов 
с патологически подвижной почкой.  

Следует также отметить, что не каждое 
смещение является нефроптозом. 

В нашей клинике (КГБУЗ «Алтайский 
краевой клинический центр охраны материн-
ства и детства» (АККЦОМД), г. Барнаул) раз-
личают понятие повышенная подвижность 
почки, первично диагностируемая при помощи 
ультразвукового исследования, и нефроптоза, 
наличие и степень которого диагностируется 
по результатам внутривенной урографии с 
нагрузкой (10 приседаний) [14]. Эхографиче-
ское исследование почек позволяет получить 
информацию об их анатомии и функциональ-
ном состоянии. При помощи сонографии мож-
но определить размеры почек, оценить их 
строение, форму, контуры, а также выявить 
наличие отклонений в структуре и эхогенности 
почек и паранефральной клетчатки 
[9,10,11,12]. Кроме того, ультразвуковое ис-
следование позволяет изучить состояние сосу-
дов почек при использовании допплерографии. 
При этом особое внимание уделяется анатомии 
почечных сосудов, таких как почечные арте-
рии и вены, и их взаиморасположению [6-8]. 

По данным внутривенной урографии 
при выполнении простых физических упраж-

нений и при дыхании почки могут менять ло-
кализацию. О нефроптозе можно говорить в 
том случае, если смещение почки в верти-
кальном положении тела составляет более 2-х 
см или при высоте двух тел позвонков и от 3 
до 5 см при дыхании. В дальнейшем патоло-
гическая подвижность почки может приво-
дить к нарушению уро- и гемодинамики и, как 
следствие, развитию осложнений. 

Возникновению патологической подвиж-
ности почки у детей предрасполагают: низкий 
мышечный тонус брюшной стенки, резкая по-
теря массы тела, травмы поясничной области. 

Специалисты на амбулаторном уровне 
при сонографическом исследовании часто стал-
киваются с повышенной подвижностью почки, 
не имея дальнейшего алгоритма действий. 

По данным нашей клиники 17% пациен-
тов из всех обратившихся к специалистам ам-
булаторного звена (хирург, нефролог, уролог) 
имели повышенную подвижностью почки.  

Целью данной работы является опреде-
ление тактики ведения детей с патологически 
подвижной почкой (оперативная или консер-
вативная).  

Для данной работы определены следу-
ющие задачи:  
− определение объема обследования детей 

с эхографической картиной повышенной 
подвижности почек; 

− анализ клинико-лабораторных и инстру-
ментальных обследований пациентов с 
нефроптозом; 

− определение показаний к оперативному 
лечению детей с нефроптозом на основа-
нии проведенных обследований. 

Материал и методы 
Было проанализировано 266 амбулатор-

ных карт детей с ультразвуковой картиной 
повышенной подвижности почек.  

Всем детям было проведено комплекс-
ное клинико-инструментальное обследование: 
осмотр; клиническое и биохимическое иссле-
дования крови, общий анализ мочи; ультра-
звуковое и допплерографическое исследова-
ния почек и их сосудов в горизонтальном и 
вертикальном положениях тела пациента, экс-
креторная и обзорная урографии [4,5]; при 
необходимости мультиспиральная компью-
терная томография (МСКТ). 
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Средний возраст пациентов составил 
15,50±0,46 года. 

Количество больных женского пола со-
ставило 67 (88,2%), больных мужского пола – 
9 (11,8%). 

У обследуемых пациентов правосторон-
ний нефроптоз диагностировался чаще, чем ле-
восторонний. С правосторонним нефроптозом 
было 60 (78,9%) пациентов, с левосторонним – 
11 (14,5%) пациентов, двусторонний нефроптоз 
был обнаружен у 5 (6,6%) человек. 

Результаты и обсуждение 
Представленные данные могут быть ис-

пользованы для определения тактики лечения 
нефроптоза у детей и для обоснования отбора 
пациентов, нуждающихся в оперативном ле-
чении. 

Определен объем обследований пациен-
тов детского возраста с патологически по-
движной почкой: осмотр, включающий сбор 
жалоб, анамнеза заболевания, определение 
антропометрических показателей и физиче-
ского развития с учетом диспластических из-
менений. Клинико-лабораторные методы об-
следования: клиническое и биохимическое 
исследования крови, общий анализ мочи. Ин-
струментальные методы обследования: уль-
тразвуковое и допплерографическое исследо-
вания почек и их сосудов в горизонтальном и 
вертикальном положениях тела, рентгеноло-
гическое исследование почек (экскреторная и 
обзорная урография) [4,5].  

Проведен анализ результатов обследова-
ния пациентов с нефроптозом. В результате 
ультразвуковой диагностики почек мы считали 
нормой подвижность почки до 1,8% от роста 
ребенка при вертикальном положении. При 
смещении почки в пределах от 1,8 до 3% реги-
стрировалась повышенная ее подвижность, 
смещение более 3% было характерно для 
нефроптоза. Дислокация почки более 3% от ро-
ста ребенка, установленная при ультразвуковой 
диагностике, является показанием к проведе-
нию внутривенной урографии. Обозначены 
степени нефроптоза в зависимости от смещения 
в каудальном направлении по результатам 
внутривенной урографии. Нефроптоз I степени 
– смещение почки более высоты тела одного 
поясничного позвонка, нефроптоз II степени – 
смещение более двух размеров высоты тела по-
ясничного позвонка, нефроптоз III степени – 
смещение более трех размеров высоты тела по-
ясничного позвонка. Степень опущения почки 
определяют по количеству поясничных позвон-
ков, на высоту которых произошло смещение. 
Смещение почки более чем на 1,0-1,5 позвонка 
указывает на нефроптоз.  

Исходя из нормальной физиологиче-
ской смещаемости почек, равной расстоянию 
R (высота тела поясничного позвонка), мы 
придерживались следующей рентгенологиче-
ской классификации:  

– опущение нижнего полюса почки в 
ортостазе больше R - нефроптоз I степени 
(рис 1.); 

– 2 R - нефроптоз II степени (рис.2); 
– 3 R - нефроптоз III степени (рис.3). 

 

 
Рис. 1. Картина внутривенной урографии нефроптоза I степени 

 

 
Рис. 2. Картина внутривенной урографии нефроптоза II степени 

 

 
Рис. 3. Картина внутривенной урографии нефроптоза  

III степени 
Выделены группы пациентов для опреде-

ления дальнейшей тактики. Первая группа: дети 
с патологической подвижностью почек менее 
3% от их роста, без патологических клинико-
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лабораторных показателей, нуждающиеся в 
дальнейшем наблюдении и консервативном ле-
чении. Консервативное лечение включает: ле-
чебно-физкультурные комплексы упражнений, 
направленные на укрепление мышц спины и 
брюшного пресса; высококалорийная диета, 
направленная на увеличение массы тела паци-
ента и, как следствие, на увеличение паране-
фральной клетчатки. Вторая группа: пациенты с 
подвижностью почек более 3% от их роста и 
одним клиническим проявлением (боль в живо-
те или спине). Пациентам второй группы необ-
ходимо проведение внутривенной урографии. 
Пациенты с подвижностью почек более 3% от 
их роста и одним и более клиническими прояв-
лениями (боль в животе, спине, артериальная 
гипертензия, рецидивируюющие пиелонефри-
ты, гидронефротическая трансформация почки 
на фоне нарушения пассажа мочи), II или III 
степень нефроптоза по результатам внутривен-
ной урографии составили третью группу паци-
ентов, нуждающихся в оперативном лечении. 

Представленные данные позволят более 
четко ориентироваться врачам на амбулатор-
ном приеме в необходимости стационарного 
лечения и дальнейшей хирургической такти-

ки. Учёт представленных параметров при 
нефроптозе позволит обоснованно проводить 
лечение на ранних этапах, не дожидаясь появ-
ления необратимых изменений в почечных 
структурах, а также исключает возможность 
избежать неэффективного, в конкретном слу-
чае, консервативного лечения. 

Заключение 
Сформированы критерии ведения детей 

с нефроптозом. 
Пациентам с подвижностью почки менее 

3% от их роста (по данным сонографии) без 
клинических проявлений требуются консерва-
тивные мероприятия и дальнейшее диспансер-
ное наблюдение нефролога или детского хи-
рурга в течение 1 года. Пациентам со смеще-
нием почки более 3% от роста по результатам 
ультразвукового исследования независимо от 
наличия клинических проявлений необходимо 
проведение экскреторной урографии. Опера-
тивное лечение показано пациентам с II или III 
степенями нефроптоза в сочетании с одним и 
более клиническими проявлениями (боль в 
животе, спине, артериальная гипертензия, ре-
цидивирующие пиелонефриты, гидронефроти-
ческая трансформация почки). 
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Цель. Изучить уровень и редокс-статус никотинамидных коферментов фолликулярной жидкости у женщин репродук-

тивного возраста. 
Материал и методы. Исследование проведено на базе клиники ВРТ «Семья» г. Уфы. Обследовано 65 пациенток в воз-

расте от 23 до 50 лет (средний возраст 32,3±3,6 года). Основную группу составили 45 пациенток репродуктивного возраста 
из бесплодных супружеских пар. В группу сравнения вошли 20 фертильных женщин, обратившихся в ту же клинику для 
прохождения профилактического осмотра. Для измерения концентрации НАД+ в фолликулярной жидкости использовали 
колориметрический метод (NAD/NADH Cell-Based Assay Kit, Cayman Chemical) на 96-луночном планшетном анализаторе, 
измеряющем оптическую плотность при длине волны 450 нм. Для анализа использовали 100 мкл супернатанта фоллику-
лярной жидкости. Редокс-потенциал (соотношение НАД/НАДН) определяли с использованием тест-системы SigmaAldrich. 

Результаты исследования. При уровне НАД+ в интервале, равном 56-76 нмоль/мг белка фолликулярной жидкости, 
подтверждалась фертильность ооцитов. При концентрации НАД+ ниже этого диапазона диагностировали бесплодие. Разра-
ботанный способ рекомендуется применять для оценки женской фертильности в практической гинекологии и репродукто-
логии как эффективный метод прогнозирования развития женского бесплодия неясной этиологии. 

Заключение. Предложенный и апробированный во врачебной практике способ обеспечивает повышение точности, спе-
цифичности и упрощения диагностики женского бесплодия на основе оценки редокс-потенциала ооцитов посредством 
определения в них уровня НАД+. Данный способ позволяет выявить нарушения окислительно-восстановительных процес-
сов, в том числе сопряженных с различными формами патологии митоходрий, и процессов репарации ДНК, регуляции 
апоптоза и ранним старением яйцеклеток. 

Ключевые слова: женское бесплодие, фолликулярная жидкость, концентрация НАД+, редокс-потенциал. 
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LEVEL OF COENZYME NAD+ IN FOLLICULAR  
FLUIDAS A PREDICTOR OF FEMALE FERTILITY 

 
The work aims to study the level and redox status of nicotinamide coenzymes in follicular fluid in women of reproductive age in 

various age categories. 
Material and methods. The study was conducted on the basis of the ART clinic "Family" in Ufa. 65 patients aged 23 to 50 years 

were examined (average age 32.3±3.6). The main group consisted of 45 patients of reproductive age from infertile couples. The 
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comparison group included 20 fertile women who applied to the same clinic for a preventive examination. To measure the concen-
tration of NAD+ in follicular fluid, a colorimetric method (NAD/NADH Cell-Based Assay Kit, Cayman Chemical) was used on a 
96-well flatbed analyzer capable of measuring optical density at 450 nm. 100 µl of follicular fluid supernatant was used for analysis. 
The redox potential (NAD/NADH ratio) was determined using the SigmaAldrich test system. 

Results. At a NAD+ level in the range of 56-76 nmol/mg of follicular fluid protein, oocyte fertility was diagnosed. At concentrations 
NAD+ below this range, infertility is detected. The developed method is recommended to be used to assess female fertility in clinical gyne-
cology and reproductology as an effective additional method for predicting the development of female infertility of unclear etiology. 

Conclusion. The method provides an opportunity to increase the accuracy, specificity and simplify the diagnosis of infertility by 
evaluating the redox potential in oocytes by determining the level of NAD+, which makes it possible to identify violations of redox 
processes, including those associated with mitochondrial pathology, DNA repair, regulation of apoptosis and early aging of eggs. 

Key words: female infertility, follicular fluid, NAD+ concentration, redox potential. 
 
Несмотря на значительные достижения 

в области медицинских технологий, в насто-
ящее время не существует стратегии лечения, 
которая могла бы полностью компенсировать 
естественное снижение фертильности жен-
щины с увеличением ее возраста [1]. Репро-
дуктивная функция женщин начинает угасать 
в возрасте 32-35 лет и заканчивается истоще-
нием фолликулов в 51-53 лет, что приводит к 
прогрессирующему уменьшению яичников, 
их фолликулярного резерва, снижению коли-
чества и качества ооцитов [2]. Специальные 
исследования позволили установить, что у 
пациенток старше 40 лет при выполнении 
процедуры гиперстимуляции яичников отме-
чаются снижение количества ооцитов и низ-
кое качество полученного материала [3]. При 
использовании вспомогательных репродук-
тивных технологий (ВРТ) у женщин с беспло-
дием неясного генеза может наблюдаться сла-
бый или преувеличенный ответ, низкое каче-
ство яйцеклеток, синдром гиперстимуляции 
яичников, а также изменения в метаболоме 
фолликулярной жидкости. В свою очередь 
уменьшение количества фолликулов приводит 
к снижению качества и количества ооцитов, 
что способствует возрастному старению яич-
ников и развитию бесплодия. Сочетание 
позднего планирования рождения ребенка с 
факторами снижения рождаемости и увеличе-
нием возраста первородящих привело к росту 
числа и доли женщин старше 35 лет, обраща-
ющихся в клиники ВРТ. 

Митохондриальные дисфункции лежат 
в основе процесса старения яичников, так как 
митохондрии являются плацдармом много-
численных метаболических процессов в ре-
продуктивной системе [4]. Митохондрии при-
сутствуют в цитоплазме эукариотических 
клеток и генерируют большую часть клеточ-
ной энергии. Недостаточность митохондрий 
сопровождается изменением окислительно-
восстановительного баланса и нарушением 
процессов биохимической адаптации, пред-
располагая к тотальным метаболическим из-
менениям и клеточной патологии. Интактные 
митохондрии – это важнейшее условие раз-
множения млекопитающих, поскольку дис-

функция митохондрий лежит в основе суб-
фертильности и бесплодия [5,6].  

Исследования последних лет выявили, 
какова существенная роль принадлежит окис-
лительноу стрессу в фолликулярной жидкости 
как причинного фактора женского бесплодия. 
Показано также, что фолликулярная жидкость 
содержит активные формы кислорода (АФК), 
антиоксидантные ферменты и низкомолеку-
лярные неферментные антиоксиданты, кото-
рые необходимы для процесса овуляции. В 
физиологических условиях система антиокси-
дантной защиты регулирует выработку АФК 
и устраняет избыток свободных радикалов. 
Напротив, в результате неконтролируемого 
накопления АФК в тканях под влиянием раз-
личных факторов происходит повреждение 
митохондриальной ДНК (мтДНК) ооцитов, 
что способствует образованию мутаций и по-
лиморфизму [7].  

Митохондриальные дисфункции тесно 
сопряжены с метаболизмом и окислительно-
восстановительным статусом никотинамид-
ных коферментов (НАД+ и НАДН). НАД+ – 
важнейший компонент метаболических про-
цессов, необходимый для поддержания раз-
личных функций ооцитов, включая их рост, 
созревание, активацию и старение [8-11]. Зна-
чительные колебания уровня НАД+ непосред-
ственно связаны с нарушением регуляции ми-
тохондрий и энергетического гомеостаза. Од-
ним из актуальных вопросов в этой области яв-
ляется оценка значения изменений концентра-
ции НАД+ в фолликулярной жидкости у паци-
енток с возрастным нарушением фертильности. 
Это важно при разработке методов коррекции 
редокс-состояния никотинамидных кофермен-
тов при проведении процедуры ВРТ [12,13]. 

Цель исследования: определить опти-
мальный уровень кофермента НАД+ в фолли-
кулярной жидкости у женщин репродуктив-
ного возраста.  

Материал и методы  
В исследование включено 65 женщин в 

возрасте от 23 до 50 лет (средний возраст 
32,3±3,6 года), обратившихся в клинику ВРТ 
«Семья» г. Уфы. Основную группу составили 
45 пациенток репродуктивного возраста из 
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бесплодных супружеских пар. Все обследуе-
мые были осмотрены акушерами-
гинекологами и подписали форму информи-
рованного согласия. Процедуры клинического 
исследования были одобрены локальным эти-
ческим комитетом. Критериями включения 
женщин в основную (клиническую) группу 
являлись: возраст от 23 до 50 лет, наличие 
супруга или постоянного партнера, согласие 
на участие в исследовании, отсутствие детей, 
женское бесплодие (МКБ-10). Критерии ис-
ключения: эндометриоз, наличие бесплодия у 
партнера, алкогольная или наркотическая за-
висимость, участие в другом клиническом 
исследовании в последние 3 месяца. Пациент-
ки с бесплодием были разделены на три груп-
пы: 1-ая группа – 7 женщин в возрасте 23-20 
лет, 2-ая группа – 18 женщин в возрасте 31-40 
лет, 3-ая группа – 20 женщин 41-50 лет. В 
группу сравнения вошли 20 фертильных 
женщин, обратившиеся в клинику для про-
хождения профилактического осмотра. 

Взятие фолликулярной жидкости про-
водили с использованием влагалищного дат-
чика и специальной насадки для пункционной 
иглы. Пункцию фолликулов с применением 
трансвагинального 4D-датчика осуществляли 
под контролем ультразвукового аппарата 
«VolusonЕ8». Фолликулярную жидкость ас-
пирировали с помощью вакуум-отсоса под 
давлением 80 мм рт. ст. Фолликулярную жид-
кость вносили в стерильные разовые пробир-

ки с передачей врачу-эмбриологу для иденти-
фикации и выделения из нее ооцитов. Образ-
цы фолликулярной жидкости были замороже-
ны и хранились при температуре –70°C до 
процедуры исследования.  

Концентрацию НАД+ определяли мето-
дом иммуноферментного анализа (ИФА) 
(NAD/NADH Cell-Based Assay Kit, Cayman 
Chemical) в соответствии с инструкцией про-
изводителя. Фолликулярную жидкость инку-
бировали при температуре 37°С, центрифуги-
ровали в течение 10-15 минут, надосадочную 
жидкость в объеме 100 мкл переносили в 96-
луночный планшет. После инкубации в тече-
ние 30 минут с солями тетразолия измеряли 
оптическую плотность образцов при длине 
волны 450 нм, после чего рассчитывали кон-
центрацию никотинамидадениндинуклеотида 
окисленного НАД+. Редокс-потенциал 
(НАД/НАДН) определяли с использованием 
тест-системы SigmaAldrich.  

Статистический анализ проводили в 
программе MS Excel 2003 SPSS 12.0. для 
Windows.  

Результаты и обсуждение 
Полученные результаты представлены в 

таблице. Пациентки основной группы были 
дополнительно разделены на 3 подгруппы в 
зависимости от возраста. В первую подгруппу 
вошли пациентки в возрасте 23-30 лет (7 чел.), 
во вторую – в возрасте 31-40 лет (18 чел.) и в 
третью – в возрасте от 41 до 50 лет (20 чел.).  

 
Таблица 

Концентрация НАД+ и соотношение [НАД+]/[НАДН] в фолликулярной жидкости  
обследованных женщин различного возраста (M±m) 

Показатель Фертильные женщины 
(n=20) 

Женщины из бесплодных пар (n=45) 
23-30 лет (n=7) 31-40 лет(n=18) 41-50 лет(n=20) 

Концентрация НАД+, 
нмоль/мг белка 70,57±3,11 49,86±5,17* 34,37±6,28* 28,45±5,18* 

НАДН, нмоль/мг белка 198±28 402±25* 600±26* 890±30* 
НАД+/НАДН 4001±34 2884±25* 1280±19* 1159±15* 

* р<0,05 по сравнению с контрольной группой. 
 

Уровень НАД+ в фолликулярной жид-
кости снижался статистически значимо (на 
30-60%) в различных возрастных группах 
бесплодных пациенток по сравнению с фер-
тильными женщинами. Напротив, концентра-
ция НАДН статистически значимо возрастала 
пропорционально возрасту пациенток. Так, в 
группе женщин старше 40 лет этот показатель 
увеличивался более чем в 4 раза.  

У фертильных женщин выявили суще-
ственно более высокие значения коэффициен-
та НАД+/НАДН. В группах бесплодных паци-
енток обнаружено падение величины этого 
показателя на 29 - 67% относительно группы 
сравнения. Как видно из таблицы, наибольшее 
уменьшение коэффициента НАД+/НАДН в 

фолликулярной жидкости отмечалось в треть-
ей возрастной группе женщин старше 40 лет.  

По литературным данным дефицит 
окисленной формы НАД и снижение редокс-
потенциала никотинамидных коферментов 
влекут за собой целый ряд негативных послед-
ствий на уровне тканей, клеток и отдельных их 
компартментов [14]. Принимая во внимание 
результаты настоящего исследования, можно 
предположить, что низкий уровень НАД+ и 
значительные колебания окислительно-
восстановительного состояния фолликулярной 
жидкости сочетаются со снижением жизнеспо-
собности ооцитов. Это является следствием 
ингибирования процессов окислительного 
фосфорилирования, нарушения формирования 



29 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 19, № 1 (109), 2024 

мейотического веретена и, как итог, – умень-
шения преимплантационного потенциала эм-
бриона, что завершается неудовлетворитель-
ными результатами процедуры ВРТ [15,16]. 

В отличие от большинства соматиче-
ских тканей, яйцеклетки млекопитающих не 
могут быть регенерированы резидентными 
стволовыми клетками-предшественниками. 
Пул яйцеклеток фиксируется во время внут-
риутробного развития и популяция яйцекле-
ток, не подвергаясь самообновлению. Это де-
лает их весьма уязвимыми к возрастным из-
менениям и аномалиям. Потеря фолликулов 
вместе со снижением качества и количества 
ооцитов, способствует возрастному старению 
яичников и вторичному развитию бесплодия. 
Несмотря на то, что основные механизмы уга-
сания функций яичников неизвестны, факти-
ческие данные настоящей работы свидетель-
ствуют о том, что данный процесс ассоцииро-
ван с низким уровнем НАД+, дисфункцией 
митохондрий, падением овариального резерва, 
сокращением количества и качества ооцитов.  

Нами установлено существенное паде-
ние концентрации НАД+ и изменение соотно-
шения НАД+/НАДН, что является важнейшим 

фактором старения яичников, сопряженным с 
бесплодием и препятствующим зачатию есте-
ственным путем или с помощью ВРТ. Благо-
даря значительным достижениям в понима-
нии функций митохондрий и их связи с бес-
плодием [5,17,18] в настоящее время появля-
ется возможность выявления этой формы па-
тологии на более ранней стадии, что необхо-
димо для оптимизации сроков начала и выбо-
ра конкретной методики ВРТ.  

Заключение 
Углубленное изучение различных ас-

пектов состояния системы никотинамидных 
коферментов и зависимого от них тканевого 
редокс-потенциала позволяет прицельно ана-
лизировать спектр метаболитов, участвующих 
в энергообеспечении и других ключевых про-
цессах в гаметах (ооцитах и сперматозоидах). 
Уровень НАД+ в фолликулярной жидкости 
является существенным основанием для за-
ключения о раннем старении ооцитов, ассо-
циированным с повторными неудачами про-
цедуры ЭКО. Учет этого факта будет способ-
ствовать совершенствованию методов диа-
гностики и лечения женского и мужского 
бесплодия [19-22]. 
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PD-СОДЕРЖАЩЕЕ АЗОЛОВОЕ СОЕДИНЕНИЕ:  
ПЕРСПЕКТИВЫ ПРИМЕНЕНИЯ В КАЧЕСТВЕ  

РАНОЗАЖИВЛЯЮЩЕГО АГЕНТА В СТОМАТОЛОГИИ 
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2Институт нефтехимии и катализа Уфимского федерального исследовательского  
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Расширение арсенала препаратов с противомикробными и ранозаживляющими свойствами актуально в связи с про-

блемой резистентности патогенных микроорганизмов к лекарственным средствам. Осуществлен синтез гетероциклическо-
го комплекса палладия со связями S-Pd-S с бис-(сульфанилметилазолил)этановым лигандом, для которого ранее были 
установлены низкая токсичность и гепатопротекторные свойства. Биологические испытания ранозаживляющего действия 
показали перспективность комплексного соединения палладия, обладающего регенеративными свойствами, в терапии че-
люстно-лицевой области.  

Цель. Разработка нового ранозаживляющего средства, с перспективой применения в стоматологической практике в ка-
честве репаративного препарата, обладающего высокой эффективностью, безопасностью за счет широкого спектра проти-
вовоспалительных, противомикробных, антиоксидантных и гепатопротекторных свойств. 

Материал и методы. Синтез целевого соединения основан на мультикомпонентной реакции тиометилирования ацети-
лацетона смесью «формальдегид – 1,2-этандитиол», гетероциклизации с гидразином с последующей реакцией комплексо-
образования с PdCl2. Для биоиспытаний использованы лабораторные животные (нелинейные мыши и крысы обоего пола, 
половозрелые), специальное оборудование для проведения операции в стерильных условиях, гистологический комплекс 
MICROM (Karl Zeiss, Germany), приборы, реактивы и оборудование для проведения доклинических экспериментальных 
исследований. 

Результаты. На модели экспериментальных ран у лабораторных животных выявлено новое ранозаживляющее сред-
ство, превосходящее по репаративным свойствам актовегин и декспантенол. У нового азолового соединения Pd мульти-
компонентное фармакологическое действие. Ранее доказано его гепатопротективное действие, превосходящее эффект аде-
метионина. Соединение палладия не оказывает негативного влияния на показатели общего и биохимического анализов 
крови. Результаты определения острой токсичности по Литчфилду–Вилкоксону и подострой токсичности по Лин К.К. сви-
детельствуют о безопасности перспективного ранозаживляющего азолового соединения палладия. 

Заключение. Выявлено новое высокоэффективное азоловое соединение палладия, проявившее ранозаживляющее свой-
ство и обладающее мультикомпонентным действием. 

Ключевые слова: комплекс палладия(II), азолы, ранозаживляющие свойства, стоматология, репаративные агенты. 
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N.S. Akhmadiev, V.R. Akhmetova, R.A. Galimova 

Pd-CONTAINING AZOLE COMPOUND: PROSPECTS  
FOR USE AS A WOUND HEALING AGENT IN DENTISTRY 

 
Expanding the arsenal of drugs with antimicrobial and wound-healing properties is important in connection with the problem of 

resistance of pathogenic microorganisms to drugs. A heterocyclic palladium complex with S-Pd-S bonds with a bis-
(sulfanylmethylazolyl)ethane ligand was synthesized, for which low toxicity and hepatoprotective properties were previously estab-
lished. Biological tests of wound-healing effects have shown the promise of a palladium complex compound with regenerative 
properties for therapy in the maxillofacial area. 

Purpose of the study. Development of a new wound healing agent, which in the future will be used in dental practice as a repar-
ative drug with high efficacy, safety and a wide range of pharmacological effects: anti-inflammatory, antimicrobial, antioxidant and 
hepatoprotective properties.  

Material and methods. The synthesis of the target compound is based on a multicomponent reaction of thiomethylation of acet-
ylacetone with a mixture of formaldehyde – 1,2-ethanedithiol, heterocyclization with hydrazine, followed by a complexation reac-
tion with PdCl2. Laboratory animals (non-linear mice and rats of both sexes, sexually mature), special equipment for performing 
surgery under sterile conditions, histological complex MICROM (Karl Zeiss, Germany), devices, reagents and equipment for pre-
clinical experimental studies were used for biotesting. 

Results. A highly effective wound healing agent has been identified, superior in reparative properties to actovegin and dexpan-
thenol, based on a model of experimental wounds in laboratory animals. The new azole compound Pd has a multicomponent phar-
macological effect. Its hepatoprotective effect has been previously proven to be superior to the effect of ademetionin. The palladium 
compound does not have a negative effect on the indicators of general and biochemical blood tests. The results of the determination 
of acute toxicity by Litchfield-Wilcoxone and subacute toxicity by Lin K.K. indicate the safety of a promising wound-healing azole 
compound palladium. 

Conclusion. A new highly effective palladium azole compound has been identified, which has shown wound healing properties 
and has a multicomponent effect. 

Key words: palladium(II)complex,azoles, wound healing properties, dentistry, reparative agents. 
 
Лекарственные средства (ЛС), обладаю-

щие репаративными свойствами, широко при-
меняются в стоматологии. Для репаративных 
агентов при стоматологическом лечении важна 
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многофункциональность. Лекарственные сред-
ства должны обладать противомикробными, 
антиоксидантными и противовоспалительными 
свойствами в комплексе с другими [1]. Распро-
страненная устойчивость к антимикробным 
препаратам является одной из острых проблем 
современной медицины. В связи с этим поиск 
новых агентов для борьбы с патогенными мик-
роорганизмами, локализующимися в полости 
рта, являются актуальной задачей.  

В настоящее время широко применяют-
ся актовегин (солкосерил), декспантенол и 
аминокислоты. Малоизученным является 
класс металлсодержащих комплексов в каче-
стве ранозаживляющих. Так, для местного 
назначения используется сульфадиазин сере-
бра под торговой маркой Silvadene, способ-
ствующий подавлению инфекций и заживле-
нию поврежденных участков кожи. Нитрат 
серебра при разведении 1:1000 уничтожает 
большинство микроорганизмов, проявляя вя-
жущее и противовоспалительное действие. 
Палладий-, золото- и платиносодержащие со-
единения ранее не были изучены в качестве 
репаративных средств. 

С учетом доступности палладия в Рос-
сии (80% мирового запаса) [2] перспективным 
является изучение соединений палладия, у 
которых установлены уникальные цитотокси-
ческие свойства, проявляющие высокую про-
тивоопухолевую активность [3], антимикроб-
ное и антифунгицидное действие [12].  

Весьма перспективными и биосовме-
стимыми могут оказаться серосодежащие азо-
лы в комплексе с драгметаллами. Азоловые 
соединения палладия подавляют развитие па-
тогенных микроорганизмов [4], а атомы серы 
придают молекулам антиоксидантные свой-
ства. Для серосодержащих азолов методом 
молекулярного докинга доказана противовос-
палительная активность за счет ингибирова-
ния циклооксигеназ-1 и -2 [5]. 

Мы предположили, что конструирова-
ние молекул, содержащих фармакофорные 
азоловые циклы, атомы сульфидной серы и 

атомы палладия, приведет к получению пер-
спективных ранозаживляющих агентов. Нами 
предложен эффективный синтез целевой мо-
лекулы, в которой азоловые циклы могут ва-
рьировать в виде изоксазольных или пира-
зольных фрагментов, а анионы при атоме пал-
ладия – в виде хлоридов или ацетатов (рис. 1). 
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Рис. 1. Структура гетероциклических комплексов палладия (II)  

с бис (сульфанилметилазолил)этановым лигандом 
 

Важным фактором является использо-
вание разработанной нами методологии «зе-
леного синтеза» исходных лигандов – 1,2-
бис(((3,5- диметилизоксазол (пиразол)-4-
ил)метил)сульфанил) этана [6], являющихся 
универсальными полидентатными лигандами 
для реакций комплексообразования. К числу 
«зеленых» процессов относятся мультиком-
понентные реакции (МКР), позволяющие в 
режиме one-pot проводить многостадийные 
реакции без выделения и очистки интермедиа-
тов, снижая химические отходы, ресурсы, 
энергозатраты [6,7]. 

Цель исследования – изучение регене-
ративных свойств палладий-содержащего со-
единения при экспериментальных поврежде-
ниях и сравнение с препаратами актовегин и 
декспантенол. 

Материал и методы 
Новые палладиевые соединения синте-

зированы в Институте нефтехимии и катали-
за Уфимского федерального исследователь-
ского центра Российской академии наук. По-
лучение целевого комплекса проведено со-
гласно ранее описанной методике (рис. 2). 
Спектральные характеристики комплекса 
палладия (II) соответствовали данным, при-
веденным в работе [9,10]. 
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Рис. 2. Реакция комплексообразования бис(сульфанилметилизоксазолил)этана с PdCl2  

 
Доклинические экспериментальные ис-

следования проводились согласно требованиям 
Руководства по проведению доклинических 
исследований ЛС [8] в Центральной научно-

исследовательской лаборатории ФГБОУ ВО 
БГМУ Минздрава России. 

Эксперименты на животных выполня-
лись с соблюдением стерильности и правил 
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работы с экспериментальными животными с 
учетом положений Директивы 2010/63/EU 
Европейского Парламента и Совета Европей-
ского Союза от 22 сентября 2010 г. по охране 
животных, используемых в научных целях 
(Ст. 27), а также требований и рекомендаций 
«Руководства по содержанию и использова-
нию лабораторных животных» («Guide for the 
Care and Use of Laboratory Animals», National 
Academy Press, USA, 2011). Эксперименталь-
но-морфологические исследования были про-
ведены с использованием половозрелых крыс 
обоего пола (n=180) с массой 250–300 г и 
мышей (n=100), масса 20-25 г. 

Гематологические исследования и ги-
стологическую оценку ран проводили в 1-е, 3-
и, 7-е, 11-е и 21-е сутки эксперимента. Кровь 
животных получали путем декапитации в 
пробирки с ЭДТА (BD Vacutainer®, K2 EDTA 
3,6 мг). Уровень эритроцитов, лейкоцитов и 
тромбоцитов определяли на автоматическом 
гематологическом анализаторе (Sysmex KX-
21N, Япония) в соответствии с инструкциями 
производителя. В эксперименте забор лоскута 
кожи с подлежащими тканями у животных 
осуществлялся на 3-и, 7-е, 10- и 14-е сутки. 
Фрагменты кожного покрова с подлежащими 
тканями животных фиксировались в 10% за-
буференном нейтральном формалине с после-
дующей вырезкой материала. Далее выполня-
ли стандартную гистологическую обработку. 
Препараты изучались с помощью светового 
микроскопа Zeiss Axiostar plus. 

Изучение и фотографирование гистологи-
ческих препаратов проводили с использованием 
микроскопа Leica DMD 108 со специализиро-
ванным программным обеспечением управления 
настройками и захвата изображения. 

Окраска проводилась гематоксилином и 
эозином по общепринятым методикам на ги-
стологическом комплексе MICROM («Карл 
Цейс»). Определяли индекс гистологической 
активности (ИГА). 

Ранозаживляющие свойства нового со-
единения палладия изучались на моделях экс-
периментальных механических повреждений: 
линейные раны различной глубины на обла-
сти спины и прямой линии живота. Контро-
лем служили группы сравнения, получавшие 
препараты актовегин и декспантенол местно 
на область раны. В условиях общей анестезии 
после подготовки операционного поля (бритье 
и асептическая обработка) наносили по трафа-
рету рану при помощи скальпеля и ножниц 
посередине выстриженного участка. Площадь 
единого трафарета составляла 210,5 мм2. Далее 

все животные были разделены на 3 опытные 
группы (по 10 животных в каждой): лечащие 
10% мазью соединения Pd, получавшие акто-
вегин - 10% мазь и получавшие декспантенол - 
5% мазь. Группа сравнения была представлена 
животными рану которых обрабатывали фи-
зиологическим раствором. Группа интактных 
животных включена в эксперимент для прове-
дения сравнительной оценки состояния и по-
ведения подопытных животных. Рану обраба-
тывали один раз в день в один и тот же вре-
менной период (11-12 часов дня) на протяже-
нии 14 суток. Наблюдение за опытными груп-
пами проводилось в течение 21 суток. 

Площадь раны оценивали ежедневно с 
помощью программного комплекса «Image J» 
(Research Services Branch of the National 
Institute of Mental Health) для обработки изоб-
ражений после фотографирования [13]. Ис-
пользуя эти измерения, рассчитали процент 
общего закрытия раны (% TWC) как: [(WA0 - 
WAT) / WA0] × 100%, где WA0 = площадь раны 
в день нанесения и WAT = площадь раны в со-
ответствующий день.  

Для статистической обработки результа-
тов применяли статистический пакет Statistica 
10,0 (Stat Soft, США) для обработки результа-
тов исследования. Критерий Шапиро-Уилка 
использовался для проверки на нормальность 
распределения фактических данных. Критерий 
Краскела–Уоллиса служил для проведения 
дисперсионного анализа. Критический уровень 
значимости p для статистических критериев 
принимали равным 0,05. 

Результаты и обсуждение 
Путём целенаправленного синтеза со-

здано Pd-содержащее азоловое соединение, у 
которого ранее нами выявлена гепатопротек-
торная активность и низкая токсичность [9,11]. 
С учетом наличия в молекуле нескольких фар-
макофорных групп. Азоловые циклы обладают 
противовоспалительными и фунгицидными 
свойствами [4, 5], атомы серы – антиоксидант-
ными, а комплексы палладия – антимикроб-
ными [12]. Доклинические исследования азо-
лового комплекса палладия (II) показали без-
опасность и отсутствие негативных отдален-
ных проявлений [9]. Перспективно изучение 
ранозаживляющего свойства данного комплек-
са, уникального в плане комбинированного 
многогранного механизма действия. 

Результаты оценки ранозаживляющего 
эффекта Pd-содержащего соединения в срав-
нении с актовегином и декспантенолом в 
условиях модели линейных ран на лаборатор-
ных животных представлены в табл. 1. 
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Таблица 1  
Динамика уменьшения площади ран у лабораторных животных 

Группа животных Показатели День исследования 
1-й 3-й 7-й 11-й 

Контроль 
(физраствор) 

S, мм2 211,4±15,3 195,4±14,7 157,5±12,5 125,7±15,0 
% заживления - 9,2 25,5 40,6 

Pd-содержащее 
соединение 

S, мм2 217,8±14,1 118,1±15,9 131,4±12,5 69,2±5,5 * 
% заживления - 14,4±1,5 40,0±1,7 * 68,3±4,8 * 

Актовегин S, мм2 218,1±15,7 200,5±4,9 155,4±12,1 94,5±12,7 
% заживления - 9,1±0,8 20,9±1,5 * 57,0±5,1 * 

Декспантенол S, мм2 211,5±15,5 192,4±17,2 156,7±16,1 110,4±15,7 
% заживления - 11,4±0,9 28,7±1,1 * 50,2±4,9 * 

Примечание. S – площадь раны. Уровень статистической достоверности показателей между сутками p<0,05; * p<0,05 в сравнении с 
контрольной группой (физиологический раствор).  

 
Из данных табл. 1 следует, что в первые 

трое суток наблюдения площадь линейных 
ран была сопоставимой. С 7-х суток лечения 
регистрируется достоверное увеличение пло-
щади заживления ран при применении 10% 
мази соединения Pd. Четко прослеживается 
преимущество испытуемого Pd-содержащего 
соединения в плане репаративного действия 
перед эффектами актовегина и декспантенола. 
Так, на 11-й день наблюдения процент зажив-
ления экспериментальных ран выглядит сле-

дующим образом: у группы животных, полу-
чавших Pd-содержащий комплекс составил 
68,3±4,8, актовегин – 57,7±5,5, декспантенол - 
50,2±4,9. Таким образом, установлено, что за-
живление экспериментальных линейных ран 
наиболее эффективно происходило в группах 
животных, получавших производное Pd.  

Изучен эффект терапии механического 
повреждения кожного покрова у лаборатор-
ных животных на 21-й день наблюдения 
(табл. 2). 

 
Таблица 2  

Сравнительные эффекты лечения механических повреждений кожного покрова  
у лабораторных животных производным палладия, актовегином и декспантенолом на 21-й день 

Критерий оценки Контроль  
(физраствор) Декспантенол Актовегин Соединение 

палладия 
Площадь исходной поверхности раны, см2 0,49 0,6±0,15 0,5±0,05 0,45±0,07 
Площадь эпителизации, см 0,35 0,58±0,06 0,48±0,04 0,45±0,05 
Коэффициент регенерации* 0,7 0,96 0,96 1,0 

*Коэффициент регенерации = Площадь эпителизации/Общая площадь повреждения. 
 

Из данных табл. 2 следует, что практиче-
ски полное заживление экспериментальных ран 
наблюдается во всех опытных группах с неко-
торым преимуществом соединения палладия. 

Результаты гистологического исследо-
вания показали, что изучаемое нами соедине-
ние палладия преимущественно стимулирует 
фазу регенерации. На гистологических срезах 
тканей (кожи, подкожной клетчатки) явно 
прослеживается рост образования грануляци-
онной ткани начиная с 3-7-х суток наблюде-
ния. Поскольку раны стерильные, заживление 

линейных ран идет первичным натяжением, 
наблюдается ровная эпителизация с полным 
закрытием раны к 14-21 дню. 

Лабораторные анализы. Общие анализы 
крови свидетельствуют о том, что показатели 
оставались на функциональном уровне, за ис-
ключением недостоверного повышения лей-
коцитов на 3-и – 4-е сутки после операции. 
Данные биохимического анализа крови не 
выявили существенных нарушений со сторо-
ны показателей под влиянием Pd-соединения 
и препаратов сравнения (табл. 3). 

 
Таблица 3 

Влияние палладийсодержащего соединения на показатели углеводного, липидного и азотного обмена на 14-й день лечения  
линейных ран животныхв сравнении с актовегином и декспантенолом 

Группа животных Общий белок, г/л Глюкоза, ммоль/л Триглицериды, ммоль/л Холестерин, ммоль/л Мочевина, ммоль/л 
Соединение палладия 63,1±2,1 4,15±0,3 1,39±0,13 3,35±0,59 4,75±0,35 
Актовегин 60,31±2,9 4,5±0,19 1,38±0,38 4,03±0,81 4,94±0,33 
Декспантенол 62,2±3,1 4,4±0,21 1,29±0,19 3,91±0,72 4,88±0,29 
Примечание. Статистически достоверных различий в группах нет, за исключением уровня общего белка (p=0,05). 

 
Заключение. В условии эксперименталь-

ной раны синтезировано новое высокоэффек-
тивное ранозаживляющее средство – азоловое 
соединение палладия. Преимущества соедине-
ния палладия – сокращение времени заживле-
ния ран в 1,5-2 раза по сравнению с актовеги-
ном и декспантенолом. Коэффициент заживле-

ния экспериментальных ран на 11-й день 
наблюдения составил 68,3±4,8%; 57,0±5,1%; 
50,2±4,9% (соответственно – соединение Pd, 
актовегин, декспантенол). Заживление линей-
ных ран происходит за счет ровной эпителиза-
ции. Полное заживление экспериментальных 
ран к 14±2,5 дню, у группы животных, полу-
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чавших соединение Pd, получавших актовегин – 
к 17±3,3 дню, получавших декспантенол – к 
18±4,1 дню. Соединение Pd стимулирует фазу 
регенерации, с 3-7-х суток наблюдения начина-
ется образование грануляционной ткани. Гема-
тологические показатели у мышей (общий ана-
лиз, биохимический анализ) не регистрировали 
статистически значимых отклонений от рефе-
рентных значений нормы как в опытной, так и в 
группах сравнения. 

Весомым преимуществом нового со-
единения палладия, проявившего выраженные 
ранозаживляющие свойства, является его до-
казанная гепатопротекторная активность, 
превосходящая таковую у адеметионина 
[9,10,11]. Стоматологические больные хирур-
гического профиля часто нуждаются именно в 
активации антитоксической и стимулирую-
щей синтез белка функции печени. Таких ле-
чебных препаратов комбинированного фар-
макологического действия практически нет. 

Потенциальный ранозаживляющий ге-
патопротектор имеет синтетическое проис-
хождение в отличие от «стандартного» акто-
вегина. Последний является, как известно, 
дериватом крови молочных телят. В ряде ев-
ропейских стран (Швейцария) от него отказа-
лись по этическим, экономическим, экологи-
ческим причинам.  

Проведенные исследования показали, 
что дальнейший биоскрининг нового Pd-
содержащего соединения целесообразен для 
создания отечественного ЛС широкого спек-
тра действия. 

В настоящее время имеется множество 
ЛС, созданных для применения в хирургиче-
ской стоматологической практике. Однако на 
сегодняшний день совершенного лекарствен-
ного препарата, обладающего многогранным 
механизмом действия, способствующего реге-
нерации, практически нетоксичного, дополни-
тельно укрепляющего гепатоциты нет. Пред-
варительные испытания показали, что Pd-
содержащее азоловое соединение, имеющее 
атомы серы в молекулах, может использовать-
ся без антисептиков, антибиотиков, так как 
обладает собственными противомикробными 
свойствами, наряду с противовоспалительны-
ми. Атом палладия не проявляет негативных 
токсичных свойств в хелатном комплексе. Со-
единения Pd относятся к люминафорам. Пер-
спективно изучать фотохромные свойства с 
целью создания флуоресцентно-люминарных 
гелей для визуального отслеживания динамики 
заживления ран в стоматологии. 

Работа выполнена в рамках проект-
ной части государственных заданий FMRS-
2022-0074 и FMRS-2022-0079. 
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С.В. Кривощеков, Д.А. Исаков, А.В. Зыкова, М.В. Белоусов 
СТАНДАРТИЗАЦИЯ АКТИВНОЙ ФАРМАЦЕВТИЧЕCКОЙ  

СУБСТАНЦИИ α (1,2)-L-РАМНО- α (1,4)-D-ГАЛАКТОПИРАНОЗИЛУРОНАНА 
ФГБОУ ВО «Сибирский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Томск 
 
Целью работы являлась стандартизация фармацевтической субстанции α(1,2)-L-рамно-α(1,4)-D-галактопиранозилуронана и 

разработка проекта спецификации.  
Материал и методы. Объект исследования – фармацевтическая субстанция α(1,2)-L-рамно-α(1,4)-D-галактопира-

нозилуронана Acorus calamus L. Подлинность устанавливалась методом инфракрасной спектроскопии. Количественное со-
держание определяли спектрофотометрически. Валидность методик устанавливали в соответствии с Руководством по ва-
лидации аналитических методик проведения испытаний лекарственных средств и Государственной Фармакопеей РФ. 

Результаты. Субстанция представляет собой белый с кремовым оттенком порошок без запаха, медленно растворимый 
в воде, окраска 5%-го водного раствора бледнее эталона BY5. В спектре содержится несколько характерных областей по-
глощения, отличающихся от аналогов углеводородной природы. Методика количественного определения линейна в диапа-
зоне концентраций 0,01-0,50 мг/мл, аналитическая область – 40-240%. При оценке повторяемости методики, значения от-
носительного стандартного отклонения находились в диапазоне 0,70-1,10%. При определении правильности процент вос-
становления составил 98,5-101,5%. Правильность методики определения молекулярно-массового распределения составила 
4,09-4,84% (линейная модель регрессии). Содержание белка составляет менее 1,55%, тяжелых металлов и мышьяка – менее 
0,0001%. Потеря в массе при высушивании составляет 2,11% для серии 011122 и 1,68% для серии 031119, pH 1% раствора – 
3,05 для серии 011122 и 3,08 для серии 031119. 

Выводы. Субстанция α(1,2)-L-рамно-α(1,4)-D-галактопиранозилуронана Acorus calamus L. стандартизована по заявлен-
ным показателям, разработан проект спецификации. 

Ключевые слова: водорастворимые полисахариды, валидация, метрологическое сопровождение методик. 
 

S.V. Krivoshchekov, D.A. Isakov, A.V. Zykova, M.V. Belousov 
STANDARDIZATION OF THE ACTIVE PHARMACEUTICAL  

SUBSTANCE α(1,2)-L-RAMNO- α(1,4)-D-GALACTOPYRANOSYLURONANE 
 
The aim of the research was the standardization of the pharmaceutical substance α(1,2)-L-rhamno-α(1,4)-D-galactopyra-

nosyluronane and the development of a draft specification.  
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Material and methods. The object of the study is the pharmaceutical substance α(1,2)-L-rhamno-α(1,4)-D-galactopyra-
nosyluronane Acorus calamus L. Authenticity was established by infrared spectroscopy. The quantitative content was determined by 
spectrophotometry. The validation of the methods was established in accordance with the Guidelines for the validation of analytical 
Methods for testing medicines and the State Pharmacopeia of the Russian Federation. 

Results. The substance is an odorless white powder with a creamy tint, slowly soluble in water, the color of 5% aqueous solu-
tion is paler than the BY5 standard. The spectrum contains several characteristic absorption regions that differ from analogues of a 
hydrocarbon nature. The method of quantitative determination is linear in the concentration range of 0.01-0.50 mg/ml, the analytical 
range is 40-240%. When assessing the repeatability of the technique, the values of the relative standard deviation were in the range 
of 0.70-1.10%. When determining the correctness, the recovery percentage was 98.5-101.5%. The accuracy of the method for de-
termining the molecular weight distribution was 4.09-4.84% (linear regression model). The protein content is less than 1.55%, heavy 
metals and arsenic are less than 0.0001%. The weight loss during drying is 2.11 for 011122 series and 1.68% for 031119 series, the 
pH of 1% solution is 3.05 and 3.08 respectively. 

Conclusion. The substance α(1,2)-L-rhamno-α(1,4)-D-galactopyranosyluronane Acorus calamus L. has been standardized ac-
cording to the declared indicators, a draft specification has been developed. 

Key words: water-soluble polysaccharides, validation, metrological support of methods. 
 
Аир болотный (Acorus calamus L.) – 

многолетнее травянистое растение из рода 
Аирные (Acoraceae). Установлено, что водо-
растворимые полисахариды, выделенные из 
корневищ аира, обладают противоопухоле-
выми [1-4], гиполипидемическим, иммуно-
стимулирующими [5-7], антиоксидантными 
[8] свойствами. При этом показано отсутствие 
острой токсичности при двукратном внутри-
желудочном, подкожном и внутривенном 
введение [9] и общетоксических свойств при 
длительном парентеральном введении [10]. 

Ранее в СибГМУ проведены доклиниче-
ские исследования нового препарата на осно-
ве α(1,2)-L-рамно-α(1,4)-D-галактопиранозил-
уронана аира болотного (Acorus calamus L.), 
который c 2022 года находится на I фазе кли-
нических испытаний [11-13].  

Разработка новых лекарственных пре-
паратов требует стандартизации фармацевти-
ческих субстанций (ФС), заключающейся в 
определении параметров качества. Кроме то-
го, существует необходимость поддержания 
нормативной документации на разрабатывае-
мые препараты в актуальном состоянии в со-
ответствии с изменяющимися требованиями к 
субстанциям и готовым лекарственным фор-
мам (ГЛФ). 

Согласно требованиям Государственной 
Фармакопеи (ГФ) фармацевтическая субстан-
ция должна характеризироваться рядом пара-
метров: описание, растворимость, подлин-
ность, количественное определение и др. 
Кроме того, исследуемая ФС является поли-
сахаридом, следовательно, её биологическая 
активность напрямую зависит от молекуляр-
ной массы и молекулярно-массовых характе-
ристик, в связи с этим дополнительно требу-
ется разработка методики контроля молеку-
лярно-массового распределения.  

Целью данной работы и явилась стан-
дартизация фармацевтической субстанции 
α(1,2)-L-рамно-α(1,4)-D-галактопиранозилуро-
нана Acorus calamus L. и разработка проекта 
спецификации.  

Материал и методы 
Для приготовления растворов исполь-

зовали воду Milli-Q, полученную из систе-
мы Direct-Q Ultrapure Water System от 
Millipore (Бедфорд, Массачусетс, США) с 
электропроводностью 0.054 мкСм×см-1. Реа-
генты: кислота серная (ГОСТ 4204-77, 
ч.д.а.), кислота сульфаминовая (ТУ 6-09-
2437-79, х.ч.), карбазол (ТУ 6-09-3255-78, 
ч.), натрия тетраборнокислый 10-водный 
(ГОСТ 4199-76, ч.д.а.), натрия хлорид 
(ГОСТ 4233-77, х.ч.), натрия азид (ГОСТ 
4168-79, ч.д.а.), калия бромид (ГОСТ 4160-
74, ч.д.а.), реактив Фолина-Чокалтеу 
(Central Drug House, Индия). В качестве 
стандартных образцов использовали D-(+)-
кислоту галактуроновую моногидрат ≥ 99% 
(Sigma-Aldrich, США), декстраны в диапа-
зоне молекулярных масс 1000-670000 Да 
(Sigma-Aldrich, США). Объектом исследо-
вания являлась активная фармацевтическая 
субстанция, произведенная в Центре внед-
рения технологий СибГМУ, представляю-
щая собой полисахарид из корней и корне-
вищ аира болотного – α(1,2)-L-рамно-α(1,4)-
D-галактопи-ранозилуронан Acorus calamus 
L. (серии 011122, 031119) 

Подлинность устанавливали методом 
инфракрасной спектроскопии. Запись ИК-
спектров образцов субстанции и модельных 
смесей, таблетированных с калия бромидом, 
проводили на ИК-Фурье-спектрометре ФСМ 
2201 («Инфраспек», Россия). 

Количественное определение субстан-
ции выполняли методом спектрофотометрии в 
ультрафиолетовой области на спектрофото-
метре Unico 2800 (United products & 
instruments, USA). 

Валидность методик устанавливали в 
соответствии с Руководством по валидации 
аналитических методик проведения испыта-
ний лекарственных средств [14] и ГФ РФ.  

Подготовка проб для количественного 
определения. Около 0,10 г (точная навеска) 
испытуемого образца помещали в мерную 
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колбу вместимостью 100 мл, растворяли в 40 
мл воды очищенной. После чего объем рас-
твора в колбе доводили до метки тем же рас-
творителем и перемешивали. Аликвоту 5,0 
мл полученного раствора переносили в мер-
ную колбу вместимостью 50 мл и доводили 
объем раствора до метки тем же растворите-
лем и перемешивали (испытуемый раствор 
ФС, концентрация 0,1 мг/мл), 250 мкл испы-
туемого раствора помещали в пробирку, па-
раллельно готовили раствор сравнения, ис-
пользуя 250 мкл воды очищенной. В пробир-
ки с анализируемым и контрольным раство-
рами добавляли 0,01 мл 4 М раствора суль-
фаминовой кислоты и тщательно перемеши-
вали. Затем пробирки помещали в емкость со 
льдом и осторожно, по каплям, по стенке 
пробирки добавляли по 1,5 мл 0,25% раство-
ра тетрабората натрия в серной кислоте, 
охлажденного до 4ºС, не допуская нагрева-
ния смеси. Пробирки нагревали в кипящей 
водяной бане в течение 6 мин, после чего 
охлаждали до комнатной температуры. В 
пробирки с анализируемым и стандартным 
растворами добавляли 0,05 мл 0,2% раствора 
карбазола и помещали в кипящую водяную 
баню на 10 мин, затем охлаждали до комнат-
ной температуры и измеряли оптическую 
плотность анализируемого раствора относи-
тельно стандартного раствора при длине 
волны 525±2 нм. Концентрацию галактуро-
новой кислоты определяли по калибровоч-
ному графику, построенному по стандарт-
ным растворам галактуроновой кислоты в 
диапазоне концентраций 0,01-0,5 мг/мл. 

Молекулярно-массовое распределение 
определяли методом эксклюзионной хромато-
графии на жидкостном хроматографе Ultimate 
3000 («Thermo», Германия) с рефрактометри-
ческим детектором RI-101 («Shodex», Япо-
ния). Анализ осуществляли на колонке Ul-
trahydrogel 120 7,8 × 300 мм, размер пор 120Å, 
размер частиц 6 мкм. Подвижная фаза – вод-
ный раствор, содержащий 0,9% натрия хлори-
да и 0,1% натрия азида. Объем вводимой про-
бы 20 мкл, скорость потока элюента 1 мл/мин, 
температура термостата колонки 30ºС, темпе-
ратура ячейки детектора 40ºС. 

Приготовление стандартных раство-
ров. Около 1 мг (точная навеска) рабочего 
стандартного образца (РСО) декстрана с уста-
новленной молекулярной массой помещали в 
пробирку, добавляли 1 мл подвижной фазы и 
перемешивали до полного растворения декс-
трана. Затем раствор центрифугировали при 
12000 об/мин в течение 10 минут. Суперна-
тант отбирали для анализа. 

Приготовление испытуемого раствора. 
Около 10 мг (точная навеска) субстанции по-
мещали в мерную колбу на 10 мл, приливали 
5 мл подвижной фазы и перемешивали в те-
чение 30 минут. Затем объем содержимого 
колбы доводили до метки тем же растворите-
лем и перемешивали, далее раствор центри-
фугировали при 12000 об/мин в течение 10 
минут. Супернатант отбирали для анализа. 

Определение белка проводили в соот-
ветствии с ОФС.1.2.3.0012 «Определение бел-
ка» по методу 2В (с предварительным оса-
ждением белка) на спектрофотометре Unico 
2800 (United products & instruments, USA) при 
длине волны 750 нм.  

Определение тяжелых металлов и мы-
шьяка проводили по ОФС.1.2.2.2.0012 «Тяже-
лые металлы» методом 1 и по 
ОФС.1.2.2.2.0004 «Мышьяк» методом 1. По-
терю в массе при высушивании определяли по 
ОФС.1.2.1.0010 «Потеря в массе при высуши-
вании» методом 1. Показатель pH раствора 
определяли по ОФС.1.2.1.0004 «Ионометрия» 
на анализаторе жидкости FIVE Easy F20 
(Mettler Toledo, США). Степень окраски жид-
костей определяли по ОФС.1.2.1.0006 «Сте-
пень окраски жидкостей» методом 2. 

Результаты и обсуждение 
Визуальным методом установлено, что 

ФС представляет собой белый с кремовым 
оттенком порошок без запаха. Фармацевтиче-
ская субстанция (ФС) медленно растворима в 
воде с образованием прозрачного вязкого рас-
твора без запаха. Окраска 5% водного раство-
ра субстанции менее интенсивна, чем окраса 
эталона BY5. Фармацевтическая субстанция 
нерастворима в органических растворителях 
(этанол, хлороформ, бензол).  

Подлинность. В спектре содержится не-
сколько характерных областей поглощения, 
отличающихся от аналогов углеводородной 
природы (крахмал, галактуроновая кислота и 
другие некрахмальные полисахариды) при 
волновых числах 603±4 и 676±4 см-1. Широ-
кая интенсивная полоса 900 – 1150 см-1 с мак-
симумами при 1010±10 см-1; 1050±10 см-1; 
1070±10 см-1. Уширенные полосы низкой ин-
тенсивности 1190 – 1270 см-1, 1350 – 1450 см-

1, 1550 – 1650 см-1. Сдвоенная широкая полоса 
с максимумами 2915±10 см-1 и 2975±10 см-1 

(см. рисунок). 
Количественное определение. Опреде-

лен диапазон концентрации галактуроновой 
кислоты, в котором наблюдается линейная 
зависимость оптической плотности – 0,01-0,5 
мг/мл, аналитическую область методики ис-
следовали путем изменения объема раствора 
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А (0,1-0,6 мл). Установлено, что график име-
ет линейный характер в диапазоне содержа-
ния 40-240%; коэффициент корреляции со-
ставил 0,999. Результаты валидации методи-
ки, полученные при оценке повторяемости 
(сходимости) методики, показали ее пригод-
ность для определения содержания галакту-
роновой кислоты в субстанции α(1,2)-L-
рамно-α(1,4)-D-галактопиранозилуронан 
Acorus calamus L. в диапазоне содержаний 
80-120%, значения RSD лежат в диапазоне 
0,70-1,10% и в диапазоне относительного до-
верительного интервала среднего значения – 
0,74-1,16% (табл. 1). 

 

 
Рис. Репрезентативный ИК-спектр фармацевтической субстан-

ции α(1,2)-L-рамно- α(1,4)-D-галактопиранозилуронана 
 

Таблица 1  
Результаты оценки метрологических характеристик методики количественного определения 

Уровень 
cодержания, 

% 

Повторяемость  Внутрилабораторная  
прецизионность Воспроизводимость Правильность 

σr, % ∆ x  σR, % ∆ x  σ, % ∆ x  ε, % ∆ x  
80 0,93 0,98 3,11 3,15 4,57 4,61 100,1 0,69 
100 0,70 0,74 2,57 2,62 2,33 2,38 98,5 0,77 
120 1,10 1,16 3,73 3,78 2,10 2,15 101,5 1,05 

 
Относительные стандартные отклонения 

среднего не превышают критериев приемлемо-
сти как для внутрилабораторной прецизионно-
сти 2,57-3,73%, так и для межлабораторной 
прецизионности 2,10-4,57% (табл. 1). 

Правильность устанавливали добавле-
нием известного количества стандартного об-
разца галактуроновой кислоты. Критерием 
приемлемости являлся средний процент вос-
становления при использовании растворов 
заданных концентраций, скорректированный 
на 100%, средняя величина которого должна 
находиться в пределах 100±5%. В разработан-
ной методике процент восстановления нахо-
дился в пределах 98,5-101,5 (табл. 1). 

Молекулярно-массовое распределение. 
Для валидации методики построена калибро-

вочная зависимость lg (MW) = f(tr) по резуль-
татам хроматографирования стандартных об-
разцов декстранов с Mw: 1000, 5220, 11600, 
21400, 40600, 80900, 150000, 270000, 670000 
Да. Правильность методики оценивали по от-
носительному стандартному отклонению рас-
четных молекулярных масс от номинальных 
во всем диапазоне Mw по формуле 1 (табл. 2). 

Метрологические характеристики мето-
дики, определенные в эксперименте, состави-
ли от 4,09 до 4,84%, что удовлетворяет требо-
ваниям, предъявляемым к методикам в фар-
мацевтическом анализе  

(1) 
 

Таблица 2 
Результаты определения правильности методики молекулярно-массового распределения 

Номинал tR среднее lg Mw среднее Mw среднее RSD (%) 
1000 7,147 3,0053 1012 4,56 
5220 6,270 3,7270 5333 4,43 

11600 5,867 4,0586 11443 4,30 
21400 5,539 4,3287 21317 4,37 
40600 5,207 4,6014 39937 4,15 
80900 4,836 4,9073 80770 4,40 

150000 4,510 5,1751 149666 4,84 
270000 4,204 5,4267 267119 4,01 
670000 3,720 5,8251 668430 4,15 

 
 

Белок. Результаты определения количе-
ственного содержания белка представлены в 
табл. 3. Согласно полученным эксперимен-
тальным данным, количество белковых при-
месей в субстанциях не превышало 1,55%. 

 
 

 
Таблица 3 

Результаты определения содержания белка, %. 
Номер серии 011122 031119 
Параллель 1 1,53 1,55 
Параллель 2 1,20 1,18 
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Тяжелые металлы и мышьяк. В резуль-
тате анализа установлено, что содержание тя-
желых металлов и мышьяка не превышает 
0,0001% для обеих серий испытуемого образца. 

Потеря в массе при высушивании. Уста-
новлено, что значение показателя «потеря в 
массе при высушивании» составило 2,11% для 
серии 011122 и 1,68% для серии 031119. 

Значение рН.  Показатель pH 1% раствора 
субстанции составил 3,05 для серии 011122 и 
3,08 для серии 031119. 

В табл. 4 приведен проект специфика-
ции на активную фармацевтическую субстан-
цию α(1,2)-L-рамно-α(1,4)-D-галактопирано-
зилуронана Acorus calamus L. 

 
Таблица 4 

Проект спецификации на активную фармацевтическую субстанцию  
α(1.2)-L-рамно-α(1.4)-D-галактопиранозилуронана Acorus calamus L. 

Наименование показателя Результат 
Описание Белый с кремовым оттенком порошок без запаха. 

Растворимость Медленно растворим в воде с образованием вязкого раствора без запаха. Нерастворим в 
органических растворителях (этанол, хлороформ, бензол). 

Цветность 5% раствор субстанции должен выдерживать испытание при сравнении с эталоном BY5 

Подлинность 
Коричнево-красное окрашивание при реакции с тимолом в сернокислой среде. 

ИК-спектр исследуемого вещества должен совпадать со спектром стандартного образца 
α(1.2)-L-рамно-α(1.4)-D-галактопиранозилуронана. 

Молекулярно-массовое  
распределение Массовая доля фракций ≥300 кДа не менее 10% 

Белок Не более 1,8% 
Тяжелые металлы Не более 0,0001 % 

Мышьяк Полоска бумаги из прибора с испытуемым раствором не должна быть окрашена или ее 
окраска не должна быть интенсивнее полоски эталонной. 

Потеря в массе при высушивании Не более 9,0 % 

Микробиологическая чистота 

Общее число аэробных бактерий. дрожжевых и плесневых грибов (суммарно)  
не более 10 КОЕ в 1 г. 

Отсутствие энтеробактерий. устойчивых к желчи. в 1 г. 
Отсутствие Pseudomonas aeruginosa в 1 г. 

Отсутствие Staphylococcus aureus в 1 г. 
Бактериальные эндотоксины Не более 3,5 ЕЭ/мг 
Количественное определение Содержание галактуроновой кислоты не менее 20,00% 

 
Заключение  
Метрологические характеристики мето-

дики количественного определения галактуро-
новой кислоты в субстанции α(1,2)-L-рамно-
α(1,4)-D-галактопиранозилуронана Acorus cala-
mus L. и определения молекулярно-массовых 
характеристик, установленные эксперименталь-
но, удовлетворяют требованиям, предъявлен-
ным к методикам в фармацевтическом анализе. 
Субстанция стандартизована по показателям: 
описание, растворимость, цветность, подлин-
ность, количественное определение, молеку-

лярно-массовое распределение, содержание 
белка, тяжелых металлов и мышьяка, потеря в 
массе при высушивании, значение pH, кото-
рые вошли в проект нормативной документа-
ции на активную фармацевтическую субстан-
цию α(1,2)-L-рамно-α(1,4)-D-галактопирано-
зилуронана Acorus calamus L. 
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https://rulaws.ru/acts/Reshenie-Kollegii-Evraziyskoy-ekonomicheskoy-komissii-ot-17.07.2018-N-113/ (acsess data 10.11.2023) (In Russ.) 
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К.А. Пупыкина, С.Р. Шамсутдинова, Г.М. Латыпова, Р.Р. Шакирова 
ОСНОВНЫЕ ПОДХОДЫ К СТАНДАРТИЗАЦИИ ТРАВЫ  

CIRSIUM ARVENSE L. ПО СОДЕРЖАНИЮ ФЛАВОНОИДОВ  
ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Уфа 
 
Цель исследования. Определение количественного содержания флавоноидов в траве бодяка полевого (Cirsium arvense 

L.), собранной в различных местообитаниях некоторых районов Республики Башкортостан. 
Материал и методы. Проанализировано 60 образцов сырья травы бодяка полевого, заготовленных в лесных и луговых 

фитоценозах на территории Уфимского, Иглинского, Чишминского, Бирского, Благоварского и Гафурийского районов Рес-
публики Башкортостан в 2018-2021 гг. в фазу цветения. Определение количественного содержания флавоноидов проводили 
методом дифференциальной спектрофотометрии с помощью разработанной нами методики. Согласно данной методике стан-
дартизацию исследуемого сырья по количественному содержанию суммы флавоноидов проводили в пересчете на апигенин. 

https://rulaws.ru/acts/Reshenie-Kollegii-Evraziyskoy-ekonomicheskoy-komissii-ot-17.07.2018-N-113/
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Результаты. Установлено, что в большем количестве флавоноиды накапливаются в образцах бодяка полевого, заго-
товленных во всех шести районах Республике Башкортостан в местообитаниях, приуроченных к луговым фитоценозам с 
достаточной степенью освещенности и умеренной увлажненностью, в меньшем количестве – в образцах сырья, заготов-
ленных в лесных фитоценозах. Сравнивая траву бодяка полевого, заготовленную в различных районах Республики Баш-
кортостан, статистически значимой разницы в содержании флавоноидов не выявлено (р≥0,05), так как во всех случаях 
предпочтительным для бодяка полевого является равнинный рельеф. 

Выводы. Определено количественное содержание флавоноидов в пересчете на апигенин в траве бодяка полевого, про-
израстающего в лесных и луговых фитоценозах в некоторых районах Республики Башкортостан. Достоверного различия в 
содержании флавоноидов в траве бодяка полевого в зависимости от района произрастания не установлено. Это связано с 
близким территориальным расположением выбранных районов, а также схожим равнинным рельефом, климатическими и 
почвенными характеристиками. Однако среди фитоценозов бодяк полевой предпочитает луговые условия местообитания. 

Ключевые слова: Cirsium arvense L., трава, количественное определение, флавоноиды, апигенин. 
 

K.A. Pupykina, S.R. Shamsutdinova, G.M. Latypova, R.R. Shakirova 
THE MAIN APPROACHES TO THE STANDARDIZATION OF THE HERB  

CIRSIUM ARVENSE L. ACCORDING TO THE CONTENT OF FLAVONOIDS 
 
The purpose of the study is to determine the quantitative content of flavonoids in the herb of the Cirsium arvense L. collected in 

various habitats of some regions of the Republic of Bashkortostan. 
Material and methods. 60 samples of raw materials of Cirsium arvense L. herb harvested in forest and meadow phytocenoses 

on the territory of Ufimsky, Iglinsky, Chishminsky, Birsky, Blagovarsky and Gafuriysky districts of the of Republic Bashkortostan 
in 2018-2021 in the flowering phase were analyzed. The quantitative content of flavonoids was determined by differential spectro-
photometry using a specially developed technique. According to this method, standardization of the studied raw materials according 
to the quantitative content of the amount of flavonoids was carried out in terms of apigenin. 

Results. It was found that flavonoids accumulate in greater quantities in samples of Cirsium arvense L. harvested in all six re-
gions of the Republic Bashkortostan in habitats associated with meadow phytocenoses with a sufficient degree of sun exposure and 
moderate moisture, in smaller quantities – in samples of raw materials harvested in forest phytocenoses. Comparing the herb of 
Cirsium arvense L. harvested in various regions of the Republic Bashkortostan, no statistically significant difference in the content 
of flavonoids was revealed (p<0.05), since in all cases the flat terrain is preferable for Cirsium arvense L. 

Conclusions. We have determined quantitative content of flavonoids in terms of apigenin in Cirsium arvense L. herb, growing 
in forest and meadow phytocenoses in some regions of the Republic of Bashkortostan. No significant differences in flavonoids con-
tent in Cirsium arvense L. herb depending on growing area were revealed. It can be due to close location of the chosen regions, as 
well as similar flat terrain, climate and soil characteristics. However, for Cirsium arvense L. meadow habitat is preferable. 

Key words: Cirsium arvense L., herb, quantitative determination, flavonoids, apigenin. 
 
В настоящее время внимание исследова-

телей все больше привлекают малоизученные 
лекарственные растения, применяемые в нетра-
диционной медицине. Примером такого расте-
ния служит бодяк полевой ‒ Cirsium arvense L., 
семейство Asteraceae, который представляет 
собой полиморфный вид, характеризующийся 
большой вариабельностью признаков. Это мно-
голетнее травянистое растение высотой более 
одного метра с мощной корневой системой. 
Листья жесткие, с заостренным концом, по кра-
ям зубчики, стеблевые - сидячие, ланцетные, 
прикорневые ‒ глубоко-выемчатые, перисто-
раздельные, снизу паути-нисто-опушенные. 
Соцветия – корзинки, собранные в щитковидно-
метельчатое соцветие. Плод – семянка 
продолговатая с продольными бороздками, 
голая, с длинным опадающим хохолком из 
перистых волосков. Цвет стеблей и листьев – 
зеленый, цветков – лилово-розовый, плоды 
коричневые, запах своеобразный. Первые упо-
минания об этом растении были в записях из-
вестного врача династии Хань в Китае [2 3,8]. 

В народной медицине Cirsium arvense L. 
используется как антибактериальное, проти-
вовоспалительное, противоязвенное, тонизи-
рующее, потогонное, противоопухолевое 
средство. Его используют при лечении подаг-
ры, ревматизма, неврозах, эпилепсии, болез-
нях пищеварительной системы, наружно при 
кожных заболеваниях [2,3,4].  

Бодяк полевой является перспективным 
лекарственным растением, так как характери-
зуется многообразием биологических свойств. 
Однако недостаточные сведения о химиче-
ском составе травы бодяка полевого ограни-
чивают его применение. 

Бодяк полевой повсеместно встречает-
ся не только на территории Республики Баш-
кортостан, но и во всех регионах России, об-
разуя обширные заросли [2,3,7]. Известно, 
что на накопление биологически активных 
веществ в растении влияют такие экологиче-
ские факторы, как минеральный состав поч-
вы, уровень ее увлажненности и кислотно-
сти, уровень инсоляции и др. В связи с тем, 
что бодяк полевой относится к сорно-
рудеральным растениям, то условия его про-
израстания могут значительно варьировать в 
различных местах обитания, что вполне мо-
жет влиять на уровень накопления действу-
ющих веществ. 

Целью исследования явилось определе-
ние количественного содержания флавоноидов 
в траве бодяка полевого (Cirsium arvense L.), 
собранной в различных местах обитания неко-
торых районов Республики Башкортостан.  

Материал и методы  
Объект изучения – трава бодяка полево-

го, собранного в фазу цветения в лесных и 
луговых фитоценозах на территории Уфим-
ского, Иглинского, Чишминского, Бирского, 

http://www.ayzdorov.ru/lechenie_podagri_narsr.php
http://www.ayzdorov.ru/lechenie_podagri_narsr.php
http://www.ayzdorov.ru/lechenie_revmatizm_nar.php
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Благоварского и Гафурийского районов Рес-
публики Башкортостан в 2018-2021 гг.  

Спектральные исследования проводили 
на спектрофотометре марки «Shimadzu UV-
1800» в интервале длин волн 250-450 нм. Опре-
деление количественного содержания флавоно-
идов в траве бодяка полевого проводили по ме-
тодике, разработанной нами ранее [5,6]. 

Согласно данной методике стандартиза-
цию исследуемого сырья по количественному 
содержанию суммы флавоноидов проводили в 
пересчете на апигенин. Экстракция навески сы-
рья, измельченного до частиц, проходящих 
сквозь сито с диаметром отверстий 2 мм, про-
водится спиртом этиловым 40% троекратно по 
30 минут на кипящей водяной бане в соотноше-
нии 1:30. В качестве комплексообразователя 
использовали 2% раствор алюминия хлорида в 
этиловом спирте в количестве 1 мл [5].  

Статистическую обработку эксперимен-
тальных данных проводили в соответствии с 
требованиями ГФ РФ ХIV издания с исполь-
зованием критериев Стьюдента и Фишера [1]. 

Результаты и обсуждение 
В ходе экспериментальной работы про-

анализировано 60 образцов сырья травы бодя-
ка полевого, заготовленного в различных ме-
стах обитания в шести районах Республики 
Башкортостан в разные годы.  

Уфимский, Чишминский, Иглинский и 
Благоварский районы расположены в цен-

тральной части Республики Башкортостан. 
Рельеф на их территориях представляет собой 
холмистую равнину с наибольшей высотой 
246 м. Гафурийский район расположен 
южнее, его восточная часть имеет низкогор-
ный рельеф с наибольшей высотой до 942 м, а 
западная ‒ также равнинная. Бирский район 
расположен на северо-западе Республики 
Башкортостан с наибольшей высотой до 290 
м. Во всех районах преобладают серые лес-
ные (лесные фитоценозы), пойменные почвы 
и оподзоленные чернозёмы (луговые фитоце-
нозы) [7]. 

Результаты количественного определе-
ния флавоноидов в пересчете на апигенин в 
траве бодяка полевого представлены в табли-
це. Анализируя полученные результаты, сле-
дует отметить, что в большем количестве 
флавоноиды накапливаются в образцах бодя-
ка полевого, заготовленных в местообитании, 
приуроченном к луговым фитоценозам с до-
статочной степенью освещенности и умерен-
ной увлажненностью, в меньшем количестве – 
в образцах сырья, заготовленных в лесных 
фитоценозах. Статистически значимой разни-
цы в содержании флавоноидов в траве бодяка 
полевого, произрастающего в различных рай-
онах Республики Башкортостан нами не вы-
явлено (р≥0,05), так как во всех случаях пред-
почтительным для бодяка полевого является 
равнинный рельеф. 

 
Таблица  

Содержание флавоноидов в пересчете на апигенин в траве бодяка полевого, собранного в разных местах обитания  
Район заготовки и год сбора Местообитание Содержание флавоноидов, % Относительная ошибка, ε,% 

Уфимский район (2018 г.) Лесной фитоценоз 2,67±0,09 3,37 
Луговой –«- 2,88±0,13 4,51 

Иглинский район (2019 г.) Лесной –«- 2,13±0,05 2,35 
Луговой –«- 2,21±0,08 3,62 

Чишминский район (2019 г.) Лесной –«- 2,38±0,06 2,52 
Луговой –«- 2,54±0,07 2,76 

Бирский район (2020 г.) Лесной –«- 2,69±0,08 2,97 
Луговой –«- 2,82±0,11 3,90 

Благоварский район(2020 г.) Лесной –«- 2,32±0,05 2,15 
Луговой –«- 2,49±0,07 2,81 

Гафурийский район (2021 г.) Лесной –«- 2,58±0,09 3,49 
Луговой –«- 2,76±0,11 3,98 

 
 

Заключение. По разработанной нами 
методике определено количественное содер-
жание флавоноидов, в пересчете на апигенин 
в траве бодяка полевого, произрастающего в 
лесных и луговых фитоценозах в некоторых 
районах РБ. Достоверного различия в содер-
жании флавоноидов в зависимости от района 
произрастания бодяка полевого не установле-

но, что связано с близким территориальным 
расположением выбранных районов, а также 
схожим равнинным рельефом, климатически-
ми и почвенными характеристиками.  

Однако в большем количестве флавоно-
иды накапливаются в образцах травы бодяка 
полевого, заготовленных в местообитании, 
приуроченном к луговым фитоценозам. 
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ПРОБЛЕМЫ АНТИБАКТЕРИАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ  

В АМБУЛАТОРНОЙ ПЕДИАТРИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ 
ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов  

имени Патриса Лумумбы», г. Москва 
 
Во всем мире одной из важнейших проблем терапии противомикробными препаратами системного действия является 

антимикробная резистентность. Кроме того, при назначении антибактериальной терапии педиатрическим пациентам необ-
ходимо с особым вниманием решать вопросы выбора оптимальной дозировки и режима дозирования.  

Целью данной работы была оценка рациональности назначений антибактериальных препаратов в амбулаторной педи-
атрической практике. 

Материал и методы. Для проведения исследования была разработана методика, включающая в себя структурный ана-
лиз назначений лекарственных препаратов (ЛП) в амбулаторной педиатрической практике, выявление случаев off-label ‒ 
назначений антибактериальных препаратов и формулировку предложений по рациональному их использованию.  

Результаты. Установлено, что из назначенных антибактериальных препаратов системного действия чаще всего назна-
чалась комбинация амоксициллина с клавулановой кислотой ‒ 56,3% от числа назначений в группе J01. Ни один из назна-
ченных ЛП данной группы не имеет статус «детский». От общего числа назначений препаратов из группы J01 14,0% было 
отнесено к off-label. Таким образом, несмотря на широкий выбор антибактериальных ЛП, представленных на фармацевти-
ческом рынке, встречаются случаи назначения данных ЛП не по инструкции. 

Ключевые слова: антибактериальные лекарственные препараты, антибиотики, назначения не по инструкции, педиат-
рия.  

 
L.I. Sotnikova, E.E. Loskutova, M.M. Kurashov 

PROBLEMS OF ANTIBACTERIAL  
THERAPY IN OUTPATIENT PEDIATRIC PRACTICE 

 
Worldwide, one of the most important problems in therapy with systemic antimicrobials is antimicrobial resistance. In addition, 

when prescribing antibacterial therapy to pediatric patients, it is necessary to pay special attention to the selection of the optimal 
dosage and dosage regimen.  

The purpose of this work was to assess the rationality of prescribing antibacterial drugs in outpatient pediatric practice.  
Materials and methods. To conduct the study, a methodology was developed that included a structural analysis of drug prescrip-

tions in outpatient pediatric practice, identifying cases of off-label prescriptions of antibacterial drugs and formulating proposals for 
rational use.  

Results. It was found that of the prescribed systemic antibacterial drugs, the combination of amoxicillin with clavulanic acid 
was most often prescribed (56.3% of the number of prescriptions in group J01). None of the prescribed drugs in this group has 
“children’s” status. Of the total number of prescriptions for drugs from group J01, 14.0% were classified as off-label. Thus, despite 
the wide range of antibacterial drugs currently available on the pharmaceutical market, there are cases of these drugs being pre-
scribed outside the instructions. 

Key words: antibacterial drugs, antibiotics, off-label prescriptions, pediatrics. 
 
Во всем мире медицинские и фармацев-

тические специалисты пытаются бороться с 
одной из важнейших проблем современного 
здравоохранения ‒ антибиотикорезистентно-
стью [1,2,3,4]. Возникновение резистентности 
к антимикробным лекарственным препаратам 
(ЛП), включая антибиотики, обусловлено не-
сколькими причинами, основная из которых 
бесконтрольное и нерациональное использо-
вание антимикробных ЛП [5]. В педиатриче-
ской практике наиболее важным фактором 
возникновения антибиотикорезистентности 
является неверный подбор ЛП при лечении 
инфекций дыхательных путей [6]. В нашей 
стране для борьбы с проблемой развития 
устойчивости к антимикробным ЛП распоря-
жением Правительства была утверждена стра-
тегия предупреждения распространенности 
антимикробной резистентности на период до 

2030 года. Целью данной стратегии является 
предупреждение и ограничение распростра-
нения антимикробной резистентности на тер-
ритории Российской Федерации [7]. На дан-
ный момент в России отмечаются рост рынка 
антибактериальных препаратов и увеличение 
потребления этих ЛП преимущественно за 
счет препаратов на основе комбинации 
амоксициллина и клавулановой кислоты и 
цефтриаксона [8,9].  

По данным маркетингового агентства 
DSM Group в структуре продаж ЛП по анато-
мо-терапевтической химической (АТХ) клас-
сификации за 2022 год доля группы J «Проти-
вомикробные препараты системного дей-
ствия» в натуральном объёме составила 
10,65%, что является пятым значением по 
всем АТХ-группам первого уровня. В стои-
мостном объёме доля данной группы состави-
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ла 13,79%, что было третьим показателем по-
сле групп L «Противоопухолевые препараты 
и иммуномодуляторы» (17,28%) и A «Пище-
варительный тракт и обмен веществ» (14,39%) 
[10]. Именно противомикробные ЛП чаще 
всего являются причиной возникновения се-
рьезных нежелательных реакций (СНР) в пе-
диатрической практике. Авторы данной ста-
тьи отмечают, что при назначении ЛП off-
label (не по инструкции) вероятность развития 
СНР выше, чем когда ЛП используется в со-
ответствии с инструкцией по медицинскому 
применению (ИМП). Антимикробные ЛП 
применяются off-label у детей наиболее часто 
[11]. Из антибиотиков первое место по при-
чинам возникновения нежелательных лекар-
ственных реакций у детей занимают бета-
лактамные антибиотики [12].  

Врачи до сих пор сталкиваются с неко-
торыми проблемами при назначении антибак-
териальной терапии педиатрическим пациен-
там, например выбор оптимальной дозировки 
и режима дозирования [13,14].  

Целью данной работы являлась оценка 
рациональности назначений антибактериаль-
ных препаратов в амбулаторной педиатриче-
ской практике.  

Материал и методы 
Информационная база исследования 

включала 32857 назначений ЛП, сделанных 
врачами различных специальностей (педи-
атрами, кардиологами, неврологами, офталь-
мологами и т.д.), детям от 0 до 17 лет в фев-
рале 2022 года в педиатрических клиниках г. 
Москвы. Предметом исследования были 
назначения антибактериальных ЛП в амбула-
торной педиатрической практике. При анализе 
назначений были использованы такие методы, 
как: статистический, графический, контент-
анализ. Поиск информации проводился в элек-
тронных научных библиотеках «eLIBRARY» и 
«Scopus», также использовался Государствен-
ный реестр лекарственных средств. 

Для проведения исследования была раз-
работана методика, включающая в себя сле-
дующие этапы: 1) структурный анализ назна-
чений ЛП в амбулаторной педиатрической 
практике; 2) анализ назначений антибактери-
альных препаратов, относящихся по второму 
уровню АТХ-классификации к J01 «Антибак-
териальные препараты системного действия»; 
3) выявление случаев off-label-назначений 
антибактериальных препаратов; 4) формули-
ровка выводов и предложений. 

Результаты и обсуждения 
Среди исследованных 32857 (3,2%) 

назначений ЛП (1052 назначения) приходи-

лись на препараты, относящиеся по первому 
уровню АТХ-классификации к группе J «Про-
тивомикробные препараты системного дей-
ствия». Распределение назначений пациентам 
по возрастным группам было следующее: но-
ворожденные (0 – 27 дней) – 0,3% (3 назначе-
ния); дети грудного и младшего возраста (1 ‒ 
23 месяца) – 13,5% (142 назначения); дети 
дошкольного возраста (2 – 5 лет) – 50,9% (536 
назначений); пациенты школьного возраста (6 
– 11 лет) – 27,4% (288 назначений); пациенты 
подросткового возраста (12 – 17 лет) – 7,9% 
(83 назначения).  

Установлено, что на втором уровне 
АТХ-классификации большая часть назначе-
ний относится к группе J01 «Антибактериаль-
ные препараты системного действия» ‒ 83,8%, 
далее идут препараты из групп J05 «Противо-
вирусные препараты системного действия» ‒ 
12,4% и J02 «Противогрибковые препараты 
системного действия» ‒ 3,8%. Лекарственные 
препараты, которые относятся к группам J04 
«Препараты, активные в отношении микобак-
терий», J06 «Иммунные сыворотки и имму-
ноглобулины» и J07 «Вакцины» в исследуе-
мой выборке не выявлено. 

Далее был проведен анализ ассортимен-
та ЛП третьего уровня АТХ классификации 
для группы J01 «Антибактериальные препа-
раты системного действия», так как эта груп-
па была наибольшей по количеству назначе-
ний. На этом уровне наиболее часто назнача-
лись ЛП из группы J01C «Бета-лактамные ан-
тибактериальные препараты, пенициллины». 
(табл. 1.). Из назначенных антибактериальных 
препаратов системного действия чаще всего 
использовалась комбинация амоксициллина с 
клавулановой кислотой ‒ 56,3% от числа 
назначений в группе J01. Данное сочетание 
действующих веществ (ДВ) встречалось в та-
ких лекарственных формах, как: порошок для 
приготовления суспензии для приема внутрь 
(75,7% от общего числа назначений данной 
комбинации ДВ); гранулы для приготовления 
суспензии для приема внутрь (12,7%); таблет-
ки диспергируемые (7,4%); таблетки, покры-
тые пленочной оболочкой (4,2%).  

Всего в исследуемой выборке было 18 
антибактериальных препаратов из группы J01 
«Антибактериальные препараты системного 
действия» (табл. 1). Из них 11 ЛП входят в 
примерный перечень основных лекарствен-
ных средств для детей Всемирной Организа-
ции Здравоохранения (ВОЗ) и 13 ‒ в Перечень 
жизненно необходимых и важнейших ЛП. 
Установлено, что ни один из назначенных ЛП 
данной группы не имел статус «детский». 
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Таблица 1 
Анализ назначений ЛП по третьему уровню АТХ-классификации 

Код АТХ Группа АТХ Международное непатентованное  
наименование  

Назначения ЛП, 
% 

J01A Тетрациклины Доксициклин 1,5 

J01C Бета-лактамные антибактериальные препараты, 
пенициллины 

Амоксициллин 1,0 
Бензилпенициллин 0,7 

Амоксициллин + Клавулановая кислота 56,3 

J01D Другие бета-лактамные антибактериальные 
препараты 

Цефуроксим 11,4 
Цефиксим 10,0 

J01E Сульфаниламиды и триметоприм Ко-тримоксазол  
(Сульфаметоксазол + Триметоприм) 0,8 

J01F Макролиды, линкозамиды и стрептограмины 
Джозамицин 3,6 

Кларитромицин 4,4 
Азитромицин 3,6 

J01M Антибактериальные препараты производные 
хинолона 

Офлоксацин 0,1 
Ципрофлоксацин 0,6 
Левофлоксацин 0,2 

J01X Другие антибактериальные препараты 

Метронидазол 0,8 
Фуразидин 3,7 

Фуразолидон 0,1 
Гидроксиметилхиноксалиндиоксид 0,2 

Сангвинарина гидросульфат +  
Хелеритрина гидросульфат 1,0 

Всего назначений 100 
 

На третьем этапе исследования нами 
были рассмотрены случаи назначения анти-
бактериальных ЛП детям не по инструкции. 
От общего числа назначений препаратов из 
группы J01 14,0% мы отнесли к off-label. В 
данном исследовании к off-label относились 
случаи, когда ЛП назначался детям в возрасте, 
официально не разрешенном в инструкции по 
медицинскому применению (ИМП) препарата 
(табл. 2.). 

Для предотвращения распространения 
антибактериальной устойчивости ВОЗ выпу-
стила классификацию антибиотиков, в кото-
рой препараты разделены на 3 группы: до-
ступные (Access), поднадзорные (Watch) и 
резервные (Reserve). Антибиотики из группы 

«доступные» имеют широкий спектр активно-
сти против наиболее часто встречающихся 
патогенов и обладают более низким потенци-
алом развития устойчивости. В группе «под-
надзорные» антибиотики имеют наиболее вы-
сокий потенциал развития резистентности. 
Антибиотики из третьей группы «резервные» 
должны рассматриваться к применению толь-
ко в крайних случаях при заболеваниях, вы-
званных микроорганизмами со множествен-
ной резистентностью, когда не остается дру-
гой альтернативы [3]. В нашем исследовании 
38,9% антибиотиков входят в группу «до-
ступные», 44,4% входят в группу «поднадзор-
ные», остальные отсутствуют в классифика-
ции ВОЗ. 

 
Таблица 2  

Лекарственные препараты, назначаемые off-label 
Международное непатентованное 

наименование Лекарственная форма Противопоказания детям 
(в соответствии с ИМП)  

Доксициклин Таблетки диспергируемые до 8 лет 
Амоксициллин Таблетки, покрытые пленочной оболочкой до 13 –«‒ 

Бензилпенициллин Порошок для приготовления суспензии для 
внутримышечного введения до 12 –«‒ 

Амоксициллин +  
Клавулановая кислота 

Таблетки диспергируемые до 12 –«‒  
Гранулы для приготовления суспензии для  

приема внутрь до 12 –«‒ 

Офлоксацин Таблетки, покрытые плёночной оболочкой до 18 –«‒ 
Ципрофлоксацин Таблетки, покрытые плёночной оболочкой до 5 –«‒ 
Левофлоксацин Таблетки, покрытые плёночной оболочкой до 18 –«‒ 
Метронидазол Таблетки до 6 –«‒ 
Фуразидин Таблетки до 18 –«‒ 
Гидроксиметилхиноксалиндиоксид Капли ушные до 18 –«‒ 

 
Заключение 
 Проведенный анализ назначений анти-

бактериальных препаратов в амбулаторной 
педиатрической практике позволяет сделать 
вывод о том, что несмотря на широкий выбор 
ЛП, представленных на фармацевтическом 
рынке, встречаются случаи назначения препа-

ратов, не соблюдая инструкции. Для рациона-
лизации антибиотикотерапии считаем целесо-
образным внесение антибактериальных пре-
паратов в предложенные нами рекомендации 
для медицинских и фармацевтических работ-
ников, а именно в «Список ЛП, которые необ-
ходимо назначать с осторожностью в педиат-



48 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 19, № 1 (109), 2024 

рической практике». Данный список включает 
в себя в том числе информацию о возрастных 
ограничениях, рекомендации о возможности 
или невозможности назначения ЛП детям и 

обоснования данных рекомендаций (в соот-
ветствии с ИМП, а также с данными зару-
бежных и отечественных источников лите-
ратуры). 
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Основная цель Государственной лекарственной политики Кыргызской Республики (КР) – улучшение здоровья населе-

ния за счет обеспечения доступа к безопасным, эффективным и качественным лекарственным средствам (ЛС) и к медицин-
ским изделиям (МИ) по приемлемой стоимости и их рациональному использованию. 

Цель: изучение особенностей обращения ЛС и МИ в КР. 
Материал и методы. В работе использованы данные с официальных сайтов систем здравоохранения и министерства 

юстиции КР, годовой статистики международной торговли фармацевтическими товарами. Применены контент-анализ, 
аналитический, статистический, графический методы исследования.  

Результаты. Проанализированы частные фармацевтические организации (ФО) и компании (3860): количество, ассор-
тимент, импорт и экспорт фармацевтической продукции и их динамика. Изучены национальный список жизненно важных 
лекарственных средств; нормативно-правовые акты по регулированию цен на лекарства, включая алгоритм ценообразова-
ния и шкалу максимальных надбавок. Система отслеживания движения ЛС на фармацевтическом рынке (ФР) основана на 
маркировке ЛС.  

Заключение. В современных условиях в КР существует необходимость усиления роли государства и укрепления систе-
мы надзора за обращением ЛС и МИ. 

Ключевые слова: Кыргызская Республика, лекарственные средства, медицинские изделия, государственная политика, 
рынок фармацевтической продукции, ценообразование. 

 
G.Ya. Ibragimova, K.Zh. Satybaldiev,  

I.Z. Ismailov, E.А. Akhmetova, A.D. Muratolieva 
FEATURES OF CIRCULATION OF MEDICINES  

AND MEDICAL DEVICES IN THE KYRGYZ REPUBLIC 
 
The main goal of the state drug policy of the Kyrgyz Republic (KR) is to improve the health of the population by providing ac-

cess to safe, effective and high–quality medicines and medical devices at an affordable cost and their rational use. 
Purpose: to study the peculiarities of the commerce of drugs and medical devices in the Kyrgyz Republic. 
Material and methods. official websites of the healthcare systems and the Ministry of Justice of the Kyrgyz Republic, annual 

statistics of international trade in pharmaceutical products have been used in the study. Analytical, statistical, content analysis, 
graphic methods of investigation have been used here.  

The results. Private pharmaceutical organizations and companies (3.860) have been analyzed: assortment, import and export of 
pharmaceutical products, and their dynamics are shown. The national list of vital medicines is presented; regulatory legal acts on the 
regulation of drug prices, including a pricing algorithm and a scale of maximum allowances have been studied. The system for 
tracking the movement of drugs on the pharmaceutical market is based on the labeling of medicines.  

Conclusion. In modern conditions in the Kyrgyz Republic, there is a need to strengthen the role of the state and strengthen the 
system of supervision over the commerce of drugs and medical devices. 

Key words: Kyrgyz Republic, medicines, medical devices, state policy, pharmaceutical market, pricing. 
 
Здоровье населения считается ключе-

вым индикатором социально-экономического 
развития любой страны. В Кыргызской Рес-
публике исторически было в центре внимания 
государственной политики, что отражает 
важность в оценке благосостояния и прогрес-
са нации, лекарственному обеспечению уде-
ляется большое внимание.  

В последнее время среди кыргызских 
граждан отмечается рост динамики заболева-
емости, на который влияют социально-
экономические факторы и низкое качество 
жизни отдельных групп населения. Эта ситу-
ация требует дорогостоящих лекарств и усу-
губляется недостаточным финансированием 
системы здравоохранения, а также системы 

просвещения населения по вопросам само-
профилактики и самолечения [4]. 

В Программе Правительства КР по 
охране здоровья населения и развитию систе-
мы здравоохранения на 2019-2030 годы "Здо-
ровый человек – процветающая страна" (далее 
Программа) отражена основная цель Государ-
ственной лекарственной политики КР – улуч-
шение здоровья населения, которая достигает-
ся за счет обеспечения доступа к безопасным, 
эффективным и качественным лекарственным 
средствам по приемлемой стоимости, а также 
за счет контроля за их рациональным исполь-
зованием [7]. На 2022 г. расходы на здраво-
охранение составляли 2,9% от валового внут-
реннего продукта республики [4]. 
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Целью данной работы являлось изуче-
ние особенностей обращения лекарственных 
средств и медицинских изделий в КР.  

Материал и методы  
В работе использованы данные офици-

альных сайтов систем здравоохранения и ми-
нистерства юстиции Кыргызской Республики, 
годовой статистики международной торговли 
фармацевтическими товарами, а также ис-
пользованы методы: аналитический, стати-
стический, графический и контент-анализ.  

Результаты и обсуждение 
Фармацевтическая помощь в Кыргыз-

стане в основном осуществляется частными 
фармацевтическими организациями и компа-
ниями. Деятельность указанных организаций 
и компаний регулируется Министерством 
здравоохранения, где сфера обращения ЛСи-
МИ возложена на Департамент лекарствен-
ных средств и медицинских изделий. По его 
данным фармацевтическую помощь в КР ока-
зывают 3860 фармацевтических организаций 
[4], номенклатура и количество которых ука-
заны в табл. 1. 

По данным 2022 года на территории 
Кыргызской Республики зарегистрировано 
9414 наименований фармацевтической про-
дукции (из них ЛС – 6540, МИ – 2874), в том 
числе 776 наименований фармацевтической 
продукции отечественных производителей 
(ЛС – 735, МИ – 41). Лекарственное насыще-
ние фармацевтического рынка КР происходит 
в основном за счет импорта, составляющего 
97% от общего объема рынка. 

 

Таблица 1 
Фармацевтические организации в КР 

Номенклатура Количество 
Аптеки  871 
Аптечные пункты 2214 
Аптечные киоски  204 
Аптеки лечебно-профилактических  
организаций (ЛПО)  37 

Оптовые склады  487 
Производственные фармацевтические 
организации  47 

Итого …  860 
 

По данным годовой статистики между-
народной торговли товарами [2] в настоящее 
время ввоз ЛС осуществляется из 47 стран 
мира (по данным на 2022 год). Если рассмат-
ривать структуру импорта лекарств в стои-
мостном выражении, то наибольшая сумма 
приходится на ЛС российского производства –
17,9% (42,0 млн долларов), 11,7% импорта 
приходится на препараты, произведенные в 
Индии (28,0 млн долларов), 10,3% в структуре 
импорта занимают турецкие препараты (24,0 
млн долларов). Препараты производства США 
составляют 5,63% (13,4 млн. долларов), Слове-

нии – 4,47% (10,6 млн. долларов), Казахстана 
(12,7%), на остальные страны (Китай, Украина, 
Польша) приходится не более 3% (рис.1).  

 

 
Рис. 1. Структура поставок (в %) лекарственных средств на 
фармацевтический рынок КР по странам-производителям 

 
Объем импортируемых лекарственных 

средств (в долларах) представлен на рис. 2. 
 

 
Рис. 2. Объем импортируемых лекарственных средств в КР 

(в долларах) 
 

Проведенный нами анализ данных по 
поставкам ЛП за период 2017 – 2022 гг., вы-
явил, что наибольшие объемы поставок ЛС в 
КР были осуществлены в 2020 и 2022 гг. Уве-
личение объема поставок в 2020 году объяс-
няется пандемией коронавирусной инфекции. 
Установлено, что увеличился объем импорта 
в основном за счет ЛП, входящих в список 
лекарств, применяемых для симптоматиче-
ского лечения Covid-19, таких как антиагре-
ганты и антикоагулянты; противокашлевые 
препараты; жаропонижающие препараты; 
растворы для парентерального введения; про-
тивомикробные препараты; антисекреторные 
препараты, а увеличение объема поставок в 
2022 году связано с повышенным вниманием 
Государства к нуждам здравоохранения и по-
вышения цен на ЛП. 

Сумма экспорта фармацевтической 
продукции» из Киргизии в 2022 году состави-
ла 1,46 млн. и уменьшилась на 5,270 млн дол-
ларов по сравнению с 2021 г. Таким образом, 
наблюдается сокращение поставок фармацев-
тической продукции на 78%. В 2022 году 
ЛСиМИ составили 0,064% от общего экспор-
та товаров из КР на сумму 2,25 млрд долла-
ров. При сравнении с 2021 годом сумма экс-
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порта фармацевтической продукции сократи-
лась на 0,244% при общей сумме импорта 
2,750 млрд. долларов. 

 Основными экспортерами фармацевти-
ческой продукции республики являются Рос-
сия, Узбекистан, Грузия, Казахстан, на долю 
которых приходится более 75% [2]. В основ-
ном экспортируются ЛС растительного и при-
родного происхождения. 

Вопросы государственного регулирова-
ния ОБ ЛС и МИ являются важными в Кыр-
гызской Республике. Для реализации Про-
граммы государственных гарантий и других 
возмещаемых бюджетных списков имеется 
Национальный перечень жизненно важных 
лекарственных средств (НПЖВ ЛС) и меди-
цинских изделий, утвержденный Правитель-
ством КР [1]. Основными критериями включе-
ния лекарств и медицинских изделий в список 
являются безопасность, доказанная клиническая 
эффективность, экономическая доступность, 
при этом учитывается эпидемиологическая си-
туация в стране и приоритеты здравоохранения. 
Перечень включает около 500 лекарственных 
средств и медицинских изделий.  

В настоящее время специалистами Ми-
нистерства здравоохранения КР, ДЛС и МИ, 
Фонда обязательного медицинского страхова-
ния, организаций здравоохранения, партнера-
ми, представителями профессиональных ме-
дицинских и фармацевтических ассоциаций, 
гражданских сообществ осуществляется пере-
смотр перечня НПЖВ ЛС, в список включены 

526 ЛС и 20 вакцин. Список создан при по-
мощи Всемирной организации здравоохране-
ния с целью повышения эффективности и 
безопасности лечения, унификации практики 
и экономии ресурсов в организациях здраво-
охранения за счет оптимизации использова-
ния лекарственных средств и медицинских 
изделий [5]. Перечень НПЖВ ЛС является ос-
новой для формирования и локальных списков 
ЛС (больничный перечень) в госпитальном 
секторе различных форм собственности. 

Для регулирования ценообразования на 
ЛС в КР с целью увеличения ценовой доступ-
ности для граждан, были разработаны и при-
няты нормативно –правовые акты, регулиру-
ющих ценообразование, основные из которых 
представлены в табл. 2. 

Основной закон «О ценообразовании» 
определяет единую государственную полити-
ку ценообразования на внутреннем рынке 
республики, устанавливает правовые основы, 
методы ценового регулирования, процедуры 
их введения и применения. Данный закон 
определяет необходимость государственного 
регулирования цен на товары (работы, услуги) 
хозяйствующих субъектов, государственных 
и муниципальных органов и физических лиц. 
Правила регулирования цен на ЛС утвержде-
ны 31 мая 2023 г. Постановлением кабинета 
министров Кыргызской Республики «Об 
утверждении правил регулирования цен на 
лекарственные средства в Кыргызской Рес-
публике» №292 [6]. 

 
Таблица 2 

Основные нормативно-правовые акты, регламентирующие ценорегулирование лекарственных средств в Киргизской Республике 

Нормативно-правовые акты Регламентация 
 

Закон КР «Об обращении лекарственных средств» 
 

«…определение эффективной политики ценорегулирования на лекар-
ственные средства из Национального перечня жизненно важных лекар-

ственных средств» 
Закон КР «О ценообразовании» от 11 апреля 2023 

года №87  
 

«…регулирование цены на лекарственные средства, входящие в Нацио-
нальный перечень жизненно важных лекарственных средств» 

Указ Президента №23 от 8 февраля 2021 г.  
 

«…создание системы регулирования цен на жизненно важные лекар-
ственные средства и медицинские изделия» 

Указ Президента от 20 декабря 2021 года №570 «О 
Концепции национальной ̆безопасности Кыргыз-

ской Республики»  

«…совершенствование системы регулирования цен на жизненно важные 
лекарственные средства, медицинские изделия» 

Программа здравоохранения «Здоровый человек-
процветающая страна» 2020-2030 гг.  

 

«…создание системы регулирования цен на жизненно важные лекар-
ственные средства, медицинские изделия с целью снижения наличных 

выплат населения за лекарства» 
Распоряжение Кабинета министров No134-Р от 24 

марта 2022 года 
«…разработка процедур ценообразования на лекарственные средства из 

ПЖВЛС»  
 

Регулированию цен подлежат лекар-
ственные препараты, включенные в Нацио-
нальный ПЖВЛС и разрешенные в установ-
ленном порядке к медицинскому применению 
на территории Кыргызской Республики. Од-
нако в правилах регулирования имеются ис-
ключения, они не могут быть применены на 
ЛС отечественного производителя, лекар-

ственные средства, относящиеся к безрецеп-
турному отпуску, наркотические средства, 
психотропные средства, а также ЛС, имею-
щие цену поставки менее 100 сомов. 

На сегодняшний день зарегистрированы 
предельные оптовые и розничные цены на 357 
торговых наименований ЛС, регрессивная 
шкала наценок показана в табл. 3. 
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Таблица 3  
Регрессивная шкала предельных оптовых  

и розничных наценок на ЛС 

Размер базовой 
цены за единицу 

Предельная  
оптовая  

наценка, % 

Предельная  
розничная  
наценка, % 

От 101 сома до 150 
сомов  19 27 

От 151 до 250 
сомов  17 25 

От 251 до 350 
сомов  15 23 

От 351 до 500 
сомов  13 21 

От 501 до 800 
сомов  12 20 

От 801 до 1000 
сомов  11 19 

От 1001 до 1500 
сомов  10 18 

Свыше 1501 сома 9 17 
 

Ценообразование на выбранные лекар-
ственные средства проводится в шесть этапов, 
начиная с расчета средневзвешенной цены, 
которая проводится на основе сравнения цен в 
референтных странах за год, и заканчивая 
расчетом предельной розничной цены. По-
дробный алгоритм показан на рис. 3. 

 

 
Рис. 3. Алгоритм ценообразования на лекарственные средства  

 
Все ЛС, ввозимые в страну, проходят 

экспертизу, т.е. государственную регистра-
цию, на основании которой выдается реги-
страционное удостоверение и вводятся дан-
ные в систему отслеживания, и только после 
этого ЛС разрешено к применению на терри-
тории Республики. Каждая упаковка имеет 
индивидуальный код (маркировка), который 
фиксируется. Для борьбы с аптечной нарко-

манией и обеспечения безопасности населе-
ния первыми в систему были включены силь-
нодействующие и наркотические средства, 
психотропные препараты, анальгетики. В он-
лайн-режиме возможно отследить геолокацию 
упаковок препарата, т.е. где и в каком количе-
стве ЛС находится, кто и когда его продал. У 
каждого фармацевта есть свой код и в случае, 
если лекарство продано без регистрации, ин-
спекция ДЛС и МИ принимает меры.  

Разработанная система повышает без-
опасность пациентов, улучшает контроль ка-
чества лекарств/устройств и предотвращает 
продажу контрафактной и фальсифицирован-
ной продукции. 

Важной и полезной инициативой яв-
ляется предоставление населению мобиль-
ного приложения для доступа к необходи-
мой информации о лекарствах. Его доступ-
ность на Google Play Market обеспечивает 
легкий доступ для пользователей Android. 
Приложение доступно по адресу: 
https://play.google.com/store/apps/details?id=c
om.ndbNDBProductScanner&hl=en&gl=US  

Заключение  
Вопросы государственного регулирова-

ния обращения ЛС и МИ являются одними из 
приоритетных задач в КР. Республика призна-
ет значимость государственного контроля в 
сфере контроля за ОБ ЛС И МИ, включая 
полную оценку и мониторинг их безопасно-
сти, эффективности и качества, предотвраще-
ния оборота фальсифицированной фармацев-
тической продукции. Государственная поли-
тика направлена на сохранение и укрепление 
здоровья человека на протяжении всей его 
жизни.  

Несмотря на достигнутый прогресс в 
области оказания лекарственной помощи 
гражданам КР существует необходимость 
укрепления регулирующего органа, ответ-
ственного за надзор за обращением ЛС и МИ. 
Это должно быть сделано на основе принци-
пов прозрачности и надлежащего управления 
в фармацевтическом сегменте здравоохране-
ния. Кроме того, следует продолжать работу 
по регулированию цен на НПЖВЛС с целью 
снижения личных расходов населения, опти-
мизации закупок и содействия рациональному 
использования ЛС. 
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А.М. Сулейманов1, М.Б. Убайдуллаев2, Г.М. Агайдарова1, Б.М. Дианов1 
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ЧЕРЕПНО-КЛЮЧИЧНОГО  

ДИЗОСТОЗА, ОСЛОЖНИВШЕГОСЯ ФЛЕГМОНОЙ НИЖНЕЙ  
ЧЕЛЮСТИ, В ПРАКТИКЕ ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОГО ХИРУРГА 

1ГБУЗ РБ «Городская клиническая больница №21», г. Уфа 
2ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Уфа 
 
Черепно-ключичный дизостоз ‒ это наследственное орфанное заболевание, связанное с мутацией в гене Runx2, распо-

ложенном на коротком плече 6-й хромосомы. Ключично-черепной дизостоз аутосомно-доминантная патология, проявляет-
ся задержкой окостенения черепа, большими размерами родничков и закрытием черепных швов. Ретенция и дистопия по-
стоянных зубов связаны с наличием одного или нескольких сверхкомплектных зубов на верхней и нижней челюстях. Од-
ним из характерных симптомов данного заболевания является гипоплазия или аплазия ключиц.  

В статье приводится описание случая выявления черепно-ключичного дизостоза (ЧКД) у мужчины 42 лет с тяжелым 
гнойным осложнением из-за отсутствия своевременного лечения в детском возрасте. Пациент обратился в клинику че-
люстно-лицевой хирургии с жалобами на боли и отек в поднижнечелюстной области слева. На серии компьютерных томо-
грамм (КТ) костей черепа выявлен дефект свода черепа, множество ретенированных зубов нижней и верхней челюстей. 
После обследования выставлен диагноз: одонтогенная флегмона левой поднижнечелюстной области, поджевательного, 
крыловидно-челюстного пространства слева, черепно-ключичный дизостоз. Причинным зубом развития гнойно-
воспалительного процесса оказался ретенированный 3.8 зуб, расположенный рядом с группой дистопированных и ретени-
рованных жевательных зубов нижней челюсти слева. Проведена операция вскрытия гнойно-воспалительного очага, удале-
ние ретенированного 3.8 зуба. В статье представлены фотографии пациента, данные КТ черепа и грудной клетки. 

Ключевые слова: гипоплазия, костно-зубная дисплазия Джексона, код черепно-ключичного дизостоза по МКБ-10: 
Q74.0; КТ (компьютерная томография), орфанные заболевания, ретенированный зуб, синдром Шейтхауэра-Мари-Сентона 
черепно-ключичный дизостоз. 

 
A.M. Suleymanov, M.B. Ubaidullaeev, G.M. Agaidarova, B.M. Dianov 

A CLINICAL CASE OF CRANIOCLAVICULAR  
DYSOSTOSIS COMPLICATED BY MANDIBULAR  

PHLEGMON IN THE PRACTICE OF A MAXILLOFACIAL SURGEON 
 
Cranioclavicular dysostosis is an inherited orphan disease associated with a mutation in the Runx2 gene located on the short 

arm of chromosome 6. Clavicular cranial dysostosis is transmitted by an autosomal dominant type and is manifested by delayed os-
sification of the skull, large fontanelles and closure of cranial sutures. Retention and dystopia of permanent teeth is associated with 
the presence of one or more super-complete teeth on the upper and lower jaws. One of the characteristic symptoms of the disease is 
hypoplasia or aplasia of the collarbones.  

The article describes the case of cranioclavicular dysostosis (CСD) in a 42-year-old man with severe purulent complication due 
to lack of timely treatment in childhood. The patient went to the maxillofacial surgery clinic complaining of pain and swelling in the 
submandibular region on the left side. A series of CT scans of the skull bones revealed a defect in the cranial vault, a lot of retarded 
teeth of the lower and upper jaws. After the examination, the diagnosis was made: odontogenic phlegmon of the left submandibular 
region, masticatory, pterygoid-maxillary space on the left side, cranioclavicular dysostosis. The causal tooth of the development of 
the purulent-inflammatory process turned out to be a retinated 3.8 tooth located next to a group of dystopian and retinated chewing 
teeth of the lower jaw on the left side. An operation was performed to open a purulent-inflammatory focus, remove a retarded 3.8 
tooth. The article presents photos of the patient, CT scans of the skull and chest. 

Key words: hypoplasia, bone-dental dysplasia by Jackson type, code of clavicular-cranial dysostosis according to ICD-10: 
Q74.0; CT (computed tomography), orphan diseases, retentive tooth, Scheithauer-Marie-Senton syndrome, cranioclavicular dysos-
tosis. 

 
Орфанные заболевания ‒ это очень ред-

кие патологические состояния с частотой рас-
пространения не более 10 случаев на 100 ты-
сяч населения. В практике челюстно-лицевого 
хирурга встречаются заболевания с распро-
страненностью один случай на миллион чело-
век в популяции. Одним из таких заболеваний 
является черепно-ключичный дизостоз, или 
синдром Шейтхауэра-Мари-Сентона, связан-
ный с мутацией в гене Runx2, расположенном 
на коротком плече 6-й хромосомы. Наследо-
вание осуществляется по аутосомно-доми-
нантному типу и проявляется задержкой око-

стенения черепа, большими размерами род-
ничков и закрытием черепных швов. 

Литературные данные свидетельствуют 
о том, что данный синдром впервые описан 
Martin в 1765 г. с дальнейшим подробным 
описанием Sainton в 1897 г. [1]. Одними из 
характерных симптомов заболевания являют-
ся гипоплазия или аплазия ключиц. При 
осмотре полости рта и изучении серии ком-
пьютерных томограмм выявляется наличие 
ретенированных и сверхкомплектных зубов. В 
специальной литературе сообщения носят 
описательный характер ввиду редкости че-
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репно-ключичного дизостоза (в мировой 
практике известно о 1000 случаях данного 
заболевания). Несмотря на редкость моноген-
ного наследственного заболевания черепно-
ключичный дизостоз, или синдром Шейтхау-
эра-Мари-Сентона, имеет шесть синонимов: 
общий дизостоз Генеда; костно-зубная дис-
плазия Джексона; наследственный ключично-
черепной дизостоз; ключично-черепно-
тазовый дизостоз Янсена; ключично-черепно-
тазовый дизостоз Крузон, костно-зубная дис-
трофия. Данное многообразие терминов в 
обозначении патологии можно объяснить не-
достаточной изученностью орфанного заболе-
вания, хотя заболеваемость составляет около 
0,5 случая на 100000 родившихся живыми де-
тей в год. Авторы отмечают отсутствие ген-
дерной предрасположенности и, несмотря на 
другие скелетные отклонения, диагностиру-
ется черепно-ключичный дизостоз прежде 
всего по изменениям в зубочелюстной си-
стеме [1-8]. 

Больные с такой редкой патологией 
нуждаются в проведении ранних реабилита-
ционных мероприятий и командном подходе 
для решения выявленных проблем [8]. В кли-
нической практике осведомленность о данной 
патологии поможет повысить качество оказа-
ния медицинской помощи. Представленный 
нами клинический случай свидетельствует о 
том, что своевременная специализированная 
стоматологическая помощь стоматологов-
ортодонтов пациенту с орфанным заболева-
нием позволила бы снизить риск возникнове-
ния осложнений.  

Клинический пример. Больной И. 42 
лет с орфанным заболеванием госпитализиро-
ван в отделение челюстно-лицевой хирургии 
ГБУЗ РБ ГКБ №21, г. Уфа 11.09.2023 г. по 
экстренным показаниям. 

Пациент обратился в клинику челюст-
но-лицевой хирургии с жалобами на боли и 
отек в поднижнечелюстной области слева. 

Общее состояние больного на момент 
осмотра удовлетворительное. Сознание ясное. 
Положение тела активное. Кожные покровы 
физиологической окраски. Температура тела 
37,0°С. Тоны сердца ритмичные, артериаль-
ное давление (АД) 160/100 мм рт. ст., частота 
сердечных сокращений (ЧСС) ‒ 78 ударов в 
мин. Грудная клетка визуально не изменена. 

Местный статус: асимметрия лица за 
счет отека мягких тканей поднижнечелюстной 
области слева. При пальпации в поднижнече-
люстной и околоушно-жевательной областях 
определяется болезненный инфильтрат разме-
рами 5×4 см. Кожа над воспалительным ин-
фильтратом не гиперемирована, отечна, пас-
тозна. В поднижнечелюстной области слева 
определяется линейный рубец длиной 1,5 см 
со свищом без выделений. Открывание рта до 
2,5 см. Во фронтальном отделе верхней челю-
сти 5 корней зубов, скученность; в нижней 
челюсти слева коронковая часть 3.3 зуба раз-
рушена на 1/3 (рис. 1). 

Кожа лица физиологической окраски. 
Слизистая оболочка полости рта светло-
розовая, влажная. Нёбные миндалины не уве-
личены. Язык чистый, влажный, подвижный. 
Регионарные лимфоузлы не увеличены. 

 
0 0 0 0 R 0 0 0 0 0 0 R R R 0 0 
8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Рис. 1. Зубная формула пациента И. 
 

На серии КТ костей черепа от 
11.09.2023 г. выявлены дефект свода черепа 
из-за незаращения сагиттального шва, множе-
ство ретенированных и дистопированных зу-
бов на нижней и верхней челюстях слева (рис. 
2,3,4,5); остеопороз перитапикальной ткани 
3.8 зуба. Определяются двусторонний диастаз 
в области скуловых дуг. 

На серии КТ органов грудной клетки 
определяется двусторонняя дисплазия клю-
чиц: определяются гипоплазия обеих ключиц 
и гипоплазия суставных концов акромиаль-
ных отростков обеих лопаток (рис. 6). Внеш-
ний вид пациента с приведенными ключица-
ми представлен на рис. 7.  

 
 

 
Рис. 2. 3D реконструкция компьютерной томографии 

черепа пациента И.  
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Рис. 3. Компьютерная томография нижней челюсти с ретениро-

ванными и дистопированными зубами пациента И. 
 

 
Рис. 4. Компьютерная томография верхней челюсти с ретени-

рованными и дистопированными зубами пациента И. 
 

  
Рис. 5. 3D-реконструкция компьютерной томографии черепа 

пациента И. Вид сверху 
 

 
Рис. 6. 3D-реконструкция компьютерной томографии грудной 

клетки пациента И. с аплазией ключиц 
 

 
Рис. 7. Внешний вид пациента И. со сведением плеч перед 

туловищем вследствие гипоплазии ключиц 
 

Выставлен диагноз одонтогенная флег-
мона поднижнечелюстной области, поджева-
тельного, крыловидно-челюстного про-
странств слева. 

В предоперационном и послеопераци-
онном периодах проведены клинико-
лабораторные исследования. 

Общий анализ крови от 11.09.2023: 
эритроциты ‒ 5,09×1012/л, Нв ‒ 166 г/л, тром-
боциты ‒ 128×109/л; лейкоциты ‒ 17,4×109/л, 
СОЭ ‒ 8 мм/ч; лейкоформула: эозинофилы – 
2%, сегментоядерные ‒ 86%, лимфоциты ‒ 
8%, моноциты ‒ 4%. 

Биохимический анализ крови от 
12.09.2023 г.: общий белок – 81,4 г/л; билиру-
бин общий – 7,4мкмоль/л, креатинин – 123 
мкмоль/л; глюкоза в крови – 4,1 моль/л; С-
реактивный белок ‒ 134,3 мг/л. 

Коагулограмма от 12.09.2023г.: АЧТВ – 
18,4с; МНО- 1,0; ПТИ по Квику ‒ 100,0%; 
фибриноген ‒ 4,2г/л. 

Анализ мочи от 11.09.2023 г.: уд. вес ‒ 
1030; белок – отр.; реакция кислая.  

ЭКГ от 11.09.2023 г.: синусовый ритм, 
88 уд/мин; ЭОС горизонтальная. 

11.09.2023 г. под эндотрахеальным 
наркозом произведено вскрытие одонтоген-
ной флегмоны левой поднижнечелюстной 
области, крыловидно-челюстного простран-
ства. Обнажена наружная ветвь нижней че-
люсти, выявлен дефект компактной пласти-
ны в области ретенированного 3.8 зуба, ко-
торый удален. Установлены ленточные и 
трубчатые дренажи. Наложена асептическая 
повязка. 

В послеоперационном периоде прове-
дено противовоспалительное, антибактери-
альное лечение. Проведена интерпретация 
данных компьютерной томографии головы, 
шеи и органов грудной клетки. Выставлен 
сопутствующий диагноз врожденный череп-
но-ключичный дизостоз. 
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Воспалительный процесс околочелюстных 
тканей купировался, пациент в удовлетвори-
тельном состоянии 27.09.2023 г. был выписан. 

Описанное наблюдение интересно редко-
стью проявления в челюстно-лицевой области и 

не может не вызвать удивление тем фактом, что 
взрослый пациент с орфанным заболеванием 
оказался вне зоны внимания специалистов до 
момента его обращения с острым воспалитель-
ным заболеванием нижней челюсти. 
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РЕПРОДУКТИВНЫЕ УСТАНОВКИ СТУДЕНТОВ  
БАШКИРСКОГО ГОСУДАРСТВЕННОГО МЕДИЦИНСКОГО УНИВЕРСИТЕТА 

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

2ГБУЗ РБ «Дюртюлинская центральная районная больница», г. Дюртюли 
 

Цель. Проанализировать репродуктивные установки студентов Башкирского государственного медицинского университета. 
Материал и методы. Для анализа репродуктивных установок студентам было предложено пройти дистанционное ано-

нимное онлайн-анкетирование, включающее 30 вопросов открытого и закрытого типов. Анализ данных осуществлялся с 
помощью пакета анализа данных Statistica 12. 

Результаты исследования. Среди опрошенных было 433 девушки (75,3%) и 142 юноши (24,7%), возраст их составил 19 
[18;21] лет. Из общего числа респондентов 58,09% указали, что уже имеют сексуальный опыт. Фактический возраст полового 
дебюта у опрошенных составил 17,5 [16;18] лет, у 57,5% респондентов он не совпал с оптимальным. Оптимальным возрастом 
для рождения ребёнка студенты назвали 25 [24;27] лет. Беременность в паре отмечали 3,65% опрошенных, желанными были 
71,43% беременностей. 96,52% студентов считают, что к рождению ребёнка необходимо готовиться заранее.  

mailto:doctorumb@yandex.ru
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Выводы. Репродуктивные установки студентов характеризуются возрастом полового дебюта с 16 до 18 лет, значитель-
ным разрывом (7,5 лет) между возрастом полового дебюта и предполагаемым возрастом деторождения. Большая часть ре-
спондентов предпочитает такой метод контрацепции, как барьерные контрацептивы. Наиболее компетентным источником 
знаний о репродуктивном поведении посчитали средства массовой информации и Интернет. Больше половины анкетиро-
ванных считают медицинский аборт допустимым методом планирования семьи. 

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

A.V. Maslennikov, K.N. Mingareeva,  
R.R. Kashapov, S.V. Kashapova, A.R. Sakhautdinov  
REPRODUCTIVE ATTITUDES OF STUDENTS  
OF BASHKIR STATE MEDICAL UNIVERSITY 

 
The aim was to analyze the reproductive attitudes of students at Bashkir State Medical University. 
Material and methods. Students were offered to undergo anonymous online survey, consisting of 30 open and closed-ended 

questions. Data analysis was done using Statistica 12 software. 
Results. The respondents included 433 females (75.3%) and 142 males (24.7%), with an average age of 19 [18;21] years old. 

58.09% of respondents reported having sexual experience. The actual age of sexual debut among the respondents was 17.5 [16;18] 
years old, with 57.5% of respondents reporting it not aligning with the optimal age. The students considered the optimal age for 
childbirth to be 25 [24;27] years old. 3.65% of respondents reported pregnancies in a couple, with 71.43% of them considering it de-
sirable. 96.52% of students believe that preparation for childbirth is necessary. 

Conclusion. Students' reproductive attitudes are characterized by a sexual debut age of 16 to 18 years old, and by a significant 
gap between the age of sexual debut and the assumed age of childbirth - 7.5 years. Most respondents prefer barrier contraceptives. 
Mass media and the Internet were considered the most competent sources of knowledge on reproductive behavior. More than half of 
the surveyed individuals consider medical abortion an acceptable method of family planning. 

Key words: reproductive attitudes, youth, sex life, childbirth, family planning. 
 
Репродуктивное поведение молодежи ‒ 

один из основных факторов, определяющих 
здоровье населения страны и демографиче-
скую ситуацию в будущем [1,2]. Всемирная 
организация здравоохранения в Шанхайской 
декларации (9-я Глобальная конференция) 
признала медицинскую грамотность ключе-
вым фактором по сокращению неравенства в 
отношении здоровья. Последнее определение 
относится к широкому спектру знаний, компе-
тенций и мотиваций для доступа, понимания, 
оценки и применения информации, связанной 
со здоровьем, для формирования собственных 
суждений и решений в повседневной жизни 
относительно здравоохранения, профилактики 
заболеваний и укрепления здоровья. [3]. Та-
ким образом, грамотность в области здоровья, 
прежде всего репродуктивного, выходит за 
рамки обычных медицинских знаний и вклю-
чает в себя мотивацию и компетенции для до-
ступа, понимания, оценки и применения ин-
формации, связанной с репродуктивным здо-
ровьем и поведением. Последнее в свою оче-
редь формирует модель репродуктивных 
установок.  

Мониторинг репродуктивных установок 
молодёжи Республики Башкортостан прово-
дится на кафедре акушерства и гинекологии 
№2 БГМУ под руководством профессора А.Г. 
Ящук, начиная с 2013 года [4]. В представлен-
ной статье анализируются данные, получен-
ные в 2023 году.  

Целью проводимого исследования было 
проанализировать репродуктивные установки 
студентов Башкирского государственного ме-
дицинского университета. 

Материал и методы 
Было проведено дистанционное ано-

нимное онлайн-анкетирование студентов 1- и 
2-го курсов Башкирского государственного 
медицинского университета методом личного 
заполнения анкеты, включающей 30 вопросов 
открытого и закрытого типов. Электронная 
ссылка с призывом принять участие в запол-
нении анкеты размещалась в популярных со-
циальных сетях. Для статистического анализа 
полученных данных применялся пакет анали-
за данных Statistica 12, описание количествен-
ных признаков производилось путём опреде-
ления медианы (Ме) и интерквартильного 
размаха, сравнение значений переменных 
между группами проводилось при помощи 
критерия Манна–Уитни. 

Результаты и обсуждение 
Всего было получено 662 анкеты, из них 

было отобрано и подвергнуто статистической 
обработке 575 пригодных для анализа анкет. 
Девушек среди респондентов было 433 
(75,3%), юношей – 142 (24,7%) человека, их 
возраст – 19 [18;21] лет. На момент заполне-
ния анкеты было установлено, что 58,09% ре-
спондентов уже имеют сексуальный опыт. 

Возраст начала половой жизни респон-
дентов в проводимом исследовании составил 
17,5 [16;18] лет, при этом он не совпал с воз-
растом, указываемым как оптимальный для 
полового дебюта, – у 57,5%, из них у 27,25% 
фактический возраст полового дебюта был 
выше возраста полового дебюта, считаемого 
оптимальным, а у 30,25% ‒ ниже. Оптималь-
ным возрастом для рождения ребёнка респон-
денты указали возраст 25 [24;27] лет.  
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Разрыв между возрастом полового де-
бюта и предполагаемым возрастом реализа-
ции репродуктивной функции составляет 7,5 
лет. Именно этот временной промежуток сле-
дует считать целевым для проведения профи-
лактических мероприятий по профилактике 
нежелательных беременностей и секс-
трансмиссивных заболеваний. В этом же воз-
растном промежутке находились все опро-
шенные. По этой причине представляется ин-
тересным изучение поведенческих установок 
респондентов, касающихся сексуального по-
ведения. Положительным является то, что 
95,3% опрошенных осведомлены о том, что 
беременность может наступить уже после сек-
суального дебюта.  

Самым популярным методом контра-
цепции в молодёжной среде являются барьер-
ные контрацептивы (83,65%), комбинирован-
ные оральные контрацептивы выбирают лишь 
8,35% опрошенных, стерилизацию в будущем 
рассматривают 1,91% респондентов, столько 
же респондентов готовы рассмотреть внутри-
маточные средства контрацепции. Календар-
ным методом пользуются 2,43% опрошенных, 
методом прерванного полового акта ‒ 1,39%, 
0,34% отдают предпочтение спермицидам. 
Таким образом, подавляющее большинство 
респондентов отдают предпочтение эффек-
тивным методам контрацепции, при этом 
96,52% из них считают, что беспокоиться о 
контрацепции должны оба партнёра.  

В то же время сохраняются некоторые 
мифы о методе комбинированной контрацеп-
ции. Так, 9,9% опрошенных считают, что ком-
бинированные гормональные контрацептивы 
способны предотвратить заражение секс-
трансмиссивными инфекциями, только 
29,22% юношей и девушек считают, что поль-
зоваться гормональными контрацептивами 
можно без перерыва. 

При изучении источников формирова-
ния индивидуальных репродуктивных устано-
вок выявлено, что максимальное влияние на 
молодёжь оказывают такие источники, как 
журналы и сеть Интернет (61,21%), затем сле-

дует мнение врача (48,17%), друзей/подруг 
(48,17%), мнение партнёра (28,87%). 

При изучении отношения к абортам 
среди опрошенных установлено, что 58,09% 
считают медицинский аборт допустимым ме-
тодом планирования семьи, 15,83% не увере-
ны в приемлемости данного метода и лишь 
26,09% не считают аборт допустимым мето-
дом репродуктивного планирования. При этом 
8,17% опрошенных не видят разницы между 
медикаментозным абортом и экстренной кон-
трацепцией.  

Беременность в паре среди опрошенных 
отмечалась в 3,65% случаев, при этом 71,43% 
беременностей были желанными (из них 
57,14% завершились родами, 14,29% прерва-
лись, остальные – продолжаются на момент 
опроса).  

Планируют беременность в будущем 
79,13% респондентов, 12,7% не задумываются 
об этом, а 8,17% не имеют такого желания, 
при этом 62,43% юношей и девушек считают, 
что зарегистрированный брак – обязательное 
условие для рождения ребёнка. Важность пре-
гравидарной подготовки осознают 96,52% 
опрошенных, почти столько же (96,35%) пла-
нируют это делать под контролем врача и по-
сле медицинского обследования.  

Заключение  
Таким образом, репродуктивные уста-

новки студентов младших курсов Башкирского 
государственного медицинского университета 
характеризуются возрастом полового дебюта 
преимущественно с 16 до 18 лет, длительно-
стью периода предотвращения нежелательной 
беременности 7-7,5 года (до возраста предпо-
лагаемого деторождения). Предпочтительным 
методом контрацепции остаётся презерватив. 
Обращает на себя внимание, что преимуще-
ственным источником формирования знаний в 
области репродуктивного поведения являются 
средства массовой информации и сеть Интер-
нет. Это необходимо учитывать при планиро-
вании стратегии просвещения молодёжи по 
вопросам здравоохранения вообще и репро-
дуктивного здоровья в частности.  
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РАЗРАБОТКА И ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ОБОСНОВАНИЕ  
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Цель исследования ‒ изучить в эксперименте возможность формирования резервуарных колостом.  
Материал и методы. На 10 отрезках толстой кишки трупов взрослых людей были сформированы основная (n=5) и 

контрольная группы (n=5) исследования для сравнительного изучения объема и диаметра кишки после проведения серо-
зомиотомии и без ее проведения. Изучалась сравнительная характеристика параметров диаметра и объема каждого препа-
рата кишки. Прогностическая модель, характеризующая зависимость количественной переменной от факторов, разрабаты-
валась с помощью метода линейной регрессии. 

Результаты. Увеличение объема вводимой бариевой взвеси в основной группе после серозомиотомии по сравнению с 
контрольной группой без серозомиотомии свидетельствует о формировании дополнительного внутрипросветного объема. 

Ключевые слова: колостома, преколостомический резервуар, функциональная колостома, реабилитация стомирован-
ных больных, серозомиотомия. 

 
V.F. Aliyev, F.Sh. Aliyev, M.A. Akselrov, E.N. Desyatov, R.Yu. Mishyakov 

DEVELOPMENT AND EXPERIMENTAL SUBSTANTIATION  
OF RESERVOIR COLOSTOMY FORMATION 

 
The aim. To experimentally study the possibility of forming reservoir colostomies.  
Material and methods. On 10 sections of the colon of adult corpses, the main (n=5) and control groups (n=5) of the study were 

formed for a comparative study of the volume and diameter of the colon after serosomyotomy and without it. The comparative char-
acteristics of the parameters of the diameter and volume of each colon preparation were studied. A prognostic model characterizing 
the dependence of a quantitative variable on factors was developed using the linear regression method. 

Results. An increase in the volume of injected barium suspension in the main group after serosomyotomy compared with the 
control group without serosomyotomy indicates the formation of an additional intraluminal volume.  

Key words: colostomy, precolostomy reservoir, functional colostomy, rehabilitation of ostomy patients, serosomyotomy. 
 
В последние годы наблюдается тенден-

ция к увеличению числа колостомированных 
больных, что обусловлено ростом заболева-
ний толстой кишки, в том числе и колорек-
тальным раком [1]. Помимо риска развития в 
послеоперационном периоде параколостоми-
ческих осложнений существует проблема, 
связанная с постоянным, неконтролируемым 
функционированием кишечника, что суще-
ственно ухудшает медико-социальную реаби-

литацию и способствует высокому уровню 
социальной дезинтеграции. Единственным 
действенным способом хирургической реаби-
литации признается реконструктивно-
восстановительная операция. Однако она вы-
полняется не у всех больных из-за прогресси-
рования заболевания, высокого риска разви-
тия осложнений, тяжелого коморбидного ста-
туса, что обрекает пациентов на постоянное 
стомоносительство. Моделирование утерян-
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ной резервуарной и запирающей функции 
прямой кишки признается актуальной и вос-
требованной задачей в хирургии [1,2]. Из-
вестны различные способы контроля за от-
хождением кишечных масс: путем наружного 
сдавления, «сфинктеризации», обтурации, 
формирования резервуаров или комбинация 
данных методов [2]. Наиболее перспективны-
ми являются с формирование резервуарных 
стом. Для этого А.Л. Чарышкин и соавт. 
(2009) предлагают рассекать тении в продоль-
ном направлении до подслизистого слоя киш-
ки и ушивать их в поперечном направлении. 
A. Farag в 2008 году была предложена техника 
«тениэктомии» [4]. Данная операция предпо-
лагает удаление тении вдоль кишки на протя-
жении 20 см. Г.К. Жерлов и соавт. в 2000 году 
предложили технически простое решение пу-
тем выполнения серозомиотомии в попереч-
ном направлении на протяжении 10 см в шах-
матном порядке и формирования запиратель-
ной мышечной манжеты из мышечной обо-
лочки кишки [5]. Нами предлагается техноло-
гия серозомиотомии тений в преколостомиче-
ском отрезке толстой кишки и формирование 
запирательной заслонки в просвете кишечни-
ка из нового класса медицинских материалов 
на основе пористой никелид титановой пла-
стины [6]. При разработке способа мы исхо-
дили из того, что операция должна быть тех-
нически простой и безопасной. Исследования 
по экспериментальному обоснованию форми-
рования резервуарных колостом в доступной 
литературе не встречаются.  

Цель исследования ‒ изучить в экспе-
рименте возможность формирования резерву-
арных колостом. 

Материал и методы  
На 10 отрезках толстой кишки трупов 

взрослых людей были сформированы основ-
ная (n=5) и контрольная группы (n=5) иссле-
дования. Фрагменты кишки имели одинако-
вые размеры по длине и ширине – 10 см и 3,5 
см соответственно. Материал для эксперимен-
та забирался с участка сигмовидной кишки в 
течение 24 часов после смерти у людей, не 
оперированных на органах брюшной полости. 
В основной группе испытаний выполняли се-
розомиотомии на протяжении тений, в кон-
трольной группе серозомиотомию не прово-
дили. Концы препарата ушивали и перевязы-
вали шовным материалом с установкой в про-
свет кишки зонда диаметром 4,0 мм. Затем 
проводили заполнение просвета кишок через 
зонд бариевой взвесью под давлением до 50 
мм рт. ст. со скоростью введения 10 мл в се-
кунду. Изучали сравнительную характеристи-

ку параметров диаметра и объема каждого 
препарата кишки. Исследования проводили 
после получения положительного заключения 
этического комитета Тюменского ГМУ. Оцен-
ка количественных показателей на предмет 
нормального распределения показателей осу-
ществлялась при помощи критерия Шапи-
ро‒Уилка. Количественные величины описы-
вали с помощью средних арифметических ве-
личин (M) и стандартных отклонений (SD), 
границ 95% доверительного интервала (95% 
ДИ). Направление и теснота корреляционной 
связи между двумя количественными показа-
телями оценивали с помощью коэффициента 
корреляции Пирсона. Метод линейной регрес-
сии использовали для разработки прогности-
ческой модели зависимости количественных 
переменных от изучаемых факторов. Стати-
стический анализ полученных результатов 
проводился с использованием программы 
StatTech v. 3.1.6 (разработчик ‒ ООО «Стат-
тех», Россия). 

Результаты и обсуждение 
Данное исследование является этапом 

разработки резервуарно-удерживающей коло-
стомы. При исследовании учитывалась функ-
циональная анатомия прямой кишки и физио-
логические механизмы, обеспечивающие 
нормальную континенцию. Выделяются два 
фактора, которые играют определяющую роль 
в физиологии континенции [7]. Первым явля-
ется сопротивление на выходе, создаваемый 
сфинктерным аппаратом заднего прохода. 
Вторым авторы считают способность кишки 
формировать резервуар за счет растяжимости 
кишечной стенки. Физиологическая коорди-
нация континенции основывается на сенсор-
ном и моторном рефлексах. При выведении 
кишечных стом на переднюю брюшную стен-
ку этот механизм утрачивается. Следователь-
но, для разработки резервуарно-удерживаю-
щих колостом мы исходили из того, что уни-
версальным механизмом функционирования, 
характерным для всех сфинктерных аппаратов 
в организме, является возможность формиро-
вания зоны растяжения в престомальном от-
деле кишки и, соответственно, способности к 
большему накоплению кишечного содержи-
мого. Формирование эластичной заслонки в 
дистальной части для удержания кишечного 
содержимого создает сопротивление на выхо-
де. Соответственно, при нарастании внутри-
кишечного давления заслонка открывается.  

В качестве способа формирования ре-
зервуара мы посчитали безопасным и техни-
чески простым проведение серозомиотомии 
(тениотомий) в престомальном отделе толстой 
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кишки. Такой подход был связан с особенно-
стями анатомии толстокишечной стенки. Как 
известно, тении соответствуют продольному 
мышечному слою ободочной кишки, который 
представлен в кишечной стенке тремя лента-
ми и отходящими от них в поперечном 
направлении мышечными волокнами. Они 
формируют полулунные складки и гаустры 
(Haustra coli) в виде мешкообразных выпячи-
ваний. В прямой кишке таких анатомических 
образований нет. Такое строение образует 
каркас кишечной стенки. Поэтому рассечение 
тений, именно в месте расположения и отхож-
дения полулунных складок, увеличивает диа-
метр кишки за счет устранения каркаса. Рас-
сечение всех трех тений способствуют фор-
мированию зоны расширения. 

Макроскопическая картина в контроль-
ной группе испытуемого участка толстой кишки 
без тениотомии свидетельствует о сохранении 
гаустрации (рис. 1). В основной группе после 
заполнения просвета водной взвесью сульфата 
бария наблюдается сглаживание гаустр, полу-
лунные складки не выражены (рис. 2).  

Сравнительные аналитические исследо-
вания установили статистически значимое 
увеличения среднего диаметра и объема тол-
стой кишки с серозомиотомией в основной 
группе в отличие от контрольной группой. 
 

Так, при постоянном давлении нагнетания 
бариевой взвесью в просвет препаратов в 
сравниваемых группах были зафиксированы 
разные показатели среднего диаметра кишок и 
объемы кишечника (см. таблицу).  

 

 
Рис. 1. Модель толстой кишки трупного материала  

без серозомиотомии 
 

 
Рис. 2. Модель толстой кишки трупного материала  

с серозомиотомией 

Таблица 
Морфометрическая характеристика в сравниваемых группах 

Критерии 
сравнения 

Основная группа Контрольная группа 
Средний диаметр, мм Объём резервуара, мм³ Средний диаметр, мм Объём резервуара, мм³ 

Mе 49,0 188570,0 38,0 113410,0 
95% ДИ 48,0–50,0 180960,0–200352,0 36,0–40,0 100510,0–122598,0 

 
В основной группе показатели объёма 

кишечника составили 188570,0 мм³, а в кон-
трольной 113410,0 мм³, что свидетельствовало 
об увеличении объема в кишечных отрезках с 
серозомиотомией в 1,6 раз. 

Следовательно, наблюдается увеличение 
внутрипросветного объема, что демонстрирует 
график регрессионной функции, характеризу-
ющий зависимость показателя серозомиотомии 
и увеличения объема толстой кишки. В ходе 
корреляционного анализа установлена прямая 
связь высокой тесноты между процедурой се-
розомиотомии и увеличением внутрипросвет-
ного объема толстой кишки (используемый 
метод: по шкале Чеддока, rxy=0,701, p=0,004) 
(рис. 3). Сопоставление показателя «средний 
диаметр» отрезка толстой кишки в зависимо-
сти от показателя «наличие серозомиотомии» 
тений позволило установить статистически 
значимые различия (p<0,001), тем самым до-
стоверно отмечена корреляция между выпол-
нением серозомиотомий и увеличением в по-

следующем препарата толстой кишки (исполь-
зуемый метод: критерий Манна–Уитни) (рис.4). 

 

 
Рис. 3. Анализ показателя «средний диметр» отрезка толстой 

кишки в зависимости от показателя «наличие серозомиотомии» 
 

Как видно из рис. 4, пороговое значение 
показателя «средний размер диметра» отрезка 
толстой кишки в точке cut-off, которому соот-
ветствовало наивысшее значение индекса 
Юдена, составило 45,0 мм.  
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Рис. 4. Анализ чувствительности и специфичности модели в 
зависимости от пороговых значений показателя «средний раз-
мер (диаметр)» отрезка толстой кишки 

 
Чувствительность и специфичность мо-

дели составили 100,0% и 100,0% соответ-
ственно. Повреждений в испытуемых отрез-
ках кишки как в области серозомиотомии, так 
и со стороны слизистой оболочки кишечника 
при введении бариевой взвеси не отмечено. 
 

Полученные результаты в эксперименте поз-
воляют надеяться на целесообразность фор-
мирования неоампулы в престомальном 
участке колостомы. Эксперимент позволяет 
доказать возможность технически простого 
варианта моделирования резервуара. Приме-
нение данной технологии в клинической 
практике может значительно улучшить меди-
ко-социальную реабилитацию пациентов с 
кишечными стомами, особенно у постоянных 
стомоносителей. 

Заключение  
Экспериментальные исследования пока-

зали возможность моделирования в толстой 
кишке резервуара при выполнении серозомио-
томии, о чем свидетельствует формирование 
дополнительного внутрипросветного объема, 
что может быть важным ключом к созданию 
функциональной колостомы для эффективной 
хирургической реабилитации пациентов с по-
стоянными кишечными свищами.  
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С.В. Попов, Р.Г. Гусейнов, К.В. Сивак, В.В. Перепелица, Т.А. Лелявина 
ПРОБИОТИКИ В ЛЕЧЕНИИ И ПРОФИЛАКТИКЕ 

ИНФЕКЦИОННЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ НЕЙРОГЕННОГО МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ 
СПб ГБУЗ «Клиническая больница Святителя Луки», г. Санкт-Петербург 

 
Нейрогенный мочевой пузырь (НМП) – это дисфункция в работе мочевого пузыря, обусловленная врожденной или 

приобретенной патологией нервной системы, которая является распространенным патологическим состоянием и проявля-
ется невозможностью осуществления произвольно-рефлекторного накопления и выделения мочи из-за органического и 
функционального поражения нервных центров и путей, что в значительной мере осложняет качество жизни пациентов. 
Нейрогенный мочевой пузырь часто сопровождается миофасциальным синдромом, синдромом тазового венозного застоя и 
инфекционными осложнениями.  

Цель исследования. Оценить эффективность пробиотиков в профилактике симптоматической инфекции мочевого пузыря 
(ИМП) у больных с невропатией мочевого пузыря по данным, представленным в отечественной и зарубежной литературе. 

Методы исследования. Проведен поиск литературных инсточников с 1993 по 2023 гг в базах данных CENTRAL, 
MEDLINE и EMBASE, материалов конференций, поискового портала Международного регистра клинических испытаний 
(ICTRP) рандомизированных контролируемых исследований (РКИ), посвященных использованию пробиотиков для профи-
лактики ИМП у пациентов с нейропатией мочевого пузыря. 

Результаты. Необходимым критериям РКИ соответствовали три исследования с участием 109 пациентов. В данных 
исследованиях изучалась эффективность введения пробиотиков в мочевой пузырь для создания безвредной колонии мик-
роорганизмов в мочевыводящих путях у больных с дисфункцией мочевого пузыря. 

Выводы. Показана относительная безопасность введения пробиотиков в мочевой пузырь для создания безвредной ко-
лонии микроорганизмов в мочевыводящих путях у больных с дисфункцией мочевого пузыря. Эффективность использова-
ния пробиотиков с целью предупреждения развития инфекционных осложнений у больных с нейрогенным мочевым пузы-
рем не доказана. Необходимы дальнейшие тщательно спланированные исследования. 

Ключевые слова: нейрогенный мочевой пузырь, инфекционные осложнения, пробиотики. 
 

S.V. Popov, R.G. Huseynov, K.V. Sivak, V.V. Perepelitsa, T.A. Leliavina  
PROBIOTICS IN TREATMENT AND PREVENTION 

OF NEUROGENIC BLADDER INFECTIOUS COMPLICATIONS 
 
Neurogenic bladder is a dysfunction of the bladder caused by congenital or acquired pathology of the nervous system, is a 

common pathological condition, manifests itself by the inability to carry out voluntary reflex accumulation and excretion of urine 
due to organic and functional damage to nerve centers and pathways, and significantly complicates the quality of life of patients. Neuro-
genic bladder is often accompanied by myofascial syndrome, pelvic venous congestion syndrome, and infectious complications. 

Objective of the study. To evaluate the effectiveness of probiotics in the prevention of symptomatic bladder infection in patients 
with bladder neuropathy according to data presented in Russian and foreign literature. 

Methods of the study. The search for literary sources from 1993 to 2023 was carried out in the databases CENTRAL, MEDLINE 
and EMBASE, conference materials, the search portal of the International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP) for randomized 
controlled trials dedicated to the use of probiotics for the prevention of bladder infection in patients with bladder neuropathy. 

Results. Three studies involving 109 patients met the necessary RCT criteria. In these studies, the effectiveness of introducing 
probiotics into the bladder to create a harmless colony of microorganisms in the urinary tract in patients with bladder dysfunction 
was investigated. 

Conclusions. The relative safety of introducing probiotics into the bladder to create a harmless colony of microorganisms in the 
urinary tract in patients with bladder dysfunction is shown. The effectiveness of using probiotics to prevent the development of in-
fectious complications in patients with neurogenic bladder has not been proven. Further carefully planned research is needed. 

Key words: neurogenic bladder, infectious complications, probiotics. 
 
Функция мочевого пузыря может быть 

изменена после травмы нервной системы и 
чаще всего происходит при таких состояниях, 
как рассеянный склероз, травма спинного моз-
га, инсульт [1-4]. Нейрогенный мочевой пу-
зырь (НМП) – это патология, находящаяся на 
стыке двух специальностей – урологии и 
неврологии. Дисфункция мочевого пузыря, 
обусловленная врожденной или приобретен-
ной патологией нервной системы, является 
распространенным патологическим состояни-
ем и проявляется невозможностью осуществ-
ления произвольно-рефлекторного накопления 
и выделения мочи из-за органического и функ-
ционального поражений нервных центров и 

путей [1-5]. Нейрогенный мочевой пузырь ча-
сто осложняется миофасциальным синдромом, 
синдромом тазового венозного застоя. У трети 
больных диагностируют вторичные воспали-
тельно-дистрофические изменения со стороны 
мочевыделительной системы [3-7]. 

Симптомы патологии нижних мочевы-
водящих путей (СНМП): недержание мочи 
и/или затрудненное мочеиспускание снижают 
качество жизни больных с нейрогенным по-
ражением мочевого пузыря [1-8]. При неадек-
ватном лечении НМП инфекционные ослож-
нения, сопровождающиеся ухудшением 
функции почек, в большей степени снижают 
качество жизни пациентов. 
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Инфекции мочевыводящих путей явля-
ются опасными для жизни, дорогостоящими в 
лечении. Антибиотикотерапия, необходимая 
при данной патологии, сопровождается высо-
ким риском развития побочных эффектов [8-
10]. Персистирующие ИМП обещают стать 
серьезной проблемой медицины будущего, 
поскольку устойчивость пациентов к суще-
ствующим антибактериальным препаратам 
прогрессивно повышается [9-16]. Высокая 
частота колонизации патогенными штаммами 
микроорганизмов подвергает больных с НМП 
высокому риску присоединения сопутствую-
щей внутрибольничной инфекции, что спо-
собствует дальнейшему усилению устойчиво-
сти к антибиотикам [11-14]. 

Лечение ИМП становится все более 
трудным и дорогостоящим, поэтому актуален 
поиск путей предотвращения развития ин-
фекционных осложнений НМП. Одним из 
перспективных методов в данном направле-
нии является изучение использования про-
биотиков для уменьшения колонизации пато-
генными штаммами микроорганизмов [5-23]. 

Цель исследования – оценить эффек-
тивность пробиотиков в профилактике симп-
томатической инфекции мочевого пузыря 
(ИМП) у больных с невропатией мочевого 
пузыря по данным, представленным в отече-
ственной и зарубежной литературе. 

Материал и методы  
Проведен поиск литературных инсточ-

ников с 1993 по 2023 гг. в базах данных 
CENTRAL, MEDLINE и EMBASE, материалов 
конференций, поискового портала Междуна-
родного регистра клинических испытаний 
(ICTRP) рандомизированных контролируемых 
исследований (РКИ), посвященных использо-
ванию пробиотиков для профилактики ИМП у 
пациентов с нейропатией мочевого пузыря. 

Результаты  
Всего в зарубежной и отечественной ли-

тературе выявлено 71 сообщение о применении 
пробиотиков с целью профилактики урологиче-
ской инфекции у больных с НМП. Из них 55 
сообщений были исключены из анализа записей 
по причине несоответствия установленным 
критериям отбора: данные исследования не яв-
лялись рандомизированными или рандомизация 
больных в исследуемые группы осуществлялась 
не корректно; отсутствовала группа контроля; 
вмешательство не ограничивалось введением 
штаммов непатогенных микроорганизмов в мо-
чевой пузырь пациента, применялись другие 
терапевтические методики и т.д. 

В обзор не включены пилотные неран-
домизированные клинические исследования, 

свидетельствующие о более низких показате-
лях ИМП за год на фоне лечения пробиотика-
ми по сравнению с годом, предшествовавшим 
вмешательству. Существует также одно не-
большое пилотное исследование, в котором 
сообщалось о снижении частоты рецидивов 
ИМП у пациенток с невропатией мочевого 
пузыря при ежедневном введении вагиналь-
ных свечей с лактобациллами [5]. На сего-
дняшний день других исследований с исполь-
зованием вагинальных свечей с пробиотиками 
у женщин с нейрогенным мочевым пузырем 
не проводилось. 

Для анализа были отобраны 16 сообще-
ний о 3-х РКИ, посвященных применению 
пробиотиков с целью профилактики инфекци-
онных осложнений у больных с НМП [6-21]. 

Такими исследованиями стали работы 
Darouiche от 2005 года, Sunden от 2010 и 
Darouiche 2011 [6,7,9], в которых приняли 
участие 109 пациентов с нейрогенным моче-
вым пузырем. Все три исследования были 
рандомизированными, плацебоконтролируе-
мыми, двойными слепыми РКИ, включающи-
ми внутрипузырное введение непатогенной 
кишечной палочки для профилактики ИМП у 
больных НМП [6,7,9]. 

Авторы сообщали о использовании двух 
штаммов кишечной палочки: E.coli HU2117 в 
исследовании Darouiche, 2011 [7] и E. coli 
83972 в исследовании Darouiche 2005 и 
Sunden 2010 [6,9]. Все три исследования 
включали введение от 10 до 30 мл жидкости, 
содержащей стерильный физиологический 
раствор, больным группы контроля или сус-
пензию кишечной палочки непосредственно в 
мочевой пузырь один или два раза в день в 
течение трех дней подряд больным исследуе-
мой группы. Исследования проводили в тече-
ние одного года или более. 

Во всех трех исследованиях наблюда-
лось единообразие в определении симптома-
тической ИМП, которая определялась как со-
вокупность симптомов, а также как наличие 
бактериурии или пиурии [6,7,9]. Симптомы, 
которые, по мнению всех исследований, име-
ли отношение к диагностике ИМП, были 
адекватно определены, например, лихорадка, 
надлобковая боль, частота мочеиспусканий, у 
пациентов с патологией спинного мозга – ве-
гетативная дисрефлексия и повышенная спа-
стичность. 

Симптомы нижних мочевыводящих пу-
тей и наличие инфекции мочевого пузыря 
оценивались у всех 109 пациентов [6,7,9]. В 
исследованиях Darouiche как в 2005, так и в 
2011 [6,7] годах использовали аналогичные 
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критерии для диагностики симптоматической 
ИМП, которая представляла собой комбина-
цию симптомов патологии нижних мочевыво-
дящих путей с результатами микробиологиче-
ского посева мочи: бактериурия ≥100 КОЕ/мл. 
В исследовании Sunden от 2010 года наличие 
ИМП определяли только по симптомам, бак-
териурия не оценивалась [9]. 

В исследованиях анализировали неже-
лательные явления на фоне проводимой тера-
пии [6,9]. Серьезных побочных эффектов, та-
ких как, к примеру, пиелонефрит, обнаружено 
не было. Darouiche (2005 г.) сообщил об од-
ном эпизоде вегетативной дисрефлексии, воз-
никшем у одного пациента во время инстил-
ляции мочевого пузыря, который был купиро-
ван непосредственно после изьятия катетера 
для инстилляции [6]. В работе Sunden (2010 
г.) сообщалось о симптомах ИМП у участни-
ков, у которых была длительная колонизация 
кишечной палочкой 83972, симптомы были 
легко устранены с помощью соответствую-
щей антибактериальной терапии [9]. 

Во всех трех исследованиях сообщалось 
об ослеплении участников [6,7,9]. Данные ис-
следователи также исключали из анализа па-
циентов, у которых не удалось колонизиро-
вать мочевой пузырь кишечной палочкой, их 
включали в группу плацебо для анализа после 
рандомизации, что в некоторой степени 
нарушает принципы надлежащей клиниче-
ской практики. 

Успешная колонизация мочевого пузы-
ря кишечной палочкой зависела от штамма. У 
штамма E. coli 83972 степень колонизации 
достигала, в среднем, 64% [6,9], при введении 
E. coli HU2117 аналогичный показатель не 
превышал 35% [7]. У пациентов с большей 
степенью колонизации кишечной палочкой 
время от введения пробиотика до появления 
первых симптомов ИМП было больше. В ис-
следовании Sunden (2010 г.) данный промежу-
ток времени составил в среднем 11 месяцев в 
исследуемой группе по сравнению с 5-ью с 
половиной месяцами в группе контроля [9]. 

Количество симптоматических ИМП за 
период наблюдения в течение одного года 
было ниже на фоне лечения пробиотиками. 
Darouiche (2005 г.) сообщил о 45% ИМП у 
больных исследуемой группы по сравнению с 
95% ИМП в группе контроля, при использо-
вании штамма E. coli 83972 [6]; при использо-
вании штамма E. coli HU2117 (Darouiche 
2011) аналогичные показатели составили 30% 
и 70% соответственно [7]. 

В исследованиях Darouiche (2005 г.) и 
Darouiche (2011 г.) был установлен микробио-

логический диагноз симптоматической ИМП, 
т.е. бактериурия, на основании количествен-
ного анализа мочи с содержанием более 100 
000 микроорганизмов или КОЕ/мл [6,7]. Так-
же в данных исследованиях были учтены 
симптомы и наличие пиурии, более 10 лейко-
цитов в крови/поле высокой мощности, в ка-
честве диагностики ИМП. 

Несмотря на то, что методика введения 
непатогенных микроорганизмов в полость 
мочевого пузыря показала себя относительно 
безопасной, это – инвазивное вмешательство, 
требующее сотрудничество с пациентами. 
Darouiche (2011 г.) и соавт. сообщили о сни-
жении участия пациентов по мере увеличения 
циклов инстилляций, поскольку для каждого 
цикла инстилляции требовалось три посеще-
ния клиники на полный день. 

Обсуждение 
Поиск эффективных методов профилак-

тики ИМП у людей с НМП остается актуаль-
ной проблемой современной медицины [5-59]. 
Длительное применение антибиотиков не по-
ощряется, поскольку это приводит к снижению 
эффективности этого антибиотика. Пробиоти-
ки – это бактерии, которые могут оказывать 
благотворное воздействие на организм.  

Большинство доказательств профилак-
тики ИМП у людей с нейропатическим пора-
жением мочевого пузыря получены из трех 
исследований, оценивающих безопасность и 
эффективность внутрипузырной инстилляции 
непатогенной кишечной палочки, в которых 
участвовали пациенты с нейрогенным пора-
жением мочевого пузыря [6,7,9]. 

Во всех трех исследованиях (Darouiche 
2005; Darouiche 2011; Sunden 2010) принима-
ли участие пациенты с невропатическим мо-
чевым пузырем. Основным недостатком во 
всех трех исследованиях было исключение из 
него пациентов, которым не удалось сделать 
прививку, или не был проведен анализ в 
группе плацебо после рандомизации [6,7,9]. 

Неясно, снижается ли риск симптома-
тической ИМП при инокуляции мочевого пу-
зыря с использованием кишечной палочки. 
Исходя из представленных фактических дан-
ных с разной степенью успешности и необхо-
димостью строгого соблюдения протоколов 
инстилляции, а также высокого уровня ис-
ключения пациентов из подобных исследова-
ний, есть сомнение в том, что внутрипузырная 
инстилляция непатогенных бактерий станет 
широко распространенным вмешательством. 
Однако благодаря инновационности терапии с 
дополнительной поддержкой со стороны 
участников, проходящих эту процедуру, она 
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может оказаться достойной дальнейшего изу-
чения [6 21]. 

Этот обзор свидетельствует об отсут-
ствии доказательств (несколько исследова-
ний) того, что внутрипузырная инстилляция 
непатогенных бактерий у взрослых с невропа-
тией мочевого пузыря эффективна для про-
филактики симптоматической ИМП. Из-за 
множества критериев исключения в этих не-
больших исследованиях, особенно в отноше-
нии иммуносупрессии, наличия других ин-
фекций и других вмешательств/аномалий мо-
чеполового тракта, данные применимы только 
к выборочной группе взрослого населения с 
невропатией мочевого пузыря. Кроме того, 
существует неоднородность между типами 

лечения мочевого пузыря, а также преоблада-
ние мужчин в исследованиях. 

Выводы  
1. Отсутствуют доказательства того, что 

внутрипузырная инстилляция непатогенных 
штаммов E. coli эффективна в отношении 
уменьшения эпизодов ИМП у пациентов с 
невропатией мочевого пузыря. 

2. О побочных эффектах внутрипузыр-
ной инстилляции практически не сообщается, 
хотя это инвазивная процедура, требующая 
неоднократных повторений. 

3. Рекомендуется провести дополни-
тельные, соответствующим образом оснащен-
ные, методологически правильно запланиро-
ванные РКИ.  
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Цель обзора - представить литературные данные о хирургических аспектах, влияющих на риск развития несостоятель-

ности колоректальных анастомозов (НКРА).  
Частота НКРА колеблется в пределах 7-25%. В данном обзоре акцент сделан на технических аспектах выполнения хи-

рургического вмешательства, которые могут влиять на риск развития НКРА. Авторами публикаций получены данные зави-
симости риска НКРА от опыта хирурга, особенностей мобилизации кишки перед резекцией, выбора вида и высоты коло-
ректального анастомоза, методики формирования аппаратного шва, его укрепления и защиты превентивной стомой с при-
менением тазового и трансанального дренажей. Ряд авторов предлагают различные варианты профилактики НКРА.  

Заключение. Частота развития НКРА наряду с другими факторами, такими как возраст, пол пациента, сопутствующая 
патология, вредные привычки, основное заболевание, антибиотикопрофилактика и др., зависит от технических аспектов 
выполнения хирургического вмешательства. 

Ключевые слова: несостоятельность анастомоза, колоректальный анастомоз, кишечный шов, кишечная стома. 
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SURGICAL ASPECTS OF PREVENTION  
OF COLORECTAL ANASTOMOSIC FAILURE 

 
Purpose of the study is to provide literature review on surgical aspects affecting the risk of developing colorectal anastomotic 

failure (CAF). 
CAF frequency ranges from 7 to 25%. This review focuses on the technical aspects of surgical intervention that may influence 

the risk of CAF. The authors of the publications obtained data on the dependence of the risk of CAF on the experience of the sur-
geon, the features of mobilization of the intestine before resection, the choice of the type and height of colorectal anastomosis, the 
technique of suture formation, its strengthening and protection with a preventive stoma using pelvic and transanal drainages. 

Conclusion. The frequency of CAF, along with other factors such as age, gender of the patient, concomitant pathology, bad hab-
its, underlying disease, antibiotic prophylaxis, etc., depends on the technical aspects of surgical intervention. 

Key words: anastomotic failure, colorectal anastomosis, intestinal suture, intestinal stoma. 
 
Несостоятельность колоректального 

анастомоза (НКРА) согласно определению 
международной исследовательской группы по 
лечению рака прямой кишки (2010) представ-
ляет собой дефект кишечной стенки в месте 
анастомоза (включая швы и скобочные линии 
аппаратного шва), который приводит к сооб-
щению между просветом кишки и внутрен-
ними полостями или внешней средой. Выде-
ляют три степени тяжести НКРА: А, В, С. При 
несостоятельности колоректального анасто-
моза степени А тактика ведения пациентов не 
меняется. При НКРА степени В необходима 
активная хирургической тактики без повтор-
ной лапаротомии, а при НКРА степени С про-
водят повторную лапаротомию [1]. В 2019 
году состоялся дельфийский консенсус по 
изучению НКРА, который решил использо-
вать у данных пациентов классификацию 
Clavien-Dindo [2,3]. В 2020 году модифициро-
ванный дельфийский консенсус утвердил 16 
пунктов, включающих все факторы, связан-
ные с развитием НКРА, в том числе меры 
профилактики, диагностики и лечения НКРА 
с целью сопоставимости исследований [4]. 
Ряд авторов выделяют раннюю (6,7% случаев) 
и позднюю НКРА (7% случаев) (спустя 30 
суток после операции), подчеркивая разницу в 
подходе лечения и исходе НА [5].  

Основные факторы, влияющие на уве-
личение риска возникновения НКРА делятся 
на нехирургические и хирургические. К пер-
вым из них относятся: мужской пол, возраст, 
образ жизни, анамнез заболевания (химиолу-
чевая терапия), индекс массы тела (>25), со-
путствующая патология, приём лекарствен-
ных средств, размер опухоли более 5 см, со-
став кишечной микробиоты, анемия, интрао-
перационная гемотрансфузия, длительность 
операции более 180 минут, гипергликемия, 
применение вазопрессоров [6,7,8,9,10,11,12]. 
Кроме этого, есть сведения о том, что пред-
операционная механическая подготовка ки-
шечника не влияет на частоту НКРА [13], в то 
же время есть данные, что пероральная анти-

биотикопрофилактика, которая проводится в 
сочетании с механической подготовкой кишеч-
ника снижает частоту НА с 15 до 8% [14,15].  

Ряд авторов с целью определения веро-
ятности риска НКРА используют графические 
изображения в виде номограмм с описанием 
уровня опухоли в прямой кишке [16]. 

В данном литературном обзоре пред-
ставлены литературные источники по влия-
нию на частоту НКРА технических аспектов 
выполнения хирургического вмешательства, 
зависящие от оперирующего хирурга.  

Согласно проведенным исследованиям 
в базах данных Medline, Web of Science и 
CENTRAL до октября 2022 года и мета-
анализа, включающего 29 рандомизирован-
ных контролируемых исследований с участи-
ем 6237 пациентов, где сравнивались откры-
тая, лапароскопическая, роботизированная и 
трансанальная мезоректальная эксцизии, су-
щественных различий между видами лечения 
НКРА не выявили [17,18].  

Согласно мета-анализа четырнадцати 
исследований, включающего пациентов 
42221, мобилизация селезеночного изгиба 
ободочной кишки как этап хирургического 
вмешательства необходима для предвари-
тельного формирования анастомоза. Она ста-
тистически не влияла на частоту НКРА. Од-
нако авторы подчеркивают сложность выпол-
нения данного этапа и большее количество 
интраоперационных осложнений, обусловли-
вающих увеличение продолжительности опе-
рации. В связи с этим исследователи реко-
мендуют выполнять мобилизацию селезеноч-
ного изгиба по необходимости [19]. 

Сохранение левой ободочной артерии, 
не приводит к снижению риска НКРА [20], но 
ухудшает кровоснабжение в зоне анастомоза 
при высокой перевязке нижней брыжеечной 
артерии, что зависит от диаметра [21] и архи-
тектоники сосудистого русла [22]. Частота 
НКРА в 3,8 раза выше в группе с высокой пе-
ревязкой нижней брыжеечной артерии в связи 
с полным отсутствием артерии Драммонда у 



72 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 19, № 1 (109), 2024 

5% пациентов или с ее незначительным диа-
метром в точке Гриффита у 43% больных [23].  

Высота формирования анастомоза про-
диктована локализацией опухоли, соблюдени-
ем онкологических принципов и выбором хи-
рурга дистальной границы пересечения прямой 
кишки. При расположении анастомоза на 10 см 
от края ануса возможность развития НКРА 
увеличивается в 2 раза (р=0,01), при 7 см и ме-
нее риск НКРА возрастает в 3 раза (р=0,01), а 
при 5 см и ниже – в 5 раз (р=0,01) [24]. 

Необходимым условием определения 
уровня пересечения кишки является адекватное 
кровоснабжение, оценить которое можно раз-
ными способами. Среди известных способов 
наиболее изученными являются: ультразвуковая 
допплерография, лазерная спекл-контрастная 
визуализация, флуоресцентная ангиография, 
боковая темнопольная микроскопия, оптическая 
когерентная томография и др. [25]. 

Наиболее распространенное применение 
флуоресцентной ангиографии с индоцианином 
зеленым позволяет оценить кровоток и таким 
образом выполнить резекцию на уровне адек-
ватного кровоснабжения. Систематический 
обзор, включавший 27 исследований с участи-
ем 8786 (48,5% мужчин) пациентов показал 
значимое снижение частоты НКРА (ОШ 0,452; 
95% ДИ 0,366–0,558) и других послеопераци-
онных осложнений (ОШ 0,747; 95% ДИ 0,592–
0,943). Средневзвешенная частота изменения 
хирургического плана на основе флуоресцент-
ной ангиографии составила 9,6% (95% ДИ 7,3–
11,8) и варьировала от 0,64 до 28,75%. Измене-
ние хирургического плана было связано со 
значительно более высокими шансами НКРА 
(ОШ 2,73; 95% ДИ 1,54–4,82) [11].  

Дистальное пересечение кишки (более 
3-х прошиваний) без предварительной ком-
прессии перед срабатыванием степлера явля-
ется независимым фактором риска НКРА 
(ОШ 4,58; ДИ 1,22–17,20; р = 0,024), кроме 
этого, авторы выявили повышенную частоту 
НКРА при перекрестье скобочных швов 
[26,27]. 

Способ формирования анастомоза, без-
условно, является ключевым моментов при 
выполнении операции. Колоректальный ана-
стомоз после низкой передней резекции по 
поводу рака прямой кишки можно выполнить 
как с применением циркулярного сшивающе-
го аппарата, так и вручную трансанальным 
доступом. Техника сшивания циркулярным 
степлером требует более короткого времени 
формирования анастомоза. Операция не имеет 
существенных преимуществ в отношении ин-
тра- или послеоперационных осложнений, в 

том числе НКРА [28]. Авторы изучали часто-
ту осложнения в зависимости от диаметра 
циркулярного степлера (25 и 28/29 мм). Пре-
дикторы стриктур анастомозов исследовали с 
помощью многопараметрической логистиче-
ской регрессии. Общие анастомотические 
осложнения (11,8% против 13,7%, р = 0,51), 
стриктуры (5,9% против 3,3%, р = 0,11), 
НКРА (2,7% против 3,8%, р = 0,47) и кровоте-
чение (4,8% против 7,6%, р = 0,47). p = 0,19) 
не зависели от диаметра степлера (25 и 28/29 
мм). Авторы пришли к выводу, что использо-
вание 25 мм циркулярных степлеров для 
наложения анастомоза не увеличивает риск 
стриктур анастомоза и других анастомотиче-
ских осложнений по сравнению со степлера-
ми диаметра 28/29 мм [29]. 

Наряду со степлерным видом анастомо-
за с целью улучшения регенерации тканей в 
зоне анастомоза и воссоздания максимального 
футлярного строения кишечной стенки были 
предложены проволочные устройства из ни-
келида титана, который совместим с тканями 
организма, многоразового использования, 
низкой массы и памятью формы [30].  

Ряд авторов предлагают укреплять 
степлерный шов узловыми интракорпораль-
ными швами для снижения риска развития 
НКРА [31,32]. 

Одним из важных факторов, влияющим 
на исход операции и приводящим к развитию 
НКРА, является тип формирования анастомо-
за. Статистические данные свидетельствуют, 
что формирование анастомоза конец в бок 
приводит к значимому снижению риска 
НКРА (p=0,03) и как следствие к снижению 
количества послеоперационных осложнений, 
сокращению сроков госпитализации по срав-
нению с анастомозами конец в конец. При 
этом предоперационная лучевая терапия не 
влияет на частоту возникновения послеопера-
ционных осложнений у этих пациентов [33]. 

Однако не было обнаружено статисти-
чески значимых различий между группой па-
циентов с J-образным резервуаром толстой 
кишки и группой пациентов с прямым коло-
ректальным анастомозом. Авторы пришли к 
выводу, что реконструкция толстокишечного 
J-образного анастомоза не снижает частоту 
НКРА и послеоперационных осложнений по 
сравнению с обычным прямым колоректаль-
ным анастомозом [34,35].  

В настоящее время в литературе актив-
но обсуждается вопрос о снижении частоты 
возникновения осложнений у пациентов с 
низкими колоректальными анастомозами или 
J-образным резервуаром путем формирования 
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превентивной илеостомы. Несмотря на широ-
кие дискуссии, пока нет единого мнения от-
носительно показаний для формирования 
превентивной илеостомы. 

В многоцентровом проспективном ис-
следовании пациенты с раком прямой кишки с 
анастомозами менее 8 см были разделены на 
две группы: с петлевой илеостомой или без 
илеостомии. В исследование вошли 166 паци-
ентов. Частота НКРА в группе пациентов с 
петлевой илеостомой составила 5,8% и в груп-
пе без стомы ‒ 16,3% (P = 0,0441). При прове-
дении анализа, основанного на статистических 
данных, было обнаружено значимое влияние 
на развитие НКРА у лиц мужского пола (P = 
0,0267) и отсутствия стомы (P = 0,0092). Нали-
чие статистически значимой корреляции ука-
зывает на то, что мужчины более подвержены 
риску возникновения проблем с анастомозом 
при отсутствии стомы. Эти результаты демон-
стрируют важность формирования стомы у 
пациентов мужского пола с низкими (мене 6 
см) анастомозами [36]. 

Одним из вариантов защиты анастомо-
зов, описываемых некоторыми авторами, яв-
ляется формирование илеостомы-«призрака» 
(фантомной илеостомы). Илеостома-
«призрак» ‒ это условное формирование иле-
остомы, при котором петля подвздошной 
кишки не выводится на переднюю брюшную 
стенку. Эта техническая вариация ‒ опти-
мальное решение вопросов минимизации 
клинических последствий НКРА. При этом 
данная методика не обеспечивает отключение 
пассажа кишечного содержимого по толстой 
кишке, однако в случае возникновения НКРА 
и необходимости устранить задержку пассажа 
кишечного содержимого возможно формиро-
вание отключающей илеостомы под местной 
анестезией. Это позволяет избежать необхо-
димости выполнения релапаротомии и вместо 
этого использовать фантомную илеостому. 
Такой подход оказался довольно эффектив-
ным и безопасным для пациентов, перенес-
ших переднюю резекцию прямой кишки. При 
отсутствии осложнений со стороны анастомо-
за её наложение позволяет избежать ненуж-
ной илеостомии и уменьшить связанный с ней 
нежелательный исход ‒ послеоперационные 
осложнения, повторная госпитализация и уве-
личение общих затрат [37]. 

Внутрипросветный трансанальный дре-
наж может быть способом минимизации клини-
ческих последствий НКРА. Эта методика сни-
жает внутрипросветное давление на сформиро-
ванный анастомоз, тем самым уменьшая риски 
возможной НКРА [38]. Однако, по мнению дру-

гих авторов, использование трансанальных дре-
нажных систем не имеет никаких значительных 
преимуществ в профилактике НКРА, которые 
была диагностирована у 37 из 560 (6,6%) паци-
ентов, в том числе у 25 пациентов со степенью 
В и у 12 пациентов со степенью С. Частота 
НКРА составила 6,4% (n = 18) в группе пациен-
тов с трансанальной дренажной трубкой и 6,8% 
(n = 19) в группе без трансанального дренажа. В 
ходе данного исследования не удалось достичь 
статистически значимых результатов, подтвер-
ждающих положительное влияние данной про-
цедуры. В то же время следует отметить, что у 
пациентов с трансанальным дренажем возника-
ли дополнительные неприятные ощущения, 
включая анальную боль, и прочие побочные 
эффекты [39]. 

Ряд гнойно-септических осложнений, в 
том числе с развитием тазового сепсиса, обу-
словлен инфицированием полости малого таза 
после резекций прямой кишки. В период с 
2011 по 2014 годы проведено обширное мно-
гоцентровое рандомизированное исследова-
ние, целью которого была оценка эффектив-
ности дренирования полости таза после опе-
рации по поводу рака прямой кишки. Были 
проанализированы результаты лечения 236 
пациентов с дренированием и 233 больных 
без дренирования. Частота тазового сепсиса 
оставалась практически неизменной в обеих 
группах: 16,1% при использовании дренажа 
против 18% без его применения. Статистиче-
ски значимых различий между этими двумя 
группами не было выявлено (р = 0,58). Не су-
ществовало значительных отличий в количе-
стве хирургических осложнений между двумя 
группами пациентов. Частота осложнений 
составила 18,7% в первой и 25,3% во второй 
группе (p = 0,83). Также не было выявлено 
статистически значимых различий в обеих 
группах по частоте повторных операций ‒ 
16,6% и 21,0%, соответственно (p = 0,22). 
Продолжительность пребывания пациентов в 
стационаре оставалась одинаковой в обеих 
группах и составила 12,2 дня (p = 0,99). Кроме 
того, не было существенных различий по ча-
стоте повторных операций в исследуемых 
группах (80,1% и 77,3% соответственно) (p = 
0,53). Эти данные свидетельствуют о том, что 
оба подхода в исследовании имеют схожие 
результаты и не оказывают значительного 
влияния на оцениваемые параметры [40].  

Однако в опубликованном мета-анализе 
2015 года [41], в который вошли четырна-
дцать исследований (семь проспективных и 
семь ретроспективных) с участием 4580 паци-
ентов, соответствовавших окончательным 
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критериям включения, было обнаружено, что 
тазовый дренаж был достоверно связан с бо-
лее низкой частотой НКРА (ОШ 0,43, 95% ДИ 
0,19–0,94, P = 0,04). 

С целью снижения риска НКРА ряд ав-
торов предлагают использовать фибриновый 
герметик. Результаты исследования показали, 
что его применение существенно снижает ча-
стоту НКРА и приводит к экономии ресурсов, 
сокращая количество дней госпитализации, а 
также позволяет уменьшить потребность в 
повторных операциях, лабораторных и ин-
струментальных методах исследования, 
направленных на диагностику и лечение 
НКРА [42]. 

Интересна методика применения циа-
нокрилатных клеев для герметизации коло-
ректальных анастамозов, которые являются 
отличной альтернативой фибриновым герме-
тикам. Основное преимущество заключается в 
их способности эффективно работать во 
влажной среде, помимо этого, они обладают 
антибактериальными свойствами, что делает 
их полезными в условиях высокой контами-
нации. Авторы рекомендуют использовать 
цианоакрилаты при свищах с небольшим 
диаметром отверстия и отмечают, что может 
потребоваться повторное его использование 
для обеспечения облитерации свища. Важно 
отметить, что при средних и крупных абсцес-
сах или длинных свищевых ходах не реко-
мендуется полностью заполнять полость циа-
ноакрилатами, чтобы избежать хронического 
течения заболевания. Вместо этого рекомен-
дуется пломбировать только внутреннее устье 
свища или использовать комбинированные 
методы облитерации с применением фибри-
новых герметиков [43]. 

В литературе имеется большое число 
исследований, направленных на оценку влия-
ния интраоперационной колоноскопии как 
метода исключения НКРА при низкой перед-

ней резекции по поводу рака прямой кишки. В 
ходе ретроспективного анализа пациенты бы-
ли разделены на две группы: 215 пациентов, 
которым выполнена интраоперационная ко-
лоноскопия, и 215 пациентов, которым вводи-
ли воздух клизмой объемом 250 мл. Эндоскоп 
заводили за анастомоз, чтобы провести визу-
альную оценку линии анастомоза и оценить 
его герметичность. Дефекты анастомоза, об-
наруженные интраоперационно, устраняли 
либо первичным восстановлением дефекта 
анастомоза, если это возможно, либо выведе-
нием превентивной илеостомы. При этом ре-
зультаты хирургического лечения, количество 
осложнений и вид выбранного хирургическо-
го вмешательства не показали существенной 
разницы между группами. Однако, при срав-
нении частоты НКРА была выявлена значи-
тельная разница между группами: 4,3% про-
тив 11,7%, где колоноскопия не применялась 
(P = 0,007). Также было замечено, что частота 
формирования превентивной илеостомы вви-
ду положительного теста была значительно 
выше в группе, в которой проводилась интра-
операционная колоноскопия, по сравнению с 
группой без нее (10 случаев против 2 случаев, 
P = 0,036).  

Таким образом, интраоперационная ко-
лоноскопия может быть ценным методом для 
оценки целостности анастомоза после операции 
и имеет дополнительное преимущество в виде 
прямой визуализации линии анастомоза [44]. 

Заключение  
Таким образом, НКРА зависит не толь-

ко от факторов, связанных с самим пациентом 
и особенностями заболевания (высота распо-
ложения опухоли и др.), но и во многом от 
технических аспектов формирования анасто-
моза (вид анастомоза, способы его защиты, 
дренирование зоны анастомоза и др.) и архи-
тектоники сосудистого русла после резекции 
в зоне анастомоза. 
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Цель. Обобщение отечественного опыта лечения распространённого гнойного перитонита.  
Материал и методы. Проведён анализ результатов отечественных диссертационных исследований и научных работ послед-

них лет (с 2012 по 2023 гг.), посвященных различным аспектам диагностики и лечения распространенных гнойных перитонитов.  
Результаты. Оценена эффективность методов ранней диагностики, установления тяжести воспалительного процесса, 

прогноза течения, показаний к оперативному и дополнительным видам лечения распространенного перитонита по данным 
отечественных авторов. 

Выводы. На сегодняшний день отсутствует метод, воздействующий на все аспекты патогенеза перитонита и занимаю-
щий лидирующие позиции в ведении пациентов с распространенным гнойным процессом. Отсутствует единый подход в 
тактике ведения пациентов с третичным перитонитом. Требуют дальнейшего изучения вопросы ранней диагностики пери-
тонита для повышения результатов лечения воспалительного процесса в брюшной полости. 

Ключевые слова: гнойный перитонит, прогнозирование течения перитонита, лечение гнойного перитонита, третичный 
перитонит. 

 
M.R. Garaev, M.A. Nartailakov 

DOMESTIC EXPERIENCE IN THE TREATMENT  
OF PATIENTS WITH ADVANCED PERITONITIS  

 
Aim. Generalization of the domestic experience of advanced purulent peritonitis treatment.  
Material and methods. The analysis of the results of domestic research works and scientific studies of recent years (from 2012 

to 2023) devoted to various aspects of the diagnosis and treatment of advanced purulent peritonitis has been carried out.  
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Results. The study evaluates the effectiveness of methods of early diagnosis, determination of the severity of the inflammatory 
process, prognosis of the course, indications for management tactics, surgical and additional methods of treatment of advanced peri-
tonitis according to domestic authors. 

Conclusions. In our opinion, there are no methods that affect all aspects of the pathogenesis of peritonitis and have an absolute 
advantage over other methods today. There are no unified approaches to the management of patients with the most complex form of 
peritonitis, tertiary peritonitis. The issues of early diagnosis and improvement of the results of treatment of the inflammatory process 
in the abdominal cavity require further study. 

Key words: рurulent peritonitis, prognosis of the course of peritonitis, treatment of purulent peritonitis, tertiary peritonitis. 
 
Перитонит – это относительно часто 

встречающийся в практике хирурга тяжёлый 
патологический процесс, лечение которого 
требует значительных затрат ресурсов систе-
мы здравоохранения, а результаты зачастую 
не удовлетворяют хирургов, что обусловлива-
ет актуальность его изучения. Клиническое 
течение перитонита изучается много лет, од-
нако результаты лечения пациентов по-
прежнему далеки от желаемых. Летальность 
при тяжелых формах перитонита и в настоя-
щее время составляет от 15% до 65-70% и ма-
ло отличается от показателей 20-го века [1,2]. 
Исследования, демонстрирующие лучшие 
практики ведения больных с данной нозоло-
гией по среднестатистическим показателям, 
как правило проводят выборку пациентов с 
учетом определенных критериев, что не поз-
воляет экстраполировать результаты подоб-
ных работ на всю совокупность пациентов с 
перитонитом [3,4,5]. Методы ранней диагно-
стики перитонита, прогноза его развития с 
оценкой вероятного уровня летальности, вы-
бор доступа при хирургическом вмешатель-
стве являются достаточно сложными для вос-
произведения в условиях общехирургических 
стационаров и требуют наличия в штате ме-
дицинской организации хирурга высокой ква-
лификации при хорошем уровне оснащения 
медицинского учреждения [6,7,8,9]. Однако 
следует помнить, что перитонит является ур-
гентной патологией, требующей быстрого и 
эффективного лечения непосредственно в том 
учреждении, куда пациент госпитализирован 
[1,10,11].  

Материал и методы 
Проведен анализ материалов отече-

ственных диссертационных исследований и 
публикаций, находящихся в открытом досту-
пе и отражающих основные результаты науч-
ных работ за период с 2012 по 2023 гг.  

Результаты и обсуждение 
Этиология перитонитов. Воспалитель-

ные заболевания органов брюшной полости с 
развитием осложнений по-прежнему лидиру-
ют в этиологии перитонитов. При этом самые 
тяжёлые формы гнойного перитонита являют-
ся результатом перфорации различных отде-
лов желудочно-кишечного тракта. Выбор так-
тики лечения между ушиванием перфораци-
онного отверстия полого органа и другими 

вариантами оперативного лечения продолжа-
ют активно обсуждаться [9]. 

Среди причин гнойного перитонита ве-
дущие позиции занимают следующие нозоло-
гии: 
1. Перфорация язв желудка и двенадцати-

перстной кишки – от 23,3 до 42% 
[2,4,11,12]. 

2. Деструктивные формы аппендицита – от 
5 до 39,9% [2,4,11,12,13]. 

3. Спаечная кишечная непроходимость – от 
6 до 22% [4,13]. 

4. Деструктивные формы холецистита – от 
5 до 14% [4,11,12]. 

5. Перфорация и воспалительные заболева-
ния толстой кишки – от 7 до 27,4% 
[2,11,12,14,15]. 

6. Перфорация тонкого кишечника – от 6% 
до 7% [4,11]. 

7. Новообразования – до 17% [11].  
В отдельную категорию выделяют пе-

ритониты, возникающие как осложнение хи-
рургических вмешательств на органах брюш-
ной полости и забрюшинного пространства, 
на них приходится 6-16% [16]. Так, частота 
инфекционных осложнений после резекции 
толстой кишки составляет 13,7% [17], среди 
пациентов с онкологическими заболеваниями 
послеоперационные воспалительные ослож-
нения, в том числе перитонит, достигают 
36,2% [18]. К послеоперационному перитони-
ту нередко приводят: острая спаечная кишеч-
ная непроходимость (до 30,3%), тромбоз ме-
зентеральных сосудов (до 19,4%), поврежде-
ния органов брюшной полости (до 14,7%), 
острые язвы тонкой кишки (до 27,4%) [19,20]. 

До 10% от всех форм перитонита могут 
составлять мочевые перитониты, развиваю-
щиеся чаще всего в результате бытовых травм 
и ятрогенных повреждений [21]. 

Длительность экспозиции инфициро-
ванного материала в брюшной полости и пер-
форация дистальных отделов кишечника уве-
личивают вероятность развития тяжёлых 
форм перитонита [22]. Большое внимание ис-
следователей связано с изменениями микро-
циркуляции и сократимости желудка и ки-
шечника при перитоните [23,24,25], с изуче-
нием регенераторного потенциала органов 
для его коррекции [19,26]. Изучение перито-
нита тесно связано с формированием концеп-
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ции абдоминального сепсиса, которому по-
священы многочисленные работы [11,27, 
28,29]. В рамках данного направления изучают-
ся методы медикаментозного воздействия с це-
лью нормализации гемодинамики желудочно-
кишечного тракта при перитоните [30]. Одна из 
работ посвящена генетическим факторам, обу-
словливающим вероятность развития перитони-
та [31]. 

Классификация перитонитов. Многочис-
ленные классификации по данной нозологии во 
многом отражают изменения представлений 
хирургов о этиологии и патогенезе перитонита. 
В нашей стране использовались классификации 
В.И. Стручкова с соавт. (1967 г), А.М. Карякина 
(1968 г), К.С. Симоняна (1971 г), В.Д. Федорова 
(1974 г), Б.Д. Савчука (1979 г), В.К. Гостищева 
(1992 г), Е.Г. Григорьева (1996 и 2008 гг.), В.Д. 
Федорова и В.С. Савельева с соавт. (2000 г). В 
настоящее время общепринятой для хирургов 
России является классификация перитонитов 
под редакцией В.С. Савельева, утвержденная в 
2011 году, которая вобрала в себя положитель-
ный опыт ранее использованных классифика-
ций и данные, полученные в последние десяти-
летия [12,32]. В соответствии с нею перитониты 
классифицируются по нескольким факторам:  

1. По основному диагнозу (при вторич-
ных перитонитах).  

2. По характеру развития: 
2.1. первичный; 
2.1.1. спонтанный перитонит у детей; 
2.1.2. спонтанный перитонит у взрослых; 
2.1.3. перитонит, связанный с опреде-

ленными заболеваниями, специфический пе-
ритонит (туберкулез, сифилис, гонорея). 

2.2. Вторичный; 
2.3. Третичный;  
3. По распространенности (при услов-

ном разделении брюшной полости на 9 ана-
томических областей): 

3.1. Местный (занимающий одну-две 
анатомические области): 

3.1.1. Отграниченный (инфильтрат, аб-
сцесс); 

3.1.2. Неотграниченный; 
3.2. Распространенный: 
3.2.1. Диффузный (от трех до пяти ана-

томических областей или в пределах одного 
этажа брюшной полости); 

3.2.2. Разлитой (более пяти анатомиче-
ских областей или два этажа брюшной полости) 

4.По характеру экссудата и его приме-
сям: 

4.1. Характер экссудата: серозный, фиб-
ринозный, гнойный, геморрагический (и их 
сочетания). 

4.2. Примеси: кишечное содержимое, 
желчь, моча, кровь; 

5.По тяжести состояния в зависимости 
от выраженности системной воспалительной 
реакции и полиорганной дисфункции (при 
возможности определяется в баллах на осно-
вании шкал APACHE II, SAPS, MODS, SOFA) 
(см. таблицу). 

Таблица 
Показатели тяжести состояния пациента согласно 

прогностическим шкалам, баллы 
 Состояние APACHE 

II SAPS MODS SOFA 

5.1 
Отсут-
ствие 
сепсиса 

<10 0 – 4 <8 <8 

5.2 Сепсис 10 – 15 5 – 8 9 – 12 9 – 12 

5.3 Тяжелый 
сепсис 16 – 25 9 – 12 13 – 16 13 – 16 

5.4 Септиче-
ский шок >26 > 13 >17 >17 

 
6.По осложнениям: 
6.1. Интраабдоминальные: несформиро-

ванные кишечные свищи, оментит, абсцессы, 
стресс-язвы желудочно-кишечного тракта и дp.; 

6.2. Со стороны передней брюшной 
стенки и забрюшинной клетчатки: нагноение 
операционных ран, флегмоны брюшной стен-
ки и смежных клетчаточных пространств, 
эвентpация и дp.; 

6.3. Экстраабдоминальные: тромбоз 
глубоких вен, тромбоэмболия легочной арте-
рии, пневмония, плеврит, медиастинит и др. 

Отдельные авторы выделяют периоды в 
развитии перитонита у больных с острой ки-
шечной непроходимостью по классификации 
В.И. Чернова и Б.М. Белика (2002 г), в соот-
ветствии с которой перитонит подразделяют 
на стадии: реактивный, энтеральной недоста-
точности, бактериально-токсического шока и 
полиорганной недостаточности [33].  

Макроскопические изменения в брюш-
ной полости в зависимости от стадии перито-
нита описывают по Л.Б. Гинзбургу (2009), 
дополняя данную классификацию балльной 
оценкой тяжести по шкале Мангеймского ин-
декса перитонита согласно Национальным 
клиническим рекомендациям (2017) [1]. 

В зарубежной литературе до последнего 
времени наиболее распространенной была 
классификация D. Whittmann (1990 г.) [1]. В 
настоящее время за рубежом существует 
классификация внутрибрюшной инфекции, 
предложенная в 2009 г. F. Menichetti, G. 
Sganga. На основании происхождения и рас-
пространенности внутрибрюшные инфекции 
подразделяются на: 

А1 внебольничную; 
А2 внутрибольничную: послеопераци-

онная, непослеоперационная;  
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B1 осложненный: локализованная фор-
ма (абсцессы брюшной полости); диффузная 
форма (перитонит): первичный, вторичный, 
третичный; 

В2 неосложненную [1]. 
Диагностика и клиническая картина 

перитонита. Диагностика резвившегося пе-
ритонита, вызванного банальной флорой же-
лудочно-кишечного тракта, базируется на ре-
зультатах физикального обследования, до-
полненного методами лабораторной и луче-
вой диагностики, позволяющим в большин-
стве случаев с высокой степенью достоверно-
сти подтвердить явления воспаления в брюш-
ной полости и определить первичную причи-
ну перитонита [13,34,35]. 

Большинство авторов для оценки дина-
мики воспалительного процесса в брюшной 
полости кроме лучевых методов и клиниче-
ской картины применяют дополнительные 
лабораторные методы. Среди имеющих зна-
чение в качестве маркера воспаления биоло-
гически активных веществ чаще других оце-
ниваются С-реактивный белок [11], интерлей-
кин-6, интерлейкин-1β, интерлейкин-8, уро-
вень которых при развитии перитонита по-
вышается, и противовоспалительные интер-
лейкины (интерлейкин-10), уровень которых, 
наоборот, снижается [36]. Изменение уровня 
таких биомаркеров, как С-реактивный белок, 
пресепсин, прокальцитонин, нейтрофильно-
лимфоцитарное отношение, индекс CD64-
нейтрофилов и HLA-DR моноцитов применя-
ется в полостной хирургии для ранней диа-
гностики инфекционных осложнений и несо-
стоятельности межкишечных анастомозов 
[37,38]. Изменение уровня лактоферрина в 
динамике после первичной операции позволя-
ет оценить вектор развития процесса и при 
необходимости провести релапаротомию [39]. 
В результате исследований системы гемостаза 
(индекс АЧТВ, активность фактора VIII и 
фактора Виллебранда, протромбиновый тест, 
активность антитромбина, тромбиновое вре-
мя, концентрация фибриногена, время Хаге-
манзависимого лизиса, активность фактора V) 
было показано, что у всех пациентов с раз-
вившимся перитонитом имеются изменения. 
Мониторинг показателей коагулограммы поз-
воляет раньше развития клинических прояв-
лений выделить пациентов с возможным про-
должением перитонита после первичной опе-
рации [5,19]. 

При диагностических сложных случаях 
после использования всех возможных мето-
дов лабораторной и инструментальной диа-
гностики, в большинстве клиник, имеющих 

необходимое оборудование, проводится диа-
гностическая лапароскопия [40]. Лапароско-
пия является популярным методом для оцен-
ки состояния органов брюшной полости в ди-
намике после малоинвазивных и эндоваску-
лярных вмешательств [41]. 

Опыт применения компьютерной элек-
трогастроэнтерографии до и после операции 
при хирургических заболеваниях органов 
брюшной полости, осложненных распростра-
ненным перитонитом с выраженным парезом 
желудка и кишечника, позволяет ускорить 
получение данных о функциональном состоя-
нии желудочно-кишечного тракта при пери-
тоните [42]. 

Исследования последних лет выявили 
глубокие изменения метаболических процес-
сов, происходящих в брюшной полости на 
фоне воспаления. Так, выявлено, что при вос-
палении развиваются изменения фосфоли-
пидного биослоя мембран клеток пораженных 
органов вследствие оксидантных и фосфоли-
пазиндуцированных процессов, приводящих к 
развитию функциональной недостаточности 
[43]. При остром перитоните происходят ак-
тивация процессов перекисного окисления 
липидов и повышение активности фосфоли-
пазы А2, более выраженные при тяжелой 
форме данного заболевания [3]. 

Существенную роль в развитии эндо-
токсикоза играет развитие стойкого паралича 
желудочно-кишечного тракта, приводящего к 
так называемому синдрому кишечной или эн-
теральной недостаточности на фоне динами-
ческой и/или механической непроходимости 
[24,44]. 

Диагностика и дифференциальная диа-
гностика специфических форм перитонита 
сложна и чревата ошибками, но её надёжность 
увеличивается при сочетанном применении 
всего комплекса современных методов обсле-
дования [45]. Так, при подозрении на перито-
нит, вызванный микобактериями туберкулёза, 
рекомендовано оперативное вмешательство 
дополнять биопсией брюшины с бактерио-
скопическим и гистологическим исследовани-
ями биоптата, которые наиболее надёжны для 
обнаружения кислотоустойчивых микобакте-
рий и эпителиоидно-клеточных гранулем [46]. 

Для дифференциации уремического ха-
рактера «воспаления» в брюшной полости 
наряду с рутинным определением уровней 
креатинина и мочевины интерес представляет 
определение органоспецифического белка 
почечной патологии β2-микроглобулина [47]. 

Сложность представляет своевременная 
диагностика послеоперационного перитонита 
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[48] у пациентов, находящихся на лечении 
политравмы [20] и перитонита, обусловлен-
ных попаданием мочи в брюшную полость 
[21,49]. 

Также стало рутинным в практике хи-
рурга применение шкал разной степени слож-
ности для оценки тяжести и прогнозирования 
течения перитонита [3,13,50,51]. 

Лечение перитонитов. Большинство ис-
следовательских хирургических работ посвя-
щено совершенствованию технических аспек-
тов классической схемы лечения перитони-
тов: устранению источника, санации и дрени-
рованию брюшной полости с декомпрессией 
желудочно-кишечного тракта [1,52,53]. Про-
должается обсуждение необходимости дрени-
рования брюшной полости и методов деком-
прессии желудочно-кишечного тракта [54]. 

Сегодня считается доказанным, что сте-
пень повышения внутрибрюшного давления 
коррелирует со степенью нарушения питания 
и дисфункции органов брюшной полости, что 
приводит к нарушению гомеостаза и разви-
тию патологических изменений [55]. При 
этом для оценки степени внутрибрюшной ги-
пертензии общепризнанной является класси-
фикация J.M. Burch et al. (1996), которая по-
сле модификации M.L. Cheatham в 2006 году 
имеет следующую градацию: I степень 12-15 
мм рт. ст.; II степень 16-20 мм рт. ст.; III сте-
пень 21-25 мм рт. ст.; IV степень >25 мм рт. ст. 
[1,56]. 

В последние годы накоплен значитель-
ный опыт изучения изменений во внутренних 
органах и в передней брюшной стенке при 
заболеваниях, способных вызвать развитие 
повышенного внутрибрюшного давления и 
абдоминального компартмент-синдрома [57]. 
При этом выявлена взаимосвязь между уров-
нем интраабдоминальной гипертензии и при-
чиной перитонита: при перфорации полых 
органов, осложненных перитонитом, пре-
имущественно выявляется I, II и III степени 
интраабдоминальной гипертензии, при пери-
тонитах, развившихся на фоне острой кишеч-
ной непроходимости, преобладают III и IV 
степени интраабдоминальной гипертензии. В 
случаях перитонита, вызванного воспали-
тельно-деструктивными изменениями внут-
ренних органов, статистически значимая за-
кономерность в распределении пациентов по 
степени интраабдоминальной гипертензии не 
определяется [58]. Установлена значимая 
корреляционная связь между уровнем интра-
абдоминальной гипертензии и степенью вы-
раженности эндогенной интоксикации [6,55], 
между более высокими значениями внутри-

брюшного давления и степенью тяжести пе-
ритонита по шкалам SOFA и APACHE II [58]. 

 Сегодня есть определённый положи-
тельный как отечественный, так и зарубеж-
ный опыт лапароскопического лечения пери-
тонитов [59,60]. Однако при этом в наиболее 
тяжёлых случаях, сопровождающихся высо-
ким внутрибрюшным давлением и несостоя-
тельностью швов лапаротомной раны, проти-
вопоказана лапароскопическая санация 
брюшной полости. Отдельные состояния, 
осложненные перитонитом, например, острая 
сосудистая недостаточность кишечника, так-
же ограничивают применение лапароскопии 
для оценки состояния органов брюшной по-
лости в динамике [61]. Также большинством 
авторов признаётся необходимость в широкой 
лапаротомии при развитии распространённого 
гнойного перитонита [2,60,62]. С другой сто-
роны, травмирование брюшной стенки (при 
лапаротомии) на фоне снижения энзимного 
потенциала в большей степени активизирует 
процессы перекисного окисления липидов, 
повышает активность фосфолипазы А2, кото-
рые играют существенную роль в развитии 
катаболических мембрано-деструктивных яв-
лений и ухудшают течение перитонита. От-
сюда исходит стремление хирургов при от-
сутствии явных противопоказаний проводить 
первичную лечебно-диагностическую опера-
цию лапароскопическим доступом [6,60,63]. 
При отдельных заболеваниях, в частности при 
аппендиците, осложненном распространен-
ным перитонитом, по мнению отдельных ав-
торов, лапароскопическая первичная опера-
ция и повторные лапароскопические санации 
брюшной полости имеют даже лучшие ре-
зультаты, чем при лапаротомном доступе [60]. 

Во время проведения оперативного 
вмешательства большинство хирургов прово-
дят механическое очищение брюшной поло-
сти путём промывания её стерильными жид-
костями. При этом более эффективным явля-
ется промывание брюшной полости полиион-
ными солевыми растворами [64,65]. Есть ра-
боты с положительным опытом применения 
мазевых композиций, вводимых в брюшную 
полость [66]. 

Отношение к формирующимся фибри-
нозным наложениям, склеивающим парие-
тальную брюшину и петли кишечника, проти-
воречивое: с одной стороны, они являются 
фактором риска развития ранних послеопера-
ционных осложнений (спаечная непроходи-
мость, формирование кишечных свищей, аб-
сцессов брюшной полости и т. п.), с другой – 
они способствуют отграничению зоны гной-
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ного воспаления в брюшной полости и в конеч-
ном счёте к переходу в репаративную фазу [65]. 

Отношение к интубации тонкой кишки 
также неоднозначное: часть исследователей 
считают интубацию кишечника обязательным 
элементом лечения распространенного пери-
тонита при «программных» релапаротомиях и 
отдают предпочтение при этом проксималь-
ной (назогастроинтестинальной) интубации 
[67], другие исследователи предлагают под-
ход более избирательный с применением ме-
тода интубации только пациентам со стойким 
парезом желудочно-кишечного тракта и вы-
соким уровнем внутрибрюшного давления 
[56,68,69]. 

Сочетание перитонита в реактивной фа-
зе и кишечной непроходимости допускает 
наложение первичного межкишечного ана-
стомоза при резекции кишечника. В более 
поздних фазах перитонита большинством ав-
торов рекомендуется наложение разгрузочно-
го кишечного свища (стомы) [33]. При вы-
нужденном наложении «высоких» тонкоки-
шечных свищей рекомендовано их закрытие в 
течение недели после выведения свища, при 
сформировании дистального отдела тонкой 
кишки ‒ в сроки от третьей недели и позднее 
после выведения. Есть исследования с реко-
мендацией закрывать тонкокишечные свищи 
в ранние сроки после частичной регрессии 
воспалительных изменений в брюшной поло-
сти с достижением индекса перитонита менее 
12 баллов и снижением признаков токсемии 
по шкале APACHE II менее 15 баллов [53]. По 
возможности место выведения свища на перед-
нюю брюшную стенку следует выбирать, исхо-
дя из особенностей анатомии с сохранением 
возможности малоинвазивной операции для 
восстановления непрерывности кишечника [70]. 

По данным отдельных авторов имеет 
значение укрепление швов на стенках полых 
органов, наложенных в условиях перитонита 
биологическими материалами [71], местное 
применение криопреципитата плазмы крови 
[72], фотодинамической терапии с предвари-
тельной аппликационной фотосенсибилиза-
цией линии анастомоза метиленовой синью 
[73]. Отдельные авторы при наложении ана-
стомозов применяют оригинальные техниче-
ские приёмы, например пересечение тонкой 
кишки под определённым углом, что позволя-
ет улучшить кровоснабжение тканей вдоль 
линии анастомоза [74]. 

Борьба с парезом кишечника, обуслов-
ленным как собственно перитонитом, так и 
проведенным хирургическим вмешательством 
включает комплексные подходы с сочетанием 

энтеросорбции [56], пролонгированных ново-
каиновых блокад и медикаментозной стиму-
ляции перистальтики через установленные 
внутрибрыжеечно микроирригаторы, 
чрескожной электростимуляцией кишечника 
и ранним энтеральным питанием сбалансиро-
ванными смесями через установленный ин-
траоперационно двухпросветный интубаци-
онный кишечный зонд с увеличением скоро-
сти введения питающей смеси по мере вос-
становления моторики желудочно-кишечного 
тракта [4,75].  

В послеоперационном периоде, наряду с 
традиционным дренированием отлогих мест 
брюшной полости, применяются различные 
авторские методы с промыванием живота рас-
творами антисептиков [76]. 

Прогнозирование течения перитонита 
и выбор тактики лечения после первичной 
операции. После проведения первичной опе-
рации существуют 2 основные хирургические 
тактики. Первая тактика заключается в рела-
паротомии «по требованию», то есть проведе-
нии повторных операций только при выявле-
нии симптомов, свидетельствующих о разви-
тии вторичных осложнений или отрицатель-
ной динамике в состоянии пациента. Вторая ‒ 
подразумевает проведение «программных» 
релапаротомий – повторных санирующих 
операций каждые 48-72 часа до получения 
положительной динамики со стороны брюш-
ной полости и общего состояния пациента 
[77,78,79]. Также при ситуациях, когда нужно 
оценить состояние брюшной полости после 
первичной операции при отсутствии уверен-
ности в результатах первично выполненного 
объёма операции, выполняются релапарото-
мии типа «second-look» [61]. В последние го-
ды наметился консенсус с дифференцирован-
ным подходом к выбору тактики ведения па-
циентов с перитонитом в зависимости от ин-
дивидуальных особенностей случая. При этом 
одним из ключевых аспектов для определения 
тактики ведения является определение неза-
висимых показаний к проведению (при такти-
ке «по требованию») или прекращению про-
ведения (при тактике «программных» опера-
ций) релапаротомий [11,51,80,81]. Также 
часть исследователей считают, что проведе-
ние более трёх релапаротомий нерационально 
и уже не улучшает результаты лечения 
[64,67]. 

Стратификация рисков неблагоприятно-
го развития и летального исхода при перито-
ните много лет привлекает внимание исследо-
вателей [24,82,83]. Многие из применяемых в 
настоящее время шкал обладают низкой эф-
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фективностью в случаях послеоперационного 
и/или продолжающегося перитонита [28,64] и 
не позволяют выставить показания к адекват-
ному по срокам повторному вмешательству, 
что в свою очередь увеличивает процент тя-
жёлых вторичных осложнений и летального 
исхода. Так, Мангеймский индекс перитонита 
(МИП), доказавший свою эффективность 
множеством исследований, направлен на 
определение рисков летального исхода среди 
пациентов с различными формами перитонита 
[1,27,28,84]. Шкала SOFA (Sequential (Sepsis-
related) Organ Failure Assessment) является 
основой для постановки диагноза сепсис, од-
нако не учитывает особенности состояния 
брюшной полости и применяется чаще ре-
аниматологами, чем хирургами [27]. Индекс 
брюшной полости В.С. Савельева полноценно 
отражает изменения в брюшной полости, но 
не полностью, по мнению отдельных авторов, 
отражает состояние макроорганизма, что име-
ет значение при генерализованных инфекци-
онных процессах, частным проявлением ко-
торых и является распространённый гнойный 
перитонит [1]. 

Действующие клинические рекоменда-
ции для оценки вероятности летального исхо-
да при перитоните позволяют использовать 
шкалы APACHE II и МИП [1]. Имеется и ори-
гинальная отечественная комбинированная 
система прогноза перитонита, чувствитель-
ность, специфичность и точность которой, 
анализируемые по ROC-кривой, составили 
93,3, 99,7 и 98,9 % соответственно, что пре-
вышает аналогичные показатели МИП и 
APACHE II [85]. Для повышения прогности-
ческой ценности имеющихся шкал применяют 
дополнительные методы и совместное ис-
пользование шкал [86]. 

Также высокоинформативными крите-
риями определения благоприятного или не-
благоприятного течений абдоминального сеп-
сиса как проявления гнойного перитонита 
считаются сочетание повышения таких пока-
зателей, как С-реактивный белок, фибрино-
ген, альбумин и фактор некроза опухоли, 
определенные в артериальной крови [27]. 
Большую популярность в последние годы 
приобрело измерение уровня прокальцитони-
на крови [87]. Имеются оригинальные методы 
прогнозирования уровня эндогенной интокси-
кации при перитоните путём оценки активно-
сти перекисного окисления мембранных ли-
пидов [88]. 

Резистентное к лечению повышение 
давления в брюшной полости после перене-
сенного оперативного вмешательства в соче-

тании со снижением перфузионного давления 
свидетельствуют о вероятном развитии по-
слеоперационных осложнений. А нормализа-
ция внутрибрюшного давления, соответ-
ственно, отражает положительную динамику 
[24]. В то же время высокие, но стабильные 
цифры внутрибрюшного давления, без явле-
ний органной недостаточности сами по себе 
не являются однозначным свидетельством 
катастрофы в брюшной полости и требуют 
для решения вопроса о релапаротомии учиты-
вать клинических данных и других методов 
дообследования [89]. 

В статье, посвященной изучению уров-
ня кишечного эндотоксина, что позволяет при 
его повышении и сохранении на уровне выше 
1,0 ЕД/мл к третьим суткам после первичной 
операции выставить показания к релапарото-
мии [20]. Имеются оригинальные работы, по-
священные оценке степени энтеральной недо-
статочности как одного из основных звеньев 
патогенеза при перитоните. Выбранная в за-
висимости от степени кишечной недостаточ-
ности лечебная тактика включает весь набор 
традиционных хирургических приёмов, а 
также такие методы, как проведение энтеро-
сорбента при назогастроинтестинальной ин-
тубации и интестинальной зондовой оксиге-
нотерапии [90]. В другой работе выявлена 
корреляция между высокой частотой поли-
морфизма генов антиоксидантной системы с 
одной стороны, и со степенью и длительно-
стью нарушения гомеостаза ‒ с другой в тех 
случаях, когда больному была проведена ла-
паротомная хирургическая операция в связи с 
перитонитом, что позволило применить раз-
работанную методику для прогнозирования 
исхода перитонита [5,91]. 

Имеется опыт дополнения существую-
щих и уже имеющих значительный опыт 
применения прогностических шкал измерени-
ем величины коэффициента поверхностного 
натяжения перитонеального экссудата и его 
плотности, что позволяет аргументировать 
продолжение или прекращение санирующих 
релапаротомий [92]. Определенное значение 
имеет уровень ph экссудата, позволяющий 
определиться с выбором тактики между «про-
граммной» и «по требованию» [81]. 

Спектр возбудителей перитонита, 
возможности местной и системной анти-
микробной терапии при гнойном перитоните. 

В подавляющем большинстве случаев 
(до 76%) воспаление брюшины вызывается 
сочетанием аэробной и анаэробной микро-
флоры, в 15% ‒ анаэробной монофлорой, 
аэробная монофлора обнаруживается в 8,75%. 
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Среди анаэробов доминирующую позицию 
занимают бактероиды – до 63,4%, среди аэро-
бов – кишечная палочка – от 60 до 81% 
[93,94].  

Результаты другого исследования пери-
тонеального экссудата у пациентов со вто-
ричными и третичными перитонитами пока-
зали, что наиболее частыми возбудителями 
перитонита были Escherichia coli (36,5%), 
Klebsiella pneumoniae (14,8-23,4%), 
Acinetobacter baumanii (4,7-7%), Proteus 
mirabilis (22,22%) [7,95,96]. Далее следует 
Candida species pluralis [95]. При этом частота 
обнаружения резистентных к бета-лактамным 
антибактериальным препаратам штаммов у 
Klebsiella spp. достигает 40%, а у Pseudomonas 
aeruginosa – до 50% [95]. 

Стартовая антимикробная терапия но-
сит эмпирический характер с воздействием на 
спектр наиболее вероятных возбудителей и 
корректируется по результатам бактериологи-
ческого исследования [93,94]. Если имеются 
основания подозревать наличие процесса, вы-
званного антибиотикорезистентными штам-
мами (при третичном перитоните, например), 
то стартовая антимикробная терапия должна 
включать препараты, активные в отношении 
продуцентов бета-лактамаз расширенного 
спектра (карбапенемы, ингибиторзащищен-
ные цефалоспорины) [97].  

Применение системы терапии отрица-
тельным давлением для временного закрытия 
брюшной полости между санирующими опе-
рациями позволяет снизить количество при-
меняемых комбинаций антибактериальных 
препаратов [7,95]. При лечении пациентов с 
вторичными и третичными перитонитами 
следует учитывать результаты мониторинга 
микробного пейзажа отделения больницы, где 
проходит лечение пациента [95]. 

Для ускорения получения результатов 
бактериологического исследования разрабо-
тан ряд тест-систем, ускоряющих идентифи-
кацию конкретного патогена [98]. Имеется 
положительный опыт применения газовой 
хроматографии – масс-спектрометрии ‒ для 
ранней идентификации возбудителей при 
распространённом перитоните [8,96].  

Для ранней дифференциальной диагно-
стики стрептококковой, стафилококковой и 
анаэробной грамотрицательной флоры как 
возбудителя перитонита разработан диагно-
стический коэффициент соотношения кон-
центраций лактоферрина, продуктов деграда-
ции фибриногена и общего белка в биологи-
ческих жидкостях у больных перитонитом, в 
зависимости от уровня которого делается вы-

вод о возбудителе развития абдоминальной 
инфекции, что позволяет ускорить назначение 
обоснованной антимикробной терапии [99]. 

Значение pH экссудата из брюшной по-
лости также позволяет определить примерный 
характер флоры в брюшной полости. Так, 
наличие в выпоте бациллярной микрофлоры и 
микстов возбудителей, а также увеличение 
количества микроорганизмов приводят к ста-
тистически значимому снижению значения 
pH экссудата [100]. 

При лечении мочевых перитонитов от-
мечается положительный эффект лимфотроп-
ного введения антибиотика в сочетании с ле-
чением монооксидом азота [101]. Имеются 
наблюдения о местном применении в брюш-
ной полости мази с противогрибковым ком-
понентом с определённым положительным 
эффектом [66]. 

В ряде работ показаны положительные 
возможности применения комбинации проти-
воспаечного коллагенового барьера (КолГАР) 
после его предварительной экспозиции в рас-
творе хлоргексидина биглюконата или поли-
гексанида в лечении пациентов с перитони-
том. Исследование показало, что данная ме-
тодика обусловливает ингибирование роста 
бактерии Escherichia coli, Klebsiella 
pneumoniae, St. aureus, хотя и не действует на 
Pseudomonas aeruginosa. В той же работе ука-
зывается, что гемостатический препарат «Ге-
моблок»ТМ в концентрации 0,062% и выше 
по полиакрилату подавляет рост Escherichia 
coli, Pseudomonas aeruginosa и St. aureus, а 
также снижает биомассу сформированной 
биопленки и жизнеспособность входящих в 
нее клеток [8].  

Изучение бактериофагов при лечении 
отдельных форм перитонита у эксперимен-
тальных животных указывает на большую 
эффективность применения бактериофагов 
при сравнении с антибиотиками [102]. 

При оценке результатов комплексного 
лечения пациентов с перитонитом отмечается 
положительный эффект применения препара-
тов, воздействующих на иммунитет пациента 
[103,104] и поддерживающих физиологичное 
течение биоэнергетических клеточных про-
цессов в организме [3,105,106]. Так, напри-
мер, применение этилметилгидроксипиридина 
сукцината повышает активность ключевых 
ферментов антиоксидантной защиты, а при-
менение глутамина восполняет дефицит энер-
гетических резервов, что обусловливает в ко-
нечном счёте снижение летальности [106]. 
Применение препарата «Ремаксол» у пациен-
тов с перитонитом способствует восстановле-
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нию кислородтранспортирующей функции 
крови [13]. Описан положительный опыт 
применения таких препаратов, как «Цитофла-
вин», 0,15 в/в 2 раза в сутки, внутрикожно, и 
омега-3-жирных кислот внутривенно [107].  

По данным других исследователей при-
менение иммунокорректоров на исход вто-
ричных и третичных перитонитов влияния не 
имеет [97]. 

Дополнительные методы для улучшения 
результатов лечения пациентов с гнойным 
перитонитом. Длительное время в различных 
модификациях применяется метод лапаросто-
мии [57,77,108,109]. В последние годы значи-
тельное распространение получила вакуумас-
систированная лапаростомия, имеющая ряд 
положительных эффектов [57,77]. В то же 
время накопленный опыт выявил ряд недо-
статков этого метода: риск повреждения пе-
тель тонкой кишки с увеличением шансов на 
возникновение кишечных свищей, значитель-
ная стоимость расходных материалов [108]. 

Сочетание интубации проксимальных 
отделов желудочно-кишечного тракта в соче-
тании с энтеросорбцией в ряде случаев улуч-
шает результаты лечения пациентов с перито-
нитами [20,110]. Лабораторно контролируе-
мая терапия антикоагулянтами также позво-
ляет улучшить результаты лечения пациентов 
этой категории [5]. Воздействие чрезкожного 
лазерного облучения крови позволяет уско-
рить купирование воспалительного процесса 
при относительно легких формах перитонита 
[111]. Внутрибрюшинное применение низко-
интенсивного лазерного облучения в сочета-
нии с электростимуляцией проксимальных 
отделов кишечника ускоряет купирование 
воспаления в брюшной полости [105]. Воз-
действие на брюшину во время и после опе-

рации газовых смесей с закисью азота позво-
ляет улучшить результаты комплексного ле-
чения пациентов с мочевыми перитонитами 
[112]. Экстракорпоральные методы детокси-
кации улучшают результаты лечения пациен-
тов с развившимся септическим шоком [113]. 
Использование элементов концепции так 
называемой FAST-TRACK SURGERY без-
условно признана большинством практикую-
щих хирургов, однако по данным самих же 
исследователей, имеет значение лишь в лече-
нии пациентов с перитонитом, соответствую-
щим I-II степеням по МИП [114].  

Летальность. Летальность при распро-
страненном гнойном перитоните высока и 
составляет от 15 до 70%, а частота вторичных 
послеоперационных гнойно-воспалительных 
осложнений при перитонитах составляет от 12 
до 17,2% [22,52,86].  

В структуре летального исхода лиди-
рующие позиции занимают: сепсис с полиор-
ганной недостаточностью – до 87,9% и 
осложнения со стороны сердечно-сосудистой 
системы – от 5,2 до 26,48%. 

Основная причина летального исхода – 
нарастающая эндогенная интоксикация, обу-
словленная генерализацией инфекционного 
процесса и повреждением жизненно важных 
систем организма с их декомпенсацией 
[3,12,33,77,93].  

Заключение  
Анализ литературных данных, посвя-

щенных диагностике и лечению перитонитов, 
не позволяет говорить о наличии общепри-
знанного и имеющего явные преимущества 
лечебно-диагностического алгоритма. Это 
обусловливает актуальность дальнейшего по-
иска путей улучшения результатов лечения 
пациентов с данной патологией. 
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ПРОГНОЗИРОВАНИЕ ИСХОДОВ ГЕМОРРАГИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА 
 
Геморрагический инсульт (ГИ) представляет собой наиболее тяжелую форму острых нарушений мозгового кровооб-

ращения. Раннее определение прогноза ГИ позволяет индивидуализировать тактику ведения пациента и потенциально 
улучшить исход данного заболевания.  

Цель обзора – анализ существующих подходов к прогнозированию исхода ГИ. Проведен обзор литературных данных 
по проблеме прогнозирования исходов ГИ.  

Заключение. Лабораторные предикторы неблагоприятного исхода ГИ включают: низкое число эритроцитов, повыше-
ние числа лейкоцитов, а также повышение уровня D-димеров и тромбоцитопению. Удлинение коррегированного интервала 
QT по данным ЭКГ повышало риск развития летального исхода после ГИ. Одним из наиболее значимых факторов, обу-
словливающих неблагоприятный прогноз ГИ, является наличие компьютерно-томографических (КТ) предикторов увели-
чения гематомы в динамике. В связи с этим своевременное выявление названных предикторов на томографии головного моз-
га и коррекция факторов, способствующих росту гематомы в динамике, вероятно, позволят улучшить исход заболевания ГИ.  

Ключевые слова: геморрагический инсульт, кровоизлияние, гематома, исход. 
 

M.A. Kutlubaev, A.T. Khairullin,  
I.A. Lakman, A.I. Ozerova, M. Anant, A.R. Rakhmatullin 

PREDICTION OF HEMORRHAGIC STROKE OUTCOMES  
 
Hemorrhagic stroke (HS) represents the most severe form of strokes. Early prediction of the outcome of HS allows choosing 

personalized approach to the patients’ treatment and potentially improve the outcomes.  
The aim is to analyze existing approaches to prediction of the outcomes of HS. A review of the literature on the prediction of 

the outcomes of HS was conducted.  
Conclusion. Laboratory predictors of the unfavorable outcome of the HS include low red blood cell count, high white blood cell 

count as well as high D-dimers level and platelet count. Prolongation of the corrected QT interval according to ECG increased the 
risk of the lethal outcome of the HS. Computer-tomographic (СТ) predictors of the early enlargement of hematoma represent one of 
the significant factors explaining unfavorable outcomes of HS. Hence timely detection of those predicting signs on СТ scans of the 
brain and correction of the factors contributing to the hematoma enlargement can potentially improve the outcomes of HS. 

Key words: hemorrhagic stroke, bleeding, hematoma, outcome. 
 
Геморрагический инсульт (ГИ) состав-

ляет примерно пятую часть от всех инсультов 
и подразделяется на субарахноидальные и 
внутримозговые кровоизлияния. В первом 

случае в основе острого нарушения мозгового 
кровообращения (ОНМК) чаще всего лежит 
разрыв аневризмы. Во втором случае наибо-
лее частая причина – разрыв перфорирующих 
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артерий, измененных вследствие длительно 
персистирующей артериальной гипертензии. 
Реже внутримозговые кровоизлияния проис-
ходят в результате разрыва артериовенозных 
мальформаций, происходящих вследствие ги-
покоагуляции или вторичного кровоизлияния 
в очаг ишемии [1,2].  

Лечение ГИ в настоящее время разрабо-
тано недостаточно. Оно включает в себя под-
держивающую терапию и прием гипотензив-
ных средств, в некоторых случаях проводится 
хирургическая эвакуация гематомы. Специ-
фичные подходы к лечению ГИ в настоящее 
время находятся на стадии разработки [3].  

Гипертонический инсульт характеризу-
ется тяжелым течением. Летальность в тече-
ние месяца после ГИ может достигать 40%, 
лишь в 12% случаев пациенты сохраняют не-
зависимость в повседневной жизни [3,4]. 

Прогнозирование исхода ГИ позволяет 
выявить пациентов, требующих более тща-
тельного наблюдения и более агрессивных 
подходов к лечению. Выявление факторов, 
ухудшающих прогноз ГИ, позволяет подби-
рать новые мишени для терапевтических воз-
действий [5].  

Цель ‒ проанализировать существую-
щие подходы к прогнозированию исхода ГИ 
по данным литературных источников. 

Предикторы неблагоприятного исхода 
ГИ. Целый ряд факторов могут служить пре-
дикторами смерти и/или плохого восстанов-
ления (показатель по модифицированной 
шкале Рэнкина (mRs) 3 и более) после ГИ. 
Наиболее известные факторы включают в се-
бя возраст пациента, тяжесть и повторность 
инсульта. Из анамнестических данных заслу-
живают внимания сопутствующие заболева-
ния, такие как сахарный диабет, а также при-
ем определенных лекарственных препаратов 
(антиагреганты, антикоагулянты). Однако 
больший интерес представляют предикторы, 
отражающие патогенетические механизмы 
ухудшения состояния пациентов с ГИ, в част-
ности, речь идет о лабораторных параметрах. 

Повышенный риск летального исхода в 
течение 3-х месяцев после ГИ был связан с 
высоким уровнем лейкоцитов, нейтрофилов, 
моноцитов, который отражает выраженность 
асептической воспалительной реакции – ло-
кальной в области очага и системной [6]. С 
другой стороны, лимфопения и низкие пока-
затели нейтрофильно-лимфоцитарного и 
лимфоцитарно-моноцитарного отношений, 
отражающие постинсультную иммуносупрес-
сию и предрасположенность к инфекционным 
осложнениям, ухудшают функциональный 

исход по mRs через 90 дней после ГИ по мо-
дифицированной шкале Рэнкина [7,8]. Воспа-
лительная реакция может приводить к усиле-
нию перифокального отека, увеличению гема-
томы в динамике и вторичному поражению 
ткани головного мозга, расположенной вокруг 
гематомы [9]. Повышенный уровень С-
реактивного белка также играет роль предик-
тора неблагоприятного исхода ГИ, отражая 
степень системной воспалительной реакции, 
развивающейся после острого нарушения 
мозгового кровообращения (ОНМК). Было 
показано, что повышение С-реактивного бел-
ка более 10 мг/л связано с повышенным 
риском увеличения гематомы в динамике и 
ранним ухудшением неврологического стату-
са пациентов с ГИ [10]. 

Количественные показатели красной 
крови ‒ число эритроцитов, уровень гемогло-
бина, показатель ширины распределения 
эритроцитов (RDW) – могут также служить 
предикторами неблагоприятного исхода ГИ. 
Эритроциты составляют основу микротром-
бов, которые формируются в области разрыва 
артерии, приводящего к ОНМК, и способ-
ствуют остановке кровоизлияния. В связи с 
этим анемия может служить предиктором ле-
тальности и плохого восстановления невроло-
гического дефицита после ГИ [11-13]. Анализ 
данных лонгитюдных исследований проде-
монстрировал связь между анемией и объе-
мом гематомы [11], мета-анализ результатов 7 
исследований (n=7328) подтвердил повышен-
ную летальность пациентов с анемией и ГИ в 
течение 30 дней (отношение шансов 
(ОШ)=1.72 (95% доверительный интервал 
(ДИ) 1.37-2.15) и 12 месяцев (ОШ=2.05 (95% 
ДИ 1.42 to 2.97) [12]. Показатель, отражаю-
щий как состояние эритропоэза, так и выра-
женность воспалительного процесса - RDW, 
является предиктором функционального ис-
хода в течение 30 дней после инсульта [13] 

Схожую с эритроцитами предиктивную 
роль играют показатели свёртывающей си-
стемы крови. Явления гипокоагуляции повы-
шают вероятность неблагоприятного исхода 
ГИ [14]. Повышенный уровень D-димеров 
более 1900 нг/мл (ОШ 8.75, 95% ДИ 
1.41‒54.16, p=0.020) достоверно повышает 
вероятность раннего усугубления неврологи-
ческого статуса и летального исхода в течение 
первой недели после ГИ [14]. Снижение 
тромбоцитарно-лимфоцитарного отношения 
повышало вероятность летального исхода в 
течение 90 дней после ГИ [15]. 

Наряду с показателями клинического 
анализа крови и коагулограммы для прогнози-
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рования исхода ГИ используют показатели био-
химического анализ крови. В частности, речь о 
показателе гликемии, а также о почечных и пе-
ченочных пробах. Риск краткосрочной леталь-
ности повышается у пациентов с ГИ и гиперг-
ликемией (более 134 мг/дл) при поступлении 
[6]. Крупное японское исследование показало 
(n=15952), что повышение уровня аминотранс-
фераз является независимым предиктором раз-
вития ГИ [16].  

Данные нейровизуализации играют важ-
ную роль в определении прогноза пациента с 
ГИ. В ряде исследований была продемонстри-
рована достоверная положительная связь между 
объемом гематомы и повышенной вероятно-
стью развития неблагоприятного исхода. Среди 
других нейровизуализационных предикторов 
неблагоприятного исхода следует отметить 
наличие сосудистых очагов в белом веществе 
головного мозга (лейкоареоза) и церебральной 
атрофии, а также смещение срединных струк-
тур. Особого внимания заслуживают нейрови-
зуализационные признаки, указывающие на вы-
сокий риск раннего увеличения гематомы. Они 
включают в себя маркеры плотности (симптом 
«черной дыры», уровень жидкости, симптом 
«водоворота», гиподенсивные очаги, гетероген-
ная плотность, симптом «смешивания») и мар-
керы формы (симптом «островка», симптом 
сателита, неправильная форма). Предполагает-
ся, что выявление перечисленных признаков на 
КТ головного мозга указывает на высокий риск 
ухудшения состояния пациента в первые дни 
после инсульта и усугубления прогноза заболе-
вания в целом [17]. Отдельно рассматривается 
КТ-симптом точки, который представляет со-
бой ограниченную область накопления кон-
трастного вещества внутри гематомы. Данный 
симптом указывает на продолжающееся фор-
мирование гематомы в динамике и является од-
ним из предикторов неблагоприятного функци-
онального исхода в форме зависимости в раз-
личных видах деятельности в повседневной 
жизни (ADL) (66.67% и 41.07% соответственно; 
ОШ=2,87; p=0,15) [18].  

Недостатком данного КТ-симптома явля-
ется то, что он требует контрастного исследова-
ния, которое проводится не всем пациентам с 
ОНМК и несет в себе дополнительные риски, 
связанные с токсическим эффектом йодсодер-
жащего препарата. Риск неблагоприятного 
исхода ГИ повышен у пациентов с внутриже-
лудочковыми кровоизлиянием (ОШ=0,198; 
p=0,049) [19]. 

К другим перспективным предикторам 
исхода ГИ можно отнести показатели ЭКГ 
(нарушение ритма сердца, признаки ишемии 

миокарда и др.) [20]. Предпринимались по-
пытки использования в качестве предикторов 
данных электроэнцефалографии (ЭЭГ), вари-
абельности ритма сердца (ВРС) и др [21,22].  

Предиктивные модели исхода ГИ 
Наибольший интерес представляют мо-

дели, основанные на данных, полученных в 
первые часы после поступления пациента в 
стационар. Их использование позволяет на 
самых ранних этапах оказания специализиро-
ванной медицинской помощи стратифициро-
вать пациентов по прогнозу и индивидуально 
подбирать лечебную тактику [23].  

Например, модель для прогнозирования 
ранней летальности после ГИ, предложенная 
E.M. Muresan и соавт., включала в себя такие 
показатели, как наличие сахарного диабета, 
фибрилляции предсердий, прием антикоагу-
лянтов, потребность в интубации трахеи, сер-
дечно-легочной реанимации, наличие интра-
вентрикулярного кровоизлияния, наличие 
масс-эффекта по данным КТ головного мозга, 
повышение числа гранулоцитов и уровня 
глюкозы в крови [24]. Исследование летально-
сти в течение 90 дней после ГИ позволило A. 
Nutakki и соавт. выявить два основных предик-
тора неблагоприятного исхода: пожилой воз-
раст (ОШ 1,04, 95% ДИ 1,01-1,06, p=0,007) и 
развитие аспирационной пневмонии (ОШ 3,93, 
95% ДИ 1,30-11,88, p=0,02) [25]. 

Ряд моделей был разработан для оценки 
прогноза в отношении функциональных исхо-
дов после ГИ. В частности, способ прогнози-
рования течения острого периода геморраги-
ческого паренхиматозного инсульта супра-
тенториальной локализации включал в себя 
анализ следующих показателей: объём гема-
томы, её локализация и латерализация, пока-
затели спектрального анализа электроэнцефа-
лографии (ЭЭГ), когнитивного вызванного 
потенциала Р300, ВРС. Восстановление мо-
торного дефицита (гемипареза) после ГИ 
можно прогнозировать на основании показа-
теля соотношения фракционной анизотропии 
на поражённой и непораженной сторонах по 
результатам МРТ в режиме диффузионно-
взвешенного изображения (ДВИ) [26]. Недо-
статком названных моделей является то, что 
они использовали результаты обследований, 
которые не входят в порядок оказания меди-
цинской помощи при ОНМК, поэтому едва ли 
могут быть быстро внедрены в повседневную 
клиническую практику.  

Анализ данных, доступных в течение 40 
минут после поступления пациента в стацио-
нар согласно Приказу Минздрава России от 
15.11.2012 N 928н (ред. от 21.02.2020) "Об 
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утверждении Порядка оказания медицинской 
помощи больным с острыми нарушениями 
мозгового кровообращения" (Зарегистрирова-
но в Минюсте России 27.02.2013 N 27353), 
показал, что наряду с традиционными факто-
рами (возраст, тяжесть инсульта по Шкале 
Национальных институтов здоровья США), 
лабораторными предикторами неблагоприят-
ного исхода инсульта были: низкий уровень 
гемоглобина, повышенное нейтрофильно-
лейкоцитарное отношение и низкий уровень 
ПТИ [26,27]. Сама модель объясняла 42% 
случаев летальных исходов в течение 90 дней 
после ГИ. Данные результаты можно объяс-
нить недостаточностью механизмов, лежащих 
в основе остановки кровоизлияния (формиро-
вание микротромба), а также развитием асеп-
тического воспаления. Схожие данные были 
получены и при анализе данных, полученных 
при исследовании пациентов с ГИ, ассоции-
рованным с новой коронавирусной инфекцией 
COVID-19 [28]. Анализ данных ЭКГ показал, 
что корригированный показатель длительно-
сти интервала QT был единственным незави-
симым предиктором неблагоприятного исхода 
ГИ из числа показателей сердечной деятель-
ности [27].  

Из КТ-признаков предиктором неблаго-
приятного исхода (летальности) было наличие 
предикторов раннего увеличения гематомы в 
динамике. Регрессионный анализ с использо-
ванием всех вышеназванных параметров по-
казал, что основным фактором, ухудшающим 
прогноз инсульта в течение 90 дней наряду с 
возрастом и тяжестью инсульта при поступ-
лении, было наличие КТ-предикторов раннего 
увеличения гематомы, в частности симптома 

островка, который встречался чаще других 
[30]. Данная математическая модель объясня-
ла 16% случаев летального исхода в течение 
90 дней ГИ. 

Заключение  
Прогнозирование исходов ГИ играет 

важную роль в организации специализиро-
ванной медицинской помощи при данной па-
тологии и позволяет выявить пациентов, тре-
бующих более интенсивной терапии, а также 
определить мишени для разработки терапев-
тических вмешательств в будущем. Прове-
денные исследования выявили целый ряд по-
тенциальных предикторов неблагоприятного 
исхода ГИ, среди них особый интерес пред-
ставляют КТ-предикторы увеличения гемато-
мы в динамике. Они оцениваются по данным 
рутинного КТ головного мозга и не требуют 
дополнительных вмешательств, таких как 
например, введение контрастного вещества. А 
сам процесс увеличения гематомы в динамике 
потенциально может быть нивелирован с ис-
пользованием гемостатиков, средств для 
быстрой коррекции анемии, противовоспали-
тельных средств. Эффективность названных 
средств в лечении ГИ должны определить 
рандомизированные клинические испытания. 
Наличие КТ-предикторов увеличения гемато-
мы в динамике должно входить в число фак-
торов, влияющих на выбор тактики ведения 
пациента с ГИ, включая определение показа-
ний для хирургического лечения. 
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РЕЦЕНЗИЯ 
член-кор. РАН, профессора В.М. Тимербулатова  

на учебник «Онкология 2.0» 
 
Учебник авторов д.м.н., профессора К.Ш. Ганцева, доцента Ш.Р. Кзыргалина, д.м.н., 

профессора Ф.В. Моисеенко, доцента Р.С. Ямиданова под редакцией д.м.н., профессора, акаде-
мика Академии наук РБ Ш.Х. Ганцева «Онкология 2.0» (360 с.) представляет собой результат 
удачного объединения врачей клиницистов-онкологов и биологов-морфологов. Плодотворное 
взаимодействие авторов друг с другом, объединенных идеей структурировать науку об онколо-
гии на основе морфогенетических особенностей патологии через призму канцерогенеза способ-
ствовало появлению учебника современного типа. 

Учебник «Онкология 2.0» предназначен для ординаторов и аспирантов, обучающихся по 
направлению подготовки (специальности) 31.08.57 «Онкология» и 3.1.6 «Онкология, лучевая 
терапия», полностью соответствует Федеральному государственному образовательному стан-
дарту высшего образования и нацелен на формирование у обучающихся отличного от устояв-
шегося стереотипа «рак – это опухоль» понимания онкологической болезни как особенного 
биологического состояния, первооснова которого аномальная клетка.  

В учебнике авторы с высокой степенью убедительности и логичности представляют свои 
глубокие знания в сфере онкологии и клинической морфологии, создавая четко структуриро-
ванное изложение материала. Все главы книги систематично охватывают основные концепции, 
дополняют их практическими примерами и визуальными материалами, основанными на науч-
ных достижениях, разработанных авторами в процессе написания. 

Структура учебника предусматривает разделение на семь основных разделов (глав). 
В первом разделе "История онкологии" рассматриваются основные этапы эволюции он-

кологической науки и значимый вклад выдающихся специалистов в данной области. 
Вторая глава "Онкология как отрасль медицины" раскрывает комплексный подход к изу-

чению, демонстрируя взаимосвязь онкологии с экономикой, демографией и геополитикой. Ав-
торы акцентируют внимание на стратегиях развития медицинской помощи, подготовке специа-
лизированных кадров и внедрении передовых технологий в диагностику и лечение онкологиче-
ских заболеваний, подчеркивая роль искусственного интеллекта, цифровизации и роботизации 
в возможностях повышения эффективности онкологической помощи. Также особое внимание 
уделено инновационным научным исследованиям различных клинических школ, в том числе 
феномену неолимфогенеза, впервые описанному редактором рецензируемого учебника акаде-
миком АН РБ Ш.Х. Ганцевым. 

В третьей главе “Реновация - онкология 2.0” описаны причины и основания для пере-
смотра существующих подходов к пониманию и лечению рака. Авторы подчеркивают, что со-
временные научно-технологические достижения открывают новые горизонты для понимания 
механизмов злокачественных новообразований, предлагая переосмысление рака не только как 
локального, но и как системного заболевания. Пересмотр классификации TNM и включение 
геномных и молекулярных данных в стадирование опухолей подчеркивают необходимость со-
вершенствования методов лечения на основе молекулярного профиля опухоли и её хозяина. 
Авторы учебника выступают за кардинальную трансформацию онкологии, основанную на пер-
сонализированном подходе к лечению, при котором учитываются индивидуальные биологиче-
ские особенности пациента.  

Четвертая глава "Концепция канцерогенеза" является наиболее объемной и инновацион-
ной по содержанию. В ней авторы предпринимают попытку осветить природу онкологических 
процессов, акцентируя внимание на клеточном уровне и дисфункции клеточного роста и разви-
тия. В отличие от предшествующих изданий по онкологии, данная работа выделяет необходи-
мость освоения молекулярных механизмов опухолевой трансформации как фундаментального 
элемента для эффективного контроля над раком. 

Пятая глава “Клиническая онкология: симптомы и синдромы” переходит от морфологи-
ческого изложения к клиническому аспекту онкологии. Авторы уделяют внимание как общей, 
так и специфической семиотике онкологических заболеваний, основываясь на многочисленных 
факторах, включая локализацию опухоли, ее гистологическую структуру, характер роста, рас-
пространённость процесса, коморбидность пациента и др.  

Шестая глава “Принципы диагностики злокачественных опухолей” рассматривает совре-
менные методы обнаружения неоплазий. В ней обсуждаются как традиционные методы диа-
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гностики, так и новейшие лабораторные тесты. Подчеркивается важность верификации диагно-
за злокачественного новообразования через определение его гистологического типа, поскольку 
точный диагноз может быть поставлен только после подтверждения характера опухоли на тка-
невом уровне. 

Седьмая глава "Принципы лечения злокачественных опухолей" является заключитель-
ной. Авторы выделяют два основных направления терапии: локальное, направленное непосред-
ственно на опухоль, и системное, оказывающие влияние на весь организм. Важной темой главы 
является акцент на персонифицированной медицине, которая предполагает тщательный отбор 
методов лечения с учетом генетических, молекулярных и индивидуальных особенностей паци-
ента. Также авторы подчеркивают необходимость мультидисциплинарного подхода при выборе 
оптимального лечения, рекомендуют включение в консилиум специалистов различного профи-
ля. Такой подход позволяет учитывать все аспекты заболевания и выбирать наиболее подходя-
щий метод лечения, исходя из индивидуальных характеристик каждого случая заболевания.  

Учебник характеризуется авторской концепцией «от клетки к органу», «от органа к био-
системе организма». Материал, представленный в данном издании, обладает интегрированно-
стью и системностью взглядов, обогащен иллюстрациями, полученными в ходе собственных 
научных исследований и экспериментов авторов, что подтверждает достоверность и обосно-
ванность изложенной в учебнике информации. 

Таким образом, характеризуя рецензируемый учебник «Онкология 2.0» под редакцией 
д.м.н., профессора Ш.Х. Ганцева, следует отметить: 

это первое издание по онкологии, специально подготовленное для ординаторов и аспи-
рантов; 

впервые в учебнике по онкологии авторы отходят от органа к клеткам, что отражает уро-
вень онкологической науки на текущий момент; 

удачную форму изложения материала, способствующую не только теоретическому осво-
ению дисциплины, но и его практическому использованию врачами и учеными, соблюдению 
норм русского и медицинского языка, ясности понятийного аппарата биологии и иммунологии. 

Полагаю, что учебник «Онкология 2.0» найдет свое место для подготовки специалистов-
онкологов. Работа авторов – качественная, высоконаучная, передовая, многоинформативная – 
без сомнений должна стать основной учебной литературой по дисциплине «онкология» у орди-
наторов и аспирантов. 
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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 
3. Резюме и ключевые слова 
4. Сведения об авторах с указанием автора, ответственного за переписку 
 
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». 

• Статья, набранная в текстовом редакторе Word, шрифт Times New Roman, 14, между-
строчный интервал 1,5 пт (в таблицах междустрочный интервал 1 пт), форматирование по ши-
рине, без переносов и нумерации страниц, должна быть напечатана на одной стороне листа бу-
маги размером А4, левое 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; 12) references. Пункты 2-5 помещают-
ся 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. Должна исполь-
зоваться 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. Математические формулы 
желательно готовить в специализированных 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. Для литератур-
ного обзора - не менее 50 источников Ссылку на литературный источник в тексте приво-
дят в виде номера в квадратных скобках (например [3]). Обязательным является оформ-
ление списка References, последовательность в котором должна совпадать с русскоязыч-
ным списком.  
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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. 

• Рисунки должны быть четкими, фотографии – контрастными. 
• Диаграммы в тексте должны быть представлены с возможностью корректировки пара-

метров при необходимости в процессе верстки. 
 
Редакция оставляет за собой право на сокращение и редактирование присланных 

статей. 
 Статьи, оформленные не в соответствии с настоящими требованиями, рас-

сматриваться не будут, присланные рукописи не возвращаются. 
 Датой поступления статьи в редакцию считается дата поступления и реги-

страции в редакции печатной версии окончательного авторского оригинала с учетом всех 
внесенных изменений по замечаниям научного редактора. 

 В одном номере публикуется не более двух статей одного автора. 
 Стоимость публикации составляет 500 рублей за каждую полную (неполную) 

страницу текста формата А4. Оплата за статью производится после положительного ре-
шения редакционной коллегии и уведомления авторов со стороны редакции. 

 На страницах журнала предполагается размещение информации о медицин-
ских и оздоровительных организациях, сведений о лекарственных препаратах, изделиях 
медицинской техники. 

 Плата с аспирантов за публикацию рукописей не взимается. 
 
 
 
 C примерами оформления статей и списка литературы (References) можно 

ознакомиться на сайте http://www.mvb-bsmu.ru  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://www.mvb-bsmu.ru/
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