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ВКЛАД АБУАЛИ ИБНИ СИНО В РАЗВИТИЕ СОСУДИСТОЙ ХИРУРГИИ  

А.Д. Гаибов1, О. Неъматзода2, Е.Л. Калмыков3
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В статье отражены основные моменты вклада Авиценны в развитие сосудистой хирургии. Учёный в своих трудах весьма детально описал 
патогенез кровотечения, формирования ложной аневризмы, тромбообразования в венозной системе, а также принципы их лечения, что 
в последующем было повсеместно признано современными учёными. Его великое творение – «Канон врачебной науки» – способствовал 
всемирному признанию Авиценны как на Востоке, так и на Западе. Велика роль Абуали ибни Сино и в развитии фармацевитической науки и 
фармакологии. В частности, его основные научные идеи до сих пор используются при создании современных лекарственных препаратов на 
основе природных трав и веществ.
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The article reflects the main points of Avicenna’s contribution to vascular surgery. The scientist in his work described a very detailed pathogenesis 
of bleeding, the formation of a false aneurysm, thrombus formation in the venous system, and also the principles of their treatment, which was 
subsequently widely recognized by modern scientists. His great creation – «The Canon of Medicine» – contributed to the worldwide recognition of 
Avicenna both in the East and in the West. The role of Avicenna is also great in the development of pharmaceutical science and pharmacology. In 
particular, his main scientific ideas are still used to create modern medicines based on natural herbs and substances.
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П е р е д о в а я Посвящается 1040-летию со дня рождения великого Абуали ибни Сино

Истоки медицины связаны с появлением человека разумно-
го, доказательством чему является множество археологических 
находок скелетов со сросшимися переломами костей, кариесом 
зубов, рахитическими изменениями черепа, деформирующим 
артрозом и т.д. [1, 2]. С развитием человечества произошло и 
развитие медицины, как самостоятельной отрасли деятельности 
человека [2]. Выдающимися древними врачевателями являлись 
Асклепий, Гиппократ, Герофил, Гален, Эразистрат и др., медицин-
ские труды которых, были столь великими, что на протяжении 
нескольких столетий их учения были основой для практической 
врачебной деятельности [2, 3]. В средневековье развитие меди-
цины в основном было связано с именами таких выдающихся 
представителей арабского мира, как Абуали ибни Сино (Авицен-
на), Абу Бакр Мухаммад ибн Закария ар-Рази (Разес), Абурайхон 
Беруни, ал-Фараби, Ибн Зухр, аль-Табари, и др. [2, 4]. 

Большой вклад в развитие медицины и, в частности, хирур-
гии сосудов, внёс великий наш предок, известный персидский 
учёный и философ Абуали Хусейн ибн Абдуллах ибн аль-Хасан 

ибн Али ибн Сина, известный за рубежом как Авиценна [2, 5]. Он 
родился 18 августа 980 года в селе Афшана, близ города Бухары 
– столицы первого государства таджиков – Саманидов [4]. В ны-
нешнем году человечество празднует 1040-летие со дня рожде-
ния гениального мыслителя средневековья, чьи труды были 
путеводителями для врачей всего мира в течение более пяти ве-
ков и в настоящее время считаются основой древней народной 
медицины [6, 7]. Трактаты Авиценны использовались в разных 
отраслях медицины – терапии, хирургии, онкологии и, конечно 
же, в фарминдустрии.   

Он по праву считается одним из великих обладателей ис-
кусства врачевания, философом, поэтом, мыслителем и гением 
своего времени, написавшим в течение своей жизни более 400 
книг, из которых по разным данным до нас дошло 30-70 его тво-
рений [8]. 

Одним из величайших его трудов является «Канон врачеб-
ной науки», где учёный не только обобщил все свои наиболее 
крупные познания в медицине, но и воплотил их в практическую 
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деятельность [8]. Следует отметить, что опыт и знания черпались 
автором не только из сведений, имевшихся со времён древне-
греческих мыслителей, но и из повседневной жизни самого Абу-
али ибни Сино и на основе достижений учёных его периода, с ко-
торыми он имел возможность знакомиться во время странствий 
[9]. «Канон врачебной науки», считающийся наиболее крупным 
и великолепным творением Авиценны, по объёму тиража в Ев-
ропе уступал лишь Библии и, по некоторым данным, издавался 
в количестве более одного миллиона экземпляров [3]. Данный 
труд был переведён на многие европейские языки и оставался 
настольной книгой врачей вплоть до XVII века, что поставило его 
автора на одну ступень с великими учёными древности [3, 10]. 
Некоторые клинические признаки заболеваний, описанные ав-
тором, по сей день остаются основой современных взглядов в их 
диагностике и лечении. 

Оценить роль Абуали ибни Сино в развитии и становлении 
сосудистой хирургии во времена его жизнедеятельности слож-
но. Длительное время патология сосудов, как правило, ассоци-
ировалась со смертельным кровотечением вследствие травм. 
Ещё на заре зарождения человечества, в борьбе за существова-
ние люди охотились в труднодоступных местах, воевали между 
собой, в результате чего получали различные травмы, сопрово-
ждавшиеся кровотечением. Именно с оказанием первой помо-
щи при травме сосудов, с целью остановки кровотечения, и свя-
зано начало развития экстренной хирургии. 

Несмотря на имевшиеся на то время единичные описания 
возможных действий по остановке кровотечения, именно Ави-
ценной были детально описаны виды кровотечения и методики 
его остановки, а так же впервые подробно изложены причины 
его возникновения. Так, автор отмечал, что «из артерий кровь 
бьёт толчками, она жиже и алей, чем другая, и не такая чёрная и 
тёмная, как венозная кровь» [11]. Это высказывание Авиценны в 
будущем стало основой для разработки различающихся методов 
временной остановки при артериальных и венозных кровотече-
ниях.  

Авиценна на основании изучения признаков повреждения 
сосудов описал классическую картину ложной аневризмы и ар-
терио-венозного свища:  «Хотя артерия и относится к вещам за-
растающим, но она зарастает лишь с трудом, причём, зачастую 
сама артерия  не зарастает, но зарастают окружающие артерию 
ткани, которые давят на неё» [12]. Такое классическое описание, 
данное Авиценной, в настоящее время называют ложной арте-
риальной аневризмой, а зарастающие окружающие ткани – та 
самая фиброзная капсула, формирующаяся из соединительной 
ткани в ответ на травму. Дальнейшее описание, с точки зрения 
современных знаний в сосудистой хирургии, может трактоваться 
иначе, чем принято думать. Так, Авиценна приводит следующее 
описание кровотечения: «Если осторожно надавить на крово-
подтёк, то кровь снова возвращается внутрь, как это часто быва-
ет при разрыве сосуда, а иногда под поверхностью кожи оказы-
вается самый сосуд, что чувствуется по его биению и вздутию» 
[12]. Мы, по-видимому, впервые попытаемся объяснить данный 
феномен с точки зрения современной науки, учитывая, что, как 
правило, крупные кровоподтёки образуются при повреждении 
артерий (пульсирующая гематома), на что указывает и сам Ави-
ценна, но «вернуть» кровь в сосуд лишь надавливанием на кро-
воподтёк, как правило, возможно лишь при венозных образова-
ниях – венозных аневризмах. «Возврат» излившейся крови при 
надавливании вероятен также либо в межтканевое простран-
ство, либо в повреждённую одновременно вену, что, с нашей 
точки зрения, является вполне обоснованным. 

В подтверждение нашей гипотезы мы приводим слова ав-
тора: «Многие врачи думают, что всякий  разрыв артерии приво-
дит к образованию «материи крови», так как артерия не зарас-
тает, в лучшем случае, по их мнению, зарастают  окружающие 
её ткани и образуется известная опухоль, что же касается самой 
артерии, то она не зарастает» [11]. Необходимо отметить, что на 
основании современных визуализирующих сосуд методов уже 
доказанным является тот факт, что повреждение сосуда (арте-
рии или вены) практически всегда заканчивается либо формиро-
ванием ложной аневризмы, либо артериовенозного свища. Мы 
считаем, что во многом описание патогенеза развития артерио-
венозного соустья в тот период времени является уникальным 
и опередившим передовые мысли по этому поводу на многие 
столетия вперёд. 

При изучении глав «Канона врачебной науки» мы считаем 
необходимым указать на то, что автор приводит описание кро-
вотечений из различных сосудов, учитывая степень их тяжести: 
«Кровотечение из артерий тоже различно; из некоторых артерий 
оно очень тяжёлое и опасное, например, кровотечение из боль-
ших артерий на руке и ноге…, тогда как кровотечение из больших 
артерий, например, из артерий черепа (имеется в виду поверх-
ностные сосуды) лёгкое и остановить его нетрудно…, нередко из 
маленьких артерий начинает течь кровь, и потом она останав-
ливается сама по себе» (теория тромбообразования, активация 
тромбопластина) [11]. Вместе с тем, автор отмечает следующее: 
«Знай, что если кровотечению сопутствует икота, то это убивает, 
а обморок с икотой указывает, что смерть спешит. Бред и помра-
чение ума при кровотечении – нехороший признак; если с ними 
сочетаются спазмы, это в большинстве случаев убивает» [13]. 
Подобные симптомы, как правило, появляются при критическом 
состоянии больного, обусловленном кровотечением, и считают-
ся необратимыми.

В мыслях автора, перенесённых на настоящее время, кроет-
ся значительный смысл определения степени тяжести геморра-
гического шока. Конечно, трактовка такого состояния не может 
быть абсолютной, но всё же является первой мыслью, которая 
разделяет геморрагический шок по характеру кровотечения (ар-
териальное или венозное) и тяжести кровопотери.

Огромный вклад внёс Абуали ибни Сино в решение до 
сих пор обсуждаемых на страницах печати вопросов – методик 
остановки кровотечения, с которыми знакомы практически все 
врачи. Однако, хотелось бы остановиться на одном из видов 
остановки кровотечения, упомянутым Авиценной: «Один из 
применяемых при этом способов таков: сосуд стараются вытя-
нуть крючком или с помощью небольшого разреза..., если это 
бьющийся сосуд (артерия), то лучше его перевязать льняной 
ниткой, так же как и сосуд небьющийся (вена), но большой не 
перестающий кровоточить. Когда ты это сделаешь, приложи ле-
карство и оставь повязку до третьего или четвёртого дня… Если 
лекарство отошло при снятии повязки, то прижми сосуд пальцем 
ниже места, по ходу сосуда и сдави его, чтобы избежать стре-
мительного кровотечения…» [14]. Казалось бы, несмотря на 
довольно несложное описание техники и элементов остановки 
кровотечения, использованных Абуали ибни Сино, возникает 
мысль о поразительном его сходстве с действиями хирурга при 
возникновении острого кровотечения во время операций. Так, 
Васютков ВЯ (1988), имеющий наибольший опыт хирургического 
лечения ятрогенной травмы сосудов во время онкологических 
операций, хирургическую тактику при остро развившемся кро-
вотечении сводит к следующим моментам: при повреждении 
магистральной артерии или вены следует прижать пальцем 



358

предполагаемое место ранения сосуда, осушить рану с помо-
щью электроотсоса, расширить операционный доступ и только 
после этого перейти к выполнению окончательного этапа оста-
новки кровотечения [15].

В подтверждение изложенной Авиценной техники времен-
ной остановки кровотечения можно привести рекомендации 
современных хирургов. Нестеренко ЮА, Газиев РМ (2013) при 
повреждениях сосудов пахового треугольника рекомендуют 
придерживаться следующей хирургической тактики: начинать 
следует с пальцевого сдавления артерии или вены, при повреж-
дении стенки круглой иглой, что является вполне достаточным, а 
при ранении режущей иглой или продолжающемся кровотече-
нии необходимо рассечь паховую связку для обнажения сосуда, 
пережать центральный и периферический её концы для наложе-
ния сосудистого шва [16].

Пожалуй, многие тактические и технические аспекты со-
судистой травмы, представленные в современных публикациях 
[15-18], Авиценна прямо или косвенно отразил в своих трудах, 
что, безусловно, свидетельствует о достаточно высоком его про-
фессионализме касательно вопросов анатомии, физиологии и 
патофизиологии магистральных кровеносных сосудов. 

По данным статистики, на сегодняшний день около поло-
вины населения земного шара, в том числе и нашей республики, 
страдает той или иной формой венозной недостаточности, ос-
новной причиной которой является варикозная болезнь [19]. Не-
смотря на то, что понимание глубоких процессов развития забо-
левания дано лишь в ХХ веке, Абуали ибни Сино по этому поводу 
писал: «Расширение вен – это есть расширение сосудов голени  
и стопы вследствие обилия спускающейся в них крови» [20]. 
Несмотря на, казалось бы, скупое определение заболевания, в 
нём кроется одновременно глубокая мысль о его патогенезе. 
Так, указание об обилии спускающейся крови чётко указывает 
на доказанную в настоящее время роль клапанной недостаточ-
ности, как ведущей причины варикозной болезни. Автор также 
дал описание классическим факторам риска заболевания: «Если 
возникает расширение вен, то оно большей частью бывает у 
старцев, у ходоков, у носильщиков, у постоянно стоящих перед 
царями», тем самым указывая на ведущий фактор риска – гипер-
тензию в венах нижних конечностей вследствие ортостаза [20]. 
Несмотря на то, что хирургическое лечение варикозных вен при-
менялось ещё до Авиценны, ценным является описание им ре-
гресса главного признака венозной недостаточности после опе-
рации – отёка нижних конечностей, что в полной мере отражено 
в следующих его словах: «Такие расширенные вены  иногда не 
поддаются лечению, а иногда их разрезают и от вырезания их 
орган поражает худоба из-за отсутствия сосудов, несущих ему 
питательные вещества» [20]. Вскрытие и опорожнение просвета 
вен от тромбов, как самостоятельный метод хирургического ле-
чения варикотромбофлебита, практикуется некоторыми хирур-
гами и по сей день. Авиценна также указывает на возможность 
развития трофических венозных язв при варикозном расшире-
нии вен: «Часто материя, находящаяся в расширенных венах, 
загнивает и ведёт к язвам» [20]. Не исключено, что он имел в 
виду такие осложнения варикозной болезни, как варикотромбо-
флебит, перифлебит с образованием язв. 

Авиценной также даны рекомендации по профилактике 
прогрессирования заболевания и поведению пациентов с ва-
рикозной болезнью нижних конечностей после оперативного 
лечения. Так, автор пишет, что «необходимо исправить режим 
и избегать всего сгущающего, всяких утомительных движений и 
долгого стояния…, затем, через короткие промежутки времени, 

производят очищение тела, например, ийараджем фикра, до-
бавляя немного ляпис-лазури, чтобы ослабить ийарадж, причем 
это, лечение длят, сколько можно» [21]. 

Уникальным является описание учёным методики бинто-
вания нижней конечности после удаления вен: «…применяют 
повязки на ноги, которыми их бинтуют снизу вверх, от стопы до 
колена» [20]. Только имея полноценные представления о стро-
ении венозных сосудов, в частности клапанного их аппарата, 
можно смело указать на бинтование ноги снизу вверх, по на-
правлению венозного кровотока. В настоящее время золотым 
стандартом в лечении хронической венозной недостаточности, 
в том числе и после хирургического лечения, является ком-
прессионная терапия, а способ наложения компрессионного 
(эластического) бинта так же схож с описываемым Авиценной 
методом [22].

При неэффективности компрессионной и консервативной 
терапии Авиценна рекомендует: «Если же ничего не поможет, 
кроме рассечения, то ты разрезаешь мясо, обнажаешь расши-
ренную вену и разрезаешь её вдоль». Учёный, с целью профи-
лактики кровотечения при операции по поводу варикоза, реко-
мендует: «…остерегайся резать её поперек или наискось, чтобы 
она не убежала вниз и не причинила вреда» [21], имея в виду 
способность сосуда быстро сокращаться, вызывая кровотечение 
из глубины раны.

Известно, что в настоящее время в лечении варикоза с це-
лью минимизировать травму и получить хорошие косметиче-
ские результаты, применяются термические методы – эндовено-
зная лазерная коагуляция и радиочастотная абляция. Вместе с 
тем, о термическом способе лечения варикоза ещё более 1000 
лет писал Авиценна. В частности он указывал: «Иногда же вену 
вытягивают наружу и вырезают совсем… лучше всего вытягивать 
её путем прижигания – прижигание в этом отношении лучше 
разреза» [21].

Также Авиценна превосходно описал самое грозное ос-
ложнение флебэктомии – тромбоэмболию лёгочной артерии, в 
отношению которой, в частности, говорится: «Однако при проко-
ле и разрезе есть опасность вернуть устремившуюся материю в 
неблагородный орган, из которого она направится в высоколе-
жащие органы. Поэтому правильно будет не прокалывать вену и 
ничего с ней не делать» [23].    

В «Каноне врачебной науки» большой интерес представля-
ет глава, посвящённая слоновости. Авиценна при этом указывал, 
что «…слоновая болезнь является злокачественной патологией 
и редко излечивается, и её надо оставить, как она есть, если она 
не причиняет страдания…» [24]. Несмотря на прошедшие почти 
тысячу лет с момента этого высказывания, можно уверенно ска-
зать, что его слова до сих пор являются актуальными. Так, разра-
ботанные различные варианты формирования лимфовенозных 
анастомозов, особенно при врождённой гипоплазии лимфати-
ческих сосудов и их склерозе, вследствие рожистого воспаления, 
практически неэффективны и не дают положительных результа-
тов. Оперативные вмешательства типа метода Караванова при-
меняются для облегчения ходьбы при значительном увеличении 
объёма конечности вследствие лимфедемы. 

Великий учёный внёс огромный вклад в диагностику и ле-
чение гематомы на почве ранения. Так, Абуали ибни Сино под-
чёркивает: «Если опухоль не образуется, то рану можно изле-
чить, а если имеется опухоль или произошло размозжение или 
разрыв, и в промежутках между тканями из-за раны скопилась 
кровь, которая собирается дать опухоль или загноиться, то рану 
нельзя вылечить, не приняв против этого мер и не излечив опу-
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холи. А когда в размозжённых тканях задерживается кровь, то 
необходимо, чтобы она поскорей рассосалась, если её количе-
ство сколько-нибудь значительно и она вызывает напряжение, и 
для этого кровь превращают в гной и заставляют его рассосаться, 
применяя всякие горячие и мягчительные средства из числа уже 
известных. Поэтому-то и следует способствовать истечению кро-
ви, если оно недостаточно» [25]. Понятно, что здесь речь идёт о 
необходимости скорейшего опорожнения гематомы для предот-
вращения нагноения. 

Значительный вклад Абуали ибни Сино внёс в развитие 
анатомии человека, в том числе и сосудистой системы. Подроб-
нейшим образом в «Каноне врачебной науки» описываются 
детали анатомии, которые можно перенести и на современные 
представления о сердце и сосудах. Так, в разделах, посвящённых 
артериям, указывается на «бьющиеся сосуды, то есть артерии…» 
[26], тем самым чётко отмечается, что артерии и вены можно 
разделить в зависимости от их биения, то есть пульсации, что 
крайне важно при проведении различных оперативных вмеша-
тельств и идентификации сосудов. Описываемые анатомо-фи-
зиологические особенности сердечно-сосудистой системы, не-
смотря на некоторые неточности учёного, всё же носят весьма 
прогрессивный характер. Так, Авиценна довольно детально опи-
сал ход как артерий, так и вен практически всего человеческого 

тела. Справедливости ради следует отметить, что, по нашему 
мнению, вклад Авиценны в анатомическую науку несколько пре-
увеличен, поскольку во многом его знания об анатомии явились 
результатом обобщения трудов и опыта его предшественников.

Значителен вклад Абуали ибни Сино в диагностику и лече-
ние заболеваний сердца. Автор вносит множество предложе-
ний, которые во многом остаются оригинальными и до сих пор, 
в особенности при лечении сердечной недостаточности и арит-
мий. Однако, возможностей и знаний, накопленных в тот период 
времени, по-видимому, было недостаточно, чтобы предложить 
какие-либо хирургические методы в лечении болезней сердца.

Таким образом, можно утверждать, что Абуали ибни Сино 
является одним из величайших учёных в истории человечества, 
внесшим огромный вклад в развитие не только медицины в це-
лом, но и отдельных её направлений, в частности, сосудистой хи-
рургии. Его великое творение «Канон врачебной науки» способ-
ствовало всемирному признанию Авиценны и его многовековой 
славе. Изучение его трудов показало, что описанные важнейшие 
особенности некоторых сосудистых заболеваний и принципы 
их лечения, патогенез ложной аневризмы, тромбообразования 
в венозной системе и кровотечения, а также техника его оста-
новки, до сих пор не потеряли своей ценности и используются в 
современной медицинской науке и практике.
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АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ ОПРОСНИКА UFS-QOL ДО И ПОСЛЕ 
ЭМБОЛИЗАЦИИ МАТОЧНЫХ АРТЕРИЙ ПРИ ЛЕЙОМИОМЕ МАТКИ  

 
А.К. Баратов1, Ф.Р. Рахимов2, Е.Л. Калмыков3

1 Отделение рентгеноэндоваскулярной хирургии, Республиканский научный центр сердечно-сосудистой хирургии, Душанбе, Республика Таджикистан
2 Кафедра хирургических болезней № 2, Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино, Душанбе, Республика Тад-
жикистан
3 Клиника сосудистой и эндоваскулярной хирургии, Университетская клиника Хелиос, Вупперталь, Германия

Цель: оценка качества жизни пациенток до и после проведения эмболизации маточных артерий (ЭМА) по поводу лейомиомы матки.
Материал и методы: проведено анкетирование 15 женщин с симптомными миомами матки в возрасте от 23 до 47 лет с использованием 
опросника UFS-QOL. Количество узлов варьировало от 1 до 6. Миоматозные узлы преимущественно локализовались: субмукозно (53,3%), 
интрамурально (20%) и субсерозно (26,7%). Их объём варьировал в пределах 25,04-294,09 мл. Доминирующим синдромом в 7 случаях был 
геморрагический, в 7 – компрессионный, а в 1 наблюдении – их сочетание. Всем женщинам была выполнена ЭМА. Анкетирование проведено 
четырежды: до, через 3, 6 и 12 месяцев после ЭМА. 
Результаты: по I блоку опросника UFS-QOL (8 вопросов по тяжести симптомов) отмечено статистически значимое улучшение симптоматики 
через 12 месяцев после ЭМА в сравнении с исходным состоянием: снижение в среднем с 43,3 до 14,0 баллов (р<0,001). Анализ II блока опро-
сника (29 вопросов по качеству жизни) также показал статистически значимое улучшение качества жизни через 12 месяцев по сравнению 
с исходным уровнем: увеличение в среднем с 54,3 до 82,8 баллов (р<0,001). Наиболее значимая динамика (р<0,001) отмечена по таким 
подразделам блока II, как «Беспокойство», «Активность», «Энергичность/настроение» и «Контроль» (р<0,001). Средние значения по выше-
указанным подразделам увеличились с исходных значений 53,3±16,0; 56,4±18,4; 42,9±18,0 и 53,7±20,1 до 86,0±11,2; 86,9±11,6; 75,2±10,0 и 
81,3±11,2 баллов через 12 месяцев соответственно. По 2 другим подразделам опросника «Самосознание/стыдливость» и «Сексуальная функ-
ция» динамика роста среднего балла несколько отличалась и соответствовала цифрам 67,2±32,2 и 71,7±32,9 (исходно) и 85,0±12,3 и 86,7±22,4 
(через 12 месяцев) (р<0,05 и p<0,01 соответственно). Итоговый средний балл по 6 подразделам также статистически значимо (р<0,001) вырос 
к 12 месяцу с исходной цифры 54,3±14,7 до 82,8±7,4.
Заключение: опросник UFS-QOL является весьма информативным инструментом оценки как тяжести симптомов миомы матки, так и качества 
жизни женщин, подвергшихся эмболизации маточных артерий. По результатам анкетирования получена статистически значимая динамика и 
в отношении регресса симптомов миомы матки, и касательно улучшения всех параметров качества жизни обследованных.
Ключевые слова: лейомиома матки, эмболизация маточных артерий, качество жизни, опросник UFS-QOL.

Для цитирования:  Баратов АК, Рахимов ФР, Калмыков ЕЛ. Анализ результатов опросника UFS-QOL до и после эмболизации маточных артерий при 
лейомиоме матки. Вестник Авиценны. 2020;22(3):362-72. Available from: https://doi.org/10.25005/2074-0581-2020-22-3-362-372

ASSESSMENT OF THE UFS-QOL QUESTIONNAIRE BEFORE AND AFTER UTERINE ARTERY 
EMBOLIZATION FOR UTERINE LEIOMYOMA

A.K. Baratov1, F.R. Rakhimov2, E.L. Kalmykov3

1 Department of Endovascular Surgery, Republican Scientific Center for Cardiovascular Surgery, Dushanbe, Republic of Tajikistan
2 Department of Surgical Diseases № 2, Avicenna Tajik State Medical University, Dushanbe, Republic of Tajikistan 
3 Vascular and Endovascular Surgery Clinic, Helios University Hospital, Wuppertal, Germany

Objective: To assess of the quality of life before and after uterine artery embolization (UAE) for uterine leiomyoma.
Methods: A survey of 15 women aged 23 to 47 years was conducted using the UFS-QOL questionnaire. The number of fibroids varied from 1 to 6. 
Fibroids were mainly localized: submucosal (53.3%), intramural (20%), and subserosal (26.7%). Their volume varied in the range of 25.04-294.09 ml. 
The dominant syndrome in 7 cases was hemorrhagic, in 7 – compression, and in 1 case – their combination. All women underwent UAE. The survey 
was conducted four times: before, 3, 6 and 12 months after UAE. 
Results: According to symptom severity subscale of the UFS-QOL questionnaire (8 questions), there was a significant improvement in symptoms 12 
months after UAE in comparison with the baseline: a decrease of mean score from 43.3 to 14.0 (p<0.001). Analysis of the health related quality of life 
(HRQL) subscale (29 questions) also showed a significant improvement in the quality of life after 12 months compared to the initial level: an increase of 
mean score from 54.3 to 82.8 (p<0.001). The most significant dynamics (p<0.001) was noted for such domains «Concern», «Activities», «Energy/mood», 
and «Control» (p<0.001). The mean scores ​​for the above domains increased from the baseline values ​​53.3±16.0; 56.4±18.4; 42.9±18.0 and 53.7±20.1 
to 86.0±11.2; 86.9±11.6; 75.2±10.0 and 81.3±11.2 points after 12 months, respectively. For 2 other subsections of the HRQL «Self-consciousness» and 
«Sexual function», the mean score changes slightly differed: 67.2±32.2 and 71.7±32.9 (initially) and 85.0±12.3 and 86.7±22.4 (after 12 months) (p<0.05 
and p<0.01, respectively). The total HRQL mean score also significantly (p<0.001) increased by month 12 from the baseline of 54.3±14.7 to 82.8±7.4.
Conclusions: The UFS-QOL questionnaire is a very informative tool for assessing both the severity of the symptoms of uterine fibroids and the quality 
of life of women who underwent uterine artery embolization. According to the results of the UFS-QOL, a significant dynamics was obtained with 
respect to both the regression of symptoms of uterine fibroids, and the improvement of all parameters of the quality of life.
Key words: Uterine leiomyoma, uterine artery embolization, quality of life, UFS-QOL questionnaire.

For citation: Baratov AK, Rakhimov FR, Kalmykov EL. Analiz rezul’tatov oprosnika UFS-QOL do i posle embolizatsii matochnykh arteriy pri leyomiome 
matki [Assessment of the UFS-QOL questionnaire before and after uterine artery embolization for uterine leiomyoma]. Vestnik Avitsenny [Avicenna Bulletin]. 
2020;22(3):362-72. Available from: https://doi.org/10.25005/2074-0581-2020-22-3-362-372
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Актуальность
Лейомиома матки (ЛМ) является доброкачественным но-

вообразованием, возникающим из гладкомышечных клеток, и 
является наиболее часто диагностируемой опухолью женской 
репродуктивной системы [1-5]. Характерными для ЛМ являются 
геморрагический и компрессионный синдромы, которые напря-
мую влияют как на общесоматический статус пациенток, так и на 
качество их жизни [6-8]. Исследование качества жизни (КЖ) при 
любой патологии и при ЛМ, в частности, имеет большое значе-
ние и в плане эффективности лечения, и прогноза заболевания. 
Для оценки КЖ у пациенток с ЛМ исследователи используют раз-
личные инструменты как специфического [9-12] и неспецифиче-
ского [13] характера, так и их сочетания [14, 15]. 

На сегодняшний день лечение ЛМ подразумевает выпол-
нение гистерэктомии, миомэктомии, консервативную терапию, 
дистанционное разрушение миомы фокусированным ультразву-
ком под контролем МРТ и радиочастотную абляцию. Одним из 
вариантов лечения ЛМ, помимо вышеперечисленных способов, 
является эмболизация маточных артерий (ЭМА), зарекомендо-
вавшая себя, как достаточно эффективный альтернативный ме-
тод [11, 16-20]. Наряду с имеющимися доказанными преимуще-
ствами, в настоящее время предметом пристального изучения 
является динамика тяжести симптомов и качества жизни боль-
ных до и после ЭМА.

Цель исследования
Оценка качества жизни пациенток до и после проведения 

ЭМА при лейомиоме матки.

Материал и методы
Исследование носит проспективный характер и основано 

на изучении КЖ 15 пациенток, подвергшихся ЭМА за период 
2018-2020 годов. Все операции выполнены в отделении рентге-
ноэндоваскулярной хирургии Республиканского научного центра 
сердечно-сосудистой хирургии. Предоперационная подготовка, 
техника выполнения ЭМА, а также послеоперационное ведение 
больных проводились стандартно, согласно разработанным кли-
ническим протоколам1,2. Возраст пациенток варьировал от 23 до 
47 лет. Больные госпитализировались после первичной консуль-
тации гинеколога и определения показаний к ЭМА как гинеколо-
гом, так и рентгенхирургом.

Краткая клинико-демографическая характеристика иссле-
дуемой группы представлена в табл. 1.

Критерии включения в исследование: симптомная миома 
матки, письменное информированное согласие на участие в ис-
следовании, наличие 4 заполненных анкет (до ЭМА, через 3, 6 и 
12 месяцев после неё). Критерии исключения: асимптомная ми-
ома, подозрение на онкопатологию, активный воспалительный 
процесс малого таза, беременность, субсерзный узел на ножке.

Для оценки КЖ пациенток применялся специфичный 
«Опросник по симптомам миомы матки и качеству жизни, об-
условленному состоянием здоровья» – UFS-QOL (Uterine Fibroid 
Symptom and Health-Related Quality of Life questionnaire). Ука-
занный опросник был предоставлен нам Обществом интервен-

1    Миома матки: диагностика, лечение, реабилитация. Клинические 
рекомендации (протокол лечения). МЗ Российской Федерации, Российское 
общество акушеров-гинекологов. Москва, 2015. 69 с.
2    Лейомиома (миома) матки: клиника, диагностика, тактика лечения 
(клинический протокол). Душанбе: МЗСЗН РТ, 2017. 87 с.

Introduction
Uterine leiomyoma (LM) is a benign neoplasm arising from 

smooth muscle cells and is the most frequently diagnosed tumor 
of the female reproductive system [1-5]. LM is characterized by 
hemorrhagic and compression syndromes, which directly affect 
both the general somatic status of patients and their quality of life 
(QOL) [6-8]. The study of the QOL in any pathology and in LM, in 
particular, is of great importance in terms of the effectiveness of 
treatment and the prognosis of the disease. To assess QOL in pa-
tients with LM, researchers use various instruments of both specific 
[9-12] and non-specific [13] character, as well as their combination 
[14, 15]. 

LM treatment includes hysterectomy, myomectomy, treat-
ment with medication, MRI-guided ultrasound surgery, and radi-
ofrequency thermal ablation. One of the treatment options for 
LM, in addition to the above-mentioned methods, is uterine artery 
embolization (UAE), which has proven itself as a rather effective 
alternative method [11, 16-20]. Along with the available proven ad-
vantages, the dynamics of the severity of symptoms and the QOL 
of patients before and after UAE is currently the subject of close 
study.

Purpose of the study
Assessment of the quality of life of patients before and after 

UAE for uterine leiomyoma.

Methods
A prospective study based on an assessment of the QOL of 

15 women undergoing UAE over the period 2018-2020. All in-
terventions were performed in the Department of Endovascular 
Surgery of the Republican Scientific Center for Cardiovascular Sur-
gery, Dushanbe, Tajikistan. Preoperative preparation, technique 
for performing UAE, as well as postoperative management of pa-
tients were carried out in a standard manner, according to the 
developed clinical protocols1,2.1 The age of the patients ranged 
from 23 to 47 years. The patients were hospitalized after the ini-
tial consultation of the gynecologist and the determination of the 
indications for UAE by both the gynecologist and interventional 
radiologist.

The clinical and demographic characteristics of the study 
group are shown in Table 1.

Inclusion criteria for the study: symptomatic uterine fibroids, 
written informed consent to participate in the study, the presence 
of 4 completed questionnaires (before UAE, 3, 6 and 12 months 
after it). Key exclusion criteria were: asymptomatic leiomyoma, 
suspected cancer, active pelvic inflammatory process, pregnancy, 
pedunculated subserous fibroids.

To assess the QOL of the patients, a specific UFS-QOL (Uterine 
Fibroid Symptom and Health-Related Quality of Life) questionnaire 
was used. This questionnaire was provided to us by the SIR Foun-
dation within the framework of an agreement concluded in 2018 

1	 Mioma matki: diagnostika, lechenie, reabilitatsiya. Klinicheskie 
rekomendatsii (protokol lecheniya). MZ Rossiyskoy Federatsii, Rossiyskoe 
obshchestvo akusherov-ginekologov. Moskva, 2015. 69 p.
2     Leyomioma (mioma) matki: klinika, diagnostika, taktika lecheniya 
(klinicheskiy protokol). Dushanbe: MZSZN RT, 2017. 87 p.
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ционной радиологии – SIR Foundation (Society of Interventional 
Radiology) в рамках договора, заключённого в 2018 году между 
SIR Foundation и Республиканским научным центром сердеч-
но-сосудистой хирургии3.2

Опросник UFS-QOL состоит из 2 блоков и 37 вопросов. Пер-
вый блок (8 вопросов) посвящён тому, как сильно беспокоил па-
циентку каждый из симптомов в течение последних 3 месяцев. 
Представлена градация тяжести баллов от 1 («нисколько») до 5 
(«очень сильно»). Общий балл по первому блоку высчитывается 
по специальной формуле, разработанной SIR Foundation4.3 При 
этом, чем выше суммарный балл, тем хуже тяжесть симптомов.

Второй блок (29 вопросов) относится к ощущениям и пере-
живаниям в связи с влиянием симптомов миомы матки (HRQL 
– Health-Related Quality of Life) на повседневную жизнь боль-
ной в течение последних 3 месяцев. Здесь также представлена 
5-балльная градация от 1 («никогда») до 5 баллов («всё время»). 
Общий балл по второму блоку высчитывается по другой специ-
альной формуле, разработанной SIR Foundation4. Расчёт по ука-
занной формуле при этом таков, что чем выше суммарный балл, 
тем лучше качество жизни. Кроме того, второй блок разделён на 
6 подразделов, группирующих вопросы по следующим параме-
трам: беспокойство, активность, энергичность/настроение, кон-
троль, самосознание (стыдливость) и сексуальная функция.

Опрос проводился четырежды в ходе исследования: ис-
ходно (накануне ЭМА) и трижды, в ходе контрольных осмотров 
пациенток: через 3, 6 и 12 месяцев после проведения ЭМА. Анке-
тирование осуществлялось одним из авторов статьи (РФР).

Статистическая обработка проведена с использованием 
программы Statistica 10.0 (StatSoft Inc., USA). Вычислялись сред-
ние значения (M) и стандартные отклонения (SD). Дисперсион-
ный анализ динамики изменений значений до лечения и в три 
срока после лечения (зависимые выборки) проводился методом 

3	 Uterine Fibroid Symptom and Health Related Quality-of-Life Questionnaire: 
License Agreement. Faifax-Dushanbe, Feb 26, 2018.
4	 UFS-QoL Scoring Manual. SIR Foundation

Таблица 1  Клинико-демографическая характеристика больных 
(n=15)

Показатель Значение

Возраст, min-max, лет 23-47 
Индекс массы тела, min-max, кг/м² 15,52-35,16 
Длительность заболевания, min-max, 
месяцы

1-132 

Количество узлов, min-max 1-5 
Преимущественная локализация узлов, % (n):
   субмукозная
   интрамуральная
   субсерозная

53,3 (8) 
20,0 (3)
26,7 (4)

Объём узлов, min-max, мл* 25,04-294,09 
Доминирующий синдром, % (n):
   геморрагический
   компрессионный
   их сочетание

46,7 (7)
46,7 (7)
6,6 (1)

Сопутствующая патология, % (n):
   ожирение
   анемия
   гепатит (В или С)
   артериальная гипертензия

40,0 (6)
33,3 (5)
13,3 (2)
6,6 (1)

Примечание: * – при наличии 2 и более узлов высчитывалась сумма их объ-
ёмов 

between the SIR Foundation and the Republican Scientific Center 
for Cardiovascular Surgery3.2

The UFS-QOL questionnaire consists of 2 parts (subscales) and 
37 questions. 8 questions of the first part are devoted to how much 
distress has the patient experienced from each symptom during 
the previous 3 months. The grading of gravity points from 1 («Not 
at all») to 5 («A very great deal») is presented. The total score for 
the first block is calculated using a special formula developed by 
the SIR Foundation4.3 High symptom severity score indicates severe 
symptoms.

The second part (29 questions) refers to feelings and expe-
riences regarding the impact of uterine fibroid symptoms on the 
patient’s daily life during the last 3 months (HRQL – Health-Related 
Quality of Life). There is also a 5-point scale from 1 («None of the 
time») to 5 («All of the time»). The overall score for the HRQL sub-
scale is calculated according to another special formula developed 
by the SIR Foundation4. The calculation according to the specified 
formula is such that the higher the total score, the better the QOL. 
In addition, the HRQL subscale is divided into 6 domains, grouping 
questions according to the following parameters: concern, activ-
ities, energy/mood, control, self-consciousness, and sexual func-
tion.

The survey was conducted four times during the study: at 
baseline and three times, during follow-up: 3, 6 and 12 months af-
ter UAE. The survey was carried out by one of the authors of the 
article (RFR).

Statistical processing was performed using the Statistica 10.0 
software (StatSoft Inc., USA). The mean values (M) and standard 
deviations (SD) were calculated. Analysis of variance for the dy-
namics of changes in values before treatment and at three terms 
after treatment (dependent samples) was carried out by Fried-

3	 Uterine Fibroid Symptom and Health Related Quality-of-Life Questionnaire: 
License Agreement. Faifax-Dushanbe, Feb 26, 2018.
4	 UFS-QoL Scoring Manual. SIR Foundation

Table 1  Clinical and demographic characteristics of patients (n=15)

Characteristic Value

Age, min-max, years 23-47 
Body mass index, min-max, kg/m² 15.52-35.16 

Duration of the disease, min-max, months 1-132 

Number of fibroids, min-max 1-5 
Fibroids location, % (n):
     submucosal
     intramural
     subserosal

53.3 (8) 
20.0 (3)
26.7 (4)

Fibroids volume, min-max, ml* 25,04-294,09 
Dominant syndrome, % (n):
     hemorrhagic
     compression
     their combination

46.7 (7)
46.7 (7)
6.6 (1)

Comorbidities, % (n):
     obesity
     anemia
     hepatitis (В or С)
     arterial hypertension

40.0 (6)
33.3 (5)
13.3 (2)
6.6 (1)

Note: * – in the presence of 2 or more fibroids, the sum of their volumes was 
calculated

А.К. Баратов с соавт. Качество жизни при миоме матки
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ANOVA Фридмана. Различия считались статистически значимы-
ми при р<0,05.

Результаты и обсуждение
Как видно из табл. 1, практически все пациентки указывали 

на достаточно серьёзные симптомы, которые, безусловно, отра-
жались на качестве их жизни. Необходимо отметить, что техниче-
ский и ангиографический успех процедуры ЭМА составил 100%. 
Результаты изменений тяжести симптомов и параметров КЖ, изу
ченные нами до и после ЭМА, представлены в табл. 2 и рис. 1-8. 

Как видно из табл. 2 и рис. 1, исходный средний балл тя-
жести симптомов составил 43,3±17,3, а через 12 месяцев после 
ЭМА статистически значимо снизился до 14,0±13,0 (p<0,001). И 
другие исследователи констатируют исходную тяжесть симпто-
мов миомы матки у обследованных женщин. Так, Herve F et al 
(2018) анкетировали 302 женщины старше 18 лет с симптомны-
ми миомами с помощью опросника UFS-QOL. 64% опрошенных 
исходно отметили умеренные и тяжёлые симптомы (от 40 до 
100 баллов по шкале тяжести симптомов) [12]. Положительная 
динамика в плане тяжести симптомов миомы отмечена в ряде 
исследований. Duvnjak S et al (2017) представили результаты ан-
кетирования 23 больных до и через 3 месяца после ЭМА. Исход-
ный средний балл по шкале тяжести симптомов составил 65 (от 
25 до 93), а при повторном опросе – значительно уменьшился 
до 33 (p<0,001) [21]. В своём исследовании Mariara C et al (2017) 

man’s ANOVA method. Differences were considered statistically 
significant at p<0.05.

Results and discussion
As seen from the Table 1, all patients had serious symptoms, 

which, of course, affected their quality of life. It should be noted 
that the technical and angiographic success of the UAE was 100%. 
The results of changes in the severity of symptoms and HRQL that 
we studied before and after UAE are presented in Table 2 and Fig. 
1-8. 

As seen from the Table 2 and Fig. 1, the mean symptom se-
verity score was 43.3±17.3 at baseline, and 12 months after UAE it 
decreased to 14.0±13.0 (p<0.001). Our findings are consistent with 
several reports regarding the initial severity of the symptoms of 
uterine fibroids. So, Herve F et al (2018) surveyed 302 women over 
18 years of age with symptomatic leiomyomas using the UFS-QOL 
questionnaire. 64% of those surveyed initially noted moderate and 
severe symptoms (from 40 to 100 points on a scale of severity of 
symptoms) [12]. Improvement in symptom severity has been noted 
in a number of studies. Duvnjak S et al (2017) presented the results 
of a questionnaire survey of 23 patients before and 3 months af-
ter UAE. The baseline mean score on the symptom severity scale 
was 65 (from 25 to 93), and upon re-examination, it significantly 
decreased to 33 (p<0.001) [21]. Mariara C et al (2017) used the 
UFS-QOL questionnaire in 80 Nairobi women, 2/3 of whom had 

Таблица 2  Динамика изменений тяжести симптомов и параметров КЖ, M (SD)

Параметр Исходно Через 3 мес. Через 6 мес. Через 12 мес. р

Тяжесть симптомов 43,3 (17,3) 25,2 (13,9) 17,1 (11,0) 14,0 (13,0) =0,00000   ANOVA χ2=30,3

Беспокойство 53,3 (16,0) 71,0 (14,7) 82,0 (14,2) 86,0 (11,2) =0,00000   ANOVA χ2=38,2

Активность 56,4 (18,4) 75,5 (15,1) 82,6 (15,7) 86,9 (11,6) =0,00000   ANOVA χ2=34,7

Энергичность/настроение 42,9 (18,0) 62,6 (14,5) 71,9 (12,9) 75,2 (10,0) =0,00008   ANOVA χ2=21,7

Контроль 53,7 (20,1) 68,0 (18,0) 80,7 (11,9) 81,3 (11,2) =0,00001   ANOVA χ2=25,3

Самосознание (стыдливость) 67,2 (32,2) 75,0 (17,2) 82,8 (18,0) 85,0 (12,3) =0,03526   ANOVA χ2=8,6

Сексуальная функция 71,7 (32,9) 86,7 (22,4) 89,2 (21,1) 86,7 (22,4) =0,00906   ANOVA χ2=11,6

Итого, HRQL 54,3 (14,7) 71,0 (11,8) 80,1 (10,2) 82,8 (7,4) =0,00000   ANOVA χ2=33,3

Примечание: р – статистическая значимость различий показателей до лечения и в три различных срока (критерий ANOVA Фридмана)

Table 2  UFS-QOL scores at baseline, 3, 6, and 12 months, Mean (SD)

UFS-QOL subscales Baseline Month 3 Month 6 Month 12 p value

Symptom severity 43.3 (17.3) 25.2 (13.9) 17.1 (11.0) 14.0 (13.0) =0.00000   ANOVA χ2=30.3

Concern 53.3 (16,0) 71.0 (14.7) 82.0 (14.2) 86.0 (11.2) =0.00000   ANOVA χ2=38.2

Activities 56.4 (18.4) 75.5 (15.1) 82.6 (15.7) 86.9 (11.6) =0.00000   ANOVA χ2=34.7

Energy/Mood 42.9 (18.0) 62.6 (14.5) 71.9 (12.9) 75.2 (10.0) =0.00008   ANOVA χ2=21.7

Control 53.7 (20.1) 68.0 (18.0) 80.7 (11.9) 81.3 (11.2) =0.00001   ANOVA χ2=25.3

Self-consciousness 67.2 (32.2) 75.0 (17.2) 82.8 (18.0) 85.0 (12.3) =0.03526   ANOVA χ2=8.6

Sexual function 71.7 (32.9) 86.7 (22.4) 89.2 (21.1) 86.7 (22.4) =0.00906   ANOVA χ2=11.6

Total HRQL 54.3 (14.7) 71.0 (11.8) 80.1 (10.2) 82.8 (7.4) =0.00000   ANOVA χ2=33.3

Note: p value – significant between 4 periods by Friedman ANOVA
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опросник UFS-QOL использовали у 80 женщин Найроби, 2/3 из 
которых имели более 10 узлов. 85% опрошенных через 1 год 
после ЭМА отметили значительный регресс симптомов. Авто-
ры не выявили взаимосвязи между улучшением симптомов и 
размерами узлов, но ими отмечена эта взаимосвязь с количе-
ством узлов [11]. Yadavali R et al (2019) в рамках рандомизиро-
ванного исследования RAGE сравнили динамику тяжести сим-
птомов в зависимости от использованных эмболов (Gelfoam и 
Embospheres). Опросник UFS-QOL авторами применён до и через 
6 месяцев. Баллы тяжести симптомов в обеих группах снизились 
в среднем с 64±18 до 23±16 и с 54±15 до 32±26 соответственно 
[22]. В своём сообщении Fasciani A et al (2020) обследовали 54 
женщины, которым была выполнена радиочастотная абляция 
миом матки. Общий балл по опроснику UFS-QOL через 1 и 12 ме-
сяцев улучшился на 38,2% и 44,9% соответственно (p<0,001) [23]. 
В недавнем исследовании Manyonda I et al (2020) применили 3 
инструмента оценки качества жизни – UFS-QOL, EQ-5D-3L, EQ-5D. 
Авторы сравнили динамику изменения тяжести симптомов в 2 
группах пациенток – после ЭМА и миомэктомии. Анкетирование 
проводилось четырежды: до, через 6, 12 и 24 месяцев после ле-
чения. В группе больных, подвергшихся ЭМА, показатели тяже-
сти симптомов через 24 месяца снизились с исходных значений 
58,5±26,0 до 21,9±20,8 баллов. И, хотя исследователи отмечают, 
что эта динамика была лучше в группе миомэктомий по сравне-
нию с группой ЭМА, тем не менее, в течение 2 лет срока отсле-
живания в группе ЭМА было зафиксировано 8% беременностей, 
а в группе миомэктомий – лишь 4% [24].

Что же касается II блока вопросов, касающихся собствен-
но качества жизни (табл. 2, рис. 2-8), то по всем 6 подразделам 
нами получены статистически значимые результаты улучшения 
КЖ пациенток. Особенно это прослеживалось в отношении под-
разделов «Беспокойство» (рис. 2), «Активность» (рис. 3), «Энер-
гичность/настроение» (рис. 4) и «Контроль» (рис. 5) (р<0,001 для 
упомянутых подразделов). Средние значения по вышеуказан-
ным подразделам увеличились с исходных значений 53,3±16,0; 
56,4±18,4; 42,9±18,0 и 53,7±20,1 до 86,0±11,2; 86,9±11,6; 
75,2±10,0 и 81,3±11,2 баллов через 12 месяцев соответствен-
но. По 2 другим подразделам опросника «Самосознание/сты-
дливость» (рис. 6) и «Сексуальная функция» (рис. 7) динамика 
роста среднего балла несколько отличалась и соответствовала 

more than 10 nodes. 85% of those surveyed 1 year after UAE not-
ed a significant regression of symptoms. The authors did not find 
a relationship between symptom improvement and fibroids size, 
but they noted this relationship with the number of fibroids [11]. 
Yadavali R et al (2019), in a randomized RAGE study, compared the 
dynamics of symptom severity depending on the embolic agent 
used (Gelfoam and Embospheres). The UFS-QOL questionnaire was 
applied before UAE and after 6 months. Symptom severity scores in 
both groups decreased on average from 64±18 to 23±16 and from 
54±15 to 32±26, respectively [22]. Fasciani A et al (2020) examined 
54 women who underwent radiofrequency ablation of uterine fi-
broids. The overall score on the UFS-QOL questionnaire at 1 and 
12 months improved by 38.2% and 44.9%, respectively (p<0.001) 
[23]. In a recent study, Manyonda I et al (2020) used 3 quality of 
life assessment tools – UFS-QOL, EQ-5D-3L, EQ-5D. The authors 
compared the dynamics of changes in the severity of symptoms in 
2 groups of patients after UAE, and myomectomy. The survey was 
carried out four times: before, 6, 12 and 24 months after treat-
ment. In the group of patients who underwent UAE, the severity 
of symptoms after 24 months decreased from baseline values ​​of 
58.5±26.0 to 21.9±20.8 points. And, although the researchers note 
that this dynamics was better in the myomectomy group compared 
to the UAE group, nevertheless, within 2 years of follow-up, 8% of 
pregnancies were recorded in the UAE group, and only 4% in the 
myomectomy group [24].

As seen from Table 2 and Fig. 2-8, significant improvement of 
the QOL for all 6 domains of HRQL was obtained. This was especially 
related to the subsections «Concern» (Fig. 2), «Activities» (Fig. 3), 
«Energy/mood» (Fig. 4) and «Control» (Fig. 5) (p<0.001). The mean 
scores ​​for the above subsections increased from the baseline val-
ues ​​53.3±16.0; 56.4±18.4; 42.9±18.0 and 53.7±20.1 to 86.0±11.2; 
86.9±11.6; 75.2±10.0 and 81.3±11.2 points after 12 months, re-
spectively. For 2 other subsections of the questionnaire «Self-con-
sciousness» (Fig. 6) and «Sexual function» (Fig. 7), the mean score 
changes slightly differed: 67.2±32.2 and 71.7±32.9 (initially) and 
85.0±12.3 and 86.7±22.4 (after 12 months) (p<0.05 and p<0.01, re-
spectively). The total HRQL mean score also significantly (p<0.001) 
increased by month 12 from the baseline of 54.3±14.7 to 82.8±7.4. 
Other researchers also note a similar dynamics of improvement of 
the HQOL of patients after various types of treatment of uterine fi-

Рис. 1  Динамика изменений тяжести симптомов
Fig. 1 Symptom severity scores at baseline, 3, 6, and 12 months

Рис. 2  Динамика изменений качества жизни по вопросам 
подраздела «Беспокойство» 
Fig. 2 Concern scores at baseline, 3, 6, and 12 months

А.К. Баратов с соавт. Качество жизни при миоме матки
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Рис. 8 Динамика изменений качества жизни по всему блоку HRQL
Fig. 8 HRQL total scores at baseline, 3, 6, and 12 months

Рис. 3 Динамика изменений качества жизни по вопросам 
подраздела «Активность» 
Fig. 3 Activities scores at baseline, 3, 6, and 12 months

Рис. 4 Динамика изменений качества жизни по вопросам 
подраздела «Энергичность/настроение»
Fig. 4 Energy/mood scores at baseline, 3, 6, and 12 months

Рис. 5 Динамика изменений качества жизни по вопросам 
подраздела «Контроль»
Fig. 5 Control scores at baseline, 3, 6, and 12 months

Рис. 6 Динамика изменений качества жизни по вопросам 
подраздела «Самосознание (стыдливость)»
Fig. 6 Self-consciousness scores at baseline, 3, 6, and 12 months

Рис. 7 Динамика изменений качества жизни по вопросам 
подраздела «Сексуальная функция»
Fig. 7 Sexual function scores at baseline, 3, 6, and 12 months
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цифрам 67,2±32,2 и 71,7±32,9 (исходно) и 85,0±12,3 и 86,7±22,4 
(через 12 месяцев) (р<0,05 и p<0,01 соответственно). Итоговый 
средний балл по 6 подразделам также статистически значимо 
(р<0,001) вырос к 12 месяцу с исходной цифры 54,3±14,7 до 
82,8±7,4. Другие исследователи тоже отмечают аналогичную ди-
намику улучшения параметров КЖ пациенток после различных 
видов лечения миомы матки: 62-81 [21]; 41±28-79±20 (I группа) и 
53±19-78±21 (II группа) [22]; 42,1±26,4-80,0±22,0 [24]. 

Разработка и широкое использование опросника UFS-QOL 
при миоме матки связано с именем Spies JB, который в 2002 году 
с коллегами опубликовал первые результаты его применения на 
практике [25]. Несмотря на то, что в некоторых исследованиях по 
изучению качества жизни пациенток, страдающих миомой мат-
ки, применяются и другие оценочные инструменты, например, 
VAS, TTO, EQ-5D, EQ-VAS [8, 13], опросник UFS-QOL считается наи-
более адаптированным и специфичным. Именно им пользуется 
большинство учёных, занимающихся лечением миомы матки. В 
ходе изучения литературных источников по рассматриваемой 
проблеме мы обратили внимание на различную кратность и 
периодичность анкетирования женщин, страдающих миомой 
матки и получивших различные виды лечения. Так, в некоторых 
публикациях опросник UFS-QOL применялся дважды – до и че-
рез 3 месяца после лечения [21, 26]; до и через 6 месяцев [22]; 
до и через 12 месяцев [11]; трижды – до и через 1 и 12 месяцев 
[23]; до и через 6 и 12 месяцев [9]; четырежды – до и через 6, 12 
и 24 месяцев [24]. В нашем исследовании анкетирование прово-
дилось исходно и трижды после проведения ЭМА: через 3, 6 и 12 
месяцев. По нашему мнению, такая кратность и периодичность 
опросов вполне достаточна для получения статистически значи-
мых результатов, так как, к примеру, двукратное (до и через 3 
месяца) анкетирование не вполне достаточно для оценки дина-
мики качества жизни.

В ходе использования вышеуказанного опросника мы стол-
кнулись с некоторыми его, на наш взгляд, слабыми местами. В ра-
боте Coyne KS et al (2012) также отмечены некоторые слабые мо-
менты опросника UFS-QOL. В исследование были включены 107 
женщин после ЭМА, 61 – после миомэктомии и 106 – гистерэк-
томии. Вопрос возник в отношении пациенток, подвергшихся 
гистерэктомии. Авторы предлагают несколько модифицировать 
опросник с учётом отсутствия матки после этого вмешательства и, 
естественно, отсутствия менструаций при этом [9].

Так, в первом блоке нет вопроса в отношении метроррагий, 
а вопросы №№ 1-4 касаются исключительно меноррагий. Как из-
вестно, это два разных понятия, и первое из них не менее значи-
мо как в отношении тяжести симптомов, так и, в конечном счёте, 
ухудшения качества жизни. Например, вопрос можно было бы 
сформулировать следующим образом: «За последние 3 меся-
ца, насколько сильно беспокоило Вас появление кровотечений 
между месячными?». К сожалению, нет вопроса и в отношении 
акта дефекации: известно, что при большой субсерозной миоме, 
исходящей из задней стенки, нередко возникают неприятные 
ощущения и дискомфорт, связанные с прямой кишкой и актом 
дефекации. Напротив, акту мочеиспускания уделено особое вни-
мание и посвящено 2 вопроса (№ 6 и 7).

По второму блоку также хотелось бы отметить несколько 
дискутабельных моментов. Например, несколько непонятен 
вопрос 18, касающийся опасений по поводу лишнего веса. По-
нятно, что, если женщина – нормо- или астеник – то данный во-
прос для неё неактуален. Прослеживается некоторая схожесть 
вопросов 23 и 24, где говорится о подавленности или безнадёж-
ности (№ 23) и унынии и печали (№ 24). Следующим, на наш 

broids: 62-81 [21]; 41±28-79±20 (group I) and 53±19-78±21 (group 
II) [22]; 42.1±26.4-80.0±22.0 [24].

The creation and validation of the UFS-QOL questionnaire 
is associated with Spies JB et al [25]. Despite the fact that some 
studies on the QOL for uterine fibroids use other assessment 
tools, for example, VAS, TTO, EQ-5D, EQ-VAS [8, 13], the UFS-
QOL questionnaire is considered to be the most adaptable and 
specific. When reviewing literature sources, we drew attention 
to the different number and frequency of questioning women 
who suffer from LM and treated by various methods. So, in some 
publications the UFS-QOL questionnaire was used twice – before 
and 3 months after treatment [21, 26]; before and after 6 months 
[22]; before and after 12 months [11]; three times – before and 
after 1 and 12 months [23]; before and after 6 and 12 months 
[9]; four times – before and after 6, 12 and 24 months [24]. In 
our study, the questionnaire was conducted at baseline and three 
times after UAE: after 3, 6 and 12 months. In our opinion, such a 
frequency of surveys is quite sufficient to obtain statistically sig-
nificant results, since, for example, two-time (before and after 3 
months) questioning is not quite enough to assess the dynamics 
of the QOL.

When using the questionnaire, we encountered, in our opin-
ion, some of its weaknesses. Coyne KS et al (2012) also noted some 
weak points of the UFS-QOL questionnaire. They study included 
107 women after UAE, 61 after myomectomy and 106 after hys-
terectomy. The question arose in relation to patients undergoing 
hysterectomy. The authors propose to slightly modify the ques-
tionnaire taking into account the absence of the uterus after this 
intervention and, of course, the absence of menstrual periods at 
the same time [9].

So, in the symptom severity subscale there is no question re-
garding metrorrhagia, and questions 1-4 concern exclusively men-
orrhagia. It’s well known that these are two different concepts, 
and the first of them is no less significant both in relation to the 
symptoms severity and QOL. For example, the question could be 
formulated as follows: «During the previous three months, how 
distressed were you by the appearance of bleeding between peri-
ods?» Unfortunately, there is no question regarding the act of defe-
cation: it is known that with a large subserosal myoma arising from 
the posterior uterine wall, unpleasant sensations and discomfort 
associated with the rectum and the act of defecation often occur. 
On the contrary, the act of urination is given special attention and 
is devoted to 2 questions (No. 6 and 7).

In HRQL subscale, we would also like to note several points 
of discussion. For example, question 18, which is dedicated to con-
cerns about being overweight, is somewhat incomprehensible. It 
is clear that for women with normo- or asthenic constitution types 
this question is irrelevant. Translated Russian version of the UFS-
QOL demonstrated some similarity in questions 23 and 24, which 
relates to sadness, discouragement or hopelessness (No. 23) and 
down-hearted and blue conditions (No. 24). The next, in our opin-
ion, a very important point is that only 2 questions are devoted 
to sexual function. It is undeniable that the sexual function is, of 
course, a very important component of both a harmonious life in 
general and the QOL, in particular. For example, not enough at-
tention has been paid to dyspareunia. Although question No. 37, 
«During the previous three months, how often have your symp-
toms related to uterine fibroids caused you to avoid sexual rela-
tions?» may indirectly refers to dyspareunia, however, it would still 
be advisable to include a direct question about sensations during 
intercourse in the questionnaire. The same question always gets a 
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score of 1 point («None of the time») if the woman (or girl) is not 
sexually active. In our study, 4 out of 15 surveyed belonged to this 
category. Perhaps, this played a role in the relatively lower dynam-
ics of QOL improvement in «Sexual functions» domain, although 
significant differences were obtained in this subsection as well (Fig. 
7). Further, such an important QOL factor as the woman’s experi-
ences with regard to the possible dissatisfaction of her partner is 
not reflected. For example, a question could be formulated some-
thing like this: «During the previous three months, how often have 
your symptoms related to uterine fibroids caused you to feel that 
your partner show dissatisfaction during intercourse?» Or another 
question regarding the satisfaction of the patient herself could be 
asked something like this: «During the previous three months, how 
often have your symptoms related to uterine fibroids reduce your 
feeling of sexual satisfaction?»

Let us emphasize some of the regional features and social 
and everyday life of the local women who participated in our 
study. For example, question No. 10 on travel concerns was es-
sentially irrelevant for rural women, who usually spent most of 
their time at home. In our study, 8 respondents were assigned to 
this category. In the same context, we can point to question No. 
20, concerning the social activities, i.e. visits to cinemas, parties, 
and restaurants.

Our study had some limitations: a relatively small number of 
patients; the group of patients is heterogeneous in terms of the 
prevalence of one or another syndrome (hemorrhagic or compres-
sion); the survey was conducted by one interviewer. Thus, da Sil-
va RO et al (2016) noted the importance of conducting a survey 
using the UFS-QOL questionnaire by several interviewers. Among 
69 women (50 with fibroids and 19 without them), the survey was 
conducted three times (twice by two different interviewers on the 
same day and the third time 15 days later by one of the first inter-
viewers). At the same time, differing results of a survey conducted 
by two different interviewers were established [10].

Conclusions
Despite some weaknesses, the UFS-QOL questionnaire is a 

very informative tool for assessing both the severity of the symp-
toms of uterine fibroids and the quality of life of women who un-
derwent uterine artery embolization. According to the results of 
the UFS-QOL, a significant dynamics was obtained with respect to 
both the regression of symptoms of uterine fibroids, and the im-
provement of all parameters of the quality of life.  

взгляд, весьма важным моментом является то, что сексуальной 
функции посвящено всего лишь 2 вопроса. Неоспорим тот факт, 
что сексуальная функция, безусловно, является очень важной 
составляющей как гармоничной жизни в целом, так и качества 
жизни, в частности. Например, недостаточно внимания уделено 
диспареунии. Хотя вопрос № 37 «За последние 3 месяца, как ча-
сто симптомы миомы матки заставляли Вас избегать близости?» 
может косвенно и относится к диспареунии, однако в анкету всё 
же было бы целесообразно включить прямой вопрос касатель-
но ощущений во время полового акта. Этот же вопрос всегда 
получает оценку в 1 балл («никогда») в случае, если женщина/
девушка не живёт половой жизнью. В нашем исследовании 4 об-
следованных из 15 относились к данной категории. Возможно, 
это и сыграло роль в относительно меньшей динамике улучше-
ния качества жизни пациенток, хотя и в этом подразделе были 
получены статистически значимые различия (рис. 7). Далее, не 
отражён такой важный фактор КЖ, как переживания женщины 
в отношении возможной неудовлетворённости её партнёра. На-
пример, вопрос мог бы звучать примерно так: «За последние 3 
месяца, как часто из-за миомы матки Ваш партнёр проявлял не-
удовлетворённость при половом акте?». Или же другой вопрос в 
отношении удовлетворённости самой пациентки: «За последние 
3 месяца как часто симптомы миомы матки снижали у Вас чув-
ство половой удовлетворённости?».

Позволим себе остановиться и на некоторых региональных 
особенностях и социально-бытовом укладе местных женщин, 
участвовавших в нашем исследовании. Например, вопрос № 10, 
касающийся обеспокоенности по поводу поездок, был, по сути, 
неактуален для женщин сельской местности, которые большую 
часть времени обычно проводили дома. В нашем исследовании 
8 респондентов были отнесены к данной категории. В этом же 
контексте можно указать и на вопрос № 20, касающийся ведения 
активной социальной жизни, т.е. посещений кинотеатров, вече-
ринок, ресторанов.

Наше исследование лимитировано относительно малым 
количеством наблюдений; группа пациенток является неодно-
родной по превалированию того или иного синдрома (гемор-
рагического или компрессионного); опрос проводился одним 
интервьюером. Так, в работе da Silva RO et al (2016) отмечена 
важность проведения анкетирования с использованием опро-
сника UFS-QOL несколькими интервьюерами. Среди 69 женщин 
(50 с миомами и 19 без таковых) опрос проводился трижды 
(дважды – двумя разными интервьюерами в один день и третий 
раз через 15 дней – одним из первых интервьюеров). При этом, 
были установлены отличающиеся результаты опроса, проведён-
ного двумя разными интервьюерами [10].

Заключение
Таким образом, несмотря на некоторые слабые звенья 

опросника UFS-QOL, последний является весьма информатив-
ным инструментом оценки как тяжести симптомов миомы мат-
ки, так и качества жизни женщин, которым выполнена эмболиза-
ция маточных артерий. По результатам анкетирования получена 
статистически значимая динамика и в отношении регресса сим-
птомов миомы матки, и касательно улучшения всех параметров 
качества жизни обследованных.  
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ЭПИДЕМИОЛОГИЯ ДЕТСКОГО ОФТАЛЬМОТРАВМАТИЗМА В 
СОГДИЙСКОЙ ОБЛАСТИ РЕСПУБЛИКИ ТАДЖИКИСТАН  

 
Х.Д. Карим-заде1, Н.А. Очилзода2, З.А. Дадобоев2

1 Кафедра офтальмологии, Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино, Душанбе, Республика Таджикистан
2 Глазное отделение Согдийской областной клинической больницы, Худжанд, Республика Таджикистан

Цель: изучить эпидемиологию и клинику травм органа зрения у детей Согдийской области Республики Таджикистан с 1993 по 2013 годы.
Материал и методы: произведён ретроспективный анализ травм органа зрения у 616 детей (622 глаза), получивших стационарное лечение в 
глазном отделении Согдийской областной клинической больницы за 20-летний период, с 1993 по 2013 годы.
Результаты: за исследуемый период 616 детей с травмой органа зрения поступили на стационарное лечение, уровень заболеваемости при 
этом составил 6,6 на 100000 детского населения. Средний возраст группы был 7,7 лет (в диапазоне от 1 года до 15 лет), а соотношение маль-
чиков и девочек составило 2,8:1. Дети в возрасте 7-10 и 3-6 лет были наиболее подвержены травмам. Закрытые травмы глазного яблока 
диагностированы в 168 глазах (27%), открытые травмы – в 429 глазах (69%), повреждения век отмечались у 25 больных (4%). Улучшение зре-
ния (0,5-1,0) отмечалось в 24,6% случаев, умеренное снижение зрения (0,2-0,4) – в 12,9%, слабовидение (0,05-0,1) развилось в 7,9%, слепота 
(0-0,04) – в 23% случаев. Факторами, связанными с неудовлетворительными функциональными результатами, были гемофтальм, гифема, 
катаракта и эндофтальмит.
Заключение: согласно результатам исследования, травмы глаз у детей являются важными причинами монокулярной слепоты и слабови-
дения в детском возрасте. Несмотря на улучшение возможностей здравоохранения, в нашем исследовании одна треть детей страдает от 
слепоты и слабовидения в результате травмы, что указывает на необходимость разработки и внедрения профилактических мер детского 
офтальмотравматизма и оптимизации методов лечения с целью достижения наиболее благоприятных результатов. 
Ключевые слова: травма органа зрения, дети, Согдийская область, слепота, слабовидение.
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EPIDEMIOLOGY OF THE PEDIATRIC EYE INJURIES IN THE SUGHD REGION OF TAJIKISTAN
Kh.J. Karim-zade1, N.A. Ochilzoda2, Z.A. Dadоboev2

1 Department of Ophthalmology, Avicenna Tajik State Medical University, Dushanbe, Republic of Tajikistan
2 Eye Department, Regional Clinical Hospital of Sughd Region, Khujand, Republic of Tajikistan

Objective: To study epidemiology and clinical features of of eye injuries in children in Sughd Region of the Republic of Tajikistan from 1993 up to 2013.
Methods: A retrospective analysis of 616 (622 eyes) children with eye injuries required in-patient treatment in the Eye Department of Regional Clinical 
Hospital of Sughd Region was conducted for 20 years from 1993 to 2013.
Results: For observable period in 616 children with eye injuries, who got in-patient treatment, the level of incidence was 6.6 per 100 000 children’s 
population of the region. Mean age was 7.7 (range from 1 to 15 years), male/female ratio was 2.8:1. Children aged 3-10 were most affected to injuries. 
Eye blunt trauma was diagnosed in 168 eyes (27%), open globe injuries in 429 (69%), eyelid injuries in 25 patients (4%). Visual acuity improvement 
(0.5-1.0) noted in 24.6%, moderate decrease of visual acuity (0.2-0.4) – in 12.9%, low vision (0.05-0.1) – in 7.9% and blindness (0-0.04) in 23% of cases. 
Factors, associated with unfavorable visual outcome were vitreous hemorrhage, hyphema, cataract and endophthalmitis. 
Conclusions: According to the results of the study, pediatric eye injuries are important causes of monocular blindness and impaired vision. In spite of 
improving possibilities of healthcare and treatment, in our study, one-third of children suffer from blindness and impaired vision, as a result of injuries, 
which indicates the need to develop and implement preventive and treatment measures in order to achieve the most favorable results of the injury.  
Keywords: Eye injury, children, Sughd Region, blindness, low vision.
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Г л а з н ы е  б о л е з н и

Введение
Травматизм органа зрения остаётся одной из ведущих при-

чин монокулярной слепоты и слабовидения. Согласно оценкам 
ВОЗ, около 55 млн. людей ежегодно подвергаются травмам орга-
на зрения (ТОЗ), в результате которых около 1,6 млн. становятся 
слепыми, 2,3 млн. слабовидящими и 19 млн. слепыми на один 
глаз [1]. В Российской Федерации повреждения органа зрения 
в структуре инвалидности по зрению составляют 16-22% [2, 3]. 

Ежегодно во всём мире 6 миллионов детей страдают от той или 
иной формы травмы глаза [4], из которых четверть миллиона 
нуждается в госпитализации [5]. До 30% всех глазных травм всё 
ещё происходят в детстве [6]. Нарушение зрения у детей оказы-
вает непропорционально большее влияние на качество жизни, 
чем потеря зрения в более старшем возрасте [7]. Предполагает-
ся, что травму глаза у детей можно предотвратить в 90% случаев 
путём улучшения распознавания факторов риска повреждения 
глаз и целенаправленного вмешательства [6, 8, 9], для осущест-
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вления которого, прежде всего, необходимо понимание причин 
возникновения травм глаза у детей, наиболее подверженных 
риску их получения.

Цель исследования
Изучение эпидемиологических и клинических особенностей 

детского офтальмотравматизма (ДОТ) в Согдийской области Ре-
спублики Таджикистан за 20-летний период с 1993 по 2013 годы.

Материал и методы
В данное ретроспективное исследование включены 616 

детей (622 глаза) детей в возрасте до 15 лет, получавших стаци-
онарное лечение в глазном отделении Областной клинической 
больницы (ОКБ) г. Худжанда Согдийской области Республики 
Таджикистан в период с 1 января 1993 по 31 декабря 2013 годов. 
Данные были собраны из историй болезни методом сплошной 
выборки. Информация из амбулаторных карт в данное исследо-
вание не включалась. 

Данные, включая пол, возраст на момент травмы; день, 
место, время происшествия и механизм травмы; остроту зрения 
при поступлении и выписке, а также осложнения, были собраны 
из клинических историй болезней. Классификация травм была 
основана на Бирмингемской терминологии травм органа зрения 
(БТТОЗ) [10]. 

Все повреждения были подразделены на травмы без и с 
нарушением целостности фиброзной капсулы. Ранения с нару-
шением целостности фиброзной капсулы или открытые травмы 
глазного яблока (ОТГ) были классифицированы как проникающая 
травма, контузионный разрыв глазного яблока, проникающая 
травма с внутриглазным инородным телом, а также перфорация 
или сквозное ранение, в то время как закрытые травмы глаза (ЗТГ) 
были разделены на контузии глаза, непроникающие раны фи-
брозной капсулы, поверхностные инородные тела и ожоги. 

ОТГ были далее классифицированы в соответствии с зоной 
поражения (зона I – роговица, зона II – корнеосклеральное ра-
нение, зона III – ранение склеры от 5 мм от лимба). Функцио-
нальный исход был определён согласно классификации слепоты 
и слабовидения ВОЗ [11]: слепота – Visus=0-0,04; слабовидение 
– Visus=0,05-0,1; умеренное снижение зрения – Visus=0,2-0,4; 
нормальное зрение – Visus=0,5-1,0. 

Полученные данные были обработаны на ПК с помощью 
прикладного пакета «Statistica 10.0» (StatSoft Inc.,USA). Для абсо-

лютных величин вычисляли средние значения, стандартное от-
клонение и ошибку среднего значения (М±m); для качественных 
показателей – относительную величину (P, %). Дисперсионный 
анализ зависимых абсолютных значений проводили по Т-кри-
терию Вилкоксона, а зависимых качественных показателей – по 
критерию χ2 МакНемара. Влияние факторов на развитие пато-
логии определяли с помощью отношений шансов с учётом 95% 
доверительного интервала. Граница 95% статистической значи-
мости равна 0,05.

Результаты и их обсуждение
В ОКБ за указанный период времени на стационарном ле-

чении по поводу травмы органа зрения находилось 616 детей 
(622 глаза). Удельный вес детских травм среди всех детей с пато-
логией органа зрения, получавших стационарное лечение в ОКБ 
(n=736), составил 83,7%, а среди всех офтальмотравм (взрослых 
и детских, n=1348) – 45,7%. Частота встречаемости ДОТ состави-
ла в среднем 2,1 на 100000 общего населения и 6,6 на 100000 
детского населения, в то время как общий офтальмотравматизм 
составил 4,8 на 100000 всего населения Согдийской области.

Распределение ДОТ по полу и возрасту
Средний возраст больных составил 7,7 лет (от 1 года до 15 

лет). Две третьих детей проживали в сельской местности. Среди 
исследуемых было 453 (73,5%) мальчика и 163 (26,5%) девочки. 
Соотношение полов в среднем составило м:ж=2,8:1. Преоблада-
ние мальчиков в исследуемой когорте отмечается во всех возраст-
ных группах, наибольшая разница в соотношении м:ж наблюда-
ется в возрастной группе 11-14 лет. Травмы чаще происходили в 
возрастных группах 7-10 лет (34,6%) и 3-6 лет (33,1%) и при этом 
среди мальчиков в возрасте 7-10 лет и девочек – 3-6 лет (табл. 1).

Распределение ДОТ в зависимости от вида травм 
Закрытые травмы глазного яблока диагностированы в 168 

(27%), проникающие – в 429 (69%) глазах, повреждения век от-
мечались у 25 больных (4%). Особенности проникающих ране-
ний представлены в табл. 2. 

Среди ЗТГ (n=168) преобладали контузии глазного яблока 
– 68,5% (n=115), поверхностные непроникающие раны фиброз-
ной капсулы встречались в 18,5% (n=31) случаев, поверхностные 
инородные тела и ожоги отмечались одинаково часто – по 6,5% 
(n=11). Среди травм век в 8 (32%) глазах отмечалось нарушение 
интермаргинального пространства края века, в 11 (44%) глазах – 
нарушение целостности слёзного канальца. 

Таблица 1  Распределение ДОТ по полу и возрасту

Возрастная группа, лет Общее кол-во 
(n=616)

Мальчики
(n=452)

Девочки
(n=164) М:Ж

0-2 42 (6,8%) 31 (73,8%) 11 (26,2%) 2,8:1
3-6 204 (33,1%) 141 (69,1%) 63 (30,9%) 2,2:1

7-10 213 (34,6%) 155 (72,8%) 58 (27,2%) 2,7:1
11-15 157 (25,5%) 126 (80,3%) 31 (19,7%) 4,1:1

Таблица 2 Распределение открытых травм глаза

Открытая травма глаза (n=429)

Проникающее ранение 392 (91,4%) Зона I (роговица) 301(70,2%)

Внутриглазное инородное тело 33 (7,7%) Зона II (корнеосклеральное ранение) 70 (16,3%)

Перфорация глазного яблока 1 (0,2%) Зона III (склера) 36 (8,4%)

Смешанная травма 3 (0,7%) Контузионный разрыв глазного яблока 22 (5,1%)

Х.Д. Карим-Заде с соавт. Детский офтальмотравматизм в Согдийской области
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Распределение ДОТ в зависимости от места проживания
При анализе типа повреждения в зависимости от места про-

живания выявлено, что травматизм в сельской местности преоб-
ладает при всех видах травм, особенно это отмечается при прони-
кающих травмах (рис. 1). Также установлено, что дети в возрасте 
3-6 лет больше подвержены ОТГ и травмам придатков, а ЗТГ про-
порционально чаще встречаются в группе 7-10 лет (рис. 2). 

Распределение ДОТ по времени от момента травмы до 
поступления в стационар
Среднее время от момента получения травмы до поступле-

ния на стационарное лечение составило 1,7±2,9 дней (от 1 часа до 
30 дней). В течение первых 24 часов после травмы поступило 410 
(66,6%) пациентов, на 2-3 сутки – 123 (19,9%), на 4 сутки и более 
– 83 больных (13,5%). При анализе причин отсроченного обраще-
ния (более 24 часов) выявлено, что в 10,1% случаев имело место 

запоздалое перенаправление пациентов из районных медицин-
ских учреждений или городских поликлиник в специализирован-
ную глазную клинику. В 3,7% случаев пациенты получали лечение 
в другой больнице, 3,6% больных не смогли воспользоваться услу-
гами специализированной помощи из-за расстояния, отсутствия 
транспорта или непроходимости дорог в зимнее время года. В 
4,5% случаев родители не обратили внимания на травму, в 2,8% 
– лечились самостоятельно дома, в 1% наблюдений дети скрыли 
от родителей полученное повреждение. В 7,8% случаев факторы 
отсроченного обращения остались неизвестными.

Распределение ДОТ по обстоятельствам травм
В более чем половине случаев (53,6%) дети сами нанесли 

себе травму, в 41,1% наблюдений роль пациента в получении 
травмы была пассивной (табл. 3, рис. 3). 

Рис. 1 Распределение видов травм в зависимости от места 
проживания

Таблица 3  Обстоятельства получения травм в зависимости от возраста

Возрастные группы 0-2 лет 3-6 лет 7-10 лет 11-15 лет Все пациенты

Роль пациента

Пассивная 8 (19%) 83 (40,7%) 97 (45,5%) 65(41,4%) 253 (41,1%)

Активная 31(73,8%) 103 (50,5%) 107(50,2%) 89 (56,7%) 330 (53,6%)

Неизвестно 3 (7,1%) 18 (8,8%) 9  (4,2%) 3 (1,9%) 33 (5,4%)

Механизм

Падение 13 (31%) 31 (15,2%) 28 (13,1%) 15 (9,6%) 87 (14,1%)

Удар 17(40,5%) 100 (49%) 93 (43,7%) 69 (43,9%) 279 (45,3%)

Метание инородного тела 9 (21,4%) 56 (27,5%) 83 (39%) 70 (44,6%) 218 (35,4%)

Неизвестно 3 (7,1%) 17 (8,3%) 9 (4,2%) 3 (1,9%) 32 (5,2%)

Вид объекта

Острый 27(64,3%) 157 (77%) 139(65,3%) 102 (65%) 425 (69%)

Тупой 12(28,6%) 30 (14,7%) 55 (25,8%) 48 (30,6%) 145 (23,5%)

Взрыв 0 1 (0,5%) 7 (3,3%) 4 (2,5%) 12 (1,9%)

Ожог 0 2 (1,0%) 3 (1,4%) 0 5 (0,8%)

Неизвестно 3 (7,1%) 14 (6,9%) 9 (4,2%) 3 (1,9%) 29 (4,7%)

Место получения травмы

Улица 11(26,2%) 101 (49,5%) 123(57,7%) 78 (49,7%) 313 (50,8%)

Дома 28(66,7%) 84 (41,2%) 61 (28,6%) 51 (32,5%) 224 (36,4%)

Школа/детский сад 0 2 (1,0%) 11 (5,2%) 13 (8,3%) 26 (4,2%)

Работа в поле 0 2 (1,0%) 6 (2,8%) 10 (6,4%) 18 (2,9%)

Cпорт 0 1 (0,5%) 3 (1,4%) 2 (1,3%) 6 (1,0%)

Неизвестно 3 (7,1%) 14 (6,9%) 9 (4,2%) 3 (1,9%) 29 (4,7%)

Рис. 2 Распределение травм в зависимости от возраста



376

Среди основных механизмов получения травмы чаще был 
удар для всех возрастных групп – 45,3%; бросание/метание ино-
родного объекта явилось причиной травмы в 35,4% случаев, осо-
бенно в возрасте 11-15 лет. Падение сопровождалось ранением 
органа зрения у 14,1% детей, при этом в группе 0-2 лет чаще, чем 
в других (31% в группе 0-2 лет и 9,6% в группе 11-14 лет) (табл. 
3, рис. 4).

Преобладание остроконечных предметов в качестве трав-
мирующего объекта отмечается во всех возрастных категориях. 
Взрыв пиротехнической хлопушки послужил причиной глазной 
травмы во всех возрастных группах, кроме 0-2 лет (табл. 3, рис. 5). 

Травмы на улице произошли в 50,8% случаев, 36,4% детей 
получили травму дома (табл. 3, рис. 6).

Распределение ДОТ по остроте зрения
Среднее значение остроты зрения (ОЗ) при поступлении со-

ставило 0,14±0,26, а при выписке – 0,39±0,39 (р<0,05). В табл. 4 
показано, что среднее значение ОЗ у больных с ЗТГ значительно 

выше, чем в глазах с ОТГ как при поступлении, так и при выписке. 
В обеих группах отмечается достоверное улучшение ОЗ.

Светоощущение отмечалось при поступлении у 24%, при 
выписке – у 9,5% пациентов. ОЗ, равная нулю при поступлении, 
отмечалась у 5,5%, при выписке – у 4,5%. Потеря глаза, как орга-
на, имела место в 0,3% случаев.

Таким образом, слепота развилась в 143 глазах (23%), сла-
бовидение – в 49 (7,9%). При этом слепота отмечалась при ЗТГ 
(3,6%) значительно реже по сравнению с ОТГ (32%). В глазах с ЗТГ 
и ОТГ при выписке отмечается статистически значимое уменьше-
ние числа глаз с ОЗ от нуля до 0,04, при этом достоверно повы-
шается количество глаз с нормальным зрением (табл. 5). 

На развитие слабовидения статистически значимо влияют 
катаракта, эндофтальмит, выпадение радужки, выпадение сте-
кловидного тела (СТ) (табл. 7). При этом увеит, руптура, ожог и 
вторичная глаукома в некоторых случаях могут повлиять на раз-
витие слабовидения, а в некоторых случаях нет, о чём свидетель-
ствует широкий доверительный интервал.

В развитии слепоты значительную роль играют эндофталь-
мит, выпадение радужки, выпадение СТ, инородное тело, рупту-
ра и вторичная глаукома (табл. 8).

Одним из факторов, приводящим к слепоте, явилась обра-
щаемость после 72 часов после травмы (табл. 9).

Эндофтальмит (n=40) встречался только в глазах с ОТГ. При 
выписке среди больных с данным грозным осложнением сла-
бовидение отмечалось в 3 (7,5%) глазах, умеренное снижение 
зрения – в 2 (5%). Слепота развилась в 22 глазах (55%), из кото-
рых два глаза (5%) были удалены, 9 глаз (22,5%) могли различать 
свет, а в 10 (25%) других глазах световосприятие отсутствовало.

Целью нашего исследования было проанализировать эпи-
демиологические и клинические характеристики травм органа 
зрения у детей, поступивших на лечение в глазное отделение 

Рис. 5 Травмирущий объект 

Рис. 3 Роль пациента в получении травмы Рис. 4  Механизм получения травмы

Рис. 6  Место получения травмы 
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Областной клинической больницы г. Худжанда Согдийской об-
ласти, которая является центром третьего уровня для больных с 
травмой органа зрения для всей северной части Таджикистана.

В проведённом нами исследовании отмечается относи-
тельно высокий уровень ДОТ среди всех травм органа зрения 

(45,7%) и среди другой детской офтальмопатологии (83,7%). По-
следнее объясняется наличием второго глазного центра в г. Худ-
жанде со специализированным детским отделением для всех 
других заболеваний глаз, кроме травм. Наши данные сопостави-
мы с данными других авторов, согласно которым повреждения 

Таблица 6  Сопутствующие изменения при ЗТГ и ОТГ

Сопутствующие изменения
ЗТГ (n=165) ОТГ (n=426)

n % n %

Гифема 82 49,7 72 16,9

Гемофтальм 67 40,6 57 13,4

Катаракта 4 2,4 137 32,2

Кератит 4 2,4 1 0,2

Вторичная глаукома 5 3,0 2 0,5

Дислокация хрусталика 4 2,4 2 0,5

Сотрясение сетчатки 21 12,7

Выпадение радужки - - 264 62,0

Выпадение СТ - - 96 22,5

Эндофтальмит - - 40 9,4

Увеит - - 137 32,2

Субатрофия глазного яблока - - 11 2,6

Симпатическое воспаление - - 1 0,2

Таблица 5  Острота зрения при поступлении и выписке

Visus при поступлении, абс (%)

Неизвестно 0-0,04 0,05-0,1 0,2-0,4 0,5-1,0

ЗТГ (n=168) 31 (18,5%) 59 (35,1%) 17(10,1%) 39 (23,2%) 22 (13,1%)

ОТГ (n=429) 156 (36,4%) 205 (47,8%) 43(10,0%) 18 (4,2%) 7 (1,6%)

Придатки (n=25) 12 (48,0%) 1 (4,0%) - - 12 (48,0%)

Всего (n=622) 199 (32,0%) 265 (42,6%) 60 (9,6%) 57 (9,2%) 41 (6,6%)

Visus при выписке, абс (%)

Неизвестно 0-0,04 0,05-0,1 0,2-0,4 0,5-1,0

ЗТГ (n=168) 35 (20,8%) 6 (3,6%)* 10(6,0%)* 25(14,9%)* 92(54,8%)*

ОТГ (n=429) 151 (35,2%) 137(32,0%)* 39(9,1%)* 54(12,6%)* 48(11,2%)*

Придатки (n=25) 11 (44,0%) - - 1 (4,0%) 13 (52,0%)

Всего (n=622) 197(31,7%) 143(23,0%)* 49(7,9%)* 80(12,9%)* 153(24,6%)*

Примечание: * – р<0,001 – статистическая значимость различия показателей при поступлении и выписке по критерию χ2 МакНемара

Таблица 4  Среднее значение остроты зрения и её стандартное отклонение при поступлении (П) и выписке (В)

Visus

Все диагнозы
(n=622) 

ЗТГ
(n=168)

ОТГ
(n=429)

П В П В П В

Cреднее значение 0,14 0,39 0,23 0,69 0,06 0,21

Cтандартное отклонение 0,26 0,39 0,28 0,34 0,15 0,30

Стандартная oшибка 0,01 0,02 0,03 0,03 0,01 0,02

T-критерий Вилкоксона
p=0,0000
(Z=10,7)

p=0,0000
(Z=9,4)

p=0,0000
(Z=11,1)

Примечание: р – статистическая значимость различий показателей при поступлении и выписке (по Т-критерию Вилкоксона) 
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глаз в детском возрасте в среднем составляют от 30 до 60% от 
всех офтальмотравм и 27,3-86,7% от всего числа больных детей, 
получавших стационарное лечение в детских глазных отделени-
ях [12, 13]. 

Частота встречаемости ДОТ составила в среднем 2,1 на 
100000 общего населения Согдийской области и 6,6 на 100000 
детей, что сравнимо с таковыми показателями других стран (3,0-
8,9 на 100000) [6, 14].

Нами было выявлено, что чаще травмы происходят в воз-
растных группах 7-10 (34,6%) и 3-6 (33,1%) лет. Многие исследо-
ватели отмечают высокую частоту травм у детей в возрасте 7-12 
лет [12, 15]. В отличие от них другие авторы выявили высокий 
уровень ДОТ в возрасте 2-7 лет [13, 16]. Средний возраст наше-
го исследуемого контингента составил 7,7 лет. Наши наблюде-
ния подтверждаются рядом других исследований: так, средний 
возраст детей составил в Австралии 7,1 год [17], в Великобрита-
нии – 7,7 лет [18]. Фактором, влияющим на значение среднего 
возраста в проводимых исследованиях, является включение тех 

или иных возрастных групп: так, например, отсутствие возраст-
ной группы старше 12 или 15 лет, снижает показатели среднего 
возраста. 

Нами установлено преобладание мальчиков (соотношение 
м:ж – 2,8:1). Подобная тенденция выявлена также и в других ис-
следованиях с соотношением мальчиков к девочкам между 1,8:1 
до 5,4:1 [12, 16, 19, 20]. Такая разница может быть обусловлена 
более агрессивным и бурным поведением мальчиков по сравне-
нию с девочками [5]. В нашем исследовании наибольший риск 
получения травмы органа зрения у девочек отмечается в катего-
рии 3-6 лет, в то время как у мальчиков он увеличивался с воз-
растом и был наибольшим в группе 7-10 лет. Наши результаты 
подтверждаются другими исследованиями [21, 22]. Гендерная 
разница значительно увеличивается с возрастом [21]. Oтноси-
тельно низкое соотношение мальчиков в младших возрастных 
группах объясняется тем, что в раннем возрасте познавательная 
и игровая деятельности у обоих полов в принципе одинаковые 
[22].

Таблица 8 Влияние факторов на развитие слепоты

Отношение 
шансов

OR

95% доверительный интервал [95%CI]
p

 Нижний (Lower) Верхний (Upper)

Гемофтальм 0,993 0,407 2,418 >0,05
Гифема 0,605 0,238 1,535 >0,05
Катаракта 0,867 0,357 2,105 >0,05
Эндофтальмит 8,733 3,479 21,921 <0,01
Выпадение радужки 3,772 1,721 8,268 <0,05
Выпадение СТ 4,951 2,145 11,426 <0,01
Увеит 0,694 0,255 1,887 >0,05
Внутриглазное инородное тело 4,078 1,460 11,391 <0,05
Контузионный разрыв (руптура) 5,173 1,459 18,346 <0,05
Вторичная глаукома 9,821 1,332 72,437 <0,05

Таблица 9  Влияние времени обращаемости на развитие слепоты

Отношение 
шансов

OR

95% доверительный интервал [95%CI]
p

 Нижний (Lower) Верхний (Upper)

До 24 часов 0,946 0,432 2,068 >0,05
24-72 часа 0,420 0,123 1,432 >0,05
После 72 часов 2,434 1,008 5,879 <0,05

Таблица 7  Влияние факторов на развитие слабовидения

Отношение 
шансов

OR

95% доверительный интервал [95%CI]
p

 Нижний (Lower) Верхний (Upper)

Гемофтальм 0,525 0,219 1,256 >0,05
Гифема 0,460 0,209 1,012 >0,05
Катаракта 9,503 3,807 23,721 <0,01
Эндофтальмит 10,080 1,026 99,052 <0,05
Выпадение радужки 6,960 3,499 13,844 <0,01
Выпадение стекловидного тела (СТ) 4,134 1,324 12,906 <0,05
Увеит 2,063 0,937 4,541 >0,05
Внутриглазное инородное тело 1,389 0,346 5,570 >0,05
Контузионный  разрыв (руптура) 1,606 0,143 18,068 >0,05
Ожог 0,793 0,087 7,256 >0,05
Вторичная глаукома 3,275 0,450 23,833 >0,05

Х.Д. Карим-Заде с соавт. Детский офтальмотравматизм в Согдийской области
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Многие исследователи указывают, что чаще травмы слу-
чаются дома [18-20, 22], таким образом, подчёркивая важность 
профилактических мер в домашних условиях. Согласно Ilhan HD 
et al второе место по частоте возникновения несчастных случа-
ев занимают улица и школа [22]. Однако в нашем исследовании 
травмы случались чаще на улице или во дворе дома (50,8%), за-
тем по частоте следовали травмы, происходящие дома (36,4%). 
Травмы в школе или детском саду встречались только в 4,2% 
случаев. Это подтверждается другими исследователями [12, 16]. 
Некоторые авторы докладывают о высоком уровне офтальмо-
травматизма в школе – 12,3%-31,3% [18, 19]. Многие исследова-
ния указывают на высокий удельный вес травматизма во время 
занятий спортом [5, 18], однако, в нашем исследовании спортив-
ный травматизм отмечался только в 1% случаев.

По нашим данным, механизмами травмы чаще были удар 
(45,3%), метание инородного тела (35,4%) и падение (14,1%), 
при этом среди ранящих объектов преобладали остроконеч-
ные предметы (69%). Наши результаты подтверждаются рядом 
исследований [15, 18]. Острые предметы, такие как ножницы и 
ножи, обычно имеются в каждом доме. Заострённые концы па-
лок, игрушек, а также ногти и зубы животных значительно пре-
обладают в качестве травмирующих предметов у детей младше-
го возраста, о чём сообщают исследования из Австралии [17] и  
Малайзии [13].

В нашем исследовании среди пациентов наиболее распро-
странённым типом повреждения глаз были ОТГ (69,2%). ЗТГ и 
травмы придатков глаза зарегистрированы в 26,8% и 4,1% случа-
ев соответственно, при этом больные с сельской местности чаще 
имели ОТГ, чем ЗТГ. Результаты литературы подтверждают наши 
наблюдения о более высокой частоте открытых травм глаза [16, 
20, 21, 23]. В отличие от этих исследований, другие авторы от-
мечают более высокий уровень госпитализации в случае закры-
тых травм глаза [17, 19]. Такое различие, видимо, обусловлено 
дизайном научного исследования, в зависимости от того, какие 
группы пациентов были включены в исследование, так как дети 
с лёгкими формами ЗТГ обычно лечатся амбулаторно на первич-
ном и вторичном уровнях медико-санитарной помощи, и только 
самые тяжёлые случаи (представляющие небольшую часть этой 
категории) госпитализируются [21].

Анализ ОТГ в нашем исследовании показал, что проника-
ющие раны были наиболее распространённым типом повреж-
дения целостности фиброзной капсулы глазного яблока (91,4%), 
что согласуется с результатами других исследований [21, 23]. 
Частота контузионных разрывов/размозжений глаза в нашем ис-
следовании была ниже (5,1%), чем представленная Kadappu et 
al – 12% [24], но частота травм с наличием внутриглазных ино-
родных тел (7,7%) была выше в отличие от результатов Maurya 
et al [20] и Kadappu et al [24], которые соответственно сообщили 
только о 4,9% и 4% таких травм.

Большинство (70,2%) ранений было в зоне I, что сопостави-
мо с опубликованными результатами [21-23, 25]. Рана роговицы, 
гипотония, травматическая катаракта, выпадение радужной обо-
лочки и стекловидного тела были наиболее распространёнными 
проявлениями ОТГ, тогда как гифема, вторичная глаукома и отёк 

сетчатки были в значительной степени связаны с ЗТГ. El-Sebaity 
et al [16] пришли к выводу, что при OТГ преобладаeт выпадение 
радужки, а при ЗТГ – гифема.

В нашем исследовании у 24,6% пострадавших детей восста-
новилась нормальная острота зрения (ОЗ=0,5-1,0), умеренное 
снижение зрения (ОЗ=0,2-0,4) отмечалось в 12,9% глаз. В других 
исследованиях сообщалось о достижении ОЗ≥0,5 у 74,5% [19], 
у 92,7% [13], у 68% [24], у 46,3% [20] и у 33% [22] пациентов. В 
нашем исследовании слабовидение (ОЗ=0,05-0,1) отмечалось у 
9,6% пациентов, слепота (ОЗ=0-0,04) – у 23%, но и здесь наблю-
дается большое несоответствие результатов. Так, Maurya et al 
сообщают о цифре 19,51% (Visus<0,05) [20], Ilhan et al – 33,3% 
[22], El-Sebaity et al – 86,6% (Visus<0,1) [16]. Сравнения с други-
ми работами сложны из-за различий в дизайне исследований 
и большой изменчивости характера и степени тяжести самих 
травм глаз.

ОЗ при выписке была связана с типом и тяжестью травмы. 
Мы определили, что OТГ является наиболее тяжёлым видом 
травмы с достаточно высокой частотой низкой ОЗ при поступле-
нии. ЗТГ были в значительной степени связаны с изначальной 
хорошей ОЗ. Большинство ЗТГ в нашем исследовании (54,8%) 
имело благоприятный функциональный исход, в то время как 
при ОТГ только в 11,2% зрение достигло 0,5-1,0, а в 23% случаев 
ОЗ была 0-0,05. Другие исследования также пришли к выводу, 
что ОТГ имеют более худший прогноз, и пострадавшие больше 
страдают от длительных нарушений зрения [16, 19-21, 23].

В нашем исследовании факторами, достоверно связанны-
ми со слепотой и слабовидением, были выпадение радужки и 
стекловидного тела, а также эндофтальмит. Кроме того, на раз-
витие слепоты статистически значимое влияние оказали такие 
факторы, как наличие внутриглазного инородного тела, контузи-
онный разрыв и вторичная глаукома, а также позднее обраще-
ние после травмы (более 72 часов). Катаракта достоверно вли-
яла на развитие слабовидения. Другие авторы среди факторов, 
связанных с низкой финальной ОЗ, отмечают также катаракту, 
кроме того, помутнение роговицы, гипотонию, отслойку сетчат-
ки, гифему, травму зоны II и II и младший возраст [15, 17, 25]. 

Наше исследование ограничено несколькими факторами: 
ретроспективным характером анализа, а также отсутствием дан-
ных об окончательном состоянии органа зрения и его функций в 
отдалённом периоде наблюдения, после удаления помутневше-
го хрусталика и т.д.

Заключение
По результатам эпидемиологического исследования уста-

новлено, что дети в возрасте 7-10 лет наиболее подвержены 
травмам глаза. Открытые травмы глаза имеют менее благопри-
ятный прогноз для зрения по сравнению с закрытыми. У одной 
трети детей развились слепота и слабовидение. Полученные 
результаты свидетельствуют о необходимости разработки и 
внедрения новых методов и стратегий, направленных на профи-
лактику и лечение детской глазной травмы и снижения частоты 
слепоты и слабовидения. 
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НЕКОТОРЫЕ ОСОБЕННОСТИ СОСТАВА ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ КРОВИ 
У ПАЦИЕНТОВ С ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА И 

АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ  
 

В.Г. Мамедова1,2

1 Лечебное учреждение Министерства юстиции Республики Азербайджан, Баку, Республика Азербайджан
2 Азербайджанский государственный институт усовершенствования врачей им. А. Алиева, Баку, Республика Азербайджан

Цель: изучение некоторых параметров периферической крови в зависимости от изменений эхокардиографических показателей, отражающих 
наличие гипоксии миокарда у пациентов с ИБС, АГ и при их сочетании.
Материал и методы: обследовано 98 мужчин в возрасте от 45 до 70 лет, страдающих различными клиническими формами ИБС (n=41), АГ I-III 
стадий (n=35) и сочетанием ИБС и АГ (n=22). Варианты заболеваний были распределены следующим образом: острый инфаркт миокарда (4); 
атеросклеротический (9), постинфарктный (5) кардиосклероз; нестабильная (1), стабильная (6) стенокардия II-III ФК; хроническая сердечная 
недостаточность II-III ФК (4), сахарный диабет 2 типа (4). У всех обследованных утром натощак проводился забор крови из вены для полу-
чения сыворотки. Программа исследования включала ЭхоКГ с оценкой стандартных параметров. Массу миокарда (ММ) левого желудочка 
определяли по формуле Penn Convention. Полученные объёмные показатели индексировали по отношению к площади поверхности тела, 
рассчитывая индекс ММ (ИММ).
Результаты: у больных с ИБС и сочетанием ИБС и АГ в сравнении с больными с АГ (без ИБС) показатели ММ и ИММ были сравнительно ниже, 
однако у них чаще выявлялись случаи сегментарного гипокинеза и диастолической дисфункции левого желудочка. Это отчасти могло быть 
обусловлено изменениями морфофункциональных свойств эритроцитов, наличием хронической воспалительной реакции и ухудшением ре-
ологических свойств периферической крови.
Заключение: у пациентов с ИБС и сочетанием ИБС и АГ в сравнении с больными АГ (без ИБС) отмечается повышенная деформируемость 
эритроцитов, наличие показателей, свидетельствующих о реакции хронического воспаления, и большая степень патологических изменений 
со стороны реологических свойств крови.
Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, артериальная гипертензия, форменные элементы крови, хроническое вялотекущее вос-
паление, коагуляционные свойства крови, дислипидемии.

Для цитирования:  Мамедова ВГ. Некоторые особенности состава периферической крови у пациентов с ишемической болезнью сердца и артери-
альной гипертензией. Вестник Авиценны. 2020;22(3):383-9. Available from: https://doi.org/10.25005/2074-0581-2020-22-3-383-389

SOME FEATURES OF PERIPHERAL BLOOD COMPOSITION IN PATIENTS WITH CORONARY ARTERY 
DISEASE AND ARTERIAL HYPERTENSION

V.G. Mamedova1,2

1 Medical Institution of the Ministry of Justice of the Republic of Azerbaijan, Baku, Republic of Azerbaijan
2 Azerbaijan State Advanced Training Institute for Doctors named after A. Aliyev, Baku, Republic of Azerbaijan

Objective: To study some parameters of peripheral blood depending on changes of echocardiographic indicators reflecting the presence of myocardial 
hypoxia in patients with coronary artery disease (CAD), arterial hypertension (AH), and in their combination.
Methods: Examined 98 men at the age of 45 to 70 years, suffering from various clinical forms of CAD (n=41), stage I-III AH (n=35), and a combination 
of CAD and AH (n=22). The disease variants were spread as follows: acute myocardial infarction (n=4), atherosclerotic (n=9), post-infarction (n=5) 
cardiosclerosis, unstable (n=1), stable angina II-III functional classes (FC) (n=6), heart failure II-III FC (n=4), type 2 diabetes (n=4) patients. In all surveyed 
patients was taken the blood sampling from a vein in the morning on an empty stomach to obtain serum. The study program included cardiac echo 
with an assessment of standard parameters. The LV mass (LVM) was determined using the Penn Convention formula. The obtained volume indicators 
were indexed in relation to the surface area of the body, calculating the LV mass index (LVMI).
Results: In patients with CAD and with combined CAD and AH in comparison with patients with AH (without CAD) indicators of LVM and LVMI were 
comparatively lower (due to high blood pressure), though they more often revealed the cases of segmental LV hypokinesis and diastolic dysfunction 
of the LV. It could be partly due to the changes of morphofunctional properties of erythrocytes, the presence of a chronic inflammatory response, and 
the worsening of coagulation and rheological properties of peripheral blood.
Conclusions: In patients with CAD and a combination of CAD and AH, in comparison with patients with AH (in the absence of CAD), there is increased 
deformability of erythrocytes, availability of indicators attesting the reaction of chronic inflammation, and a large degree of pathological changes in 
the rheological properties of blood.
Keywords: Coronary artery disease, arterial hypertension, blood cells, chronic sluggish inflammation, coagulation properties of blood, dyslipidemia.
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Введение
Известно, что дислипидемии (ДЛ) играют существенную 

роль в формировании и развитии атеросклероза, обуславли-
вающего, в свою очередь, как развитие ИБС, так и опасных ос-
ложнений, отягощающих клиническое течение АГ  [1, 2]. В то же 
время различные анемии и другие патологические изменения 
морфологии и функциональных свойств форменных элементов 
крови также способны выступать в роли факторов, усугубляю-
щих состояние гипоксии органов и тканей при вышеописанных 
заболеваниях [3]. Отмечена роль трансаминаз и других маркё-
ров воспаления в развитии атеросклероза и ИБС [2, 4, 5].

Цель исследования
Изучение роли изменений состава форменных элементов и 

биохимических показателей крови в сопоставлении с исследова-
нием эхокардиографических показателей, отражающих наличие 
гипоксии миокарда у больных с ИБС, АГ и при их сочетании.

Материал и методы
Было обследовано 98 мужчин в возрасте от 45 до 70 лет 

(средний возраст 55,63±1,68 лет), страдающих различными кли-
ническими формами ИБС (n=41; 41,8%), АГ I-III стадии (n=35; 
35,7%) и сочетанием ИБС и АГ (n=22; 22,4%). Варианты заболе-
ваний были распределены следующим образом (в абсолютных 
числах и процентном отношении): острый инфаркт миокарда 
(n=4; 4,08%), атеросклеротический (n=9; 9,18%), постинфаркт-
ный (n=5; 5,1%) кардиосклероз, нестабильная (n=1; 1,02%), ста-
бильная стенокардия II-III функциональных классов (n=6; 6,12%), 
хроническая сердечная недостаточность II-III ФК (n=4; 4,08%), 
сахарный диабет II типа (n=4; 4,08%). Диагноз АГ устанавливался 
согласно рекомендациям по диагностике и лечению АГ [6]. Диа-
гноз СД II типа устанавливался на основании критериев ВОЗ.

Критериями исключения являлись вторичные АГ, неопе-
рированные пороки сердца, экстракардиальные заболевания в 
стадии обострения, недостаточность функции печени и почек, 
онкологические заболевания. Все пациенты, включённые в ис-
следование, не получали регулярной антигипертензивной или 
гиполипидемической терапии минимум за три месяца до вклю-

чения в исследование.
У всех больных утром натощак проводился забор крови из 

вены для получения сыворотки. В сыворотке исследовались со-
держание гемоглобина, эритроцитов, ретикулоцитов, лейкоци-
тов (с развёрнутой лейкоформулой), тромбоцитов и ряда сопря-
жённых показателей (гематологический анализатор SysmexXN 
350, Japan с применением соответствующих реактивов Sulfolyser, 
CellpackDCL, DFL, Lysercell WDF, Fluorocell WDF, RET (Japan). Опре-
делялись также некоторые биохимические показатели: АСТ, АЛТ, 
фракции билирубина, липидный спектр (общий холестерин (ОХ), 
липопротеины высокой плотности (ЛПВП), триглицериды (ТГ)) 
на роботизированном биохимическом анализаторе CobasC311 
(Germany) с применением соответствующих реактивов. Концен-
трацию липопротеидов низкой плотности (ЛПНП) рассчитывали 
по формуле Friedewald WT et al (1972); концентрацию липопро-
теинов очень низкой плотности (ЛПОНП) – путём деления кон-
центрации ТГ на 5, коэффициент атерогенности (КА) определяли 
по соотношению ОХ к ЛПВП. Диагноз ДЛ устанавливался на ос-
новании рекомендаций ЕОК по диагностике и лечению наруше-
ний липидного обмена [7].

Программа исследования включала ЭхоКГ на аппарате 
SonoAce R7 (Samsung Medison, Korea) с оценкой стандартных 
параметров на основании соответствующих рекомендаций по 
проведению ЭхоКГ [8]. Массу миокарда (ММ) ЛЖ определяли по 
формуле Penn Convention [9]. Полученные объёмные показатели 
индексировали по отношению к площади поверхности тела, рас-
считывая индекс ММ (ИММ) [10]. По ЭхоКГ рассчитывали при-
знаки гипертрофии левого желудочка (ГЛЖ) с использованием 
ИММ ЛЖ, при превышении значения в 115 г/м2, рассчитанного 
для мужчин [11]. Диастолическая функция ЛЖ сердца оценива-
лась по максимальной скорости и времени раннего диастоли-
ческого наполнения ЛЖ (VЕ, м/сек и ТЕ, мс), во время систолы 
левого предсердия (VА, м/сек и ТА, мс), соотношение Е/А – в со-
ответствии с описанным методом [8].

Статистическая обработка полученных результатов про-
водилась с использованием прикладной компьютерной про-
граммы Statistiсa 12. Нормальность распределения изучаемых 
признаков оценивали с помощью критерия Шапиро-Уилка. Срав-
нение показателей проводилось с использованием теста Kruskal-
Wallis ANOVA. Различия считали статистически значимыми при 
р<0,05.

Таблица 1  Средние (M+m) и медианы (Med, Lq;Uq) значений некоторых гематологических показателей в сравниваемых подгруппах

Основной диагноз ИБС АГ ИБС+АГ

Количество больных 41 (41,8%) 35 (35,7%) 22 (22,4%)

Общий анализ крови, эритроциты

MCV, fl 89,05 (85,75;92,6)**1 87,2 (84,1;90,2)**1 89,05 (85,1;91,4)

RDW-SD, fl 44,4 (41,5;49,2)**2 43,0 (41,1;45,2)**2 43,8 (41,3;46,0)

Общий анализ крови, лейкоциты

LYM, ×103/мл 2,37±0,13 (0,70-4,80)*1 2,85±0,17 (1,37-5,75)*1 2,42±0,17 (0,89-4,0)
LYM, % 29,06±1,47 (7,0-50,1)*2 33,54±1,51 (20,0-61,3)*2 29,59±1,72 (9,0-50,0)
MONО, ×103/мл 0,61 (0,46;0,77)##1 0,59 (0,46;0,78)^^1 0,69 (0,59;0,84)##1;^^1

MONО, % 7,6 (6,7;8,5)##2 7,1 (6,35;7,9)^^2 8,8 (6,95;10,2)##2;^^2

EOZ, ×103/мл 0,14 (0,1;0,27)**3 0,22 (0,13;0,32)**3;^^3 0,15 (0,09;0,21)^^3

EOZ, %     2,1 (1,25;3,05)**4      2,2 (1,6;3,7)**4    2,2 (1,6;3,0)
PCT, % 0,28 (0,23;0,32)**5 0,24 (0,21;0,28)**5 0,27 (0,22;0,32)

Примечания: * – различия между группами ИБС и АГ: *1 – 0,039134; *2 – 0,023096; ** – различия между группами ИБС и АГ: **1 – 0,0708065; **2 – 0,076913; **3 
– 0,031149; **4 – 0,070516; **5 – 0,040273; # – различия между группами ИБС и ИБС+АГ (различия отсутствуют); ## – различия между группами ИБС и ИБС+АГ: 
##1 – 0,089460; ##2 – 0,062901; ##3 – 0,000107; ^^ – различия между группами АГ и ИБС+АГ: ^^1 – 0,099044; ^^2 – 0,009567; ^^3 – 0,068291
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Результаты и их обсуждение
При сравнении некоторых параметров крови в исследуе-

мых подгруппах пациентов с ИБС, АГ и ИБС+АГ не было выявлено 
достоверных различий в уровне гемоглобина, гематокрита, эри-
троцитов, показателях MCH (среднее содержание гемоглобина в 
эритроците), MCHC (среднее процентное содержание гемогло-
бина в эритроците), RDW-CV (различия формы эритроцитов). 
Отсутствовали различия и в показателях, отражающих удельное 
содержание ретикулоцитов.

В то же время отмечено статистически значимое повыше-
ние показателя MCV (средний объём эритроцитов) и RDW-SD 
(различия в размере эритроцитов) у пациентов с ИБС в сравне-
нии с подгруппой пациентов с АГ, что могло свидетельствовать 
об изменении морфофункциональных свойств эритроцитов с 
повышенной деформируемостью клеток (табл. 1).

При отсутствии различий в абсолютном количестве лейкоци-
тов, базофилов и нейтрофилов статистически значимо более вы-
сокими среди больных с АГ было абсолютное (LYM) и процентное 
(LYM%) содержание фракции лимфоцитов, абсолютное (EOZ) и 
процентное (EOZ%) содержание фракции эозинофилов, тогда как 
абсолютное (MONO) и процентное (MONO%) содержание фрак-
ции моноцитов наиболее высоким было у пациентов с сочетани-
ем ИБС и АГ, статистически значимо превышая аналогичные пока-
затели в подгруппе с ИБС и с АГ, и минимальным было в подгруппе 
с АГ. Показатель прокальцинотонина (PCT) статистически значимо 
был выше у больных с ИБС в сравнении с пациентами подгруп-
пы АГ. Описанные патологические изменения соответствующих 
фракций крови могли свидетельствовать в пользу инфекционного 
поражения организма среди больных ИБС и сочетанием ИБС с АГ.

При сравнительном изучении уровня ферментов транса-
минирования – АЛТ и АСТ – уровень АЛТ был несколько выше в 

подгруппе больных с сочетанием ИБС и АГ, тогда как уровень АСТ 
наиболее высоким был у пациентов с ИБС (табл. 2).

При сравнительном анализе показателей коагулограммы 
статистически значимых различий не выявлялось, при этом срав-
нительно выше уровень фибриногена (ФБ) и ниже время свёр-
тывания (ВС) (по Сухареву) были у пациентов с сочетанием ИБС 
и АГ.

Патологические изменения липидного профиля крови от-
мечались в трёх сравниваемых группах больных с итоговым по-
вышением КА, при этом в группе пациентов с АГ изменения всех 
фракций были выражены в сравнительно большей степени, с 
наиболее высоким средним значением КА.

Хотя известно, что АГ и ДЛ тесно ассоциированы, многие 
аспекты этой связи неясны. Было показано, что при длительном 
постоянном повышении уровня внутрисосудистого давления 
развивается активация свободнорадикальных окислительных 
процессов и развитие оксидантного стресса, которые, в свою 
очередь, приводят к более выраженным проатерогенным нару-
шениям липидного обмена – увеличению содержания ОХ, ЛПНП 
и общему повышению атерогенности сыворотки крови [12]. Ко-
нечным итогом вышеописанных процессов является присоеди-
нение ИБС к АГ [13]. Выявленное нами статистически незначимое 
преобладание проатерогенных изменений липидного профиля 
крови в группе пациентов с АГ без ИБС, возможно, было связано 
с полным отсутствием какой-либо гиполипидемической терапии 
в анамнезе, тогда как пациенты с ИБС и сочетанием ИБС и АГ ра-
нее (кроме трёхмесячного периода до начала представленного 
исследования), как правило, получали терапию статинами раз-
личной длительности на регулярной или нерегулярной основе.

Известно, что концентрации как АЛТ, так и в ещё большей 
степени АСТ, могут повышаться при поражении сердца воспа-
лительного характера либо вследствие гибели кардиомиоци-

Таблица 2  Средние (M+m) и медианы (Med, Lq;Uq) значений  различных биохимических показателей в сравниваемых подгруппах

Основной диагноз ИБС АГ ИБС+АГ

Количество больных 41 (41,8%) 35 (35,7%) 22 (22,4%)
Фракции билирубина в плазме крови

Общий, ммоль/л 10,6 (6,6;13,9) 10,2 (7,1;12,7) 11,45 (8,8;15,8)
Связанный, ммоль/л 3,6 (2,6;4,6)   3,2 (2,2;3,7)  4,0 (3,1;4,5)
Свободный, ммоль/л 6,4 (4,1;9,6) 6,05 (4,3;8,8) 7,2 (5,7;9,7)

Трансаминазы
АЛТ, ммоль/л 19,5 (13,0;45,0)    19,0 (14,0;31,1) 23,0 (14,0;30,0)
АСТ, ммоль/л 22,0 (15,0;48,0)   17,5 (14,0;23,5) 20,0 (15,5;23,5)

Липидный профиль крови
ОХ, ммоль/л 4,74±0,21 (2,1-8,4) 5,24±0,2 (2,08-8,13) 4,79±0,26 (2,86-8,1)
ЛПВП, ммоль/л 0,97 (0,75;1,12) 0,92 (0,85;1,13) 1,1 (0,94;1,17)
ЛПНП, ммоль/л 3,0 (2,2;4,25) 3,63 (2,91;4,2) 2,86 (2,5;4,1)
ЛПОНП, ммоль/л 0,65 (0,45;0,93) 0,73 (0,43;1,09) 0,68 (0,53;0,89)
ТГ, ммоль/л 1,45 (1,0;2,06) 1,6 (0,96;2,4) 1,5 (1,18;1,96)
КА, ед. 4,12±0,27 (1,01-8,15) 4,62±0,29 (1,53-8,01) 3,55±0,32 (0,92-7,1)

Коагулограмма
ФБ, ммоль/л 352,0 (345,0;373,0) 363,5 (340,0;385,5) 374,5 (332,0;386,0)
АЧТВ, сек 22,1 (21,45;24,35) 21,7 (20,1;24,0) 22,0 (19,0;22,5)
INR, ед. 1,17 (1,07;1,23) 1,1 (1,07;1,17) 1,12 (1,07;1,17)
ПВ, сек 13,65 (12,65;14,55) 12,9 (12,7;13,5) 13,14 (12,5;13,6)
ВС, мин 4,14 (3,24;4,25) 4,15 (3,48;4,3) 3,43 (3,14;4,13)

Примечания: АЛТ – аланинаминотрансфераза; АСТ – аспартатаминотрансфераза; ОХ – общий холестерин; ЛПВП – липопротеины высокой плотности; ЛПНП 
– липопротеины низкой плотности; ЛПОНП – липопротеины очень низкой плотности; КА – коэффициент атерогенности; ФБ – фибриноген; АЧТВ – активирован-
ное частичное тромбопластиновое время; INR – International Normalised Ratio; ПВ – протромбиновое время; ВС – время свёртывания по Сухареву
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тов [14]. Сравнительный анализ полученных нами данных мог 
свидетельствовать в пользу наличия у части из обследованного 
контингента больных вялотекущего воспалительного процесса, в 
наибольшей степени выраженного у больных с ИБС и с сочетани-
ем ИБС и АГ в сравнении с больными, у которых отмечалась толь-
ко АГ. О роли хронического воспаления в развитии атеросклеро-
за и ИБС имелись указания в литературе. Согласно современным 
представлениям, неспецифическое воспаление в атеромах и 
сосудистой стенке может играть определённую роль в процессе 
развития атеросклероза, в частности, за счёт повышения плаз-
менной концентрации интерлейкина-6, С-реактивного белка, 
ускорения СОЭ и других признаков аутоиммунного воспаления 
[5, 15].

Показатели, косвенно отражающие степень воспалитель-
ного процесса (содержание лимфоцитов, моноцитов и эозино-
филов), были статистически значимо более высокими у пациен-
тов с сочетанием ИБС и АГ по сравнению с больными с ИБС и/
или АГ.

Сравнительное (хотя и статистически незначимое) повы-
шение уровня фибриногена (ФБ) (при отсутствии достоверных 
ассоциаций между уровнем ОХ, ЛПНП и ФБ) в сочетании со ста-
тистически значимым повышением показателей деформиру-
емости эритроцитов (MCV и RDW-SD) в крови больных ИБС по 
сравнению с больными АГ могло косвенно свидетельствовать о 
повышенной агрегации эритроцитов и изменении вязкости кро-
ви, поскольку избыточное содержание ФБ могло, ввиду адсор-
бции на поверхности эритроцитов, способствовать повышению 
агрегации клеток [16, 17].

У больных с ИБС и сочетанием ИБС и АГ в сравнении с боль-
ными с АГ (без ИБС), хотя и сравнительно ниже были показатели 
ММ и ИММ (что обуславливалось повышенным уровнем АД), от-

носительно чаще выявлялись случаи сегментарного гипокинеза 
(СГ) и диастолической дисфункции (ДД) ЛЖ (табл. 3), что могло 
отчасти обуславливаться патологическими изменениями мор-
фофункциональных свойств эритроцитов, наличием хрониче-
ской воспалительной реакции и ухудшением коагуляционно-ре-
ологических свойств периферической крови у больных с ИБС и 
сочетанием ИБС с АГ.

У больных ИБС в сравнении с группами пациентов с АГ (при 
отсутствии ИБС) и с сочетанием ИБС и АГ сравнительно чаще вы-
являлись признаки ДД ЛЖ с преобладанием релаксационного 
типа в 3 сравниваемых группах, статистически незначимо реже 
отмечались признаки ремоделирования ЛЖ с преобладанием 
концентрического типа в 3 сравниваемых группах.

У больных ИБС и сочетанием ИБС и АГ в сравнении с боль-
ными АГ (при отсутствии ИБС) отмечалась повышенная дефор-
мируемость эритроцитов, большая степень патологических 
изменений со стороны реологических свойств крови, а также 
изменения показателей, свидетельствующих о наличии реакции 
хронического воспаления.

Как известно, реологические свойства крови, включая уро-
вень гематокрита, вязкость плазмы, степень агрегации и дефор-
мируемость эритроцитов, играют важную роль в поддержании 
сосудистого гемостаза [18], а повышение уже только одной вяз-
кости крови само по себе может служить предиктором сердеч-
но-сосудистых осложнений [19-23]. Рядом авторов указывалось 
на наличие статистически значимых положительных ассоциаций 
между содержанием атерогенных фракций липидного профиля 
крови (общего холестерина, фракции ЛПНП) и уровнем вязкости 
крови [24].

Необходимо проведение дальнейших исследований в 
вышеописанных направлениях для уточнения роли гематоло-

Таблица 3  Средние значения возраста, медианы значений ММ, ИММ ЛЖ, число больных с сегментарным гипокинезом, диастоли-
ческой дисфункцией и типами ремоделирования миокарда ЛЖ в сравниваемых подгруппах пациентов с различным основным диа-
гнозом

Основной диагноз ИБС АГ  ИБС+АГ 

Количество больных 41 (41,8%)  35 (35,7%) 22 (22,4%)
Возраст, годы 54,8±1,35 (38-82) 55,5±1,5 (37-71) 55,93±1,73 (40-78)
ММ ЛЖ, г 221,7 (151,3;281,26) 192,04 (145,68;226,5)^^2 237,9 (181,9;293,23)^^2

ИММ ЛЖ 118,8 (81,84;143,18) 99,36 (71,71;117,9)^^3 121,75 (95,26;148,1)^^3

СГ 17 (15,59%)    8 (7,34%)         12 (11,0%)
Диастолическая  дисфункция ЛЖ

Число больных с ДД ЛЖ 32 (29,36%) 22 (20,18%) 23 (21,1%)
Релаксационный тип, I-II ст. 21 (21,4%) 12 (12,2%) 13 (13,3%)
Псевдонормальный тип 6 (6,1%) 8 (8,2%) 8 (8,2%)
Рестриктивный тип 5 (5,1%) 2 (2,1%) 2 (2,1%)
Пик Е, см/сек 47,9 (46,8;49,3) 48,02 (46,9;49,7) 46,3 (44,8;49,1)
E/A 0,7 (0,6;0,9) 1,0 (0,89;1,1) 1,03 (0,8;1,2)

Типы ремоделирования ЛЖ
Без ремоделирования    33 (33,7%) 20 (20,4%) 11 (11,2%)
С ремоделированием 8 (8,2%) 12 (12,2%) 11 (11,2%)
Эксцентрический тип 1 (1,02%) 3 (3,1%) 4 (4,1%)
Концентрический тип 5 (5,1%) 6 (6,1%) 6 (6,1%)
Асимметрический тип 2 (2,04%) 3 (3,1%) 1 (1,02%)

Примечания: ММ ЛЖ – масса миокарда левого желудочка; ИММ ЛЖ – индекс массы миокарда левого желудочка; СГ – сегментарный гипокинез; ДД ЛЖ – ди-
астолическая дисфункция; * – различия между группами ИБС и АГ: *1 – 0,011867; *2 – 0,018817; ** – различия между группами ИБС и АГ: **1 – 0,064698; **2 
– 0,093616; **3 – 0,0000001; **4 – 0,00000001; # – различия между группами ИБС и ИБС+АГ: #1 – 0,013140; #2 – 0,031734; ## – различия между группами ИБС и 
ИБС+АГ: ##1 – 0,037104; ##2 – 0,000007; ##3 – 0,000107; ^^ – различия между группами АГ и ИБС+АГ: ^^1 – 0,043624; ^^2 – 0,029847; ^^3 – 0,032919

В.Г. Мамедова Изменения периферической крови при ИБС и АГ
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гических и биохимических изменений периферической крови в 
развитии и прогрессировании патологических изменений со сто-
роны сердечно-сосудистой системы.

Заключение
У больных ИБС и сочетанием ИБС и АГ в сравнении с боль-

ными АГ (при отсутствии ИБС) отмечается повышенная дефор-
мируемость эритроцитов, отражённая в изменениях среднего 
объёма эритроцитов и степени различий в их размере, а также 

имеет место увеличение уровня трансаминаз (АЛТ, АСТ) в пери-
ферической крови. У больных ИБС в сравнении с больными АГ 
(при отсутствии ИБС) выявлено повышение показателей, свиде-
тельствующих о реакции хронического воспаления (сравнитель-
но высокое абсолютное и процентное содержание моноцитов в 
крови, содержание прокальцитонина в плазме). В случаях соче-
тания ИБС и АГ в сравнении с АГ (без ИБС) наблюдается большая 
степень патологических изменений со стороны реологических 
свойств крови – повышение уровня фибриногена и снижение 
времени свёртывания крови. 
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ЭНДОСКОПИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ АРАХНОИДАЛЬНЫХ КИСТ 
СРЕДНЕЙ ЧЕРЕПНОЙ ЯМКИ У ДЕТЕЙ  

 
Р.А. Суфианов1,2, М.М. Абдумажитова1,2, Р.Р. Рустамов1,2, А.А. Суфианов1,2

1 Кафедра нейрохирургии, Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова, Москва, Российская Федерация
2 Федеральный центр нейрохирургии, Тюмень, Российская Федерация

Цель: улучшение результатов и эффективности эндоскопического лечения арахноидальных кист средней черепной ямки (АКСЧЯ) у детей.
Материал и методы: в Федеральном центре нейрохирургии г. Тюмень за период с 2012 по 2018 г.г. было прооперировано методом эндоско-
пической кистоцистерностомии 65 пациентов с АКСЧЯ. Возраст больных на период проведения первой операции варьировал от 1 месяца до 
17 лет. Детей до 3 лет было – 32 (49%). Клиническая картина характеризовалась общемозговой симптоматикой у 26 детей (40%); задержкой 
речевого развития у 20 (31%); симптоматической эпилепсией у 12 (18,5%); застоем диска зрительного нерва у 5 (7,7%). Всем пациентам про-
водилась компьютерная томография (КТ) и/или магнитно-резонансная томография (МРТ). У 46 (71%) больных киста локализовались справа, 
у 13 (20%) – слева, двухсторонняя локализация отмечена у 6 (9%). Дислокация срединных структур диагностирована в 45 (69%) случаях. По 
классификации Galassi II тип имел место у 20 (31%), III тип – у 45 (69%) пациентов. В среднем объём АКСЧЯ до операции составил 181±18,6 
см3. У всех 65 пациентов была применена эндоскопическая кистоцистерностомия: 47 больным использовался миниатюрный полужёсткий 
эндоскоп Karl Storz – Endoskop 11576 KF/KG, у 18 применены ригидный эндоскоп LOTTA, «Gaab I Scope» или гибкий видеоскоп.
Результаты: период наблюдения составил от 1 года до 8 лет. Объём кист после операции составил 124,83±17,2 см3. В среднем объём кист 
уменьшался на 58,18±13,51 см3. Общая эффективность эндоскопической кистоцистерностомии у 65 пациентов с АКСЧЯ достигла 81,5%. Боль-
ных, которым потребовались две и более операции, было 14, что составило 22%. Период между первой и повторной операциями варьировал 
от 1 до 81 месяца. Из 14 пациентов с рецидивами было 10 (71%) детей до 3 лет. Выявлена корреляция между повторными вмешательствами 
и возрастом. У детей до 3 лет эффективность хирургического лечения составила 68,75%, а у детей старше 3 лет – 93,75% (p≤0,01). Результаты 
хирургического лечения в зависимости от применённого эндоскопа явились статистически недостоверными, так как при использовании Karl 
Storz – Endoskop 11576 KF/KG общая эффективность составила 81%, а при применении LOTTA, «Gaab I Scope» или гибкого видеоскопа – 84%. 
Осложнения в послеоперационном периоде возникли у 6 (9%) детей.
Заключение: эффективность эндоскопической кистоцистерностомии у 65 детей с арахноидальными кистами средней черепной ямки соста-
вила 81,5%. Выявлена корреляционная зависимость эффективности эндоскопической кистоцистерностомии от возраста пациентов, которая у 
детей до 3 лет составила 68,7%, а у детей старше 3 лет – 93,7%.
Ключевые слова: средняя черепная ямка, арахноидальные кисты у детей, интракраниальные кисты, эндоскопическое лечение, эндоско-
пическая кистоцистерностомия.

Для цитирования:  Суфианов РА, Абдумажитова ММ, Рустамов РР, Суфианов АА. Эндоскопическое лечение арахноидальных кист средней черепной 
ямки у детей. Вестник Авиценны. 2020;22(3):390-7. Available from: https://doi.org/10.25005/2074-0581-2020-22-3-390-397

ENDOSCOPIC TREATMENT OF ARACHNOID CYSTS OF THE MIDDLE CRANIAL FOSSA IN 
CHILDREN

R.A. Sufianov1,2, M.M. Abdumazhitova1,2, R.R. Rustamov1,2, A.A. Sufianov1,2

1 Department of Neurosurgery, I.M. Sechenov First Moscow State Medical University, Moscow, Russian Federation 
2 Federal Center for Neurosurgery, Tyumen, Russian Federation

Objective: Improvement of the results and effectiveness of endoscopic treatment for arachnoid cysts of the middle cranial fossa (AC MCF) in children.
Methods: At the Federal Center for Neurosurgery of Tyumen 65 patients with AC MCF were operated from 2012 to 2018 by endoscopic 
cystocisternostomy (ECCS). Patients age ranged from one month up to 17 years. Children under 3 years old were – 32 (49%). Hypertensive symptoms 
were in 26 (40%); delayed speech development in 20 (31%); symptomatic epilepsy in 12 (18.5%); pathology of the ocular fundus was in 5 (7.7%). 
Associated abnormalities were in 19 (29%). All patients underwent CT and/or MRI. In 46 (71%) patients, cysts were located on the right, in 13 (20%) on 
the left and 6 (9%) bilateral. The displacement of the middle structures was diagnosed in 45 (69%). According to the Galassi classification: type II was 
in 20 (31%), type III – in 45 (69%) patients. The average volume of AC MCF before the operation was 181±18.6 cm3. All 65 patients underwent ECCS: 
a miniature neuroendoscope KarlStorz – Endoskop 11576 KF/KG was used in 47 patients, and a standard rigid endoscope LOTTA, «Gaab I scope» or 
flexible video scope was used in 18 patients.
Results: The postoperative observation period ranged from 1 year to 8 years. The volume of cysts after surgery averaged 124.8±17.2 cm3. On average, 
the volume of cysts decreased by 58.2±13.5 cm3. The total efficiency of ECCS in 65 patients with AC MCF reached 81.5% of cases. Relapse was noted 
in 14 patients (22%). The period of recurrence ranged from 1 month to 81 month. Recurrence was in 71% of children under the age of 3 years. There 
was a correlation between repeated interventions and age. Children under 3 years of age have the efficiency of surgical treatment at 68.8% than in 
children over 3 years old – 93.8% (p≤0.01). The results of surgical treatment, depending on the endoscope used, were statistically unreliable, because 
when using Karl Storz – Endoskop 11576 KF/KG  the total efficiency was 81%, and when using LOTTA, «Gaab I scope» or a flexible video scope – 84%. 
Complications in the postoperative period occurred in 6 (9%) children.
Conclusions: The effectiveness of ECCS in 65 children with AC MCF reached 81.5% of cases. The effectiveness of ECCS in children under 3 years of age 
was 68.7%, and 93.7% in children older than 3 years.
Keywords: Middle cranial fossa, arachnoid cysts in children, intracranial cyst, endoscopic treatment, endoscopic cystocisternostomy.

For citation: Sufianov RA, Abdumazhitova MM, Rustamov RR, Sufianov AA. Endoskopicheskoe lechenie arakhnoidal’nykh kist sredney cherepnoy yamki u 
detey [Endoscopic treatment of arachnoid cysts of the middle cranial fossa in children]. Vestnik Avitsenny [Avicenna Bulletin]. 2020;22(3):390-7. Available from: 
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doi: 10.25005/2074-0581-2020-22-3-390-397

Н е й р о х и р у р г и я



ВЕСТНИК АВИЦЕННЫ  
Том 22 * № 3 * 2020 

AVICENNA BULLETIN 
Vol 22 * № 3 * 2020 

391

Введение
Арахноидальные кисты средней черепной ямки (АКСЧЯ) 

составляют в среднем ½ объёма по частоте встречаемости среди 
всех интракраниальных арахноидальных кист [1-4]. Показания 
и выбор метода хирургического лечения АКСЧЯ являются пред-
метом дискуссий. В нейрохирургическом пособии в основном 
нуждаются симптоматические АКСЧЯ II и III типов по классифика-
ции Е. Galassi [2, 5, 6]. В настоящее время существует множество 
разновидностей хирургической коррекции врождённых арахно-
идальных кист головного мозга. Тем не менее, в лечении арахно-
идальных кист и арахноидальных кист средней черепной ямки 
в частности, нет единой концепции в оказании хирургической 
помощи. Вероятнее всего, данное обстоятельство трактуется на-
личием ряда осложнений как в ближайшем, так и отдалённом 
периодах, а также неэффективностью проведённого хирургиче-
ского лечения, которое, в свою очередь, требует повторных вме-
шательств [5, 7].

Требованием современной хирургии является малоин-
вазивность, и, учитывая данную тенденцию, эндоскопия стала 
неотъемлемой частью в педиатрической нейрохирургии. При-
нимая во внимание не только критерий малотравматичности, 
но и убедительную эффективность, с каждым годом всё больше 
работ просвещены именно этому способу, а именно нейроэндо-
скопической интервенции [1, 8-12].

Цель исследования
Улучшение результатов и эффективности эндоскопического 

лечения арахноидальных кист средней черепной ямки у детей.

Материал и методы
В Федеральном центре нейрохирургии г. Тюмени за период 

с 2012 по 2018 г.г. было прооперированно методом эндоскопи-
ческой кистоцистерностомии (ЭКЦС) 65 пациентов с АКСЧЯ. Из 65 
пациентов, 60 ранее операциям по поводу АКСЧЯ не подверга-
лись, а 5 больных поступили, будучи ранее прооперированными 
по месту жительства: краниотомия с микрохирургическим иссе-
чением стенок кисты (2) и ЭКЦС (3). Возраст больных на период 
проведения первой операции варьировал от 1 месяца до 17 лет 
(средний возраст 5,3 лет). Детей до 3 лет было – 32 (49%). Маль-
чиков было 41 (63%), девочек – 24 (37%).

Симптоматические АКСЧЯ имели место в 61 наблюдении. 
Клиническая картина в основном характеризовалась одним и 
более симптомами. Общемозговая симптоматика наблюдалась 
у 26 (40%); задержка речевого развития – у 20 (31%); изменения 
локального статуса в виде асимметрии черепа или/и макрокра-
нии – у 6 (9%) детей; глазодвигательные нарушения диагности-
рованы в 13 (20%); грубая задержка развития – в 1 (1,5%); судо-
роги (симптоматическая эпилепсия) – в 12 (18,5%); вегетативные 
нарушения – в 3 (4,6%) и патологическая картина глазного дна в 
виде застоя диска зрительного нерва – в 5 (7,7%) случаях.

Бессимптомное течение наблюдалось у 4 детей, показани-
ями для проведения хирургического лечения у них явились на-
личие дислокационного синдрома и прогрессирующее увеличе-
ние объёма кисты (рис. 1).

Сопутствующие аномалии диагностированы у 19 пациен-
тов (29%). В одном наблюдении у 6 летней девочки АКСЧЯ (III тип 
Galassi) конкурировала с объёмным образованием гипоталаму-
са. Ребёнку первым этапом выполнена ЭКЦС, а спустя несколько 
месяцев проведён второй этап хирургического лечения – удале-
ние опухоли мозга (рис. 2).

Всем пациентам проводилась компьютерная томогра-
фия (КТ) и/или магнитно-резонансная томография (МРТ). 
МРТ осуществлялась на аппаратах Discovery W750 3Т (General 
Electric, USA) и AVANTO 1,5Т (Siemens, Germany), использова-
лись специально подобранные режимы: Phase Contrast Cine 
MRI (фазово-контрастная ликвородинамика); Long Tau Inversion 
Recovery/FLAIR/Turbo Dark Fluid; Coherent Balanced GRE using 
Dual-excitation/CISS/FIESTA-C; Time of Flight/TOF; FASTSPINECHO/
Т2 CUBE/SPACE. Таким образом, МРТ в выстроенных режимах 
помогала разобраться в характере кист (сообщающаяся или изо-
лированная), рассчитать объём и соотношение кисты к сосуди-
сто-невральным структурам, а также визуализировать качество 
ликворотока. Инвазивная КТ цистернография c «Омнипаком 
300» применена 6 пациентам, которая во всех случаях проде-
монстрировала изолированность кисты от субарахоноидального 
пространства (рис. 3).

У 46 (71%) пациентов киста локализовались справа, у 13 
(20%) – слева, двухсторонняя локализация отмечена в 6 (9%) 
случаях. Дислокация срединных структур диагностирована у 45 
(69%) детей (максимальная дислокация составила 2,2 см). По 
классификации Galassi II тип имел место у 20 (31%), III тип – у 45 
(69%) пациентов. В среднем объём АКСЧЯ до операции составил 

Рис. 1 Серия снимков (a, b): КТ в аксиальной проекции, у пациента 6 мес. с бессимптомной АКСЧЯ. Серия снимков (c, d): МРТ в акси-
альной проекции, у того же пациента в возрасте 14 мес. Отмечается отрицательная динамика в виде увеличения объёма кисты 
и нарастания дислокации головного мозга
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181±18,6 см3 (объём рассчитывался на станции планирования 
цифровых данных – Brainlab Digital O.R.) (рис. 4).

В качестве хирургического пособия у всех 65 пациентов 
нами применена методика эндоскопической кистоцистерносто-
мии (ЭКЦС). При ЭКЦС 47 пациентам использовался миниатюр-
ный полужёсткий эндоскоп KarlStorz – Endoskop 11576 KF/KG 
(рис. 5, 6), а в 18 случаях применены ригидный эндоскоп LOTTA, 
«Gaab I scope»или гибкий видеоскоп.

Планирование операции и разметка операционного до-
ступа проводились с использованием навигационной станции 
Curve (Brainlab), которая помогала в выборе траектории движе-
ния эндоскопа и значительно облегчала ориентацию в полости 
кисты (рис. 7).

Критериями оценки эффективности результатов эндоско-
пического лечения АКСЧЯ явились: улучшение клинической сим-
птоматики; уменьшение либо ремиссия судорожных припадков 
и снижение дозы противосудорожных препаратов; наличие ин-
тра- и послеоперационных осложнений; прекращение прогрес-
сивного увеличения окружности головы; уменьшение объёма 
кисты; наличие пульсового колебания ликворотока; интроско-
пическая сообщаемость полости кисты с цистернами основания; 
необходимость в повторной операции.

Для статистической обработки полученных клинических 
данных использовалась компьютерная программа Prism 7.0 

Рис. 2  a – МРТ головного мозга, аксиаль-
ная проекция: пациентка с АКСЧЯ и опухо-
лью гипоталамуса (до операции); b – МРТ, 
аксиальная проекция: та же пациентка с 
положительной динамикой после ряда опе-
раций: эндоскопической фенестрации арах-
ноидальной кисты средней черепной ямки и 
удаления опухоли головного мозга

Рис. 3  3D-МСКТ цистернография у пациента с изолированной 
арахноидальной кистой правой средней черепной ямки: отме-
чается отсутствие заполнения контрастом области правой 
средней черепной ямки 

Рис. 4  Расчёт объёма АКСЧЯ на станции планирования 
цифровых данных – Brainlab Digital O.R.

Рис. 5 Миниатюрный полужёсткий эндоскоп KarlStorz – Endoskop 
11576 KF/KG. Операционный тубус: рабочий канал 1,15 мм (3), 
канал для оптики 0,9 мм (2). Два обтюратора с боковым пе-
реходником и замком LUER для ирригации (6), зажим адаптера 
(5), адаптер для навигационной станции с отражающими сфе-
рическими маркёрами (4), эндоскопический микрозажим (1), фи-
бро-оптический световой кабель (7)
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(GraphPad Software Inc., USA). Описательная статистика включала 
в себя вычисление средних значений и их стандартных отклоне-
ний, а также вычисление долей. Оценка эффективности опера-
ций проводилась с использованием непараметрического метода 
цензурированных данных Каплана-Мейера. 

Результаты и их обсуждение
Период наблюдения составил от 1 года до 8 лет. Регресс об-

щемозговой симптоматики достигнут у 23 пациентов (88% от ис-
ходного). У 15 (75%) пациентов отмечено улучшение в речевом 
развитии. Восстановление глазодвигательных нарушений было в 
10 случаях (77%). Полная ремиссия эпилепсии зафиксирована у 
7 пациентов, фармакологическая ремиссия со снижением дозы 
противоэпилептических препаратов достигнута у 3. Таким обра-
зом, у 83% из 12 детей с симптоматической эпилепсией диагно-
стирована положительная динамика. Картина застоя глазного 
дна регрессировала у всех детей. Стабилизация прироста окруж-
ности головы в послеоперационном периоде достигнута также у 
всех пациентов (рис. 8).

Объём кист после операции в среднем составил 
124,83±17,2 см3 и в среднем уменьшился на 58,18±13,51 см3, 
т.е. на 31,3%.

Таким образом, на нашем материале общая эффективность 
эндоскопической кистоцистерностомии у 65 пациентов с АКСЧЯ 
достигла 81,5% (рис. 9).

Больных, которым потребовались две и более операций 
при АКСЧЯ, было 14, что составило 22%. Период между первой и 
повторной операциями варьировал от 1 до 81 месяцев (25,2±2,8 

Рис. 6 Интраоперационное фото. Процесс эндоскопической ки-
стоцистерностомии АКСЧЯ при помощи миниатюрного полу-
жёсткого эндоскопа KarlStorz – Endoskop 11576 KF/KG и навига-
ционной станции Curve – Brainlab Digital O.R.)

Рис. 7 a – планирование операции на навигационной станции 
Curve – Brainlab Digital O.R.; b – совмещённые изображения: ней-
ронавигационный и эндоскопический контроль положения эндо-
скопа в межножковой цистерне по заранее отмеченной траек-
тории

Рис. 8 Диаграмма соотношений симптомов у пациентов с АКСЧЯ до и после операции
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месяцев). В данную подгруппу также вошли пациенты, опери-
рованные по месту жительства: 2 – после краниопластической 
трепанации и 3 – после ЭКЦС.

Из 14 пациентов с рецидивами детей до 3 лет было 10 
(71%). Нами выявлена корреляционная связь между повторны-
ми операциями и возрастом: у детей до 3 лет эффективность 
хирургического лечения составила 68,75%, а у детей старше 3 
лет – 93,75% (рис. 10). У 2 пациентов, которым ранее по месту 
жительства была проведена краниотомия с иссечением стенок 
кисты, эндоскопия показала хорошие результаты.

Результаты хирургического лечения в зависимости от при-
менённого эндоскопа, явились статистически незначимыми, так 
как при использовании KarlStorz – Endoskop 11576 KF/KG общая 
эффективность составила 81%, а при применении LOTTA, «Gaab I 
scope» или гибкого видеоскопа – 84%. Но, по нашим данным, па-
циентам, которым проводилась эндоскопическая фенестрация 
АКСЧЯ с использованием миниатюрного эндоскопа (KarlStorz – 
Endoskop 11576 KF/KG), потребовалось меньшее пребывание в 
стационаре после хирургического лечения – 2,8 против 3,7 су-
ток. Преимущество использования миниатюрного эндоскопа 
заключается в том, что, помимо микродоступа и всех качеств, 
которыми наделена эндоскопическая операция, при использо-
вании миниатюрного эндоскопа возможна ревизия и инспекция 

непосредственно самих базальных цистерн. Также отличитель-
ными характеристиками данного нейроэндоскопа являются то, 
что при помощи него возможно фенестрировать узкие простран-
ства и сделать максимальный размер и/или количество стом, где 
имеются риски повреждения нейро-сосудистых структур. Таким 
образом, нам удалость минимизировать травматичность нейро-
эндоскопической техники с сохранением эффективности самой 
операции (рис. 11).

Осложнения в постоперационном периоде (после ЭКЦС) 
возникли у 6 (9%) детей: субдуральная гидрома (3), субдураль-
ная гематома (1), недостаточность III пары ЧМН (2). При этом 2 
пациентам с субдуральными гидромой и гематомой потребова-
лись операции по поводу возникших осложнений. У 9 пациентов 
наблюдался плеоцитоз и протеинорахия кистозной жидкости 
(максимальный цитоз до 45 клеток в 1 мкл, белок 6,1 г/л), при-
том только у 2 пациентов с патологическим составом кистозного 
содержимого возникла облитерация стомы с необходимостью в 
повторной операции. Интраоперационных, инфекционно-воспа-
лительных осложнений и летальных исходов не наблюдалось.

В литературе встречаются методы открытых, шунтирую-
щих и эндоскопических разновидностей хирургического лече-
ния АКСЧЯ, а также их комбинации, каждый из которых имеет 
свои достоинства и недостатки [3, 5, 13-16]. Спорным остаётся 
вопрос выбора наиболее эффективного и наименее травматич-
ного метода хирургического вмешательства, так как частота воз-
никновения осложнений после операции является ключевым 

Рис. 10  Диаграмма соотношений эффективности ЭКЦС у де-
тей до (группа 1) и старше (группа 2) 3 лет

Рис. 11 Серия интраоперационных изображений, полученных при помощи эндоскопа KarlStorz – Endoskop 11576 KF/KG, демонстриру-
ет чёткость и хорошее качество изображения, а также возможность осуществлять ревизию базальных цистерн. B – базилярная 
артерия, P.C.A – задние мозговые артерии, S.C.A – верхняя мозжечковая артерия, S1 и S2 – стомы у латеральной стенки АКСЧЯ, III 
– глазодвигательный черепно-мозговой нерв

Рис. 9 Кривая Каплана-Мейера: общая эффективность ЭКЦС у 
пациентов с АКСЧМ
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параметром безопасности [7, 12, 13, 17, 18]. Так, например, шун-
тирующие операции, в частности кистоперитонеальное шунти-
рование, приводит к ранней облитерации кисты c «расправлени-
ем» височной доли, в сравнении с ЭКЦС, однако имеет высокий 
риск и частоту дисфункций шунта (до 40%). Другим существен-
ным недостатком шунтирующих операций, является шунтозави-
симость (до 42%) [5, 19, 20], хотя уменьшение размеров кисты 
может достигать 87,5-96,8%, а у 10% пациентов встречаются при-
знаки дистензии [15, 19, 21]. При этом существенного регресса 
клинической симптоматики и улучшения умственного развития, 
зачастую достичь не удаётся.

Другим, реже используемым методом хирургического 
лечения, является микрохирургическая краниопластическая 
трепанация черепа и иссечение стенок арахноидальной кисты, 
эффективность которой достигает 79% [13, 15, 22]. Даная мето-
дика также имеет своих сторонников, но ей присущ наибольший 
процент послеоперационных осложнений, таких как: ликворея, 
субдуральные, эпидуральные гематомы и/или гидромы и т.д., 
которые могут встречаться до 29% [16]. Так, в нашем исследова-
нии 2 пациентам, которым ранее по месту жительства была про-
ведена краниотомия с иссечением стенок кисты, наблюдались 
осложнения в раннем послеоперационном периоде. Этим детям 
вторым этапом была проведена ЭКЦС, что было оправдано хоро-
шим результатом и явилось окончательным методом лечения.

В последнее время, в связи с прогрессирующим развитием 
эндоскопической хирургии, множество публикаций посвящено 
именно этому методу [8, 9, 17, 23]. Многочисленные исследо-
вания говорят в пользу эндохирургии, как  метода выбора при 

первичной операции при интракраниальных кистах, клиниче-
ская эффективность которой достигает 70-92,5% [17, 24, 25], а 
уменьшение объёма кисты происходит у 72,5-75% пациентов 
[17]. По данным научных работ осложнения при ЭКЦС наблюда-
ются в 10-18,8% случаев [1, 8, 17, 23], а частота повторных опера-
ций, связанных с неэффективностью эндоскопического лечения, 
встречается в 11,7-17% наблюдений [1, 8, 13].

Наши данные, соответствуя изученной отечественной и 
иностранной литературе, показали, что нейроэндоскопическая 
фенестрация отвечает всем требованием миниинвазивности, 
безопасности и эффективности при хирургическом лечении 
АКСЧЯ. При ЭКЦС определённо уменьшаются риски и частота 
осложнений, нет шунтозависимости, сокращаются как время 
самой операции, так и продолжительность госпитализации в ста-
ционаре, что способствует более ранней реабилитации и улуч-
шает качество жизни.

В данной статье мы не задавались целью провести парал-
лели между методами хирургического лечения, а, тем более, 
сделать выбор в пользу одного из них. Отдалённый прогноз оста-
ётся предметом дискуссии.

Заключение
Эффективность эндоскопической кистоцистерностомии у 

65 детей с арахноидальными кистами средней черепной ямки 
достигла 81,5%. Выявлена корреляционная зависимость эффек-
тивности эндоскопической кистоцистерностомии от возраста 
пациентов, которая у детей до 3 лет составила 68,7%, а у детей 
старше 3 лет – 93,7%. 
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РОЛЬ ТЕЛЕМЕДИЦИНЫ В ПОДГОТОВКЕ НАУЧНО-ПЕДАГОГИЧЕСКИХ 
И ПРОФЕССИОНАЛЬНЫХ МЕДИЦИНСКИХ КАДРОВ  

 
М.К. Гулов1, Д.К. Мухаббатов1, К.К. Кобилов2, С.Г. Али-Заде3

1 Кафедра общей хирургии № 1, Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино, Душанбе, Республика Таджикистан
2 Кафедра оперативной хирургии и топографической анатомии, Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино, 
Душанбе, Республика Таджикистан
3 Кафедра хирургических болезней № 1, Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино, Душанбе, Республика Тад-
жикистан

На сегодняшний день по всему миру широко применяются услуги телемедицны. Различные виды телемедицинских услуг, такие как хранение 
и передача информации в режиме реального времени, дистанционный мониторинг или самоконтроль, могут быть применены в области об-
разования, здравоохранения и управления, скрининга заболеваний и управления рисками стихийных бедствий по всему миру. Телемедицина 
может играть большую роль при проведении научно-медицинских исследований, а также в области подготовки научных кадров, позволяя 
дистанционно сотрудничать с научными и клиническими учреждениями и получить доступ к дорогостоящему дистанционному оборудова-
нию. В этом контексте считается целесообразными разработка и применение в приложениях телездравоохранения таких инновационных 
идей, как онлайновые вычислительные модели; упрощённые интерфейсы для программного и аппаратного обеспечения; программы для 
моделирования; портативные системы телеприсутствия; приложения искусственного интеллекта, особо актуальные в тех случаях, когда мо-
делируемые пациенты не могут заменить реальных; разработка большего количества симуляторов приложений.

Ключевые слова: телемедицина, технологии, телекоммуникации, инновации.
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THE ROLE OF TELEMEDICINE IN TRAINING OF SCIENTIFIC-PEDAGOGICAL AND 
PROFESSIONAL MEDICAL STAFF

M.K. Gulov1, D.K. Mukhabbatov1, K.K. Kobilov2, S.G. Ali-Zade3
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Nowadays, telemedicine services are widely used throughout the world. Various types of telemedicine services, such as the storage and transmission 
of real-time information, remote monitoring or self-control can be applied in the fields of education, health and management, disease screening 
and disaster risk management worldwide. Telemedicine can play a big role in conducting medical research, as well as in the field of training scientific 
personnel, allowing remotely collaborate with scientific and clinical institutions and gain access to expensive remote equipment. In this context, it is 
considered appropriate to develop and apply such innovative ideas as online computing models in telehealth applications; simplified software and 
hardware interfaces, programs for modelling; portable telepresence systems; artificial intelligence applications that are especially relevant in cases 
where simulated patients cannot replace real ones; and development of a large number of application simulators.

Keywords: Telemedicine, technology, telecommunications, innovation.
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О бщественное здоровье и здравоохранение

Введение
Возможности телемедицины в последнее время начинают 

широко использоваться как в до-, так и в последипломном обра-
зовании медицинских кадров, их профессиональной аттестации, 
а также для повышения уровня квалификации медицинских ра-
ботников и улучшения состояния санитарного просвещения сре-
ди населения [1]. Использование данных возможностей позво-
лит  перспективным учреждениям обучать чему угодно, в любое 
время и в любом месте, с тем же качеством учебных программ 
и контроля, что и в традиционных учебных классах, сосредото-

чить внимание на овладении компетенциями, а не на овладе-
нии информацией [2]. Телемедицина позволяет предоставлять 
медицинские услуги там, где расстояние является критическим 
фактором, с вовлечением медицинских работников посред-
ством использования информационных и коммуникационных 
технологий. Кроме того, с помощью телемедицины возможно 
производить обмен достоверной информацией для диагности-
ки, лечения и профилактики заболеваний и травм, проведения 
исследований и оценки результатов, а также для непрерывно-
го обучения медицинских работников в интересах улучшения 
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охраны здоровья людей [3]. Слово «телемедицина» буквально 
переводится как «лечение на расстоянии» и часто используется 
как общий термин, под которым понимается оказание услуг ме-
дицинской помощи в дополнение к другим видам деятельности, 
таким как образование, наука и здравоохранение [4].

Основным положительным моментом телемедицины яв-
ляется возможность передачи медицинских данных на рассто-
янии. Первые упоминания о телемедицине встречались ещё в 
первой половине ХХ века, когда были опубликованы данные о 
возможности передачи результатов ЭКГ по телефонным линиям. 
Такие изобретения, как электрический телеграф и телефон, сы-
грали жизненно важную роль в запуске современной телемеди-
цины в том виде, в каком мы её знаем сегодня [5]. С появлением 
телефонии появилась возможность значительного расширения 
охвата населения за более короткое время, так как набор 911, 03 
или 103 обеспечил более быстрый доступ к получению неотлож-
ной медицинской помощи.

За последние несколько десятилетий использование тех-
нологий беспроводной широкополосной связи стало более про-
грессивным, а использование сотовых телефонов и интернета 
стало почти повсеместным [6]. Обучение пациентов с помощью 
изображений и видео, передача медицинских изображений, та-
ких как рентгеновские снимки и сканы, и аудио и видео консуль-
тации в онлайн режиме стали реальностью [5].

Одной из главных причин редкого использования меди-
цинскими работниками высокотехнологичных инструментов 
является дефицит соответствующих специалистов, что обуслов-
лено отсутствием достаточной информации о возможностях те-
лемедицины [1].

Исследования на стыке вычислительной механики, вы-
числений в реальном времени, компьютерной графики и 
компьютерной тактики являются ключом к разработке новой 
вычислительной технологии для хирургического моделирова-
ния в реальном времени с визуальной и сенсорной обратной 
связью.  Технически существует потребность в сетевых архитек-
турах, которые поддерживают несколько пользователей моде-
лирования через прямые интерфейсы с компьютерными обла-
ками. Примеры, связанные с телездравоохранением, включают 
в себя разработку программной платформы для мультимодаль-
ных интерактивных симуляций [7], исследовательского ресурса, 
позволяющего быстро разрабатывать сетевые интерактивные 
среды с графикой и тактильными изображениями в реальном 
времени [8-10];  гибридной сетевой архитектуры, обеспечива-
ющей клиент-серверную связь для лучшей синхронизации [11-
13];  создания среды, где студенты, обучающиеся на хирурги-
ческих кафедрах, и географически разделённые между собой, 
могут проводить совместные занятия и взаимодействовать со 
специалистами, а стажёры cмогут выполнять практическую де-
ятельность под дистанционным контролем экспертов-наставни-
ков; и в средах планирования хирургии, где эксперты, которые 
географически разделены, могут сотрудничать для планирова-
ния операции. Кроме того, внедрение и доступ к технологии ди-
намических схемных сетей должны улучшить как использование 
сети, так и взаимодействие с пользователем [14-19].

Несмотря на вышеперечисленные достоинства телемеди-
цины, на сегодняшний день имеется ряд проблем для её реали-
зации. По-прежнему, существует нехватка квалифицированных 
инструкторов для проведения дистанционного обучения стажё-
ров. Эта потребность может быть удовлетворена с помощью та-
ких механизмов, как создание сотрудничающих сообществ и ав-
томатизированных систем управления на основе обратной связи 

с обучающимися [20-23]. Внедрение дистанционных технологий 
также требует значительных финансовых вложений, начиная с 
затрат на оборудование, специалистов и контента образователь-
ной программы, кроме того, постоянное обеспечение высоко-
скоростного интернета является дорогостоящим.

Социальные барьеры заключаются в недостаточном вне-
дрении новых технологий и моделей для сотрудничества;  сла-
бая доступность к использованию интернета в отдалённых ре-
гионах;  при проведении аттестации специалистов основное 
внимание уделяется овладению информацией, а не овладению 
компетенциями, что исключает возможность дистанционного 
моделирования для оценки навыков.

Широко распространено мнение, что формальная оценка 
технологий телездравоохранения необходима для оценки их 
эффективности в реальных условиях. Тем не менее, результаты 
исследований являются сложными действиями, которые требу-
ют времени, усилий и внимания к деталям.  Для полноценной 
оценки преимуществ телездравоохранения следует провести 
анализ нынешней ситуации в стране с дальнейшим проведени-
ем исследований.

В свете вышеизложенного, считаем целесообразным пред-
ставить некоторые свои рекомендации:
1.	 Усилить поддержку исследований в ключевых областях. К 

ним относятся масштабируемые онлайновые вычислитель-
ные модели по требованию для моделирования, к кото-
рым можно получить доступ с компьютеров низкого уров-
ня;  упрощённые программные и аппаратные интерфейсы 
(включая системы видеоконференций);  портативные си-
стемы телеприсутствия;  приложения искусственного ин-
теллекта, разработка большего количества приложений и 
процедур на тренажёрах, сфокусированных первоначально 
на минимально инвазивных хирургических и медицинских 
процедурах. Методы удалённой трёхмерной визуализации 
могут также обеспечить инновации в обучении, образова-
нии и исследованиях.

2.	 Поддержка совместных демонстрационных центров для 
распространения использования технологий телемеди-
цины в обучении, образовании и исследованиях. Эти цен-
тры обеспечат среду, в которой возможности телемедици-
ны будут демонстрироваться медицинским работникам, 
преподавателям, студентам и исследователям.  Они также 
будут играть роль в принятии решений при конкретных 
сценариях в этих сообществах с помощью телемедици-
ны. Данные центры смогут также помочь в поиске техноло-
гий, уже разработанных по другим областям, и применить 
их для работы в сфере телездравоохранения.

3.	 Создание национальных ресурсных центров с виртуаль-
ными хирургическими тренажёрами. Эти центры будут со-
средоточены на разработке и тестировании хирургического 
моделирования для обучения и повышения квалификации 
работников здравоохранения.

4.	 Облегчить пропускную способность доступа к недостаточ-
но обслуживаемым районам и учреждениям через высо-
коскоростные сети, такие как интернет. Сети могут облег-
чать или затруднять доступ к учебным, образовательным и 
исследовательским ресурсам.

5.	 Внедрить и обеспечить доступ к технологии динамиче-
ских сетей.  Эта технология позволяет открывать опреде-
лённые объёмы выделенной полосы пропуска по мере 
необходимости. Таким образом, это улучшит как эффектив-
ность сети, так и пользовательский опыт.
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6.	 Сотрудничать с профессиональными обществами в уста-
новлении стандартных руководящих принципов для 
моделирования медицинских процедур.  Разработка ре-
алистичного, эффективного моделирования требует по-
стоянного взаимодействия между разработчиками и ме-
дицинскими работниками.  Кроме того, приложения для 
симуляции должны соответствовать профессиональным 
рекомендациям, чтобы гарантировать, что стажёры повы-
сят свои результаты в реальном мире благодаря виртуаль-
ному обучению.

7.	 Ускорить разработку инструментов телездравоохранения 
для биомедицинских, трансляционных и клинических 
исследователей. Приложения телездравоохранения могут 
обеспечить удалённый доступ к дорогостоящим или уда-
лённым исследовательским приборам, увеличивая тем 
самым их доступность и использование. Кроме того, при-
ложения телездравоохранения (помимо видеоконферен-

ций) позволят улучшить научную и образовательную дея-
тельность соответствующих учреждений по всей стране, 
способствуя взаимодействию между географически разде-
лёнными исследовательскими группами. 

Заключение
Применение телемедицины может значительно улучшить 

качество обучения, образования и исследования.   В результате 
проведения исследований в конкретных областях, а также в ре-
зультате интеграции технологий, уже используемых для других 
целей,  появятся новые инновационные разработки. Медицин-
ские образовательные учреждения могут сыграть свою роль в 
содействии инновациям в области телездравоохранения путём 
создания конкретных исследовательских инициатив, создания 
центров демонстрации и сотрудничества с профессиональными 
обществами. Эти усилия улучшат качество обучения, образова-
ния и исследовательской деятельности по всей стране. 

Литература
1.	 Chen P, Xiao L, Gou Z, Xiang L, Zhang X, Feng P. Telehealth attitudes and use 

among medical professionals, medical students and patients in China: A 
cross-sectional survey. Int J Med Inform. 2017;108:13-21.

2.	 Фёдоров ВФ, Столяр ВЛ. Телемедицина: кого, чему и как учить. Врач и 
информационные технологии. 2018;4:34-45.

3.	 Смаль ТС, Завадовская ВД, Деев ИА. Возможности телемедицинских 
технологий в лучевой диагностике. Бюллетень Сибирской медицины. 
2016;15(1):79-88.

4.	 Wilson LS, Maeder AJ. Recent directions in telemedicine: Review of trends in 
research and practice. Healthc Inform Res. 2015;21:213-22.

5.	 Петреева АС, Казарян ИР. Телемедицина – новые возможности в здраво-
охранении. Аспирант. 2018;1:99-106.

6.	 Serper M. Current and future applications of telemedicine to optimize 
the delivery of care in chronic liver disease. Clin Gastroenterol Hepatol. 
2018;16:15761.

7.	 Maciel A, Halic T, Zonghua L, Nedel LP, De S. Using the PhysX engine for 
physics-based surgery with force feedback. Int J Med Robotics Computer As-
sisted Surg. 2009;5:341-53.

8.	 Cresswell K, Sheikh A. Organizational issues in the implementation and 
adoption of health information technology innovations: an interpretative 
review. Int J Med Inform. 2013;82(5):e73-e86.

9.	 Кубрик ЯЮ. Комплексные телемедицинские технологии для сопрово-
ждения пациентов. Международные тренды, результаты опросов об 
информатизации, технологичные решения для врача и клиники на базе 
сервиса ONDOC. Врач и информационные технологии. 2017;1:49-60.

10.	 Mishra S, Kapoor L, Singh I. Telemedicine in India: Current scenario and the 
future. Telemed J E Health. 2009;15:568-75.

11.	 Sankaranarayanana G, Deo D, De S. Hybrid network architecture for 
interactive multi-user surgical simulator with scalable deformable models. 
Stud Health Technol Inform. 2009;142:292-4.

12.	 Башкова ИБ, Прокопьева ТВ, Архипова АВ, Ряполов БФ. Успешный 
опыт взаимодействия федерального и регионального центров в рам-
ках проекта «Телемедицина».  Научно-практическая ревматология. 
2016;54(51):108.

13.	 Bashshur RL, Goldberg MA. The origins of telemedicine and e-Health. 
Telemed J E Health. 2014;20(3):190-1.

References
1.	 Chen P, Xiao L, Gou Z, Xiang L, Zhang X, Feng P. Telehealth attitudes and use 

among medical professionals, medical students and patients in China: A 
cross-sectional survey. Int J Med Inform. 2017;108:13-21.

2.	 Fyodorov VF, Stolyar VL. Telemeditsina: kogo, chemu i kak uchit’ [Telemed-
icine: whom, what and how to teach]. Vrach i informatsionnye tekhnologii. 
2018;4:34-45.

3.	 Smal’ TS, Zavadovskaya VD, Deev IA. Vozmozhnosti telemeditsinskikh tekh-
nologiy v luchevoy diagnostike [The possibilities of telemedicine technologies 
in radiation diagnostics]. Byulleten’ Sibirskoy meditsiny. 2016;15(1):79-88.

4.	 Wilson LS, Maeder AJ. Recent directions in telemedicine: Review of trends in 
research and practice. Healthc Inform Res. 2015;21:213-22.

5.	 Petreeva AS, Kazaryan IR. Telemeditsina – novye vozmozhnosti v 
zdravookhranenii [Telemedicine – new opportunities in healthcare]. Aspi-
rant. 2018;1:99-106.

6.	 Serper M. Current and future applications of telemedicine to optimize 
the delivery of care in chronic liver disease. Clin Gastroenterol Hepatol. 
2018;16:15761.

7.	 Maciel A, Halic T, Zonghua L, Nedel LP, De S. Using the PhysX engine for phys-
ics-based surgery with force feedback. Int J Med Robotics Computer Assisted 
Surg. 2009;5:341-53.

8.	 Cresswell K, Sheikh A. Organizational issues in the implementation and adop-
tion of health information technology innovations: an interpretative review. 
Int J Med Inform. 2013;82(5):e73-e86.

9.	 Kubrik YaYu. Kompleksnye telemeditsinskie tekhnologii dlya soprovozhdeni-
ya patsientov. Mezhdunarodnye trendy, rezul’taty oprosov ob informatizat-
sii, tekhnologichnye resheniya dlya vracha i kliniki na baze servisa ONDOC 
[Integrated telemedicine technologies for accompanying patients. Interna-
tional trends, results of surveys on informatization, technological solutions 
for doctors and clinics based on ONDOC service]. Vrach i informatsionnye 
tekhnologii. 2017;1:49-60.

10.	 Mishra S, Kapoor L, Singh I. Telemedicine in India: Current scenario and the 
future. Telemed J E Health. 2009;15:568-75.

11.	 Sankaranarayanana G, Deo D, De S. Hybrid network architecture for inter-
active multi-user surgical simulator with scalable deformable models. Stud 
Health Technol Inform. 2009;142:292-4.

12.	 Bashkova IB, Prokopeva TV, Arkhipova AV, Ryapolov BF. Uspeshnyy opyt 
vzaimodeystviya federal’nogo i regional’nogo tsentrov v ramkakh proekta 
“Telemeditsina” [Successful experience of interaction between the federal 
and regional centers in the framework of the Telemedicine project]. 	
Nauchno-prakticheskaya revmatologiya. 2016;54(51):108.

13.	 Bashshur RL, Goldberg MA. The origins of telemedicine and e-Health. 
Telemed J E Health. 2014;20(3):190-1.



ВЕСТНИК АВИЦЕННЫ  
Том 22 * № 3 * 2020 

AVICENNA BULLETIN 
Vol 22 * № 3 * 2020 

401

14.	 Lennon MR, Bouamrane MM, Devlin AM, O’Connor S, O’Donnell C, Chetty 
U, et al. Readiness for delivering digital health at scale: lessons from a 
longitudinal qualitative evaluation of a National Digital Health Innovation 
Program in the United Kingdom. J Med Internet Res. 2017;19(2):e42.

15.	 Locatis C, Vega A, Bhagwat M, Liu WL, Conde J. A virtual computer lab for 
distance biomedical technology education. BMC Med Educ. 2008;138:12.

16.	 Цыганов СН. Проблемы автоматизации медицинских учреждений в Рос-
сии. Евразийский союз учёных. 2015;4-5:74-7. 

17.	 Hossain N, Yokota F, Sultana N, Ahmed A. Factors influencing rural end-users’ 
acceptance of e-health in developing countries: a study on portable health 
clinic in Bangladesh. Telemed J E Health. 2019;25(3):221-9.

18.	 Mehta KG, Chavda P. Telemedicine: A boon and the promise to rural India. J 
Rev Prog. 2013;1:1-3.

19.	 Kindle RD, Badawi O, Celi LA, Sturland S. Intensive care unit telemedicine 
in the era of big data, artificial intelligence, and computer clinical decision 
support systems. Crit Care Clin. 2019;35(3):483-95.

20.	 Пузин СН, Сертакова ОВ, Решетов ДН. Телемедицина как вектор иннова-
ционного развития системы оказания услуг в сфере здравоохранения. 
Вестник Всероссийского общества специалистов по медико-соци-
альной экспертизе, реабилитации и реабилитационной индустрии. 
2018;2:65-73.

21.	 Аполихин ОИ, Шадёркин ИА, Перхов ВИ, Сабгайда ТП, Леонов СА. На-
учное обоснование организации медицинской помощи пациентам с 
урологическими заболеваниями на базе телемедицинских технологий. 
Урологические ведомости. 2017;7(3):14-21. Available from: https://doi.
org/10.17816/uroved7314-21

22.	 Зарубина ТВ, Кобринский БА, Кудрина ВГ. Медицинская информатика в 
здравоохранении России. Проблемы социальной гигиены, здравоохра-
нения и истории медицины. 2018;26(6):447-51. Available from: https://
doi.org/10.32687/0869-866X-2018-26-6-447-451

23.	 Шепель РН, Кутчер АВ, Ваховская ТВ, Драпкина ОМ. История развития 
телемедицины в Российской Федерации. Неотложная кардиология и 
кардиоваскулярные риски. 2019;3(2):765-71.

14.	 Lennon MR, Bouamrane MM, Devlin AM, O’Connor S, O’Donnell C, Chetty U, 
et al. Readiness for delivering digital health at scale: lessons from a longitudi-
nal qualitative evaluation of a National Digital Health Innovation Program in 
the United Kingdom. J Med Internet Res. 2017;19(2):e42.

15.	 Locatis C, Vega A, Bhagwat M, Liu WL, Conde J. A virtual computer lab for 
distance biomedical technology education. BMC Med Educ. 2008;138:12.

16.	 Tsyganov SN. Problemy avtomatizatsii meditsinskikh uchrezhdeniy v Rossii 
[Problems of automation of medical institutions in Russia.]. Evraziyskiy soyuz 
uchyonykh. 2015;4-5:74-7. 

17.	 Hossain N, Yokota F, Sultana N, Ahmed A. Factors influencing rural end-users’ 
acceptance of e-health in developing countries: a study on portable health 
clinic in Bangladesh. Telemed J E Health. 2019;25(3):221-9.

18.	 Mehta KG, Chavda P. Telemedicine: A boon and the promise to rural India. J 
Rev Prog. 2013;1:1-3.

19.	 Kindle RD, Badawi O, Celi LA, Sturland S. Intensive care unit telemedicine 
in the era of big data, artificial intelligence, and computer clinical decision 
support systems. Crit Care Clin. 2019;35(3):483-95.

20.	 Puzin SN, Sertakova OV, Reshetov DN. Telemeditsina kak vector innovatsion-
nogo razvitiya sistemy okazaniya uslug v sfere zdravookhraneniya [Telemed-
icine as a vector of innovative development of a healthcare service delivery 
system]. Vestnik Vserossiyskogo obshchestva spetsialistov po mediko-sotsi-
al’noy ekspertize, reabilitatsii i reabilitatsionnoy industrii. 2018;2:65-73.

21.	 Apolikhin OI, Shadyorkin IA, Perkhov VI, Sabgayda TP, Leonov SA. Nauchnoe 
obosnovanie organizatsii meditsinskoy pomoshchi patsientam s urologich-
eskimi zabolevaniyami na baze telemeditsinskikh tekhnologiy [Scientific 
background of telemedicine-based approaches for medical care organiza-
tion in urology]. Urologicheskie vedomosti. 2017;7(3):14-21. Available from: 
https://doi.org/10.17816/uroved7314-21

22.	 Zarubina TV, Kobrinsky BA, Kudrina VG. Meditsinskaya informatika v 
zdravookhranenii Rossii [The medical informatics in health care of Rus-
sia]. Problemy sotsial’noy gigieny, zdravookhraneniya i istorii meditsiny. 
2018;26(6):447-51. Available from: https://doi.org/10.32687/0869-
866X-2018-26-6-447-451

23.	 Shepel PN, Kutcher AV, Vakhovskaya TV, Drapkina OM. Istoriya razvitiya 
telemeditsiny v Rossiyskoy Federatsii [History of telemedicine in the Rus-
sian Federation]. Neotlozhnaya kardiologiya i kardiovaskulyarnye riski. 
2019;3(2):765-71.

 СВЕДЕНИЯ ОБ АВТОРАХ

Гулов Махмадшох Курбоналиевич, доктор медицинских наук, профес-
сор, профессор кафедры общей хирургии № 1, Таджикский государствен-
ный медицинский университет им. Абуали ибни Сино
Researcher ID: D-7916-2018
Scopus ID: 6507730145
ORCID ID: 0000-0001-5151-937Х
SPIN-код: 5463-6781
Author ID: 305733
E-mail: gulov_m@mail.ru
Мухаббатов Джиёнхон Курбонович, доктор медицинских наук, профес-
сор кафедры общей хирургии № 1, Таджикский государственный меди-
цинский университет им. Абуали ибни Сино
ORCID ID: 0000-0002-2100-310X
SPIN-код: 8407-5820
Author ID: 390576
E-mail: mukhabbatov67@mail.ru
Кобилов Кобилджон Кенджаевич, кандидат медицинских наук, доцент 
кафедры оперативной хирургии и топографической анатомии, Таджик-
ский государственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино
ORCID ID: 0000-0002-9034-1022
SPIN-код: 6854-5343 
Author ID: 258253
E-mail: kobil76@mail.ru

 AUTHOR INFORMATION

Gulov Makhmadshokh Kurbonalievich, Doctor of Medical Sciences, Full Pro-
fessor, Professor of the Department of General Surgery № 1, Avicenna Tajik 
State Medical University
Researcher ID: D-7916-2018
Scopus ID: 6507730145
ORCID ID: 0000-0001-5151-937Х
SPIN: 5463-6781
Author ID: 305733
E-mail: gulov_m@mail.ru
Mukhabbatov Dzhiyonkhon Kurbonovich, Doctor of Medical Sciences, Pro-
fessor of the Department of General Surgery № 1, Avicenna Tajik State Med-
ical University
ORCID ID: 0000-0002-2100-310X
SPIN: 8407-5820
Author ID: 390576
E-mail: mukhabbatov67@mail.ru
Kobilov Kobildzhon Kendzhaevich, Candidate of Medical Sciences, Associate 
Professor of the Department of Operative Surgery and Topographic Anatomy, 
Avicenna Tajik State Medical University
ORCID ID: 0000-0002-9034-1022
SPIN: 6854-5343 
Author ID: 258253
E-mail: kobil76@mail.ru



402

М.К. Гулов с соавт. Роль телемедицины в подготовке медицинских кадров

Али-Заде Сухроб Гаффарович, кандидат медицинских наук, доцент ка-
федры хирургических болезней № 1, Таджикский государственный меди-
цинский университет им. Абуали ибни Сино
Researcher ID: B-6807-2019
ORCID ID: 0000-0002-2456-7509
SPIN-код: 6854-5343 
Author ID: 258253
E-mail: suhrob_a@mail.ru

Информация об источнике поддержки в виде грантов, оборудования, 
лекарственных препаратов 
Финансовой поддержки со стороны компаний-производителей лекар-
ственных препаратов и медицинского оборудования авторы не получали

Конфликт интересов: отсутствует

 АДРЕС ДЛЯ КОРРЕСПОНДЕНЦИИ:

Али-Заде Сухроб Гаффарович
кандидат медицинских наук, доцент кафедры хирургических болезней 
№ 1, Таджикский государственный медицинский университет им. Абу-
али ибни Сино 

734003, Республика Таджикистан, г. Душанбе, пр. Рудаки, 139
Тел.: +992 (928) 217755
E-mail: suhrob_a@mail.ru

ВКЛАД АВТОРОВ

Разработка концепции и дизайна исследования: ГМК
Сбор материала: АСГ
Анализ полученных данных: МДК, ККК
Подготовка текста: МДК, АСГ
Редактирование: ККК
Общая ответственность: ГМК

Поступила		  11.07.2020
Принята в печать	 24.09.2020

Ali-Zade Sukhrob Gaffarovich, Candidate of Medical Sciences, Associate 
Professor of the Department of Surgical Diseases № 1, Avicenna Tajik State 
Medical University
Researcher ID: B-6807-2019
ORCID ID: 0000-0002-2456-7509
SPIN: 6854-5343 
Author ID: 258253
E-mail: suhrob_a@mail.ru

Information about the source of support in the form of grants, equipment, 
and drugs
The authors did not receive financial support from manufacturers of medi-
cines and medical equipment

Conflicts of interest: The authors have no conflicts of interest

 ADDRESS FOR CORRESPONDENCE:

Ali-Zade Sukhrob Gaffarovich
Candidate of Medical Sciences, Associate Professor of the Department of 
Surgical Diseases № 1, Avicenna Tajik State Medical University

734003, Republic of Tajikistan, Dushanbe, Rudaki Ave., 139
Tel.: +992 (928) 217755
E-mail: suhrob_a@mail.ru

AUTHOR CONTRIBUTIONS

Conception and design: GMK 
Data collection: ASG
Analysis and interpretation: MDK, KKK 
Writing the article: MDK, ASG
Critical revision of the article: KKK 
Overall responsibility: GMK

Submitted	 11.07.2020
Accepted	 24.09.2020



403

КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНЫЕ ОСОБЕННОСТИ СИНДРОМА 
ЭНДОГЕННОЙ ИНТОКСИКАЦИИ У ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА С 

ПНЕВМОНИЕЙ  
 

Р.М. Абдурахимов1,2, А. Вохидов3

1 Кафедра морфологии, медицинский факультет, Таджикский национальный университет, Душанбе, Республика Таджикистан
2 Таджикский НИИ профилактической медицины, Душанбе, Республика Таджикистан
3 Комплекс здоровья «Истиклол», Душанбе, Республика Таджикистан

Цель: изучить клинические особенности течения и динамику некоторых гематологических индексов при синдроме эндогенной интоксикации 
при пневмонии у детей в возрасте до 3 лет.
Материал и методы: под наблюдением находились 80 детей, из них основную группу составили 60 больных пневмонией, контрольную – 20 
здоровых детей. Лабораторное обследование включало определение уровней ЛИИ, молочной и мочевой кислот. Дыхательная недостаточ-
ность (ДН) I ст. отмечена в 51,6%,  ДН II ст. – в 34,2% и ДН III ст. – в 14,2% наблюдений.
Результаты: клинически и рентгенологически у 60,5% детей диагностирован двусторонний процесс в лёгких, у 39,5% – односторонний. При-
знаками эндогенной интоксикации были: повышенная потливость (59,4%), акроцианоз (46,6%), периоральный цианоз (55,5%), мраморность 
кожных покровов (49,2%), выраженная подкожная венозная сеть (48,2%). Показатель ЛИИ в остром периоде имел выраженную тенденцию 
к росту до 5 суток заболевания с постепенным снижением до нормальных референсных значений к концу первой недели. Выявлено, что 
высокие уровни молочной и мочевой кислот тесно коррелировали с тяжестью гипоксии. Так, при ДН I, II и III степеней уровни молочной кис-
лоты были равны 1,3±0,1; 1,9±0,2 и 2,61±0,25 соответственно. У детей с ДН III степени концентрация молочной кислоты была статистически 
значимо (р<0,001) выше, чем в контрольной группе. 
Заключение: уровни содержания молочной и мочевой кислот зависят от степени выраженности ДН и могут свидетельствовать о тяжести 
течения синдрома эндогенной интоксикации. Снижение показателей ЛИИ ниже 3,0 усл. ед. к концу первой недели болезни может быть при-
знаком благоприятного прогноза. 
Ключевые слова: пневмония, дыхательная недостаточность, эндогенная интоксикация, лейкоцитарный индекс интоксикации, молоч-
ная кислота, мочевая кислота.

Для цитирования:  Абдурахимов РМ, Вохидов А. Клинико-лабораторные особенности течения синдрома эндогенной интоксикации у детей раннего 
возраста с пневмонией. Вестник Авиценны. 2020;22(3):403-8. Available from: https://doi.org/10.25005/2074-0581-2020-22-3-403-408

CLINICAL AND LABORATORY FEATURES OF ENDOGENOUS INTOXICATION SYNDROME IN 
CHILDREN UNDER 3 YEARS WITH PNEUMONIA

R.M. Abdurakhimov1,2, A. Vokhidov3

1 Department of Morphology, Faculty of Medicine, Tajik National University, Dushanbe, Republic of Tajikistan
2 Tajik Scientific Research Institute of Preventive Medicine, Dushanbe, Republic of Tajikistan
3 «Istiklol» Health Complex, Dushanbe, Republic of Tajikistan

Objective: To study the clinical features of the course and the dynamics of some haematological indices in endogenous intoxication syndrome in 
children under 3 years of age suffering from pneumonia.
Methods: There were 80 children under surveillance, of which 60 were pneumonia patients (main group), and 20 healthy children (control group). 
Laboratory survey included determining levels of leukocyte index of intoxication (LII), lactic and uric acids. The respiratory failure (RF) I is noted in 
51.6%, RF II in 34.2% and RF III in 14.2% of cases.
Results: Clinically and radiologically, 60.5% of children were diagnosed with bilateral processes in lungs, and in 39.5% the unilateral process. Signs of 
endogenous intoxication were: hyperhidrosis (59.4%), acrocyanosis (46.6%), perioral cyanosis (55.5%), mottled skin integument (49.2%), pronounced 
subcutaneous venous network (48.2%). The LII rate in the acute period had a strong tendency towards an increase of up to 5 days, with a gradual 
reduction to normal reference values by the end of the first week. It was found that high levels of lactic and uric acids were closely correlated with 
hypoxia. For example, in RF I, II and III levels of lactic acid were 1.3±0.1, 1.9±0.2 and 2.61±0.25 respectively. Children with RF III have degrees of lactic 
acid concentration that was statistically significant (p<0.001) higher than in the control group.
Conclusions: Lactic and uric acid levels depend on the degree of RF and can indicate the severity of endogenous intoxication syndrome. The reduction 
of LII indices below 3.0 by the end of the first week of the disease, maybe a sign of a favorable outcome.
Keywords: Pneumonia, respiratory failure, endogenous intoxication, leukocyte index of intoxication, lactic acid, uric acid.

For citation: Abdurakhimov RM, Vokhidov A. Kliniko-laboratornye osobennosti techeniya sindroma endogennoy intoksikatsii u detey rannego vozrasta s 
pnevmoniey [Clinical and laboratory features of endogenous intoxication syndrome in children under 3 years with pneumonia]. Vestnik Avitsenny [Avicenna 
Bulletin]. 2020;22(3):403-8. Available from: https://doi.org/10.25005/2074-0581-2020-22-3-403-408
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Введение
На протяжении достаточно длительного времени различ-

ные аспекты диагностики и прогноза пневмонии у детей ран-
него возраста продолжают оставаться актуальной проблемой 
клинической педиатрии [1, 2]. Так, по данным ВОЗ, эта патоло-
гия является одной из главных причин младенческой и детской 
смертности. По причине пневмонии ежегодно гибнут более 
миллиона детей, что соответствует цифре в 17,5% в структуре 
смерти детей в возрасте до 5 лет [3]. Для клиницистов и ис-
следователей проблема роста числа осложнённых форм пнев-
моний среди детей  раннего возраста сохраняет свою актуаль-
ность. Основной причиной, по мнению большинства авторов, 
является ухудшение состояния резистентности детей в совре-
менных условиях, как следствие выраженного синдрома ин-
токсикации, которая тем сильнее выражена, чем меньше воз-
раст ребёнка. Исследования периферической крови является 
наиболее надёжным медиатором оценки здоровья детей [4, 
5]. Возникающие изменения в организме приводят к иммун-
ным нарушениям, что, в свою очередь, способствует появле-
нию изменений реактивности и адаптационных возможностей 
организма ребёнка, которые  свидетельствуют о неспецифиче-
ской резистентности организма [6, 7]. Изучение лейкоцитар-
ной формулы имеет большое научно-практическое значение 
в диагностике большинства заболеваний, а также для оценки 
тяжести состояния и эффективности проводимой терапии.  К 
наиболее информативным факторам, отражающим степень 
выраженности эндогенной интоксикации (ЭИ) и собственно 
состояние адаптационных возможностей организма, в полной 
мере можно отнести интегральный лейкоцитарный индекс [8, 
9]. Составными его частями являются параметры лейкоцитар-
ной формулы и скорость оседания эритроцитов (СОЭ). В боль-
шинстве случаев патологический процесс протекает тяжело, 
чему способствует синдром интоксикации, имеющий лёгочный 
и внелёгочный характер. Следовательно, чем быстрее будет 
распознана степень интоксикации, тем раньше возникает воз-
можность начать своевременную коррекцию и терапию, что 
непосредственно окажет своё влияние на исход заболевания 
[10, 11]. 

Синдром эндогенной интоксикации (СЭИ) до настоявшего 
времени продолжает оставаться одной из наиболее актуаль-
ных проблем педиатрии [12]. Около 90% всех патологических 
состояний в педиатрии протекают на фоне эндогенной инток-
сикации. СЭИ включает в себя сложный процесс, связанный с 
биологической активностью большого количества веществ из 
разнообразных групп (мочевина, креатинин, промежуточные 
продукты процесса свободнорадикального окисления), которые 
в  нормальных условиях выводятся из организма [13-15]. Ряд 
авторов выделяет три составные части СЭИ, в частности, микро-
биологический, биохимический и иммунологический [16, 17]. 
Несмотря на определённые успехи в вопросах диагностики и ле-
чения пневмоний вообще [18-21], всё же аспекты, посвящённые 
клиническим особенностям и динамике изменений лаборатор-
но-биохимических показателей при пневмонии, сопровожда-
ющейся синдромом эндогенной интоксикации, остаются не до 
конца освещёнными в литературе.   

Цель исследования
Изучить клинические особенности течения и динамику не-

которых гематологических индексов при синдроме эндогенной 
интоксикации у детей в возрасте до 3 лет с пневмонией.

Материал и методы
Исследования основаны на проспективном наблюдении и 

анализе медицинской документации 80 детей в возрасте до 3 
лет, из них контрольную группу составили 20 практически здоро-
вых детей. Больные дети находились на стационарном лечении 
в специализированном пульмонологическом отделении Ком-
плекса здоровья «Истиклол», г. Душанбе и городской детской 
клинической больнице № 2. Лабораторные исследования были 
проведены  на базе указанных учреждений. В процессе выпол-
нения работы анализу подвергнуты уровни молочной и мочевой 
кислот и лейкоцитарного индекса интоксикации (ЛИИ).

Статистический анализ материала выполнен с помощью 
пакета прикладных программ Statistica 10.0 (StatSoft Inc., USA). 
Нормальность распределения выборок определялась по кри-
териям Колмогорова-Смирнова и Шапиро-Уилка. Вычислялись 
средние значения и их стандартная ошибка (М±м) для количе-
ственных и доли (%) – для качественных показателей. При мно-
жественных сравнениях между группами по количественным 
показателям использовался Н-критерий Крускала-Уоллиса. Для 
сравнения двух независимых групп исследования между собой 
по количественному признаку применялся непараметрический 
критерий Манна-Уитни. Различия считались статистически зна-
чимыми при p<0,05.

Результаты и их обсуждение
Состояние 89,4% госпитализированных больных детей 

оценивалось как тяжёлое, у них преимущественно регистриро-
вались признаки выраженной эндогенной интоксикации, ды-
хательная недостаточность (ДН), изменение показателей гемо-
динамики и капиллярные нарушения. Распределение детей по 
срокам поступления в стационар показало, что на протяжении 
первых 6 дней болезни были госпитализированы 69,4% детей, 
к концу первой недели – 22,5%, к началу второй недели – 8,1%.

У 65% детей показатели лихорадки достигали 38,50С, уча-
щённое дыхание имело место в 91,3% случаев, несильно вы-
раженный кашель со скудным отделением мокроты – у 88,2%, 
психоэмоциональная лабильность – у 79,5% больных; у боль-
шинства детей имелся слабый аппетит. 

Практически все дети относились к группе часто болеющих 
ОРЗ (79,3%). Как известно, риск развития частых ОРЗ зависит от 
влияния анте- и интранатальных факторов как эндо-, так и экзо-
генного характера. Так, из акушерского анамнеза было установ-
лено, что угроза прерывания беременности имела место у 57,3% 
матерей, беременность на фоне гестоза протекала у 48,4%, с на-
рушениями маточно-плацентарного кровотока – у 46,1%. Экстра-
генитальные заболевания имели место у 41,6% матерей, у 39,4% 
– беременность протекала на фоне железодефицитной анемии, 
а у 35,3% – на фоне патологии мочеполовой системы. 

Большинство наблюдаемых детей (79,3%) родилось физи-
ологическим путём, 12,5% – в результате кесарева сечения, а в 
8,2% случаев были оказаны различные акушерские пособия. В 
асфиксии родились 21,8%, маловесными – 15,8%, с перинаталь-
ным поражением ЦНС гипоксического генеза – 56,8% детей. 
Из числа наблюдаемых 58,6% детей с рождения находились 
на искусственном вскармливании. В раннем возрасте у 56,2% 
больных были диагностированы рахит, аномалии конституции 
(39,5%), ЛОР-патология (48,1%). Сочетание этих заболеваний 
имело место в 31,3% случаев.

Симптомы, характеризующие синдром интоксикации, 
проявлялись повышенной потливостью (59,4%), акроцианозом 
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(46,6%), периоральным цианозом (55,5%), мраморным рисун-
ком кожных покровов (49,2%), выраженной подкожной веноз-
ной сетью (48,2%), а наиболее частым симптомом (84,3%) было 
тахипноэ. В 20% случаев дети отставали в физическом развитии 
(дефицит массы тела более 10%). 

Частота физикальных изменений зависела от глубины по-
ражения лёгочной ткани. В большинстве случаев (69,5%) имело 
место наличие укорочение перкуторного звука. В проекции па-
тологического процесса при аускультации выслушивались ос-
лабленное дыхание и крепитация (61,6%). Практически у всех 
детей было выявлено наличие влажных, редко сухих, хрипов с 
удлинённой фазой выдоха над всей поверхностью лёгочных по-
лей.

Оксиген-зависимость была установлена у всех детей, у 
45,3% состояние ухудшилось на протяжении первых 2 суток, 
что послужило поводом поступления в отделение интенсив-
ной терапии и потребовало проведения ИВЛ. При поступлении 
в стационар сатурация кислорода составила 75-85%. У 60,5% 
детей на основании клинико-рентгенологических данных диа-
гностирован двусторонний процесс в лёгких, у 39,5% – односто-
ронний.

К наиболее важным критериям тяжести состояния детей 
относится степень выраженности ДН. Распределение по степени 
тяжести ДН было следующим: ДН I – 51,6%, ДН II – 34,2%, ДН III 
– 14,2%. Степень выраженности нарушения дыхания зависела от 
тяжести синдрома эндогенной интоксикации. 

В настоящее время существует ряд биохимических параме-
тров, позволяющих, наряду с клиническими проявлениями, оце-
нить тяжесть течения пневмонии. При этом наибольшее распро-
странение получило определение уровня молочной кислоты. 

Следует отметить, что у 28 детей с осложнённым течени-
ем пневмонии, уровень молочной кислоты составлял менее 
2,6±0,70 ммоль/л. Однако, по мере нарастания ДН, на фоне 
генерализации патологического процесса в лёгких (табл.) отме-
чено повышение уровня молочной кислоты. Так, при ДН I пока-
затель лактата был равен 1,3±0,1 ммоль/л, тогда как у детей с 
осложнённой односторонней пневмонией, где имела место ДН 
II, этот показатель составил 1,9±0,2 ммоль/л. В группе детей с ДН 
III уровень молочной кислоты (2,61±0,25) статистически значимо 
(р<0,001) был выше, чем у детей контрольной группы (здесь уро-
вень общего лактата не превышал 1,5±0,55 ммоль/л).

Доказано, что в условиях анаэробного гликолиза при гипок-
сии пируват преобразуется в лактат. В тех случаях, когда пато-
логический процесс локализуется в лёгочной системе, на фоне 
гипоксемии в тканях развивается лактоацидоз [11, 16]. 

Принято считать, что нормальный уровень мочевой кисло-
ты в крови у детей до 14 лет составляет 100-320 мкмоль/л [10, 16, 

17]. Выявленные закономерности позволили нам предположить 
то, что увеличение этого параметра более 130 мкмоль/л может 
служить прогностически неблагоприятным критерием в плане 
выздоровления. Известно, что мочевая кислота является конеч-
ным продуктом метаболизма пуриновых оснований, распад ко-
торых усиливается при гипоксии. Наиболее высокие показатели 
урата зарегистрированы нами в разгаре болезни у пациентов с 
наиболее тяжёлым течением пневмонии при ДН III, особенно с 
летальным исходом (табл.). 

 Анализ данных табл. позволил нам принять и уровень ура-
та в качестве наиболее точного биохимического критерия тяже-
сти гипоксии при пневмонии. Нами установлено, что чем силь-
нее выражена ДН, тем выше концентрации молочной и мочевой 
кислот в организме ребёнка. Так, у детей с ДН I концентрации 
молочной и мочевой кислот незначительно отличались от здо-
ровых, данный факт свидетельствует о незначительно выражен-
ном синдроме эндогенной интоксикации. Однако у детей с ДН II 
и III уровни молочной и мочевой кислот по отношению к детям 
контрольной группы статистически значимо (р<0,001) оказались 
выше, что свидетельствует о достаточно выраженном синдроме 
эндогенной интоксикации.

Другим, немаловажным критерием выраженности синдро-
ма эндогенной интоксикации является лейкоцитарный индекс 
интоксикации (ЛИИ). Нами проведён  подсчёт ЛИИ у 20 здоровых 
детей, и при этом были определены нормативные (референс-
ные) значения ЛИИ – от 1 до 3 усл. ед. 

Изменения ЛИИ в остром периоде заболевания у детей с 
пневмонией имели волнообразный характер (рис.). Начало по-
вышения показателей ЛИИ  было зарегистрировано на 2 сутки 
и сохранялись до 5 суток. На 7 сутки, по мере проведения ком-
плексной интенсивной терапии, наблюдалась тенденция к сни-

Таблица  Концентрации молочной и мочевой кислот

Концентрация
Контрольная 
группа (n=12)

ДН I (n=15) ДН II (n=13) ДН III (n=17)
Н-критерий 

Крускала-Уоллиса

Молочная кислота 
ммоль/л

1,22±0,1
1,32±0,1
р1>0,05

1,99±0,2
р1<0,01
р2<0,01

2,61±0,25
р1<0,001
р2<0,001
р3>0,05

<0,001

Мочевая кислота, 
мкмоль/л

102,7±3,5
116,0±4,5

р1<0,05

139,0±5,7
р1<0,001
р2<0,01

244,2±7,4
р1<0,001
р2<0,001
р3<0,001

<0,001

Примечание: p1 – статистическая значимость различия показателей по сравнению с таковыми в контрольной группе; p2 – в группе 
с ДН I;  p3 – в группе с ДН II (по U-критерию Манна-Уитни)

Рис. Динамика ЛИИ у детей в остром периоде пневмонии
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жению ЛИИ, а к 12 суткам отмечено статистически значимое 
(p<0,05) снижение показателя до уровня контрольной группы.

Заключение
Синдром эндогенной интоксикации у детей с пневмонией 

клинически проявлялся в виде повышенной потливости (59,4%), 
акроцианоза (46,6%), периорального цианоза (55,5%), мра-

морности кожных покровов (49,2%) и выраженной подкожной 
венозной сети (48,2%). Динамика концентраций   молочной и 
мочевой кислот зависела от степени выраженности ДН и сви-
детельствовала о тяжести течения синдрома эндогенной инток-
сикации. Показатель ЛИИ в остром периоде имел выраженную 
тенденцию к росту до 5 суток заболевания, а его понижение до 
уровня 3,0 усл. ед. к концу первой недели болезни констатирова-
лось, как благоприятный прогностический признак.
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ИНФЕКЦИЯ, ВЫЗВАННАЯ ВИРУСОМ ГЕРПЕСА ЧЕЛОВЕКА 6 ТИПА, 
У ДЕТЕЙ ПОСЛЕ АЛЛОГЕННОЙ ТРАНСПЛАНТАЦИИ 

ГЕМОПОЭТИЧЕСКИХ СТВОЛОВЫХ КЛЕТОК 
В РЕСПУБЛИКЕ БЕЛАРУСЬ  

 
Е.П. Кишкурно1, Т.В. Амвросьева2, Ю.Е. Марейко3, Е.В. Дивакова4
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2 Республиканский научно-практический центр эпидемиологии и микробиологии, Минск, Республика Беларусь
3 Республиканский научно-практический центр детской онкологии, гематологии и иммунологии, Минск, Республика Беларусь
4 Белорусский государственный медицинский университет, Минск, Республика Беларусь

Цель: оценить частоту реактивации ВГЧ-6 инфекции у пациентов после аллогенной трансплантации гемопоэтических стволовых клеток (ал-
ло-ТГСК); определить вирусную нагрузку в сыворотке/плазме крови и связанные с ней клинические проявления; определить критерии начала 
противовирусной профилактики и этиотропной терапии у пациентов с данной инфекцией в Республике Беларусь.
Материал и методы: мониторинг ПЦР ВГЧ-6 в сыворотке/плазме крови у 42 пациентов после алло-ТГСК.
Результаты: у 31% пациентов на 14-28 сутки после алло-ТГСК выявлена ДНК ВГЧ-6 в сыворотке/плазме крови. Концентрация ДНК ВГЧ-6 в 
сыворотке крови достигала 2,3-6,5×103 копий/мл, у 3 пациентов (18,8%) с концентрацией ДНК≥2,3×103 копий/мл развивались клинические 
проявления в виде гепатита. Регулярный мониторинг ВГЧ-6 инфекции позволил выявить реактивацию инфекции и при вирусной нагрузке 
≥100 копий/мл начать своевременное профилактическое лечение ганцикловиром.
Заключение: ДНК ВГЧ-6 выявляется у трети пациентов после алло-ТГСК, причём в виде гепатита. Своевременная профилактика и терапия 
ганцикловиром снижает риск тяжёлых осложнений и смертельных исходов.
Ключевые слова: дети, ВГЧ-6, гематология, трансплантация стволовых клеток, гепатит.
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HUMAN HERPES VIRUS TYPE 6 INFECTION IN CHILDREN AFTER ALLOGENEIC HEMATOPOIETIC 
STEM CELL TRANSPLANTATION IN THE REPUBLIC OF BELARUS

E.P. Kishkurno1, T.V. Amvrosieva2, Yu.E. Mareyko3, E.V. Divakova4
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Objective: To evaluate the frequency of reactivation of HHV-6 infection in patients after allogeneic hematopoietic stem cell transplantation (allo-HSCT); 
determine viral load in serum/plasma and associated clinical manifestations; to determine the criteria for initiating anti-viral prophylaxis and etiotropic 
therapy in patients with this infection in the Republic of Belarus.
Methods: Monitoring of polymerase chain reaction (PCR) of blood serum in 42 patients after allo-HSCT.
Results: In 31% of patients, HHV-6 DNA was detected in serum/plasma on 14-28 days after allo-HSCT. The concentration of HHV-6 DNA in blood serum 
was up to 2.3-6.5×103 copies/ml, in 3 patients (18.8%) with the concentration of DNA≥2.3×103 copies/ml, developed clinical manifestations in the 
form of hepatitis. Regular monitoring of HHV-6 infection revealed reactivation of the infection and, with a viral load of≥100 copies/ml, initiate timely 
preventive treatment with ganciclovir.
Conclusions: HHV-6 DNA is detected in one-third of patients after allo-HSCT and in the form of hepatitis. Timely prevention and therapy with ganciclovir 
reduce the risk of severe complications and fatal outcomes.
Keywords: Children, HHV-6, hematology, stem cells transplantation, hepatitis.
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Е.П. Кишкурно с соавт. ВГЧ-6 у детей после алло-ТГСК

Введение
Вирусные инфекции значительно влияют на заболевае-

мость и  смертность у детей после трансплантации гемопоэти-
ческих стволовых клеток (ТГСК), причём при наращивании имму-
носупрессии, на фоне подавления Т-клеточного иммунитета, они 
могут протекать особенно тяжело.

Благодаря доступности новых противовирусных лекар-
ственных средств и новых стратегий клеточной терапии, в Ре-
спублике Беларусь достигнут значительный прогресс в лечении 
вирусных заболеваний, а появление и широкое внедрение ко-
личественного метода полимеразной цепной реакции (ПЦР) 
позволило оптимизировать стратегии лечения на основе мони-
торинга вирусной нагрузки. Следует отметить, что до настояще-
го времени в Республике Беларусь практически все работы по 
проблеме диагностики, профилактики и упредительной терапии 
вирусных осложнений касаются взрослых реципиентов. Однако 
вследствие существенных различий в восстановлении функций 
иммунных эффекторных клеток у детей и взрослых, частота и 
течение вирусных инфекций у данных групп пациентов имеют 
значительные различия.

К числу возбудителей, в отношении которых должны быть 
разработаны схемы мониторинга и терапии у детей после ТГСК, 
относят вирусы, способные вызывать наиболее тяжёлые, угро-
жающие жизни осложнения. К таким вирусам, представляющим 
значительную инфекционную угрозу, относят вирусы семейства 
Herpesviridae (вирус Эпштейна-Барр (ВЭБ), цитомегаловирус 
(ЦМВ), varicella zoster virus (VZV), вирус герпеса человека 6-го и 
7-го типов (ВГЧ-6, ВГЧ-7), которые часто вызывают поражения 
нервной системы в первые сто дней после трансплантации.

Причиной осложнений вирусной этиологии у пациентов 
после трансплантации органов может быть не только свежее 
посттрансплантационное инфицирование, но и реактивация 
присутствующих в организме вирусов, существовавших ранее 
в латентной, неактивной форме. Эти вирусы, как правило, не 
приводящие к болезни у здоровых людей, могут стать причиной 
развития так называемых оппортунистических инфекций у лиц с 
иммунодефицитным состоянием, которое характерно для реци-
пиентов гемопоэтических стволовых клеток (ГСК) на фоне при-
меняемой иммуносупрессивной терапии [1].

Наиболее актуальной проблемой современной онкогема-
тологии является инфекция, вызванная ВГЧ 6-го типа (ВГЧ-6А, 
ВГЧ-6В). Это связано с широким спектром заболеваний, тяже-
стью осложнений, значительной распространённостью, отсут-
ствием чётких стандартов диагностики, терапии и профилакти-
ки. На инфекцию, ассоциированную с ВГЧ-6 типа, приходится 
70% вирусных осложнений [2].

Убиквитарность ВГЧ-6B и тот факт, что он вызывает латент-
ную инфекцию, затрудняют подтверждение её реактивации у 
пациентов после ТГСК. Ещё больше усложняет эту ситуацию со-
стояние наследственного хромосомного интегрирования ВГЧ-6. 
В настоящее время это новый аспект биологии ВГЧ-6, который 
сейчас активно изучается [3, 4]. ВГЧ-6 имеет общее название 
для двух таксономически самостоятельных герпесвирусов чело-
века – ВГЧ-6А и ВГЧ-6В, которые различаются по генетическим, 
биологическим, эпидемиологическим характеристикам и кли-
ническим проявлениям [5,6]. Первичное инфицирование ВГЧ-
6B обычно происходит в первые два года жизни и в большин-
стве случаев протекает в виде внезапной экзантемы (exanthema 
subitum), проявляющейся лихорадкой, вслед за исчезновением 
которой, появляется пятнисто-папулёзная сыпь.

Антитела к ВГЧ-6 определяются в сыворотке крови у 70-95% 
взрослых [7]. Основную роль при передаче вируса играет слюна, 
что подтверждается выявлением ВГЧ-6 в слюне и слюнных желе-
зах инфицированного человека [8]. После первичного инфициро-
вания оба вида ВГЧ-6 латентно сохраняются в организме хозяина 
с минимальной репликативной активностью [9]. Известно, что ре-
активация [10] ВГЧ-6 во время аллогенной ТГСК (алло-ТГСК) явля-
ется распространённым явлением (30-70% случаев) [11]. Реакти-
вация данного вируса сопровождается виремией и максимальна 
между второй и четвёртой неделями после трансплантации. 

Поскольку большинство людей инфицировано ВГЧ-6B в 
раннем детстве, реципиенты ТГСК, скорее всего, уже инфици-
рованы ВГЧ-6B до трансплантации. Таким образом, выявление 
ВГЧ-6 в плазме или сыворотке обычно является результатом ре-
активации латентной инфекции [12, 13].

В настоящее время выявлен ряд факторов, способствую-
щих реактивации ВГЧ-6:

•	 Источник стволовых клеток. Если источником стволо-
вых клеток у реципиентов является пуповинная кровь 
(umbilical cord blood stem cells), ВГЧ-6 инфекция встре-
чается в 75-90% случаев по сравнению с реципиентами, 
получившими стволовые клетки периферической крови 
или костного мозга (30-50%) [14, 15]. В качестве приме-
ра, в проспективном исследовании 230 аллогенных ре-
ципиентов ТГСК в Японии у 7 пациентов (3%) развился 
ВГЧ-6B энцефалит к 70 дню после трансплантации; и 
чаще встречался у реципиентов трансплантата клеток 
пуповинной крови по сравнению с реципиентами дру-
гих типов аллотрансплантатов (7,9% против 1,2%) [9].

•	 Реципиенты после аллогенной трансплантации име-
ют больший риск реактивации ВГЧ-6В по сравнению 
с аутологичной [11]. Кроме того, у пациентов после 
трансплантации от неродственных, несовместимых по 
HLA-системе доноров, часто развивался ВГЧ-6 энцефа-
лит.

•	 Гаплоидентичная трансплантация с профилактикой 
реакции «трансплантат против хозяина» (РТПХ) ци-
клофосфаном после трансфузии неманипулированно-
го трансплантата, содержащего высокое количество 
CD4+ клеток и низким значением NK-клеток, также 
увеличивает риск развития ВГЧ-6B энцефалита [16, 17].

•	 Миелоаблативный режим кондиционирования расце-
нивается как фактор риска реактивации ВГЧ-6 [9].

•	 Дети младшего возраста и  лица мужского пола [9].
•	 Лейкоз или лимфома являются независимым факто-

ром риска для развития виремии ВГЧ-6В перед транс-
плантацией и после неё [18]. 

•	 Применение глюкокортикостероидов после транс-
плантации [19].

•	 Назначение анти-CD3 моноклональных антител также 
ассоциируется с повышенным риском реактивации 
ВГЧ-6B после трансплантации [20].

•	 Высокий уровень экпрессии CD134 (рецептор TNF-α) в 
CD4+ клетках для проникновения ВГЧ-6B в клетки, мо-
жет реактивировать ВГЧ-6 после алло-ТГСК [21]. В од-
ном исследовании было показано, что более высокое 
соотношение CD134/CD4 до кондиционирования про-
являлось более высоким риском реактивации ВГЧ-6B 
после аллогенной ТГСК [22].
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Алло-ТГСК довольно часто сопровождается РТПХ. Это им-
мунное осложнение значительно повышает риск развития ви-
русной инфекции, особенно ВГЧ-6. Высокие уровни виремии 
после ТГСК являются предиктором развития острой или хрони-
ческой РТПХ [23].

Длительное применение иммуносупрессивных лекарствен-
ных средств, используемых как для профилактики, так и для ле-
чения РТПХ, делает пациента не только более восприимчивым 
к инфекциям, вызываемым условно-патогенными микроорга-
низмами, но и значительно увеличивает сроки возникновения и 
течения других инфекционных осложнений [19]. Развиваясь на 
фоне выраженной иммуносупрессии, эти инфекции, как прави-
ло, имеют атипичное течение, что затрудняет их раннюю диа-
гностику и своевременное назначение этиотропной терапии [1]. 
В структуре клинических нозологий, вызываемых ВГЧ-6, суще-
ствуют различные клинические формы заболеваний: PALE-энце-
фалиты (от англ. Post-transplant Acute Limbic Encephalitis, PALE), 
пневмониты, гепатиты, геморрагические циститы, длительная 
тяжёлая фебрильная нейтропения [2, 17, 23-25]. Так, согласно 
данным зарубежных исследований, частота посттранспланта-
ционных ВГЧ-6 энцефалитов у детей после алло-ТГСК достигала 
6,3%. 

В исследованиях Zerr D (2005, 2006) клинических исходов 
у 100 пациентов после алло-ТГСК реактивация ВГЧ-6B была свя-
зана с повышенным риском острой РТПХ и смертности от всех 
причин, а также с более низкой вероятностью приживления 
моноцитов (aHR 0,42, 95% CI 0,22- 0,80) и приживления тромбо-
цитов (aHR 0,47, 95% CI 0,21-1,1), реактивацией ЦМВ инфекции, 
пневмонитом [26, 27].

ВГЧ-6 способен интегрироваться в теломерный регион хро-
мосом человека [28]. Такие клетки с интегрированным ВГЧ-6 
передаются клеткам и органам реципиента при трансплантации 
и активизируются в условиях экстремальной иммуносупрессии 
[28]. Пациенты с интегрированным вирусом плохо поддаются 
лечению, количество таких больных достигает 0,1-1% среди всей 
популяции в развитых странах. Эта хромосомно-интегрирован-
ная форма (хиВГЧ-6) является этиологической причиной наибо-
лее злокачественного течения инфекции, характеризующейся 
необычно высокой вирусной нагрузкой в крови и во всех дру-
гих тканях организма. Появились исследования, согласно кото-
рым, именно хиВГЧ-6 может вызывать тяжёлые поражения ЦНС, 
включая энцефалит [29] и энцефаломиелит [30].

ВГЧ-6 лимфотропен и способен поражать гемопоэтические 
клетки, а, следовательно, может являться причиной длительного 
не приживления трансплантата [31]. У пациентов с активной ин-
фекцией ВГЧ-6 отмечено медленное восстановление количества 
CD8+ клеток, которое может длиться до 6 месяцев после ТКМ, а 
общая выживаемость этих больных после трансплантации хуже 
[32]. Кроме вышеописанных клинических проявлений ВГЧ-6-ин-
фекций у иммунокомпрометированных пациентов, ВГЧ-6 спосо-
бен вызвать отторжение трансплантата у реципиентов.

ПЦР диагностика ВГЧ-6 инфекции может отражать актив-
ную или латентную инфекцию. Например, считается, что обна-
ружение вирусной ДНК в сыворотке или плазме крови отражает 
активную репликацию вируса, тогда как обнаружение вирусной 
ДНК в клеточных образцах – активную репликацию/латентную 
инфекцию [33].

Количественные методы ПЦР помогают определить коли-
чество ДНК ВГЧ-6. Тем не менее, ПЦР диагностика в настоящее 
время не стандартизирована, не разработаны пороговые значе-
ния, которые достоверно указывают на инфекцию, хотя есть дан-

ные, связывающие более высокие вирусные нагрузки в крови с 
развитием энцефалита. Мы считаем целесообразным исполь-
зовать только количественный анализ ПЦР, чтобы определить 
вирусную нагрузку. В исследованиях Winestone L (2018) была вы-
явлена корреляция между высокой вирусной нагрузкой ВГЧ-6 в 
сыворотке/плазме крови и смертностью детей после алло-ТГСК 
[34].

В исследовании Zerr D. (2012) было показано, что реакти-
вация ВГЧ-6 (>1000 копий/мл в плазме крови) после алло-ТГСК у 
315 детей была связана с нерецидивной смертностью (отноше-
ние рисков aHR 2,7, 95% ДИ 1,2-6,3) и развитием последующей 
острой РТПХ (aHR 2,4, 95% ДИ 1,6-3,6) [35].

При своевременной диагностике ВГЧ-6 поддаётся лечению 
с помощью лекарственных препаратов: ганцикловира, валганци-
кловира, фоскарнета [36]. Мало сведений о реактивации ВГЧ-6А. 
Предполагают, что реактивация данного вируса происходит в 3% 
случаев [7]. 

Известно, что пациенты после трансплантации, получа-
ющие ганцикловир или фоскарнет в качестве профилактики 
ЦМВ инфекции, менее подвержены осложнениям, связанным с 
ВГЧ-6-инфекцией, однако у некоторых из них даже на фоне про-
филактики развивались вирусные энцефалиты [26]. 

В настоящее время вопросы превентивной или профилак-
тической противовирусной терапии ВГЧ-6 инфекции у данной 
группы пациентов остаются дискутабельными. Несколько не-
больших ретроспективных исследований у реципиентов почеч-
ного трансплантата показали снижение реактивности ВГЧ-6B 
инфекции и связанных с ней клинических проявлений при на-
значении профилактических доз ганцикловира [37-40].

В исследованиях Verhoeven D (2015) была доказана необ-
ходимость выявления реактивации ВГЧ-6 инфекции у пациентов 
на ранних стадиях после ТГСК с целью своевременного начала 
этиотропной терапии [11].

Выработано однозначное мнение относительно этиотроп-
ной терапии ВГЧ-6 энцефалитов и других проявлений этой ин-
фекции (пневмонит, цитопения и др.) [9, 41].

На первых этапах химиотерапии гематологического заболе-
вания, при проведении тотального облучения тела в дозе 12 Гр 
или высокодозированной полихимиотерапии в режиме конди-
ционирования, когда индуцируется глубокая иммуносупрессия и 
увеличивается вероятность развития ВГЧ-6 инфекции, особенно 
важна своевременная лабораторная диагностика этих инфекций 
[28].

Цель исследования
Оценить частоту реактивации ВГЧ-6 инфекции у пациентов 

после алло-ТГСК; определить вирусную нагрузку в сыворотке/
плазме крови и связанные с ней клинические проявления; опре-
делить критерии начала противовирусной профилактики и этио-
тропной терапии у пациентов с данной инфекцией в Республике 
Беларусь.

Материал и методы
Критерии включения в исследование: пациенты в возрасте 

от 1 до 19 лет жизни, получившие алло-ТГСК в течение 2018-2020 
г.г.: 42 пациента, которым была выполнена 41 алло-ТГСК (1 па-
циент получил повторную алло-ТГСК в связи с вторичной недо-
статочностью трансплантата) в Республиканском научно-практи-
ческом центре детской онкологии, гематологии и иммунологии. 
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Средний возраст пациентов составил 11,9 лет (1,5-19). Распреде-
ление по полу: девочек – 18 (43%), мальчиков – 24 (57%).

Перед алло-ТГСК всем пациентам и донорам проводилось 
комплексное медицинское обследование согласно принятым 
рекомендациям в Республике Беларусь для определения воз-
можности проведения алло-ТГСК и определения дальнейшей 
профилактической и лечебной тактики. 

При поиске донора и подготовке к процедуре забора ГСК 
донору проводилось вирусологические исследования крови (ан-
титела (АТ) класса G (IgG) к ЦМВ, ВЭБ, АТ класса M (IgМ) к ВЭБ) 
для определения возможности донации ГСК и планирования 
дальнейшей противовирусной профилактики. Доноры не были 
обследованы на наличие АТ к ВГЧ-6, ввиду отсутствия данного 
вида обследования в национальных рекомендациях.

Всем пациентам, которым решением «Комиссии по транс-
плантации ГСК» было показано проведение алло-ТГСК и найден 
донор, перед началом режима кондиционирования выпол-
нялось повторное медицинское обследование, включающее 
вирусологические исследования иммунохимическим методом 
с использованием реактивов фирмы «Abbott» АТ к ЦМВ IgG, 
М (сыворотка крови), АТ к ВЭБ IgМ (сыворотка крови), фирмы 
«Diesse Diagnostica Senese» АТ к вирусу простого герпеса 1, 2 ти-
пов (ВПГ1/2) IgМ (сыворотка крови), методом ПЦР с использо-
ванием реактивов фирмы «АмплиСенс» ЦМВ, ВЭБ, ВПГ1/2, АТ к 
ВГЧ-6 (цельная кровь и сыворотка).

У всех пациентов за неделю до алло-ТГСК (-7 дней) и еже-
недельно в течение +100 дней, проводился постоянный лабо-
раторный вирусологический мониторинг (наличие ДНК вирусов 
BKV, JCV, ЦМВ, ВЭБ, ВГЧ-6, 7, ADV с использованием стандартного 
анализа ПЦР 1 раз в неделю в условиях Республиканского науч-
но-практического центра эпидемиологии и микробиологии). 
Кроме того, оценивалось клиническое состояние пациентов, с 
целью изучения корреляции между виремией и клиническими 
проявлениями ВГЧ-6.  При подозрении на ВГЧ-6 инфекцию срок 
мониторинга удлинялся до +170 дней.

Статистическую обработку данных проводили традици-
онными методами описательной статистики малых величин 
на персональном компьютере с использованием программы 
Statistica 10.0 (StatSoft Inc., USA). 

Результаты и их обсуждение
Большинство пациентов, получивших алло-ТГСК, было с ди-

агнозами острый лимфобластный лейкоз (n=12; 28,5%), а также 
острый миелоидный лейкоз (n=8; 19,0%). Детей с первичным 
иммунодефицитом (ПИД) было 5 (11,9%), с приобретённой апла-
стической анемией – 6 (14,2%) (рис. 1).

Проведённые алло-ТГСК от родственных доноров состави-
ли 45% (19 доноров), из них: совместимая родственная/сиблинг 
– 8 (42,1%), совместимая родственная/несиблинг – 1 (5,6%), не-
совместимая родственная/гапло – 10 (52,6%). От неродственных 
доноров – 55% (23 донора), из них: совместимая неродственная 
– 22 (95,7%), несовместимая неродственная – 1 (4,3%). Распреде-
ление доноров по полу было следующим: женщины – 18 (43%), 
мужчины – 24 (57%); женщины доноры пациенту мужчине – 7 
(7%) алло-ТГСК. Средний возраст донора составил 28,6 (2,4-51) 
лет. Источником алло-ТГСК явились костный мозг и перифериче-
ские стволовые клетки (ПСК).

Характеристика трансплантата при алло-ТГСК представлена 
в табл. 

Серологический статус доноров представлен на рис. 2.  
В нашем исследовании большинство доноров – 30 (71,4%) 

– было серопозитивно к ЦМВ, а также – 21 (50,0%) – к ВЭБ; у них 
были выявлены АТ класса IgG, что согласуется с литературными 
данными [40, 42, 43]. Так, в исследовании Tomblyn M et al (2009) 
серопозитивность доноров к ЦМВ составляет 50-85%, а в работе 
Styczynski J et al (2016), где в исследование были включены 11364 
пациента, которым была проведена алло-ТГСК или костного моз-
га при остром лейкозе в период между 1997 и 2012 г.г., серопо-
зитивность доноров к ВЭБ составила 31% [44].

Режимы кондиционирования у пациентов перед проведе-
нием алло-ТГСК были миелоаблативными или со сниженной ин-
тенсивностью (рис. 3).

В исследовании Verhoeven D et al (2015) миелоаблативный 
режим кондиционирования расценивали как фактор риска реак-
тивации ВГЧ-6 [11].

Таблица  Характеристика трансплантата при алло-ТГСК

Манипуляции с 
трансплантатом

1 (замораживание)

CD34+ 1,28-16,4×106/кг

CD3+ 22,2-450×106/кг

CD19+ 1,2-99,2×106/кг

CD16+56+ 1,0-17×106/кг

Рис. 1 Диагнозы пациентов, получивших алло-ТГСК

Рис. 2 Результаты серологического обследования доноров на 
вирусные инфекции (ВЭБ, ЦМВ, ВПГ1/2)

Е.П. Кишкурно с соавт. ВГЧ-6 у детей после алло-ТГСК

Выявлены антитела класса 
IgG к ЦМВ

30

21

3

0 10 20 30 40

Выявлены антитела класса 
IgG к ВЭБ

Выявлены антитела класса 
IgM к ВЭБ
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По данным нашего исследования в подавляющем боль-
шинстве случаев (82,1%) активация вирусных инфекций (BKV, 
JCV, ЦМВ, ВЭБ, ВГЧ-6, 7, ADV) наблюдалась у пациентов с онкоге-
матологическими заболеваниями от неродственного или гапло-
идентичного донора, получивших химиотерапевтическое ми-
елоаблативное кондиционирование в сроки от 0 до +170 дней 
(рис. 4).

По данным нашего исследования наиболее частым инфек-
ционным агентом явился ВГЧ-6 в виде моно- и микст-инфекции.

В результате постоянного мониторинга только у 16 (38%) 
пациентов выявлена ДНК ВГЧ-6 в сыворотке крови от 11 до 167 
дня после алло-ТГСК, максимально – на 15-28 дни (рис. 5). 

В исследованиях Ljungman P et al (2000) ВГЧ-6 выявлялся у 
80,6% пациентов. Причём, вирусная нагрузка была самой высо-
кой через 4 недели после алло-ТГСК по сравнению с 8 неделями 
(р<0,001) и 12 неделями (р=0,01). У трёх пациентов развился ВГЧ-
6 энцефалит, а у одного – ВГЧ-6 гепатит [45].

По данным, представленным Zerr D et al (2005) ВГЧ-6 ин-
фекция выявлялась у 52 (47%) детей после алло-ТГСК [26]. В бо-
лее поздних исследованиях Verhoeven D et al (2015) ВГЧ-6 вире-
мия была выявлена у 48% пациентов, начиная +20 дней после 
алло-ТГСК, причём на 3 и 4 неделе после алло-ТГСК ВГЧ-6 являлся 
наиболее частым инфекционным агентом. У 30% пациентов с ли-
хорадкой неясного генеза была выявлена ДНК ВГЧ-6 в сыворотке 
крови [11].

В нашем исследовании ДНК ВГЧ-6 в сыворотке крови при-
сутствовала в концентрации 2,3×103-6,5×103 копий/мл, в слюне 
– от 2 до 6,5×104 копий/мл.

Вопрос об упреждающей терапии (профилактике) ВГЧ-6 
инфекции остаётся нерешённым. В большинстве исследований 
однозначным показанием к этиотропной терапии является раз-
витие клиники энцефалита [9, 25]. Дискутабельным остаётся во-

прос профилактического назначения ганцикловира только при 
наличии ВГЧ-6 виремии. Единого мнения по данному вопросу не 
существует [11, 37-39].

В нашем исследовании на основании данных вирусологи-
ческого мониторинга ВГЧ-6 проводилась ранняя профилактика 
развития данной инфекции при уровне ДНКемии ≥100 копий/
мл. В ранних исследованиях Tokimasa S et al (2002) [39] частота 
реактивации ВГЧ-6 через 3 недели после алло-ТГСК у пациентов 
без профилактического введения ганцикловира была значитель-
но выше, чем у пациентов, получавших профилактическое лече-
ние (11/28 против 0/13, р<0,01).

Доза ганцикловира составляла 5 мг/кг в сутки. Виремию 
мониторировали методом ПЦР еженедельно до тех пор, пока 
не получали дважды подтверждённого отрицательного ответа 
(исчезновение копий вируса). Длительность курса ганцикловира 
зависела от клиренса вирусной нагрузки.

Показанием к назначению ганцикловира в качестве этио-
тропной терапии из расчёта 5 мг/кг дважды в сутки не менее 21 
дня было наличие вирусной нагрузки ≥1000 копий/мл и наличие 
клинической картины ВГЧ-6 инфекции: признаки PALE-энцефа-
лита, пневмонит, гепатит, геморрагический цистит, длительная 
тяжёлая фебрильная нейтропения. Во всех остальных случаях 
проводилось мониторирование уровня вирусной нагрузки в сы-
воротке крови 1 раз в неделю. 

Только у 4 (9,5%) из 16 пациентов, у которых была выявле-
на виремия ВГЧ-6 в период с 9 по 61 день (медиана +15 день) 
после алло-ТГСК развились ВГЧ-6 ассоциированные осложне-
ния. Все эти пациенты – мальчики в возрасте 1,5-18 лет (меди-
ана 8,25 лет) – получили алло-ТГСК по поводу: острого лейкоза 
(2), вторичной неходжкинской лимфомы (1) и ПИД (1) от совме-
стимых доноров (3 алло-ТГСК), от гаплоидентичного донора (1 
алло-ТГСК). Трём пациентам провели миелоаблативные режимы 
кондиционирования (2 – химиосодержащие, 1 – с тотальным об-
лучением тела), одному пациенту провели кондиционирование 
со сниженной интенсивностью. У 2 детей в качестве трансплан-
тата использовались ПСК, у 2 – костный мозг. РТПХ развилась у 
52% больных в среднем на 21 сутки после ТГСК, в большинстве 
случаев (55%) – I-III степени (рис. 6).

В исследовании Gotoh M et al (2014) показано, что реакти-
вация ВГЧ-6 (≥87 копий/мл) через 30 дней после алло-ТГСК яв-
ляется возможным прогностическим маркёром развития РТПХ 
II-IV степени с 30 дня после алло-ТГСК [46]. Хорошо известно, что 
острая РТПХ развивалась чаще у пациентов с реактивацией ВГЧ-
6, чем у пациентов без вирусной реактивации (р=0,002), но не 
было различий в частоте развития хронической РТПХ [47].

У всех наших пациентов профилактика отторжения и РТПХ 
проводилась с использованием антитимоцитарного глобулина, 

Рис. 5  Частота детекции ДНК ВГЧ-6 в сыворотке крови реципи-
ентов после алло-ТГСК

Рис. 3 Режим кондиционирования перед алло-ТГСК

Рис. 4 Частота детекции вирусов в крови после алло-ТГСК в те-
чение от 0 до +170 дней

Циклофосфан на +4,+5 день после 
трансплантации

Антитимоцитарный глобулин

Тотальное лимф. облучение

Тотальное облучение тела

Режим со сниженной интенсивностью

Миелоаблативное кондиционирование
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ингибитора кальциневрина и короткого курса метотрексата. У 
одного иммуносупрессивная терапия состояла из in vivo Т-де-
плеции циклофосфаном, ингибитора кальциневрина и мофети-
ла микофенолата (рис. 7).

В нашем исследовании клинические проявления ВГЧ-6 ин-
фекции у детей после алло-ТГСК были представлены только ге-
патитом. У одного мальчика 1,5 лет с ПИД развился фульминант-
ный гепатит на +9 день, который стал причиной смерти на +17 
день. У него в сыворотке крови была детектирована ДНК ВГЧ-6 в 
концентрации 1,2×103 копий/мл только на +16 день. На аутопсии 
у этого пациента в тканях печени и головного мозга были выяв-
лены иммуногистохимические маркёры ВГЧ-6. Мы предполага-
ем, что в данной ситуации ВГЧ-6 инфекция у ребёнка с ПИД на 
фоне не приживления на +17 сутки имела фульминантное тече-
ние, причём введение только 2 доз ганцикловира в дозе 5 мг/кг 
дважды в сутки не предупредило летальный исход.

У 2 пациентов был диагностирован гепатит средней сте-
пени тяжести на +12 и +15 день после алло-ТГСК, ДНК ВГЧ-6 у 
них обнаруживалась в концентрации 4,9-6,5×103 копий/мл. Про-
ведённое лечение ганцикловиром в течение 21 дня в обычной 
дозе было эффективным. Однако у одного ребёнка развилась 
вторая волна гепатита на фоне цитопении на +61 день. В данном 
случае ВГЧ-6 инфекция была ассоциирована с ВЭБ инфекцией, 
что стало одной из причин смерти на +82 день на фоне повтор-
ного курса ганцикловира.

У одного пациента развилась острая РТПХ IV степени на 
+15 день с поражением кишечника, её течение осложнилось 
микст-вирусным колитом (ЦМВ+ВГЧ-6+ADV+ВЭБ), резистентным 
к лечению ганцикловиром, цидофовиром, ввиду глубокого вто-
ричного иммунодефицита и недостаточности трансплантата.

Заключение
Таким образом, ДНК ВГЧ-6 выявляется в 31% случаев у де-

тей, получивших алло-ТГСК в период выраженного угнетения 
иммунитета на 14-28 сутки на фоне миелооблативного режи-
ма со сниженной интенсивностью. Концентрация ДНК ВГЧ-6 в 
сыворотке крови детей составила до 2,3-6,5×103 копий/мл, у 3 
пациентов (18,8%) развивались клинические проявления в виде 
гепатита (ДНК ВГЧ-6 ≥2,3×103 копий/мл). Регулярный мониторинг 
реактивации ВГЧ-6 инфекции позволяет выявить вирусную на-
грузку в сыворотке/плазме, и при уровне ≥100 копий/мл начать 
своевременное профилактическое лечение ганцикловиром 5 
мг/кг в сутки, что может улучшить клинический исход алло-ТГСК 
у детей. При нарастании вирусной нагрузки ≥1000 копий/мл и/
или появлении клинических симптомов ВГЧ-6 инфекции показа-
но этиотропное лечение ганцикловиром в дозе 10 мг/кг в сутки. 
Своевременное начало профилактики и адекватной этиотроп-
ной терапии ганцикловиром позволяет снизить риск тяжёлых 
осложнений, избежать смертельных исходов у детей после ал-
ло-ТГСК.

Рис. 6 Частота развития острой РТПХ у пациентов после ал-
ло-ТГСК

Рис. 6  Рис. 7. Препараты для профилактики отторжения и 
РТПХ
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ПРИВЕРЖЕННОСТЬ К ТЕРАПИИ И ЕЁ ВЛИЯНИЕ НА КОНТРОЛЬ 
СИМПТОМОВ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ У ДЕТЕЙ  

 
Р.М. Файзуллина, В.В. Викторов, Р.Р. Гафурова, А.В. Санникова

Кафедра факультетской педиатрии с курсами педиатрии, неонатологии и симуляционным центром Института дополнительного профессионального 
образования, Башкирский государственный медицинский университет, Уфа, Российская Федерация

Цель: провести оценку уровня приверженности к врачебным назначениям и рекомендациям пациентами с бронхиальной астмой (БА) с це-
лью достижения контроля над симптомами заболевания; выявить наиболее распространённые факторы низкой приверженности к терапии 
БА; предложить стратегии оптимизации комплаенса в лечении.
Материал и методы: обследовано 92 ребёнка с верифицированным диагнозом БА. Всем пациентам проведено общеклиническое, ла-
бораторно-инструментальное обследование, а также дополнительный скрининговый тест смесью респираторных аллергенов методом 
ImmunoCapPhadia® 250. Оценка контроля симптомов БА проводилась с использованием ACT- и ACQ-тестов. Приверженность к терапии БА 
оценивалась при помощи анкеты-опросника. 
Результаты: гендерный анализ выявил, что доля пациентов мужского пола составила 58%; женского – 42%. Средний возраст детей составил 
11 лет, а средний возраст постановки диагноза БА – 9 лет. Все пациенты госпитализированы в период обострения заболевания: доля детей с 
приступом БА средней степени тяжести составила 87%; тяжёлой степени – 13%. Интермиттирующее течение БА отмечалось у 28%; персисти-
рующее течение – у 72%. Анализ данных ImmunoCapPhadia® 250 выявил, что в 17,2% случаев преобладал V класс сенсибилизации, средние 
значения уровня аллерген-специфических антител IgE составили 69,82 кЕ/л. Оценка уровня контроля над симптомами БА по данным АСТ 
и ACQ-тестов выявила, что частично контролируемое течение БА отмечали 56% и неконтролируемое течение – 46% детей. Анализ «Анке-
ты-опросника приверженности к терапии бронхиальной астмы (БА) у детей» выявил различия при ответе на вопросы: «Испытываете ли Вы 
трудности в использовании ингалятора?» (χ2=8,952; р=0,003), «Отмечалось ли нежелание принимать ЛС?» (χ2=4,715; р=0,03); «Бывает ли, что 
Вы забываете приём ЛС один/несколько дней?» (χ2=5,093; р=0,025), «Удовлетворены ли Вы назначенной терапией БА?» (χ2=5,093; р=0,025).
Заключение: в достижении успеха долгосрочного контроля над симптомами БА требуется комплексный подход к терапии и профилактике 
обострения БА индивидуально к каждому ребёнку, как со стороны врача, так и со стороны взрослого, который принимает участие и в выпол-
нении предписаний врача, и в контроле приверженности к его назначениям.
Ключевые слова: бронхиальная астма, дети, приверженность, комплаенс, контроль над симптомами.

Для цитирования:  Файзуллина РМ, Викторов ВВ, Гафурова РР, Санникова АВ. Приверженность к терапии и её влияние на контроль симптомов брон-
хиальной астмы у детей. Вестник Авиценны. 2020;22(3):419-26. Available from: https://doi.org/10.25005/2074-0581-2020-22-3-419-426

ADHERENCE TO THERAPY AND ITS IMPACT ON THE CONTROL OF ASTHMA SYMPTOMS IN 
CHILDREN

R.M. Fayzullina, V.V. Viktorov, R.R. Gafurova, A.V. Sannikova

Department of Faculty Pediatrics with Courses of Pediatrics, Neonatology and the Simulation Center of the Institute of Continuing Professional Education, 
Bashkir State Medical University, Ufa, Russian Federation

Objective: To assess the level of adherence to medical prescriptions and recommendations by patients with bronchial asthma (BA), in order to achieve 
control over the symptoms of the disease; to identify the most common factors of low adherence to BA therapy; to suggest strategies for optimizing 
treatment compliance.
Methods: 92 children with a verified diagnosis of BA were examined. All patients underwent a general clinical, laboratory and instrumental examination, 
as well as an additional screening test with a mixture of respiratory allergens – the ImmunoCapPhadia® 250 method. The control of BA symptoms was 
assessed using ACT and ACQ tests. Adherence to BA therapy was assessed using a questionnaire. 
Results: Analysis of gender differences revealed that the proportion of male patients was 58%; female – 42%. The median age was 11 years. The 
average age of diagnosis of BA in children was 9 years. All patients were hospitalized during the period of exacerbation of the disease, the proportion of 
children with an attack of moderate BA – 87%; severe – 13%. An intermittent course of BA was observed in 28%; a persistent course in 72%. Analysis of 
ImmunoCap Phadia®250 data revealed that in 17.2% of cases class V sensitization prevailed, and the average values of allergen-specific IgE antibodies 
were 69.82 kU/L. Assessment of the level of control over asthma symptoms and the use of AST and ACQ tests revealed that partially controlled the 
course of BA was noted by 56% and uncontrolled over 46% of children. Analysis of the «Questionnaire of adherence to treatment of bronchial asthma 
(BA) in children», differences were found in the response to questions: «Do you experience difficulties in using the inhaler?» (χ2=8.952; p=0.003), «Was 
there any reluctance to take medications?» (χ2=4.715; p=0.03); «Does it happen that you forget to take drugs one/several days?» (χ2=5.093; p=0.025), 
«Are you satisfied with the prescribed therapy for BA?» (χ2=5.093; p=0.025).
Conclusions: In order to achieve success in long-term control of the symptoms of BA in a patient, a comprehensive approach to the treatment and 
prevention of exacerbation of BA is required with an individual approach to each child, both from the doctor and from an adult who participates in the 
conduct and adherence to doctors appointments.
Keywords: Asthma, children, adherence, compliance, symptom control.

For citation: Fayzullina RM, Viktorov VV, Gafurova RR, Sannikova AV. Priverzhennost’ k terapii i eyo vliyanie na kontrol’ simptomov bronkhial’noy astmy u 
detey [Adherence to therapy and its impact on the control of asthma symptoms in children]. Vestnik Avitsenny [Avicenna Bulletin]. 2020;22(3):419-26. Available 
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Введение
На сегодняшний день бронхиальная астма (БА) относится 

к наиболее распространённым аллергическим заболеваниям 
в детской популяции. Согласно эпидемиологическим данным 
Глобальной сети астмы (The Global Asthma Network, GAN) рас-
пространённость данной патологии составляет около 339,4 млн. 
человек и примерно 14% в детской популяции. Астма негативно 
влияет как на психологическое, так и на физическое состояние 
здоровья ребёнка, все это приводит к ухудшению их качества 
жизни (снижается успеваемость в школе, ограничивает занятия 
спортом и физическую активность и т.д.) [1].

Проведение адекватной терапии БА с добровольным со-
блюдением строгой приверженности (комплаенса) к выполне-
нию врачебных назначений включает в себя такие требования, 
как своевременный приём лекарственного препарата с учётом 
индивидуальных особенностей выбора средств и метода ле-
чения в достаточной и рекомендованной дозировке; исполь-
зование оптимального пути введения лекарственных средств, 
учитывая особенности применения в педиатрической практике, 
а также соблюдение элиминационных мероприятий c целью 
устранения контакта с аллергенами. Всё это приобретает перво-
степенное значение, так как именно приверженность к терапии 
является одним из ведущих компонентов в достижении контро-
ля над симптомами БА у детей в течение длительного времени, 
с минимизацией риска развития будущих обострений и форми-
рования неблагоприятных исходов [2, 3]. Важно понимать, что, 
к сожалению, существует разница в понимании термина «кон-
троль БА» пациентами, их родителями и врачами. Чаще всего 
больные, а, учитывая детскую популяцию пациентов, также и их 
родители переоценивают контроль над симптомами БА, на их 
взгляд ежедневное использование препаратов неотложной по-
мощи (короткодействующих β2-агонистов (КДБА)) является нор-
мой в терапии БА. 

В соответствии с определением, приведённым в клини-
ческих рекомендациях «Бронхиальная астма у детей» от 2017 
года, БА представляет собой заболевание, «…в основе которого 
лежит хроническое аллергическое воспаление бронхиального 
дерева, обычно с наличием гиперреактивности дыхательных 
путей, клинически проявляющееся периодическими возникаю-
щими приступами удушья и/или затруднённого дыхания, сухим 
малопродуктивным кашлем, а также свистящими хрипами при 
аускультативном исследовании на фоне бронхиальной обструк-
ции, отёка стенки бронхов, гиперсекреции слизи, обусловлен-
ной бронхоконстрикцией» [4]. Одним из ключевых критериев 
данного определения является тот факт, что БА имеет хрониче-
ское течение, для которого характерна вариабельность перио-
дов ремиссии и обострения заболевания. Достижение ремиссии 

и её длительность у пациентов с БА зависит от ряда факторов, 
но одним из ведущих является длительное эффективное прове-
дение базисной (противовоспалительной) терапии, целью кото-
рой также является достижение и поддержание оптимального 
контроля над течением заболевания со строгой приверженно-
стью пациента к приёму лекарственного препарата и соблюде-
нию элиминационных мероприятий [5, 6].  Несмотря на то, что 
разработано много рекомендаций и руководств по ведению и 
обучению пациентов с БА, к сожалению, отмечается тенденция 
роста больных как с тяжёлым, так и неконтролируемым течени-
ем заболевания [7]. На сегодняшний день именно показатель 
контроля симптомов является наиболее предпочтительным и 
общепринятым критерием в динамике течения БА [8]. Контроль 
БА предложен Global Initiative for Asthma в 2015 году в качестве 
критерия оценки симптомов заболевания [9]. Современная кон-
цепция контроля БА выстроена из двух равноценных звеньев, 
которые представлены на рис. 1.

На сегодняшний день оценку контроля БА проводят с ис-
пользованием специально разработанных вопросников и шкал, 
которые позволяют определить вариабельные уровни контроля 
симптомов БА. В Российской Федерации используют численные 
(количественные) методы (инструменты) оценки контроля пато-
логии. К ним относят валидизированные инструменты – АСТ-тест 
для контроля БА и ACQ-вопросник по контролю БА [10]. Соглас-
но клиническим рекомендациям «Бронхиальная астма у детей» 
от 2017 года АСТ-тест используются у детей в возрасте с 4 лет 
до 11 лет; ACQ-вопросник – у детей с 12 лет и у взрослых. Со-
гласно данным современной литературы на основании резуль-
татов проведённых международных исследований существует 
доказательство, что основным из факторов недостаточной эф-
фективности лечения БА и достижения контроля её симптомов 
является низкая приверженность к назначенной базисной тера-
пии. Именно повышение приверженности к терапии БА у детей 
является наиболее эффективным методом достижения контроля 
над заболеванием [11]. Так, результаты проведённого Европей-
ского онлайн-тестирования продемонстрировали, что только 
48% пациентов с БА использовали препараты противовоспали-
тельной терапии ежедневно, 27% придерживаются нерегуляр-
ного приёма (часть дней от рекомендуемого курса) и 18% ре-
спондентов используют контролирующие препараты только при 
возникновении симптомов заболевания. При изучении причин 
низкой приверженности к терапии БА в 50% случаев пациенты 
отмечали, что не видят необходимости в приёме лекарств, и в 
18% случаев, что забывали принимать препарат. Привержен-
ность к терапии считается неудовлетворительной, когда пациент 
использует менее 80% или более 120% назначенной ему тера-
пии на длительный срок приёма лекарственного препарата в 

Рис. 1  Современная оценка контроля над симптомами бронхиальной астмы

КОНТРОЛЬ  БА 
1. Хороший

2. Частичный
3. Нет контроля

Оценка будущего риска

1. Обострение
2. Фиксированная обструкция
3. Нежелательные лекарствен-
ные реакции

1. Дневные симптомы
(более нескольких минут; 
более 1 раза в неделю)
2. Ночные пробуждения
3. Приём препаратов неотлож-
ной помощи (более 1 раза в 
неделю)
4. Ограничение активности

Контроль над симптомами 
за 4 недели
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соответствующей дозе [12]. Основные компоненты, из которых 
складывается приверженность к терапии БА и которые являются 
равноценными и взаимно важными, продемонстрированы на 
рис. 2.

В практике для оценки приверженности к терапии БА нет 
общепринятого метода её оценки, чаще всего используется ме-
тодика самоотчёта пациента и его родителей с применением 
дневника самоконтроля, либо устного рассказа и оценки леча-
щего врача [13].

Цель исследования
Провести оценку уровня приверженности к врачебным 

назначениям и рекомендациям пациентами с бронхиальной 
астмой с целью достижения контроля над симптомами заболе-
вания; выявить наиболее распространённые факторы низкой 
приверженности к терапии бронхиальной астмы; предложить 
стратегии оптимизации комплаенса в лечении.

Материал и методы
В рамках данной работы было обследовано 92 пациента в 

возрасте от 5 до 18 лет в период с августа 2018 года по ноябрь 
2019 года с верифицированным диагнозом бронхиальная астма 
(БА), находившихся на стационарном лечении в педиатрическом 
отделении городской детской клинической больницы. Верифи-
кация диагноза БА проводилась в соответствии с клиническими 
рекомендациями Союза педиатров России «Бронхиальная астма 
у детей» 2017 года и Национальной программой «Бронхиальная 
астма у детей. Стратегия лечения и профилактики» 2017 года 
и включала в себя общеклиническое, лабораторное и инстру-
ментальное (общий анализ крови, общий анализ мочи, био-
химический анализ крови, рентгенологическое исследование 

грудной клетки, пульсоксиметрия, спирография) обследование; 
при необходимости проводились консультации специалистов. 
Всем включённым в исследование пациентам был проведён 
скрининговый тест аллергодиагностики смесью респираторных 
аллергенов – методом ImmunoCapPhadia® 250, Phadia® – с ис-
пользованием трёхфазного иммуно-аллергочипа с последую-
щей интерпретацией полученных результатов. Для реализации 
поставленной цели исследование проводилось в два этапа. На 
первом этапе был осуществлён отбор пациентов с последую-
щим проведением анализа их приверженности к назначенной 
терапии по шкале Мориски-Грина-4 (4-item Morisky Medication 
Adherence Scale – MMAS-4), которая используется в клинической 
практике для скрининга комплаенса к приёму лекарственных 
средств у пациентов, имеющих хроническую патологию, в том 
числе и больных с БА, с целью выявления контингента, нуждаю-
щегося в дополнительном внимании со стороны медицинского 
персонала [14, 15]. Учитывая детский возраст, на вопросы анке-
ты разрешалось отвечать родителю или законному представите-
лю пациента, которые принимали участие в процессе контроля 
за соблюдением медицинских назначений. Бланк опросника с 
интерпретацией его результатов представлен в табл. 1. На осно-
вании полученных данных были выделены основные критерии 
включения в исследование и критерии исключения из него, дан-
ные представлены в табл. 2.

Пациентам и их родителям, отобранным на первом этапе, 
было предложено участие на втором этапе исследования, ко-
торый включал в себя проведение более подробного и специ-
ализированного опроса с учётом детского возраста методом 
анкетирования (по принципу вопрос-ответ). Анкета состояла 
из 13 вопросов и была разделена на блоки. Первый блок со-
держал информацию о паспортных данных пациента; второй 
блок – вопросы, направленные на выявление факторов, влия-
ющих на снижение приверженности к терапии БА, связанные с 
приёмом лекарственных препаратов (табл. 3). Оценку контроля 
симптомов БА проводили с использованием АСТ-теста у детей 
в возрасте с 4 лет до 11 лет и ACQ-вопросника у детей с 12 лет 
и старше.

Статистическая обработка полученных данных проведена 
на ПК с помощью программы «Statistica 10.0» (StatSoft Inc., USA). 
В данной работе вычислялись качественные показатели в виде 
долей (%). Дисперсионный анализ проводился по критерию χ2 с 
поправкой Йетса. Различия считались статистически значимыми 
при p<0,05.

ПРИВЕРЖЕННОСТЬ 
К ТЕРАПИИ БА

Соблюдение 
назначений

Постоянство

Принятие     
рекомендаций

Рис. 2  Основные компоненты приверженности к терапии БА

Таблица 1  Бланк опросника шкалы приверженности к терапии Мориски-Грина-4 (4-item Morisky Medication Adherence Scale – MMAS-4)

№ 
п/п

Вопрос Варианты ответа

1 Вы когда-нибудь забывали принимать препараты?
да
нет

2 Не относитесь ли Вы иногда невнимательно к часам приёма лекарственных средств?
да
нет

3 Не пропускаете ли Вы приём лекарственных средств, если чувствуете себя хорошо?
да
нет

4
Если Вы чувствуете себя плохо после приёма лекарственных средств, не пропускаете ли Вы  следу-
ющие приёмы?

да
нет

Интерпретация результатов:
да – 0 баллов,                                           4 балла – приверженные пациенты
нет – 1 балл                                               3 балла – недостаточно приверженные пациенты (группа риска по развитию не приверженности)
                                                                      2 балла и менее – не приверженные пациенты 
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Результаты и их обсуждение
При проведении анализа гендерных различий среди паци-

ентов с БА, включённых в исследование, доля пациентов муж-
ского пола составила 58% (n=23); женского – 42% (n=39). Сред-
ний возраст детей составил 11 лет (6,5; 13). Средний возраст 
постановки диагноза БА у детей составил 9 (6; 11) лет.

Оценка клинической характеристики пациентов с БА, вклю-
чённых в исследование, показала, что все они были госпитали-

зированы на стационарное лечение в период обострения забо-
левания: доля детей с приступом БА средней степени тяжести 
составила 87% (n=80); тяжёлой степени – 13% (n=12). В ходе 
проведения анализа анамнестических данных пациентов было 
выявлено, что интермиттирующее течение БА отмечалось у 28% 
(n=26), персистирующее течение у 72% (n=66).

Анализ коморбидной патологии у исследуемых детей по-
казал, что аллергический ринит различной степени тяжести 

Таблица 2  Критерии включения в исследование детей с БА

№
п/п

Показатели

I этап исследования
1 Пациенты в возрасте от 5 лет до 18 лет +
2 Пациенты с верифицированным диагнозом БА +
3 Наличие подписанного родителями добровольного и информированного согласия на участие в исследовании +
4 Пациенты, относящиеся к приверженной группе на основании оценки по шкале ММАS-4 +

5
Пациенты, относящиеся к неприверженной и недостаточно приверженной группе на основании оценки по 
шкале ММАS-4

+

II этап исследования
1 Дети с частично контролированным течением БА по результатам АСТ-теста, ACQ-вопросника +
2 Дети, с неконтролированным течением БА по результатам АСТ-теста, ACQ-вопросника +

Таблица 3 Анкета-опросник приверженности к терапии БА у детей (разрешено отвечать родителю пациента)

Блок I. Паспортные данные пациента

Пол
Возраст 

Блок II. Факторы, связанные с приёмом лекарственных средств (ЛС)

1. Испытываете ли Вы трудности в использовании ингалятора?
да
нет

2. Имеются ли побочные эффекты на фоне терапии БА?
да
нет

3. Считаете ли Вы удобным метод и режим терапии БА?
да
нет

4. Отмечалось ли нежелание принимать ЛС?
да
нет

5. Для Вас чётко понятна инструкция/схема приёма назначенного ЛС?
да
нет

6. Является ли для Вас доступным приобретение назначенного ЛС в качестве базисной терапии БА?
да
нет

7. Бывает ли, что Вы забываете приём препарата базисной терапии один/несколько дней?
да
нет

8. Корректируете ли Вы самостоятельно дозировку ЛС,  назначенную врачом самостоятельно? да
нет

Блок III. Факторы, не связанные с приёмом ЛС

9. Имеется ли у Вас недовольство к медицинскому персоналу?
да

нет

10. Испытывали ли Вы страхи при приёме ЛС?
да

нет

11. Удовлетворены ли Вы назначенной терапией БА? 
да

нет

12. Видите ли Вы эффект от приёма ЛС терапии БА?
да

нет

13. Считаете ли Вы, что день без приёма ЛС терапии БА приведёт к нежелательным последствиям?
да

нет

Р.М. Файзуллина с соавт. Приверженность к терапии астмы у детей
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имел место в 75% (n=69), атопический дерматит – в 29% (n=27) 
и эпизоды крапивницы – в 2% (n=2) наблюдений. Выявление ко-
морбидной патологии у пациентов с БА является важной зада-
чей с целью дальнейшего оптимального подбора комплексной 
терапии и профилактических мероприятий для достижения и 
повышения контроля симптомов, а также снижения обострения 
патологии.

Как показал анализ применения препаратов для долго-
срочного контроля над астмой, базисная терапия проводилась в 
64% (n=59) случаев. В 56% (n=33) случаев в качестве противовос-
палительной терапии пациентами использовались препараты 
длительно действующих β2-агонистов в комбинации с ингаляци-
онными глюкокортикостероидами (ДДБА/иГКС); в 34% (n=20) – 
низкие и средние дозы ингаляционных форм глюкокортикосте-
роидов (иГКС) и в 10% (n=6) – препараты из группы антагонистов 
лейкотриеновых рецепторов. 

Анализ данных проведённой аллергодиагностики смесью 
респираторных аллергенов методом ImmunoCapPhadia® 250, 

Phadia® выявил, что средние значения уровня аллерген-специ-
фических антител IgE у 5,4% (n=5) детей был 0,51 кЕ/л (I класс 
– низкий), у 6,4% (n=6) – 1,82 кЕ/л (II класс – средний), у 15,05% 
(n=14) – 10,25 кЕ/л (III класс – высокий), у 15,05% (n=14) – 33,31 
кЕ/л (IV класс – очень высокий), у 17,2% (n=17) – 69,82 кЕ/л (V 
класс – насыщенно высокий), у 3,23% (n=3) – 105,33 кЕ/л (VI класс 
– крайне высокий). Аллерген-специфические антитела IgE отсут-
ствовали у 19,35 (n=18) детей – 0,10 кЕ/л (0 класс).

Согласно национальной программе «Бронхиальная астма у 
детей. Стратегия лечения и профилактики» 2017 года основным 
путём введения лекарственных средств у пациентов с БА являет-
ся ингаляционный, так как он обеспечивает доставку препарата 
непосредственно в органы дыхания и имеет ряд преимуществ, 
таких как: минимизация риска развития системных и местных 
побочных эффектов, быстрое начало действия лекарственного 
средства, а также уменьшение общей терапевтической дозы 
препарата в результате обеспечения высоких концентраций ле-
карственного вещества в лёгких. При проведении оценки средств 

Таблица 4  Сравнительный анализ факторов низкой приверженности терапии БА у пациентов с частично контролируемым и не-
контролируемым течением

Фактор

Частично контролируемое 
течение БА (n=39)

Неконтролируемое течение 
БА (n=33)

χ2 р
Да Нет Да Нет

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %

I. Факторы, связанные с приёмом лекарственных средств (ЛС)

Испытываете ли Вы трудности в 
использовании ингалятора?

9 23,08 30 76,92 19 57,58 14 42,42 8,952 =0,003

Имеются ли побочные эффекты на 
фоне терапии БА?

7 17,95 32 82,05 11 33,33 22 66,67 2,256 =0,134

Считаете ли Вы удобным метод и 
режим терапии БА?

13 33,33 26 66,67 8 24,24 25 75,76 0,715 =0,398

Отмечалось ли нежелание 
принимать ЛС?

23 58,97 16 41,03 11 33,33 22 66,67 4,715 =0,030

Для Вас чётко понятна инструкция/
схема приёма назначенного ЛС?

16 41,03 23 58,97 10 30,30 23 69,67 0,891 =0,346

Является ли для Вас доступным 
приобретение назначенного ЛС в 
качестве базисной терапии БА?

8 20,51 31 79,49 11 33,33 22 66,67 1,512 =0,219

Бывает ли, что Вы забываете приём 
препарата базисной терапии один/
несколько дней?

27 69,23 12 30,77 30 90,90 3 9,1 5,093 =0,025

Корректируете ли Вы самостоятель-
но дозировку ЛС, назначенную 
врачом самостоятельно?

8 20,51 31 79,49 9 27,27 24 72,73 0,453 =0,501

II. Факторы, не связанные с приёмом ЛС

Имеется ли у Вас недовольство к 
медицинскому персоналу?

13 33,33 26 66,67 17 51,52 16 48,48 2,431 =0,119

Испытывали ли Вы страхи при 
приёме ЛС?

14 35,9 25 64,1 19 57,58 14 42,42 3,384 =0,066

Удовлетворены ли Вы назначенной 
терапией БА?

16 41,03 23 58,97 22 66,67 11 33,33 4,715 =0,030

Видите ли Вы эффект от приёма ЛС 
терапии БА?

22 56,41 17 43,59 17 51,52 16 48,48 0,173 =0,678

Считаете ли Вы, что день без 
приёма ЛС терапии БА приведёт к 
нежелательным последствиям?

19 48,72 20 51,28 11 33,33 22 66,67 1,741 =0,188

Примечание: р – статистическая значимость различий показателей между группами по критерию χ2 с поправкой Йетса 
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и путей доставки препаратов у включённых в исследование па-
циентов с БА было выявлено, что 89% (n=53) обследованных ис-
пользовали ингаляционные устройства доставки – компрессор-
ный небулайзер, дозированные порошковые и дозированные 
аэрозольные ингаляторы. 

При проведении анализа объективной информации об 
уровне контроля БА, как критерия симптомов заболевания, ос-
нованного на оценке собственного состояния пациентов или ро-
дителями состояния здоровья своего ребёнка с использованием 
АСТ и ACQ-тестов, было выявлено, что частично контролируемое 
течение БА отмечалось у 56% (n=39) и неконтролируемое тече-
ние – у 46% (n=33) детей.

 При изучении причин обострения БА у наблюдаемых паци-
ентов установлено, что высокую значимость в развитии обостре-
ния симптомов заболевания имели такие факторы, как вирусная 
инфекция, физическая нагрузка и пассивное курение.

Был проведён сравнительный анализ факторов низкой 
приверженности к терапии БА у пациентов с частично контроли-
руемым и неконтролируемым течением заболевания. Получен-
ные данные представлены в табл. 4.

Сравнительный анализ факторов приверженности к тера-
пии пациентов с частично контролируемым и неконтролируе-
мым течением БА выявил различия статистической значимости 
при ответе на такие вопросы, как: «Испытываете ли Вы трудности 

в использовании ингалятора?» (χ2=8,952; р=0,003); «Отмечалось 
ли нежелание принимать ЛС?» (χ2=4,715; р=0,03); «Бывает ли, 
что Вы забываете приём ЛС один/несколько дней?» (χ2=5,093; 
р=0,025), а также «Удовлетворены ли Вы назначенной терапией 
БА?» (χ2=5,093; р=0,025). По другим факторам различия у иссле-
дуемых пациентов не достигли статистически значимых значе-
ний и не нашли подтверждений в нашем исследовании.

Заключение
Таким образом, в ходе исследования было выявлено, что 

основными причинами снижения приверженности к терапии в 
группе детей с частично контролируемым и неконтролируемым 
течением БА были такие факторы, как проблемы с эксплуатацией 
ингаляционного устройства; забывчивость приёма и использова-
ния препаратов противовоспалительной (базисной) терапии; от-
сутствие желания принимать назначенные лекарственные сред-
ства, а также неудовлетворённость назначенной терапией. В 
достижении успеха долгосрочного контроля над симптомами БА 
требуется комплексный подход к терапии и профилактике обо-
стрения БА индивидуально к каждому ребёнку, как со стороны 
врача, так и со стороны взрослого, который принимает участие и 
в выполнении предписаний врача, и в контроле приверженности 
к его назначениям.
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ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКИХ ПРОЯВЛЕНИЙ, КЛЕТОЧНОГО И 
ГУМОРАЛЬНОГО ИММУНИТЕТА НОВОРОЖДЁННЫХ ПРИ 

ВНУТРИУТРОБНЫХ МИКСТ-ИНФЕКЦИЯХ  
 

М.А. Юсупова, К.И. Исмоилов

Кафедра детских болезней № 2, Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино, Душанбе, Республика Таджикистан

Цель: изучить особенности клинических проявлений, клеточного и гуморального иммунитета новорождённых при внутриутробных микст-ин-
фекциях (ВМИ).
Материал и методы: проведено комплексное обследование 45 больных новорождённых с ВМИ. В зависимости от вида ВМИ они были раз-
делены на 3 основные группы: I группа – 24 больных (53%) с вирусно-бактериальной ассоциацией, II – 12 больных (27%) с вирусно-вирусной 
ассоциацией и III – 9 больных (20%) с вирусно-паразитарной ассоциацией. Контрольную группу составили 10 новорождённых, родившихся у 
неинфицированных, соматически здоровых матерей. Диагностика ВМИ основывалась на обнаружении специфических антител класса IgA, IgG 
и IgM, а также фагоцитарной активности и фагоцитарного индекса  лейкоцитов. Кроме того, проведены общеклинические, биохимические, 
бактериологические и инструментальные методы исследования.
Результаты: показатели IgA и IgM в сыворотке крови у больных основной группы были существенно выше, а средние значения IgG оказались 
ниже по сравнению с контрольной группой. Анализ параметров клеточного  иммунитета в основной группе показал снижение числа зрелых 
Т-лимфоцитов (CD3), В-лимфоцитов (CD20), количества Т-хелперов и клеток, которые продуцируют ИЛ-2 в периферической крови, по  сравне-
нию с контрольной. В основной группе также отмечено увеличение числа клеток апоптоза (CD95), клеток с высокой цитотоксической активно-
стью (CD25, CD71) и процента естественных киллеров (CD16). Зафиксировано снижение фагоцитарной активности и фагоцитарного индекса 
нейтрофилов, что указывает на недостаточность неспецифического звена иммунитета.
Заключение: обследование новорождённых с ВМИ обнаружило изменения разнонаправленного характера как со стороны специфического, 
так и неспецифического звеньев иммунитета. Это свидетельствует о развитии вторичного иммунодефицита у данной категории больных и 
обуславливает необходимость подключения к основному лечению иммунокорригирующей терапии.
Ключевые слова: врождённые инфекции, внутриутробные микст-инфекции, TORCH синдром, оппортунистические инфекции, вторичные им-
мунодефицитные состояния.

Для цитирования:  Юсупова МА, Исмоилов КИ. Особенности клинических проявлений, клеточного и гуморального иммунитета новорождённых 
при внутриутробных микст-инфекциях. Вестник Авиценны. 2020;22(3):427-33. Available from: https://doi.org/10.25005/2074-0581-2020-22-3-427-433

FEATURES OF CLINICAL MANIFESTATIONS, CELLULAR AND HUMORAL IMMUNITY OF NEWBORNS 
WITH INTRAUTERINE MIXED INFECTIONS

M.A. Yusupova, K.I. Ismoilov

Department of Pediatric Diseases № 2, Avicenna Tajik State Medical University, Dushanbe, Republic of Tajikistan

Objective: To study the features of clinical manifestations, cellular and humoral immunity of newborns with intrauterine mixed infections (IUMI).
Methods: A comprehensive survey of 45 infants with IUMI was carried out.  Depending on the classification of IUMI they were divided into 3 main 
groups: group I – 24 patients (53%) with the viral-bacterial association, group II – 12 patients (27%) with the viral-viral association, and group III – 9 
patients (20%) with the viral-parasitic association. The control group consisted of 10 newborns born from uninfected, somatically healthy mothers. 
Diagnosis of IUMI was based on the detection of specific antibodies of the IgA, IgG and IgM classes, as well as phagocytic activity and phagocytic index 
of leukocytes. In addition, general clinical, biochemical, bacteriological and instrumental research methods have been conducted.
Results: The blood serum IgA and IgM indices in patients of the main group were significantly higher, and the mean IgG values ​​were lower compared 
to the control group. Analysis of cellular immunity parameters in the main group showed a decrease in the number of mature T-lymphocytes (CD3), 
B-lymphocytes (CD20), the number of T-helpers and cells that produce IL-2 in the peripheral blood, compared with the control group. In the main 
group, there was also an increase in the number of apoptosis cells (CD95), cells with high cytotoxic activity (CD25, CD71) and the percentage of natural 
killer cells (CD16). A decrease in the phagocytic activity and phagocytic index of neutrophils was recorded, which indicates the insufficiency of the 
nonspecific component of immunity.
Conclusions: In newborns, various changes were found both on the part of specific and nonspecific components of immunity. This indicates the 
development of secondary immunodeficiency in this category of patients and makes it necessary to add to the main treatment of immune corrective 
therapy.
Keywords: Congenital infections, mixed intrauterine infections, TORCH syndrome, opportunistic infections, secondary immunodeficiency.

For citation: Yusupova MA, Ismoilov KI. Osobennosti klinicheskikh proyavleniy, kletochnogo i gumoral’nogo immuniteta novorozhdyonnykh pri 
vnutriutrobnykh mikst-infektsiyakh [Features of clinical manifestations, cellular and humoral immunity of newborns with intrauterine mixed infections]. Vestnik 
Avitsenny [Avicenna Bulletin]. 2020;22(3):427-33. Available from: https://doi.org/10.25005/2074-0581-2020-22-3-427-433
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Введение
В связи с высоким уровнем инфицирования беременных, 

внутриутробные микст-инфекции (ВМИ) у новорождённых явля-
ются одной из актуальных проблем неонатологии, так как они 
связаны с опасностью нарушения развития плода и рождения 
больного ребёнка [1-4]. Транзиторная иммуносупрессия, ко-
торая возникает при беременности, обуславливает снижение 
защитных сил организма и предрасполагает к развитию бакте-
риальной и вирусной инфекции у беременной женщины [5-9]. 
Развитие внутриутробной инфекции и её клинические проявле-
ния зависят от вида, количества и вирулентных свойств возбуди-
теля, его тропизма к органам плода, состояния иммунитета ма-
тери и плода на момент инфицирования и фоновых заболеваний 
беременной женщины. Кроме того, большое значение при этом 
имеют использование новорождённому методов реанимации 
и интенсивной терапии в момент родов, состояние микробного 
пейзажа родовспомогательного учреждения, характер вскарм-
ливания новорождённого и т.д. [10-13]. Урогенитальные инфек-
ции у матери, особенно их обострение во время беременности, 
являются причиной широкого спектра патологии плода и ново-
рождённого: от самопроизвольных выкидышей до мёртворо-
ждения, преждевременных родов и рождения детей с задерж-
кой внутриутробного развития (ЗВУР), пороков развития органов 
и систем плода, а также развития инфекционных заболеваний 
плода и новорождённого. Несмотря на современные подходы к 
диагностике и лечению больных с данной патологией, имеются 
определённые трудности антенатальной и ранней неонаталь-
ной диагностики ВМИ, что приводит к позднему началу терапии 
и серьёзно осложняет прогноз заболевания, являясь причиной 
высокой инвалидизации и летальности новорождённых. В этой 
связи, раннее выявление патологии у беременной, определение 
критериев прогноза заболевания, ранняя диагностика у новоро-
ждённых проявлений ВМИ и своевременно начатое комплекс-
ное лечение могут заметно снизить уровень инвалидизации и 
смертности данной категории больных [14-16].

Цель исследования
Изучить особенности клинических проявлений, клеточного 

и гуморального иммунитета новорождённых при внутриутроб-
ных микст-инфекциях.  

Материал и методы
Для выполнения поставленной цели и задач нами прове-

дено комплексное исследование 45 новорождённых с ВМИ, 
которые, в зависимости от вида возбудителя внутриутробных 
инфекций, были разделены на 3 основные группы: I группа – 24 
(53%) больных с вирусно-бактериальной ассоциацией, II группа 
– 12 (27%) больных с вирусно-вирусной ассоциацией и III груп-
па – 9 (20%) детей с вирусно-паразитарной ассоциацией (рис.). 
Контрольную группу составили 10 новорождённых (5 мальчиков 
и 5 девочек), родившихся у неинфицированных, соматически 
здоровых матерей.

Критериями включения в контрольную группу новорождён-
ных служили: отсутствие или диагностически незначимые титры 
специфических IgG к различным возбудителям внутриутробных 
инфекций, отсутствие аномалий развития органов, роды в срок, 
нормальные массо-ростовые показатели детей при рождении. 

Все больные находились на стационарном лечении в отде-
лении патологии новорождённых Национального медицинского 

центра «Шифобахш». Диагностика внутриутробных инфекций 
основывалась на обнаружении специфических антител классов 
IgA, IgG и IgM методом иммуноферментного анализа с использо-
ванием диагностических наборов и тест систем III поколения по 
G. Mancini (ЗАО «Вектор-Бест», Новосибирск), Т- и В-лимфоцитов, 
а также фагоцитарной активности и фагоцитарного индекса лей-
коцитов (нейтрофилов). Также проводились общеклинические, 
биохимические и микробиологические методы исследования, 
рентгенография внутренних органов, ЭКГ, нейросонография, ульт-
развуковое обследование внутренних органов, люмбальная пунк-
ция, и по необходимости – консультации узких специалистов. 

Оценка состояния здоровья новорождённых основных 
групп при поступлении в стационар проводилась с учётом ана-
мнестических данных течения беременности и родов, пери-
натального анамнеза, наличия пограничных состояний, пока-
зателей физического развития новорождённых, наличия у них 
воспалительных очагов инфекции, сопутствующих заболеваний. 
Уточнялись время первого прикладывания к груди матери, сро-
ки появления желтушного синдрома и гипертермии, сроки отпа-
дения пупочного остатка и его заживление, процент физиологи-
ческой убыли массы тела и период его восстановления.  

Статистическая обработка полученных данных проведена 
на ПК с помощью прикладного пакета «Statistica 10.0» (StatSoft 
Inc., USA). Общие тенденции вариационных рядов были пред-
ставлены в виде средних величин и их стандартной ошибки 
– М±SE. Дисперсионный анализ нескольких независимых вы-
борок проводился с помощью Н-критерия Крускала-Уоллиса, а 
для парных независимых выборок использовался U-критерий 
Манна-Уитни. Различия считались статистическими значимыми 
при  р<0,05.

Результаты и их обсуждение
В табл. 1 представлена характеристика обследованных па-

циентов. 
Как видно из табл. 1, наибольший процент доношенных но-

ворождённых был в I группе (92%), тогда как III группе – 78%. Сре-
ди доношенных 11 (28%) новорождённых родились с признака-
ми ЗВУР: по гипотрофическому типу – 5, по гипопластическому 
типу – 4 и по диспластическому типу – 2. 

Состояние новорождённых в основных группах при посту-
плении в стационар расценено как тяжёлое и крайне тяжёлое. 
Основное заболевание у них протекало в виде генерализован-
ного септического процесса с поражением многих органов и си-
стем, с тяжёлыми осложнениями (42 случая, 93%) и летальными 
исходами (8 случаев, 18%). 

Рис. Распределение детей по характеру ВМИ
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Анализ клинического течения ВМИ в трёх основных груп-
пах показал, что новорождённые данной категории не имеют 
особых различий между собой по клиническим проявлениям, и 
нередко у них развивались инфекционно-воспалительные очаги 
в нескольких органах одновременно. 

У новорождённых с ВМИ всех трёх основных групп течение 
раннего неонатального периода осложнилось развитием погра-
ничных состояний: гипербилирубинемии, повышенной транзи-
торной потери массы тела и отёчного синдрома. Эти осложнения 
у недоношенных детей были более выраженными, чем у доно-
шенных, и носили более пролонгированный характер. У новоро-
ждённых часто имели место пушковое оволосение на спине и 
плечах, склонность к быстрому переохлаждению, отёчность мяг-
ких тканей ниже пупка и в паховой области, недоразвитие груд-
ных желёз, сухая и дряблая кожа, у мальчиков яички находились 
в верхней трети мошонки. Кроме того, у них нередко выявлялись 
пупочные или паховомошоночные грыжи, гипо- или эписпадия. 

При комплексном обследовании новорождённых с ВМИ в 
основных группах были выявлены различные инфекционно-вос-
палительные заболевания (табл. 2).

Как видно из табл. 2, наиболее часто отмечались энтеро-
колит (41), пневмония (37), менингит (35) и омфалит (35). В кон-
трольной группе выявлено по 1 случаю энтероколита и омфали-
та. 

Наиболее частыми осложнениями в основной группе ис-
следования были дыхательная недостаточность (22 случая, 52%), 
гипотрофия различной степени (8 больных, 19%), ДВС синдром 
(7 случаев, 17%), ОПН (3 случая, 7%) и парез кишечника (2 случая, 
5%). В контрольной группе больных осложнений не было.

При комплексном исследовании новорождённых с ВМИ со 
стороны сердечно-сосудистой системы у 32 (71%) детей основ-
ной группы были выявлены приглушения тонов сердца при со-
хранных показателях сердечных сокращений в пределах 120-140 

ударов в минуту, у 5 (11%) – выслушивался грубый систоличе-
ский шум на верхушке сердца, что было связано с органической 
патологией сердца. У 3 (6,7%) обследованных имело место на-
рушение сердечного ритма в виде пароксизмальной тахикардии 
преимущественно центрального генеза. 

Нарушения дыхания у новорождённых проявлялись в виде 
тахи- или брадипноэ, сочетающихся с кратковременными и ча-
стыми приступами апноэ, особенно у недоношенных новоро-
ждённых. Такие больные часто нуждались в искусственной вен-
тиляции лёгких. У 36 (80%) новорождённых исследуемых групп 
отмечался цианоз носогубного треугольника разной степени вы-
раженности и акроцианоз. Поражение билиарной системы про-
являлось в виде гепатоспленомегалии и ДВС синдрома различ-
ной степени тяжести. Клинические симптомы поражения ЖКТ 
манифестировались в виде язвенно-некротического энтероко-
лита, что заметно затрудняло лечение и выхаживание данной 
категории больных. Необходимо подчеркнуть, что, по нашим 
данным, наиболее тяжёлое клиническое течение было отмече-
но у недоношенных и маловесных новорождённых детей.  

Клиническая характеристика ВМИ у новорождённых 3 ос-
новных групп не имела характерных специфических проявле-
ний, в данной категории детей часто отмечалась асфиксия в ро-
дах, пневмония, ДВС синдром, поражение внутренних органов, 
неврологическая симптоматика и аномалия развития органов.

В акушерском анамнезе у матерей 3 основных групп были 
выявлены высокие перинатальные потери по сравнению с кон-
трольной группой исследования (29 новорождённых, 64%) в 
виде частых самопроизвольных выкидышей, мёртворождения, 
внутриутробных инфекций у предыдущих детей, аномалии 
развития органов и систем, рождения недоношенных детей и 
детей с признаками ЗВУР. Хронические заболевания почек и 
мочевыводящих путей имелись у 31 (69%) матери основных 
исследуемых групп, ОРИ – у 28 (62%) и анемия – у 27 (60%) ма-

Таблица 1  Характеристика групп новорождённых 

                                                                                                                                                            Группы по ВМИ

Показатели
Вирусно-бактериальная Вирусно-вирусная Вирусно-паразитарная

n=24 % n=12 % n=9 %
Доношенные,    n=39 (87%) 22 92 10 83 7 78
Недоношенные,  n=6 (13%) 2 8 2 17 2 22
ЗВУР, n=11 (28%), в том числе по 
типам:
гипотрофический 
гипопластический 
диспластический 

5

2
2
1

45,5

18,1
18,1
9,09

4

2
1
1

36,4

18,1
9,09
9,09

2

1
-
1

18,1

9,09
-

9,09
девочки,         n=21 (47%) 11 52,38 6 28,57 4 19,04
мальчики,      n=24 (53%) 13 54,17 6 25 5 20,83

Таблица 2  Инфекционно-воспалительные заболевания новорождённых 

Патология Вирусно-бактериальная Вирусно-вирусная Вирусно-паразитарная Контрольная группа

n=24 % n=12 % n=9 % n=10 %
Энтероколит 22 91,6 11 91,6 8 89 1 10
Пневмония 20 83 10 83 7 78 - -
Менингит 19 79 9 75 7 78 - -
Омфалит 18 75 10 83 7 78 1 10
Пиелонефрит 8 33 4 33 3 33 - -

Анемия 7 29 3 25 3 33 - -
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терей. Многоводие или маловодие было отмечено у 23 (51%), 
угроза прерывания беременности наблюдалось у 24 (53%) ма-
терей в основных группах. Изучение гинекологического анам-
неза у матерей исследуемых групп выявило, что урогениталь-
ные инфекции в течение настоящей беременности встречались 
довольно часто во всех трёх основных группах (28%, 36% и 25% 
соответственно), что могло быть прямым риском развития ВМИ 
у новорождённых.      

При обследовании новорождённых с ВМИ во всех 3 ос-
новных группах был выявлен ряд неврологических нарушений, 
которые проявлялись различными синдромами. У доношенных 
новорождённых наиболее часто встречался судорожный син-
дром – 21 (47%), гипертензионно-гидроцефальный синдром – 19 
(42%), синдром угнетения ЦНС – 3 (7%) и гидроцефалия – 2 (4%). 
У недоношенных новорождённых поражения ЦНС наиболее ча-
сто проявлялись в виде синдрома угнетения – 3 (50%), судорож-
ного синдрома – 2 (33%) и гипертензионно-гидроцефального 
синдрома – 1 (17%).

Аномалии развития органов и систем в основных группах 
были отмечены у 18 (40%) больных, в том числе: пороки разви-
тия мозга – 9 (50%), врождённые пороки сердца – 5 (28%), ано-
малии развития скелета – 2 (11%), аномалии развития глаза – 1 
(5,5%) и болезнь Дауна – 1 (5,5%). В контрольной группе больных 
аномалий развития органов не было.

Анализируя микробную контаминацию новорождённых I 
группы (вирусно-бактериальная ассоциация), мы выявили сле-
дующие комбинации: Staphylococcus aureus + ЦМВИ – 11 (46%), 
Streptococcus pyogenes + ЦМВИ – 8 (33%), ЦМВИ + Chlamydia + 
Staphylococcus aureus – 3 (12,5%) и ЦМВИ + ВПГ + Staphylococcus 
aureus – 2 (8,5%). 

В этиологической структуре внутриутробных вирусно-ви-
русных ассоциаций (II группа) нами отмечено преимущественное 
сочетание ЦМВИ + ВПГ, которое в более высоких диагностиче-
ских титрах выявлено в 9 (75%) и в более низких диагностических 
титрах – в 3 (25%) случаях.

Анализ ВМИ III группы (вирусно-паразитарная ассоциация) 
показал сочетание Toxoplasma + ЦМВ – в 6 (67%), Toxoplasma + 
ЦМВ + Klebsiella – в 2 (22%) и Toxoplasma + ЦМВ + Streptococcus 
pyogenes – в 1 (11%) наблюдениях.

Показатели сывороточных IgA и IgM в крови больных с ВМИ 
были существенно выше по сравнению с аналогичными пока-
зателями контрольной группы, тогда как средние значения IgG 
в сыворотке крови оказались ниже показателей в контрольной 
группе больных, что, по всей вероятности, было обусловлено 
внутриутробным инфицированием плода и отражает активацию 
гуморального звена иммунитета, а также является доказатель-
ством недостаточной дифференцированности гуморального 
звена иммунитета у данной категории больных (табл. 3).

Анализ показателей клеточного иммунитета у новоро-
ждённых (табл. 4) выявил, что в основных группах отмечалось 
снижение количества зрелых Т- (CD3) и В-лимфоцитов (CD20), 
количества Т-хелперов и клеток, которые продуцируют ИЛ-2 в 
периферической крови, по сравнению с контрольной группой. 

В то же время наблюдается увеличение числа клеток, экс-
прессирующих маркёр апоптоза (CD95), клеток с высокой цито-
токсической активностью (CD25, CD71) и процента естественных 
киллеров (CD16), что, вероятно, могло быть вызвано действием 
ВМИ на иммунную систему новорождённого и явилось причи-
ной развития несостоятельности иммунокомпетентных клеток у 
данной категории детей.                                                                                                 

Анализируя данные фагоцитарной активности и фагоци-
тарного индекса нейтрофилов в периферической крови у но-
ворождённых с ВМИ можно отметить статистически значимое 
снижение их средних показателей по сравнению с контрольной 
группой, что указывает на недостаточность неспецифического 
звена иммунитета (табл. 5).

Заключение
Обобщая полученные результаты, можно отметить, что 

клиническая характеристика ВМИ у новорождённых не имела 
характерных специфических проявлений. Клинические прояв-
ления при этом протекали в виде генерализованного септиче-
ского процесса с частыми осложнениями (93%) и летальными 
исходами (18%). Анализ микробной контаминации в I, II и III 
группах показал преимущественное сочетание Staphylococcus 
aureus + ЦМВИ и Streptococcus pyogenes + ЦМВИ; ЦМВИ + ВПГ 
и Toxoplasma + ЦМВИ соответственно. Иммунологическое об-

Таблица 3  Показатели гуморального иммунитета у новорождённых (M±SE)

Группы
pконтрольная

(n=10)
вирусно-бактериальная

(n=24)
вирусно-вирусная

(n=12)
вирусно-паразитарная

(n=9)

Ig A (г/л) 0,47±0,07
1,39±0,07
р1=0,0003

1,62±0,13
р1=0,0000
р2=1,0000

1,63±0,14
р1=0,0001
р2=1,0000
р3=1,0000

=0,0000
Н=26,14

Ig M (г/л) 0,15±0,01
0,61±0,05
р1=0,0001

0,63±0,06
р1=0,0004
р2=1,0000

0,67±0,7
р1=0,0002
р2=1,0000
р3=1,0000

=0,0000
Н=24,65

Ig G (г/л) 7,46±0,38
1,92±0,04
р1=0,0001

1,92±0,04
р1=0,0001
р2=1,0000

1,89±0,09
р1=0,0010
р2=1,0000
р3=1,0000

=0,0000
Н=24,75

Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между всеми группами по Н-критерию Крускала-Уоллиса (ANOVA); р1 – статистическая 
значимость различия показателей по сравнению с таковыми в контрольной группе; р2 – статистическая значимость различия показателей по сравнению с 
таковыми в группе с вирусно-бактериальной инфекцией; р3 – статистическая значимость различия показателей по сравнению с таковыми в группе с вирус-
но-вирусной инфекцией (р1-р3 – по U-критерию Манна-Уитни)

М.А. Юсупова с соавт. Иммунитет при внутриутробных микст-инфекциях
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следование продемонстрировало изменения как со стороны 
специфического, так и неспецифического звеньев иммунитета 
разнонаправленного характера, что свидетельствует о развитии 

вторичного иммуннодефицита у данной категории больных и 
обуславливает необходимость подключения к основному лече-
нию иммунокорригирующей терапии.

Таблица 4  Показатели клеточного иммунитета у новорождённых (M±SE)

Лимфоциты (%) Контрольная группа (n=10) Основная группа (n=45) р

CD3 (Т-лимфоциты) 62,6±1,6 37,7±0,9 =0,0000 Z=4,9

CD4 (Т-хелперы) 38,6±1,1 20,9±0,2 =0,0000 Z=5,0

CD8 (Т-супрессоры) 21,1±1,0 14,9±0,1 =0,0000 Z=5,0

CD16 (NK-клетки) 9,5±0,6 16,5±0,3 =0,0000 Z=-4,9

CD20 (В-лимфоциты) 24,3±1,3 13,8±0,3 =0,0000 Z=4,9

CD25 (рецептор к IL-2) 18,7±1,3 29,6±0,3 =0,0000 Z=-4,9

CD71 (рецептор трансферина) 20,2±1,1 29,8±0,4 =0,0000 Z=-4,9

CD95 (апоптоз) 29,2±1,1 39,6±0,4 =0,0000 Z=-4,9
Примечание: р – статистическая значимость различий показателей между основной и контрольной группами по U-критерию Манна-Уитни

Таблица 5  Показатели фагоцитоза у новорождённых (M±SE)

Контрольная группа (n=10) Основная группа (n=45) р

Фагоцитарный индекс 47,6±1,7 25,4±1,2 =0,0000          
Z=4,9

Фагоцитарная активность (%) 5,5±0,1 3,3±0,1 =0,0000          
Z=4,9

Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между основной и контрольной группами по U-критерию Манна-Уитни
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ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ИЗУЧЕНИЕ ИНТЕГРАЦИОННЫХ 
ОСОБЕННОСТЕЙ ПОРИСТО-ПРОНИЦАЕМОГО И СЕТЧАТОГО 

НИКЕЛИДА ТИТАНА IN VIVO  
 

М.Ш. Мирзоев1, М.Н. Шакиров2, Е.Д. Порохова3, Р.Н. Джонибекова4

1 Кафедра челюстно-лицевой хирургии с детской стоматологией, Институт последипломного образования в сфере здравоохранения Республики Тад-
жикистан, Душанбе, Республика Таджикистан
2 Кафедра стоматологии, Новгородский государственный университет им. Я. Мудрого, Великий Новгород, Российская Федерация
3 Кафедра морфологии и общей патологии, Сибирский государственный медицинский университет, Томск, Российская Федерация
4 Кафедра челюстно-лицевой хирургии, Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино, Душанбе, Республика Тад-
жикистан

Цель: морфологическая оценка интеграционных особенностей совместного применения пористо-проницаемого и текстильного сетчатого 
никелида титана с костными структурами реципиентной зоны.
Материал и методы: исследование проведено на 20 кроликах породы Шиншилла обоего пола в возрасте 1-1,5 лет и массой тела 2500-4000 
г. У животных на одном из участков нижней челюсти создавался искусственный дефект, где устанавливался пористо-проницаемый никелид 
титана, обёрнутый текстильным сетчатым его вариантом. Животные выводились из эксперимента через 30, 90, 180 и 360 суток исследования 
путём внутрибрюшинного введения летальной дозы 1% раствора тиопентала натрия. Материал для гистологического исследования фик-
сировался в 10% забуференном (рН 7,4) формалине (БиоВитрум, Россия) в течение 12 часов, после чего промывался водой и подвергался 
декальцинации. Подготовленные срезы окрашивались гематоксилин-эозином. Микроскопическое исследование окрашенных препаратов 
и фотосъёмка осуществлялись на световом микроскопе Axioscope 40 (Zeiss, Germany) с помощью цифровой камеры Canon G5 (Canon, Japan).
Результаты: проведённые исследования показали, что при совместном применении пористо-проницаемого и текстильного сетчатого никели-
да титана, установленных в искусственно созданные дефекты нижней челюсти, между обеими контактирующими поверхностями формирует-
ся непосредственная связь, что приводит к стабильной их фиксации. Пористая структура материала, его гистерезисное поведение с тканями 
организма обеспечивают повсеместную регенерацию клеток и формируют однотипную зрелую костную ткань, как в порах, так и вокруг него. 
Заключение: эти и другие факты свидетельствуют о высоких интеграционных свойствах исследуемого материала, обеспечивающих опти-
мальный рост и популяцию остеогенных клеток в около дефектных участках кости в условиях растущего организма. 
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Objective: Morphological assessment of the integration features of the combined use of porous permeable and textile mesh titanium nickelide with 
bone structures of the recipient zone.
Methods: The study was carried out on 20 Chinchilla rabbits of both sexes at the age of 1-1.5 years with a bodyweight of 2500-4000 g. In animals, 
the artificial defect was created in one of the areas of the lower jaw, where a porous permeable titanium nickelide was installed, wrapped in a textile 
mesh version of it was installed. Animals were removed from the experiment for 30, 90, 180, and 360 days of research via intraperitoneal injection 
of mortal dose 1% solution thiopental sodium. The material for histological research was fixed in 10% buffered formalin during 12 hours after then 
washed with water and decalcified. The prepared sections were stained with hematoxylin-eosin. Microscopic examination of the stained preparations 
and photography were carried out using a light microscope Axioscope 40 (Zeiss, Germany) via a digital camera (Canon, Japan).
Results: Studies have shown that with the combined use of porous permeable and textile mesh titanium nickelide, the artificially created defects of 
the mandibula between both contacting surfaces are formed directly, which leads to stable fixing. The porous structure of the material, its hysteresis 
behavior with organism tissues, provides widespread regeneration of cells and formed a homogeneous mature bone tissue bone tissue, both in the 
pores and around the structure.       
Conclusions: These and other facts indicate the high integration properties of the material that is investigated, which ensures optimal growth and 
population of osteogenic cells in the vicinity of defective bone areas in a growing organism.
Keywords: Bone defect, osteointegration, regeneration, titanium nickelide, porous permeable implant.

For citation: Mirzoev MSh, Shakirov MN, Porokhova ED, Dzhonibekova RN. Eksperimental’noe izuchenie integratsionnykh osobennostey poristo-
pronitsaemogo i setchatogo nikelida titana in vivo [Experimental study of integration features of porous permeable and mesh titanium nickelide in vivo]. Vestnik 
Avitsenny [Avicenna Bulletin]. 2020;22(3):434-9. Available from: https://doi.org/10.25005/2074-0581-2020-22-3-434-439

doi: 10.25005/2074-0581-2020-22-3-434-439

П л а с т и ч е с к а я  х и р у р г и я



ВЕСТНИК АВИЦЕННЫ  
Том 22 * № 3 * 2020 

AVICENNA BULLETIN 
Vol 22 * № 3 * 2020 

435

Введение
Разработка и детальное изучение физико-биологических 

основ применения сплавов из никелида титана (TiNi), как им-
плантационного материала, вот уже в течение последних 40 лет 
проводится группой исследователей под руководством заслу-
женного деятеля науки, профессора В.Э. Гюнтера [1-16]. Так, в 
период 1975-1981 г.г. большинство научных исследований было 
посвящено определению и оценке биологической совместимо-
сти сплавов на основе TiNi, где изучались их реакция на устой-
чивость к дезинфекции, стерилизации, на грибоустойчивость, к 
воздействию соляного (морского) тумана. В период 1981-1990 
г.г.  исследования были направлены на изучение токсиколо-
гических и канцерогенных свойств плоских образцов данного 
сплава. Начало фундаментальных исследований по изучению 
взаимодействия образцов пористого никелида титана с живыми 
тканями организма относится к 1998-2000 годам. В целях изуче-
ния особенностей их взаимодействия с тканями реципиентных 
зон различные образцы пористо-проницаемого никелида титана 
в виде штифтов, дисков и пластин были имплантированы в кост-
ные структуры бедра и челюсти экспериментальным животным 
[6, 9, 10]. Животных при этом выводили из эксперимента на 7, 10, 
14, 21 сутки после оперативного вмешательства. Для детально-
го изучения микроструктуры извлечённых в эти сроки образцов 
готовили шлифы для исследования их поверхности на оптиче-
ском и растровом электронном микроскопах. В указанном на-
правлении особый интерес представляют экспериментальные 
исследования, проведённые в последние годы Азизовой ДА 
(2012) и Усатовым ДА (2016) [5, 6]. Авторы, используя мелкогра-
нулированный никелид титана и барьерную мембрану из однои-
мённого материала на гистоморфологическом уровне доказали 
оптимальное их участие в происходящих процессах остеогенной 
регенерации при увеличении объёма костных структур в около-
дефектных зонах нижней челюсти в сроки от 3 до 6 месяцев. При 
этом ими установлено, что зарождение и рост костной ткани в 
пористых структурах исследуемых образцов происходит одно-
временно, которые в последующем, разрастаясь постепенно, 
образуют высокопрочный композит, состоящий из исследуемо-
го материала и костной ткани. Этими и другими проведёнными 
далее исследованиями были доказаны биологическая, биофизи-
ческая, биохимическая и биомеханическая совместимость пори-
сто-проницаемого никелида титана с реципиентными участками 
костных тканей экспериментальных животных.

 Полученные результаты проведённых исследований легли 
в основу создания многочисленных современных реконструк-
тивных хирургических технологий, в том числе в челюстно-лице-
вой хирургии и стоматологии [15, 16]. Более того, они и составили 
основу абсолютного большинства новейших разработок по ре-
конструкции и устранению дефектов опорных структур лицевого 
скелета имплантационными конструкциями из пористо-прони-
цаемого никелида титана, и эти разработки после клинической 
апробации нашли своё широкое применение в хирургической 
практике [5-8]. Длительный опыт хирургических вмешательств 
у больных при устранении или замещении наиболее сложных 
дефектов и деформаций челюстно-лицевой области с примене-
нием различных индивидуальных конструкций из пористо-про-
ницаемого никелида титана выявил ряд особенностей в течение 
процесса остеогенной регенерации, значительно отличающихся 
от традиционных, по формированию костных структур на по-
верхности беспористых имплантатов. Данный факт побудил нас 
провести углублённое исследование по изучению интеграци-
онных особенностей пористо-проницаемого никелида титана в 

эксперименте in vivo на животных и пополнить новыми данными 
ранее проведённые исследования, где невыясненными остава-
лись следующие вопросы:

•	 при морфологическом изучении сформированного 
высокопрочного композита на поверхности импланта-
ционной конструкции недостаточно освещены вопро-
сы элементного клеточного состава в образованных 
костных структурах;

•	 не уточнены вопросы объёма образования и прочно-
сти механического сцепления новообразованной ко-
сти на поверхности имплантационной конструкции в 
отдалённые сроки наблюдения;

•	 не освещены особенности остеогенной регенерации 
при условии обвёртывания индивидуально изготов-
ленного эндопротеза текстильным сетчатым никели-
дом титаном.

Указанные проблемы и были предметом проведения дан-
ного исследования.

Цель исследования
Морфологическая оценка интеграционных особенностей 

совместного применения пористо-проницаемого и текстильного 
сетчатого никелида титана с костными структурами реципиент-
ной зоны. 

Материал и методы
Экспериментальные исследования проводились на базе 

ЦНИЛ Таджикского государственного медицинского универ-
ситета им. Абуали ибни Сино (директор к.м.н., доцент Ганиев 
Х.А.) с учётом требований Хельсинской Декларации гуманного 
обращения с животными и в соответствии с Международными 
этическими и научными стандартами качества планирования и 
проведения исследований на животных и ТПК 125-2008 (02040). 
Хирургические вмешательства животным и все манипуляции 
послеоперационного периода проводились с соблюдением пра-
вил асептики и антисептики, с использованием общего и мест-
ного обезболивания. В качестве экспериментальных животных 
определены 20 кроликов породы Шиншилла обоего пола в воз-
расте 1-1,5 лет, с массой тела 2500-4000 г.  Животных выводили 
из эксперимента через 30, 90, 180 и 360 суток исследования пу-
тём внутрибрюшинного введения летальной дозы 1% раствора 
тиопентала натрия. Морфологическое исследование проводили 
на базе кафедры морфологии и общей патологии Сибирского 
государственного медицинского университета, г. Томск (под ру-
ководством профессора, д.б.н. И.В. Мильто). Материал для ги-
стологического исследования фиксировали в 10% забуференном 
(pH 7,4) формалине (БиоВитрум, Россия) в течение 12 часов, по-
сле чего промывали водой и подвергали декальцинации.

Декальцинированные фрагменты кости обезвоживали в 
изопропаноле (БиоВитрум, Россия) и заливали в парафиновую 
смесь HISTOMIX (БиоВитрум, Россия). Парафиновые срезы кости 
толщиной 5 мкм готовили на полуавтоматическом микротоме 
(МЗП-01 Техном, Россия).  Подготовленные срезы окрашивали 
гематоксиллин-эозином. 

Микроскопическое исследование окрашенных препаратов 
и фотосъёмку осуществляли на световом микроскопе Axioscope 
40 (Zeiss, Germany) с помощью цифровой камеры Canon G5 
(Canon, Japan).
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Морфологические исследования изъятых фрагментов были 
направлены на изучение особенностей формирования клеточ-
ного состава, интеграционных свойств и механической проч-
ности новообразованной кости на поверхности исследуемых 
материалов, а также реакции околодефектных участков костных 
структур в условиях растущего организма экспериментального 
животного.

Постановка эксперимента. Под общим обезболиванием 
после антисептической обработки операционного поля прово-
дился разрез в подподбородочной или поднижнечелюстной 
области. После отслоения слизисто-надкостничного лоскута и 
скелетирования нижней челюсти формирование искусственного 
дефекта производилось на одном из её участков с использова-
нием костных трепанов размером 2,0×2,0 см. После обработки 
дефекта фрезой и последующего его промывания физиологиче-
ским раствором на кровоточащую раневую поверхность устанав-
ливался меньший по размеру дефекта пористо-проницаемый 
никелид титана, обвёрнутый текстильным сетчатым его вари-
антом. Рана ушивалась послойно наглухо полиамидной нитью 
(рис. 1). С целью профилактики гнойно-воспалительных ослож-
нений подопытным животным проводилась антибиотикотера-
пия. Послеоперационный период во всех случаях протекал без 
осложнений, раны зажили первичным натяжением.   

Результаты и их обсуждение
Морфологическое изучение процессов образования тканей 

в порах пористого имплантационного материала в динамике (от 
30 дней до 1 года) показало формирование непосредственной 
связи между тканями и имплантированным блоком материалов 
на всём протяжении соприкосновения контактирующих поверх-
ностей искусственно созданного дефекта. В поры имплантата 
прорастали ткани, заполняя их постепенно. Характерные для 
соединительной ткани структуры во всех порах имплантата на-
блюдались уже через 30 суток исследования. 

В образце материала после 90 суток наблюдения отме-
чались признаки формирования пластинчатой костной ткани, 
причём её межклеточный матрикс был равномерно минерали-
зован. На периферии образца костные пластинки были распо-
ложены компактно и формировали остеоны. Между костными 
пластинками определялись лакуны, которые были расположены 
в шахматном порядке и на значительном расстоянии друг от 
друга, что характерно для зрелой костной ткани. В большинстве 
лакун определялись остеоциты с морфологическими их призна-
ками (гиперхромное пикнотичное ядро, гиперэозинофилия ци-
топлазмы) (рис. 2).

При этом сформированная ткань имела оптимальное при-
легание к стенкам пор, повторяя их рельеф. Внутри образца вы-
являлось большое количество незрелой пластинчатой костной 
ткани. Костные балки были расположены хаотично, а лакуны не 
имели закономерной ориентации. Костные трабекулы губчато-
го вещества формировали трёхмерную сеть, полости которой 
были заполнены рыхлой волокнистой соединительной тканью. 
В отдельных участках в межтрабекулярном пространстве при-
сутствовали гемопоэтические клетки красного костного мозга. В 
рыхлой волокнистой соединительной ткани межтрабекулярного 
пространства отмечались признаки ангиогенеза (рис. 3).

В отдалённые сроки наблюдения (180-360 суток) в образце 
присланного материала было установлено, что длительное пре-
бывание блока имплантационной конструкции в реципиентном 
участке организма приводит к уплотнению тканевых структур 

во всех имеющихся порах, в том числе и текстильного сетчатого 
никелида титана. Более того, на поверхности образца отмеча-
лось формирование полимерного бесклеточного базофильного 
материала толщиной 0,3-0,5 см, который механически очень 
плотно прилегал к кости так, что с трудом удавалось сбивать её 
от поверхности имплантационой конструкции (местами при из-
готовлении морфологического материала приходилось сбивать 
её с использованием молотка). Следует отметить, что указанный 
факт и другие сведения, полученные в ходе проводимого нами 
исследования, в работах Азизовой ДА и Усатова ДА [5, 6], были 
освещены недостаточно. Кроме того, в исследуемом материале 
были также определены наличие зрелой пластинчатой костной 
ткани, формирование компактного и губчатого вещества кости, 
присутствие в межтрабекулярном пространстве клеток красно-
го костного мозга, которые свидетельствовали об активном, со-
вершенном характере репаративного остеогенеза и интеграции 

Рис. 1  Интраоперационное фото: пористо-проницаемый нике-
лид титана, обвёрнутый   текстильным его вариантом, уста-
новлен в искусственно созданный костный дефект

Рис. 2 Участок новообразованной пластинчатой костной 
ткани. Межтрабекулярное пространство заполнено рыхлой 
волокнистой соединительной тканью. В межтрабекулярном 
пространстве отсутствует красный костный мозг. Окраска 
гематоксилином-эозином. Ув. ×200
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пористо-проницаемого и тканевого никелида титана в околоде-
фектном участке кости (рис. 4). 

Согласно данным последующих гистоморфологических ис-
следований, зрелая костная структура в порах имплантата обра-
зовывалась постепенно, костная ткань заполняла поры и соеди-
няющие их каналы. Этот процесс был связан, в первую очередь, 
с реакцией костной ткани на исследуемые материалы, активно 
выступающие в роли матрицы для формирования зрелой кост-
ной ткани. 

Зарождение и рост костной ткани в пористой структуре 
происходит одновременно, а проницаемые свойства материала 
дают безусловную возможность оптимизировать процесс осте-
оинтеграции в околодефектных участках костных структур и вы-
ступать в качестве остеокондуктора. Очевидно, именно указан-
ные свойства пористого никелида титана позволяют материалу 
выступить в роли платформы для роста и интеграции остеоген-
ных клеток (остеоцитов и остеобластов). Нельзя не отметить и 
тот факт, что минерализация данной платформы в 60-80% зави-
сит от высокого процента наличия пористости и оптимального 
размера пор в исследуемых материалах. Безусловно, именно 
данный фактор способен инициировать и детерминировать 

высокий процент заполнения пор имплантата костной тканью. 
Таким образом, сформированная новообразованная кость на 
поверхности имплантационных конструкций, а также околоде-
фектных участках нижней челюсти по своему строению вполне 
соответствует структуре нормальной кости. Отсутствие дистро-
фических и некротических клеточных элементов в исследуемых 
материалах свидетельствует об отсутствии у них токсических 
свойств. 

Заключение
При установке пористо-проницаемого и сетчатого текстиль-

ного никелида титана в искусственно созданный дефект нижней 
челюсти отмечается оптимальный рост и популяция остеогенных 
клеток как в пористой, так и в сетчатой части, с формированием 
высокопрочного композита вокруг имплантационной конструк-
ции. Рост новообразованной кости вокруг имплантационной 
конструкции в отдалённые сроки наблюдения составляет от 0,3 
до 0,5 см, а механическое их сцепление обеспечивается прочной 
взаимосвязанностью внутри и вне пористой их частей. Обвёр-
тывание пористого никелида титана текстильной сетчатой кон-
струкцией оптимизирует процессы репаративной регенерации. 

Рис. 3  Участок новообразованной пластинчатой костной тка-
ни. В межтрабекулярном пространстве небольшое количество 
гемопоэтических клеток красного костного мозга с его морфо-
логическими признаками. Окраска гематоксилином-эозином. Ув. 
×200

Рис. 4  На поверхности пластинчатой костной ткани опреде-
ляется бесклеточный полимерный рыхлый материал, который 
имеет аутогенное происхождение. Окраска гематоксилин-эо-
зином. Ув. ×200
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ОПТИМИЗАЦИЯ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПАТОЛОГИЧЕСКОЙ 
ИЗВИТОСТИ ПОЗВОНОЧНОЙ АРТЕРИИ  

 
Д.Д. Султанов1, А.Д. Гаибов1, О. Неъматзода2, Х.А. Юнусов1

1 Кафедра хирургических болезней № 2, Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино, Душанбе, Республика Тад-
жикистан 
2 Республиканский научный центр сердечно-сосудистой хирургии, Душанбе, Республика Таджикистан

Цель: обобщение результатов стандартной и оптимизированной тактик хирургического лечения патологической извитости позвоночных ар-
терий (ПА).
Материал и методы: анализированы результаты хирургического лечения 52 пациентов (18 (34,6%) мужчин и 34 (65,4%) женщины; средний 
возраст 43,2±7,6 лет) с патологической извитостью ПА. С- и S-образные кинкинги ПА имели место в 38, койлинг – в 8 и синдром Пауэрса – в 6 
наблюдениях. В 28 (53,8%) случаях отмечена гипоплазия противоположной позвоночной артерии, а в 7 (13,5%) наблюдениях – патологиче-
ская деформация внутренней сонной артерии. 
Результаты: в зависимости от формы патологической извитости были применены 4 методики реконструктивных операций её устранения. В 
послеоперационном периоде тромбоз линии анастомоза отмечен в 2,8% случаев, транзиторная ишемия и инсульт – по одному наблюдению. 
Ближайший и отдалённый периоды показали эффективность и лучшие результаты в группе больных, которым была выполнена латерализа-
ция ПА в авторской модификации. Также установлено, что при койлинге, из-за излишка длины ПА, методом выбора является её перемещение 
и имплантация в сонную артерию. 
Заключение: хирургическая коррекция патологической деформации ПА должна быть дифференцированной, а выбор метода операции – за-
висеть от вида извитости и сопутствующей сосудистой патологии. Латеральное и переднее перемещение устья ПА способствует уменьшению 
частоты тромбоза анастомоза и значительно облегчает технику выполнения операции.
Ключевые слова: позвоночная артерия, извитость, кинкинг, койлинг, вертебробазилярная недостаточность, хроническая ишемия го-
ловного мозга, хирургическое лечение.

Для цитирования:  Султанов ДД, Гаибов АД, Неъматзода О, Юнусов ХА. Оптимизация хирургического лечения патологической извитости позвоноч-
ной артерии. Вестник Авиценны. 2020;22(3):440-7. Available from: https://doi.org/10.25005/2074-0581-2020-22-3-440-447

OPTIMIZATION OF SURGICAL TREATMENT OF VERTEBRAL ARTERY TORTUOSITY

D.D. Sultanov1, A.D. Gaibov1, O. Nematzoda2, Kh.A. Yunusov1

1  Department of Surgical Diseases № 2, Avicenna Tajik State Medical University, Dushanbe, Republic of Tajikistan
2 Republican Scientific Center for Cardiovascular Surgery, Dushanbe, Republic of Tajikistan

Objective: Analysis of the results of standard and optimized surgical treatment of vertebral artery (VA) tortuosity.
Methods: The results of surgical treatment of 52 patients with VA tortuosity were analyzed. There were 18 men (34.6%), and 34 women (65.4%). The 
age of patients ranged from 23 to 75 years. C- and S-shaped kicking of VA occurred in 38 cases, coiling in 8 cases and Powers syndrome in 6 cases. 
In 28 (53.8%) patients there was also hypoplasia of the contralateral VA, and in 7 (13.5%) cases there was a pathological deformation of the internal 
carotid artery.
Results: Depending on the shape of the tortuosity, 4 techniques of reconstructive operations were performed to eliminate tortuosity. In the 
postoperative period thrombosis of the anastomosis line noted in 2.8% of cases, TIA – in 1.9%, and stroke – in 1.9%. The immediate and long-term 
results in the groups showed the effectiveness and best results in the group of patients who underwent lateralization of the VA of the author’s 
modification. Also established  that for VA coiling, the method of choice is to move and implantation of VA into the carotid artery.
Conclusions: Correction of VA tortuosity should be differentiated, and the choice of the method of surgery technique should depend on the type of 
tortuosity and concomitant vascular pathology. The lateral and anterior moving VA ostium helps to reduce the rate of anastomosis thrombosis and 
greatly facilitates the surgery technique.
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С е р д е ч н о - с о с у д и с т а я  х и р у р г и я

Введение
Одной из основных причин инвалидизации и смертности 

населения продолжает оставаться хроническая сосудисто-мозго-
вая недостаточность (СМН) и развивающийся на её почве ише-
мический инсульт [1-3]. Среди прочих причин СМН патологиче-

ская извитость и другие поражения позвоночных артерий (ПА) 
занимают второе место и часто сопровождаются развитием вер-
тебро-базиллярной недостаточности (ВБН) [4]. Учитывая высо-
кую частоту инсультов, составляющей 1-4 случая на 1000 населе-
ния в год, патология двух основных бассейнов кровоснабжения 
головного мозга – сонных и позвоночных артерий – представ-
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ляет большой интерес для медицины [1, 4-6]. И, если кинкингу 
сонных артерий посвящено большое количество публикаций, 
то в случае патологической извитости позвоночных артерий 
(ПИПА) они единичны [2, 7]. Это обусловлено не только меньшей 
встречаемостью ПИПА, но и не специфичностью клинических её 
проявлений, в связи с чем заболевание диагностируется или в 
поздних стадиях, или же уже при состоявшихся нарушениях моз-
гового кровообращения [2, 7, 8].

Следует отметить, что из-за наличия различных форм ПИПА, 
применение общепринятой методики редрессации извитости не 
всегда может дать ожидаемые результаты [8]. Широкое приме-
нение эндоваскулярных методов реваскуляризации при дефор-
мациях ПА ограничены, из-за чего открытые операции продол-
жают оставаться основным методом лечения [9]. Отсутствие 
крупных рандомизированных многоцентровых исследований 
по лечению ПИПА, а также неудовлетворённость отдалёнными 
результатами её коррекции явились поводом для выполнения 
настоящего исследования.

Цель исследования
Обобщение результатов стандартной и оптимизированной 

тактики хирургического лечения патологической извитости по-
звоночных артерий.

Материал и методы
Представлены результаты ретро- и проспективного анализа 

комплексной диагностики, хирургического лечения и диспансе-
ризации 52 пациентов с различными формами ПИПА, находив-
шихся в период с 1986 по 2019 гг. в отделении хирургии сосудов 
Республиканского научного центра сердечно-сосудистой хирур-
гии, являющегося клинической базой кафедры хирургических 
болезней № 2 Таджикского государственного медицинского 
университета им. Абуали ибни Сино. Ретроспективно анализи-
рованы данные 24 (46,2%) пациентов, оперированных до начала 
выполнения настоящего исследования, которым диагностика и 
оперативное лечение патологической деформации ПА прово-
дились по стандартной методике. Проспективное исследование 
проведено с участием 28 (53,8%) пациентов, которым для диа-
гностики деформаций ПА использованы современные методы 
лучевого исследования и применена оптимизированная тактика 
оперативного лечения.

Больные обращались в наш стационар по направлению не-
вропатолога с картиной вертебро-базиллярной недостаточности 
с целью верификации патологии магистральных артерий мозга. 
Общая характеристика пациентов, включённых в исследование, 
приведена в табл. 1.

Возрастной размах больных был от 23 до 76 лет, в основ-
ном патология встречалось среди лиц трудоспособного воз-
раста, что говорит о социальной и экономической значимости 
болезни. У 45 (86,5%) пациентов извилистость ПА носила од-
носторонний характер, в частности, в 19 (36,5%) наблюдений 
процесс был правосторонним, в 26 (50%) – левосторонним. У 
7 (13,5%) больных, страдавших длительное время артериаль-
ной гипертензией, имела место двусторонняя патологическая 
деформация ПА.

Необходимо отметить, что в 7 (13,5%) случаях отмечалась, 
кроме того,  односторонняя патологическая трансформация вну-
тренних сонных артерий (ВСА) по типу кинкинга. Левосторонний 
кинкинг ВСА и ПА имел место у 3 пациентов, правосторонний 
– у 2. В двух наблюдениях отмечен правосторонний кинкинг 
ВСА с патологической деформацией контрлатеральной ПА. В 17 
(32,7%) наблюдениях кинкинг ПА (7 случаев С-образный и 10 слу-
чаев S-образный) сочетался с приустьевым стенозом ПА и арте-
риальной гипертонией.

Патологическая извитость магистральных артерий голов-
ного мозга может протекать бессимптомно либо проявляться 
в виде сосудисто-мозговой недостаточности. Степень хрониче-
ской СМН у пациентов нами устанавливалась согласно класси-
фикации А.В Покровского (1978), эти данные представлены в 
табл. 2.

Следует отметить, что все больные либо обращались с кли-
никой вертебро-базиллярного синдрома, либо были направле-
ны невропатологом. Из них 10 пациентов (19,2%) наблюдались 
у невропатолога, и после развития транзиторных ишемических 
атак или инсульта были направлены в отделение сосудистой хи-
рургии, где было подтверждено наличие патологической дефор-
мации ПА.

На начальных этапах нашей работы (до 2006 г.) основным 
методом диагностики ПИПА  являлась рентгеноконтрастная ан-
гиография, а в последующем применялись цветное дуплексное 
сканирование и спиральная компьютерная томография (СКТ) с 
контрастированием брахиоцефальных артерий.

Следует отметить, что в зависимости от разрешающей спо-
собности  ультразвукового аппарата не всегда удаётся визуали-
зировать V1 сегмент ПА, и окончательный диагноз устанавли-
вался после проведения СКТ. Всем 52 пациентам проводились 
контрастные методы исследования, в том числе в 34 случаях СКТ 
и в 18 – рентгеноконтрастная ангиография. 

Все больные, включённые в исследование, в зависимости 
от проведённых видов реконструкции,  были распределены на 3 
клинические группы:  

I группа – 20 пациентов, которым была произведена ре-
зекция и редрессация ПА с её реимплантацией в подключичную 
артерию. 

Таблица 1  Общая характеристика пациентов

Форма извитости 

Всего Кинкинг
Койлинг Аномалия Пауэрса

С-образный S-образный

Количество  пациентов 16 22 8 6 52

Пол
Мужской 6 7 3 2 18

Женский 10 15 5 4 34

Средний возраст, лет 43,2±7,6

Примечание: аномалия Пауэрса – отхождение позвоночной артерии от задней поверхности подключичной артерии с перегибом
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II группа – 8 больных, которым было выполнено перемеще-
ние и имплантация ПА в сонную артерию.

III группа – 24 пациента, которым были применены лате-
ральное (n=18) (латерализация), либо переднее (n=6) (антериа-
лизация) перемещение устья ПА.

Необходимо отметить, что у 7 пациентов с наличием кин-
кинга ВСА операция на ПА была выполнена вторым этапом по-
сле редрессации кинкинга ВСА.

Результаты и их обсуждение
У всех пациентов при поступлении установлены различной 

степени тяжести симптомы ВБН, клиническая картина которой 
характеризовалась многообразием и мозаичностью симптомов. 
Основные клинические симптомы, которые наблюдались у об-
следованных нами пациентов, приведены в табл. 3. Виды нару-
шений мозгового кровообращения разделены согласно класси-
фикации А.В. Покровского.

Наиболее постоянными среди клинических проявлений 
явились транзиторные ишемические атаки (ТИА), которые на-
блюдались у всех больных. Многие симптомы имели место и в 
межприступном периоде. Дисциркуляторная энцефалопатия без 
ТИА встречалась реже и была менее выражена, чем собствен-
но ТИА. Инсульт в вертебро-базиллярном бассейне в анамнезе 
с полным (n=6) или частичным (n=2) регрессом был отмечен у 8 
(15,4%) больных.

Всем пациентам было выполнено ультразвуковое исследо-
вание ПА, которое согласно Рекомендациям Европейского об-
щества сосудистых хирургов по лечению атеросклероза сонных 
и позвоночных артерий служит инструментом первой скринин-
говой линии (класс I, уровень доказательности B) [9]. Проводи-
лось определение как строения и хода экстракраниального от-
дела ПА, так и выявление характера и скоростных показателей 
кровотока в экстра- и интракраниальном её отделах. 

Необходимо подчеркнуть, что при всех типах деформа-
ций на уровне колена или угла сосуда отмечалось усиление как 
пиковой скорости кровотока (ПСК), так и повышение конечной 
диастолической линейной скорости кровотока (КДСК). Прокси-
мальнее извитости выявлялось некоторое повышение индекса 
сопротивления со снижением КДСК. При этом также во всех слу-
чаях был регистрирован турбулентный кровоток по деформиро-
ванным артериям. 

У 28 больных также имела место гипоплазия контрлате-
ральных ПА, и их диаметр варьировал от 1,5 до 2,5 мм, в сред-

нем 2,1±0,4 мм. Кровоток в них также был сниженным, в сред-
нем до 17±4,6 см/сек. 

На ранних этапах нашего исследования рентгеноконтраст-
ная ангиография была применена в 18 наблюдениях и позво-
лила выявить характерные для патологической деформации 
признаки. При наличии кинкинга со стенозом ПА, который имел 
место в 17 наблюдениях, устье позвоночной артерии имело ко-
нусовидную форму (рис. 1).

Ангиографическое исследования проводилось в несколь-
ких проекциях, что позволяло выявить характер отхождения 
устья ПА, т.е. установить аномалию Пауэрса. Последняя имела 
место у 6 наших пациентов.

В последние годы при диагностике патологии брахиоце-
фальных артерий предпочтение нами отдавалось СКТ, которая 
была выполнена 32 пациентам. Согласно Рекомендации Европей-
ского общества сосудистых хирургов по лечению атеросклероза 
сонных и позвоночных артерий решающую роль в топической ди-
агностике ПИПА и применению каких-либо решений по реваску-
ляризациии мозга играет МР или КТ-ангиография (класс I, уровень 
доказательности В) [9]. Эти методы позволили нам визуализиро-
вать всю вертебробазилярную систему, что сделало возможным 
одновременно изучить состояние как экстра-, так и интракрани-
альных отделов ПА, а также изучить строение Виллизиева круга. 
На рис. 2 представлена СКТ брахиоцефальных артерий.

При помощи СКТ определялась площадь поперечного сече-
ния канала позвоночной артерии, и тем самым исключился син-

Таблица 3  Виды нарушений мозгового кровообращения

Виды нарушений мозгового кровообращения и основные симптомы ВБН n %

ТИА
- головокружение 
- тошнота и рвота 
- атаксия (неустойчивость, покачивания при ходьбе)
- фотопсия (яркие вспышки, цветные зигзаги) 
- синкопе, обмороки
- вегето-сосудистые нарушения (тахикардия, побледнение,
потоотделение, гиперемия лица, похолодание конечностей)

52
29
8

17
22

26

100
55,8
15,4
32,7
42,3

50
Дисциркуляторная энцефалопатия
- указанные симптомы в межприступном периоде 
- частые головные боли 
- ухудшение памяти 
- звон, шум в ушах 

26
52
52
43

50
100
100
82,7

Перенесённый ишемический инсульт с полным (n=6) или частичным (n=2) регрессом 8 15,4

Рис. 1  Рентгеноконтрастная ангиография левой подключичной 
и позвоночной артерий. Резкий стеноз устья и кинкинг прокси-
мального сегмента левой позвоночной артерии
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дром позвоночной артерии, обусловленный патологией шейно-
го отдела позвоночника. Другим преимуществом СКТ являлась 
возможность оценить состояние ткани головного мозга, которая 
в 8 случаях, при IV степени СМН, была изменена по типу неболь-
ших ишемических участков в области мозжечка и заднем отделе 
головного мозга.

После комплексной предоперационной подготовки все 
пациенты были оперированы в плановом порядке под общим 
эндотрахеальным наркозом. На начальных этапах нашей рабо-
ты (до 2006 г.) в основном применялась методика резекции и 
редрессации ПА с реимплантацией в прежнее устье (общепри-
нятая стандартная методика). В последующем, в зависимости от 
вида патологической извитости, мы выполняли и другие виды 
реконструкций. Так, при койлинге, из-за большой длины ПА, по-
следняя перемещалась в позицию сонной артерии позади вну-
тренней яремной вены и имплантировалась по типу конец в бок 
сонной артерии. При С- и S-образных кинкингах применялись 
латеральное (латерализация), а при отхождении позвоночной 
артерии от задней поверхности подключичной артерии – перед-
нее (антериализация) перемещения устья ПА. 

Приводим короткую характеристику оптимизированного 
варианта операции (Патент TJ № 1065 от 02.02.2020 г). После 
обнажения и мобилизации удлинённой части ПА (рис. 3) произ-
водится её латерализация, т.е. без резекции её устье перемеща-
ются в латеральном направлении. 

После наложения сосудистых зажимов на эти артерии и 
измерения расстояния скальпелем и ножницами рассекается 
верхняя стенка подключичной артерии на соответствующую 
длину, и разрез такой же длины продолжается на ПА. Концы 
разреза на подключичной артерии продолжаются в двух на-
правлениях примерно на 5 мм, в результате чего формируется 
лоскут за счёт стенки подключичной артерии. В итоге разрез на 
ПА приобретает форму V, а подключичной артерии – W, обра-
щённые основаниями друг к другу (рис. 4). Далее, непрерыв-
ным обвивным швом (полипропилен 6/0, игла 13 мм), начиная 
от устья ПА, сшиваются между собой рядом расположенные 
задние и передние края разрезов артерий. Сформированная 

заплата при этом продольно лежит на стенке ПА, тем самым, 
расширяя её устье (рис. 4).

При завершении анастомоза устье позвоночной артерии 
перемещается латерально, устраняется извитость, и артерия вы-
прямляется. Данная методика апробирована у 18 больных с кин-
кингом ПА. Преимуществом разработанного способа являются: 
сохранение естественного строения стенки артерии; упрощение 
техники наложения анастомоза; адекватное укорочение удли-
нённой и извитой части ПА, расширение её устья за счёт заплаты 
из стенки подключичной артерии, в результате чего снижается 
риск тромбоза анастомоза.

При аномалии Пауэрса в сочетании кинкингом в 6 случаях 
мы выполняли антериализацию кинкинга. 

Виды выполненных реконструктивных операций представ-
лены в табл. 4.

Оценка результатов проводилась как в ближайшем (в пе-
риод нахождения пациента в стационаре), так и в отдалённом 
послеоперационном периодах. Временной максимум кон-
трольного обследования составил 10 лет после проведения 
операции. Летальных исходов как в ближайшие, так и в отда-
лённые сроки не отмечалось ни в одной из клинических групп. 
Непосредственные послеоперационные результаты приведе-
ны в табл. 5.

Все осложнения отмечались в группе пациентов, где была 
произведена резекция и редрессация кинкинга ПА. Так, в двух 

Рис. 2  СКТ брахиоцефальных артерий. Стрелкой указан кинкинг 
V1 сегмента левой  позвоночной артерии; правая позвоночная 
артерия гипоплазирована (две стрелки)

Рис. 3 Интраоперационное фото: мобилизация кинкинга левой 
позвоночной артерии

Рис. 4  V- и W-образные артериотомные разрезы на позвоноч-
ной и подключичной артериях с формированием треугольного 
лоскута в дистальной части артериотомии подключичной ар-
терии
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наблюдениях в ближайшие сутки после операции, наблюдался 
тромбоз анастомоза. В одном случае развился малый инсульт с 
частичной ретроградной амнезией. Повторного хирургического 
вмешательства для коррекции данного осложнения не прово-
дилось. Во втором случае отмечался сочетанный тромбоз как 
подключичной, так и позвоночной артерий. Была произведена 
открытая тромбэктомия из подключичной артерии, а ПА была 
перевязана с целью профилактики тромбоэмболии.

Критерием выполнения анастомоза конец в бок начально-
го сегмента ПА в общую сонную артерию служило наличие кой-
линга ПА. В третьей клинической группе в 18 случаях при кин-
кинге ПА было выполнено латеральное перемещение её устья, у 
6 больных с аномалией Пауэрса – антериализация ПА. В данных 
группах осложнений и неблагоприятных явлений в отдалённом 
периоде не отмечалось. У всех больных в отдалённом периоде 
отмечался постепенный регресс дооперационных симптомов.

До настоящего времени только единичные центры имеют 
достаточный опыт по диагностике и лечению патологических де-
формаций ПА [10]. В развитии патологических деформаций ПА 
артерии играет роль множество факторов [10, 11]. Одни авторы 
придерживаются мнения, что это является врождённой пато-
логией [4, 9, 10], другие считают, что деформация развивается 
вследствие дегенеративных изменений сосудистой стенки и ар-
териальной гипертензии [8]. Кроме того, в её генезе определён-
ную роль отводят травме, патологии шейного отдела позвоноч-
ного столба и аномалиям развития ветвей дуги аорты [12]. Так, 
среди наших больных, травма, как фактор развития патологиче-
ской извитости, не была отмечена. По нашему мнению, ведущи-
ми факторами являются врождённый характер и артериальная 
гипертензия.

Несмотря на довольно редкую встречаемость кинкинга ПА 
в сравнении с кинкингом сонной артерии, наличие данной па-
тологии может стать причиной тяжёлых нарушений мозгового 
кровообращения [2, 9]. Наши данные о том, что у 15,4% наблю-
давшихся больных имелись последствия перенесённого инсуль-
та, подтверждают этот факт. Одним из усугубляющих ишемию 
вертебро-базилярной области факторов является сочетание кин-
кинга ПА и гипоплазии контрлатеральной ПА [13]. Среди наших 
больных гипоплазия противоположной позвоночной артерии 
(1,5-2,5 мм диаметром) была отмечена у 28 (53,8%) пациентов.

Согласно данным Коценко ЮИ и соавт (2013), среди 64 па-
циентов с ишемическим инсультом на фоне различных видов 
ПИ экстракраниальных сосудов головного мозга гипоплазия ПА 
была выявлена у 75% пациентов [12]. Шумилина МВ, Емец ЕВ 
(2018) сообщают, что в Национальном медицинском исследова-
тельском центре сердечно-сосудистой хирургии им. А.Н. Бакуле-
ва гипоплазия и различные варианты извитости проксимального 
сегмента занимали второе место среди всех патологий ПА, при-
водящих к нарушению мозгового кровообращения [13]. По дан-
ным Ахмедова ВШ, Лященко СН (2018), при обследовании 215 
пациентов, с целью изучения анатомии позвоночных артерий, 
было выявлено, что у 35-44% обследованных, вне зависимости 
от пола, возраста и типа телосложения, отмечался извилистый 
ход позвоночной артерии в первом сегменте [14].

В исследовании Захматовой ТВ и соавт (2015) деформация 
первого сегмента ПА при обследовании пациентов в горизон-
тальном положении имела место в 79,4% наблюдениях. Авторы 
отмечают, что при обследовании этих же пациентов в положе-
нии ортостаза, в 28,8% случаев деформация и извитость исчезли. 
Авторы пришли к заключению, что для адекватной диагностики 
ПИПА необходимо обследовать пациентов как в горизонталь-
ном, так и вертикальном положении (ортостатическая проба), 
что существенно влияет на тактику лечения [15]. Мы согласны с 
этим мнением, в том, что данная патология встречается намного 
чаще, чем диагностируется. 

По данным Белявского ИН и соавт (2008), при ТИА в вер-
тебрально-базилярном бассейне у пациентов молодого и сред-
него возрастов в большинстве случаев имел место полиэтиоло-
гический характер нарушения кровообращения в бассейне ПА 
– сочетание патологической деформации и/или гипоплазии ПА 
с высокими цифрами артериального давления [16]. 

Согласно нашим данным, недоразвитие противоположной 
ПА имелось более, чем у половины (53,8%) пациентов. Вероятно, 
у данных больных это являлось основной причиной выраженно-
сти и прогрессирования синдрома ВБН. Необходимо отметить, 
что и другие авторы отмечают значительные нарушения кро-
воснабжения задних отделов головного и спинного мозга при 
патологии обеих ПА [17, 18]. Преобладание вестибулярной дис-
функции при ВБН у наших больных объясняется тем, что вести-
булярные ядра и неядерные структуры кровоснабжаются за счёт 

Таблица 5  Непосредственные послеоперационные результаты

Виды операций Тромбоз ПА Инсульт ТИА Всего

Резекция и редрессация ПА с её реимплантацией (n=20) 2 1 1 4
Имплантация ПА в сонную артерию (n=8) - - - -
Латерализация ПА (n=18) - - - -
Антериализация ПА (n=6) - - - -
Всего (n=52) 2 (4,3%) 1 (2,2%) 1 (2,2%) 4 (8,7%)

Таблица 4  Виды выполненных операций при ПИПА

Виды операций
С-образный 

кинкинг
S-образный 

кинкинг
Койлинг

Аномалия 
Пауэрса

Кол-во

Резекция и редрессация ПА 
с её реимплантацией

4 16 - - 20

Имплантация ПА в сонную - - 8 - 8

Латерализация ПА 8 10 - - 18

Антериализация ПА - - - 6 6

Всего 12 26 8 6 52

Д.Д. Султанов с соавт. Патологическая извитость позвоночной артерии
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вертебро-базиллярного бассейна. Кроме этого имеет место факт 
высокой реактивности вестибулярной системы и её чувствитель-
ности к циркуляторным расстройствам. По этой причине вести-
булярные образования реагируют на гипоксию первыми среди 
всех структур ствола мозга [18, 19].

Консервативное лечение ВБН малоэффективно, посколь-
ку терапевтическим путём невозможно исправить имеющую 
патологическую трансформацию ПА [7, 19]. В связи с этим, ме-
дикаментозное лечение используют как компонент предопера-
ционной подготовки и послеоперационной терапии. До насто-
ящего времени основным методом лечения ПИПА продолжают 
оставаться открытые операции, направленные на устранение 
деформации с последующим восстановлением непрерывности 
сосуда. Наиболее часто применяется редрессация удлинён-
ной части ПА с последующей её реимплантацией под прямым 
углом в подключичную артерию [9, 10]. При таких операциях, 
из-за небольшого диаметра и истончения стенки ПА в области 
кинкинга, нередко возникают технические трудности наложения 
анастомоза с повышением риска его сужения и тромбоза. Такое 
осложнение имело место у 2 наших пациентов. В связи с этим, 
нами предложены способы латерализации и антерализации ПА 
собственной модификации, целью которых является уменьше-
ние риска развития тромбоза зоны анастомоза. Как показали ре-
зультаты проведённых нами исследований, эффективность при-
менения авторской модификации касательно снижения частоты 
неблагоприятных результатов в послеоперационном периоде 
превосходит существующие методики как в ближайшем, так и в 
отдалённом периоде. 

Часто при ПИПА отмечается и стенотическое поражение её 
устья, которое имело место в 17 наших наблюдениях. Необходи-
мо отметить, что как стеноз, так и извилистость локализовались 
в первом сегменте ПА. Однако при локализации деформации и 
стеноза в разных сегментах ПА возникает необходимость в при-
менении иных способов оперативного лечения. В этом контек-

сте, Вачёв АН и соавт (2017) предлагают проведение гибридных 
операций – открытой транспозиции первого сегмента ПА в сон-
ную артерию со стентированием четвёртого сегмента ПА [19].

Другим дискутабельным вопросом является выбор тактики 
лечения при сочетании патологических деформаций позвоноч-
ных и сонных артерий, и/или окклюзионно-стенотического про-
цесса в сонных артериях в комбинации с деформацией ПА. При 
вышеперечисленных ситуациях большинство авторов рекомен-
дует восстановление кровотока в том бассейне, где превалирует 
симптоматика. Так, Вачёв АН и соавт (2016) при сочетанной па-
тологии сонных и позвоночных артерий, из-за мультифокально-
го поражения и низкого перфузионного резерва, рекомендуют 
сперва миниинвазивным путём восстановить кровоток по ПА, 
а затем провести реконструкцию каротидного бассейна. Такой 
подход позволил авторам во всех наблюдениях улучшить моз-
говой кровоток и провести реваскуляризацию каротидного бас-
сейна без риска [20]. 

Заключение
Таким образом, патологическая деформация позвоноч-

ной артерии продолжает оставаться одной из основных причин 
нарушений кровообращения головного мозга и вертебро-ба-
зилярной недостаточности. Комплексная диагностика и выбор 
правильной тактики устранения этой патологии в большинстве 
случаев способствуют полному регрессу ишемических наруше-
ний головного мозга и достижению хороших результатов. Хирур-
гическая коррекция патологической деформации позвоночной 
артерии должна быть дифференцированной, а выбор метода 
операции – зависеть от вида извилистости, а также сопутству-
ющей сосудистой патологии. Латеральное и переднее переме-
щение устья позвоночной артерии способствует уменьшению 
частоты тромбоза анастомоза и значительно облегчает технику 
выполнения операции. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ ПРИМЕНЕНИЯ МИНИИНВАЗИВНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ В 
ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ЭХИНОКОККОЗА ПЕЧЕНИ И 

ЕГО ОСЛОЖНЕНИЙ  
 

К.М. Курбонов1, З.А. Азиззода1, М.Г. Ефанов2, К.Р. Рузибойзода1

1 Кафедра хирургических болезней № 1, Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино, Душанбе, Республика Тад-
жикистан
2 Отделение гепатопанкреатобилиарной хирургии, Московский клинический научный центр им. А.С. Логинова, Москва, Российская Федерация 

Цель: оценка результатов миниинвазивного хирургического лечения эхинококкоза печени (ЭП) и его осложнений. 
Материал и методы: приведены результаты обследования и хирургического лечения 165 больных с ЭП и его осложнениями с использовани-
ем миниинвазивных технологий.
Результаты: 77 больным с неосложнённым ЭП выполнены: открытая эхинококкэктомия из различных минидоступов (37); лапароскопическая 
эхинококкэктомия (30); технология PAIR (6) и резекция печени с использованием роботизированного комплекса «da Vinci S» (4). В 49 случаях  
нагноившегося ЭП проведены следующие миниинвазивные вмешательства: сочетание чрескожной пункции кисты с лапароскопической (4) 
и открытой эхинококкэктомией (5); технология PAIR (5) и лапароскопическая эхинококкэктомия (35). Все 39 пациентов с прорывом эхино-
кокковых кист в жёлчные пути подверглись двухэтапным вмешательствам: чрескожной чреспечёночной холедохостомии с последующей 
лапароскопической (7) и традиционной (4) эхинококкэктомией; эндоскопической папиллосфинктеротомии (ЭПСТ) с последующей открытой 
эхинококкэктомией (9); видеолапароскопической холедохостомии с последующей открытой эхинококкэктомией (3); ЭПСТ с последующей ла-
пароскопической тотальной (2) и субтотальной (14) перецистэктомией. Послеоперационные осложнения были отмечены в 29 (17,5%), реци-
дивы заболевания – в 12 (10,9%), летальный исход – в 1 (0,6%) наблюдениях. На основании проведённых исследований разработан алгоритм 
выбора способа хирургического лечения ЭП и его осложнений.
Заключение: использование миниинвазивных технологий при ЭП позволяет улучшить результаты хирургического лечения. 
Ключевые слова: эхинококкоз печени, диагностика, миниинвазивные технологии, хирургическое лечение, результаты.

Для цитирования:  Курбонов КМ, Азиззода ЗА, Ефанов МГ, К.Р. Рузибойзода КР. Результаты применения миниинвазивных технологий в хирургиче-
ском лечении эхинококкоза печени и его осложнений. Вестник Авиценны. 2020;22(3):448-54. Available from: https://doi.org/10.25005/2074-0581-2020-
22-3-448-454

RESULTS OF THE USE OF MINIMALLY INVASIVE TECHNOLOGIES IN THE SURGICAL TREATMENT 
OF HEPATIC ECHINOCOCCOSIS AND ITS COMPLICATIONS

K.M. Kurbonov1, Z.A. Azizzoda1, M.G. Efanov2, K.R. Ruziboyzoda1

1 Department of Surgical Diseases № 1, Avicenna Tajik State Medical University, Dushanbe, Republic of Tajikistan
2 Department of Hepatopancreatobiliary Surgery, Loginov Moscow Clinical Scientific Center, Moscow, Russian Federation

Objective: To evaluate the results of using minimally invasive technologies in the surgical treatment of hepatic echinococcosis (HE) and its complications.
Methods: The results of examination and surgical treatment of 165 patients with HE and its complications using minimally invasive technologies are 
presented.
Results: 77 patients with uncomplicated HE underwent: open echinococcectomy (EE) from various mini-accesses (n=37), laparoscopic EE (n=30), PAIR 
technology (n=6), hepatic resection using the da Vinci S robotic complex (n=4). In patients with suppurated hydatid cysts (n=49) a combination of 
percutaneous cyst puncture with laparoscopic (4) and open (5) EE; PAIR technology (5) and laparoscopic EE (35) were performed. All 39 patients with 
intrabiliary rupture of hydatid cysts underwent two-stage interventions: percutaneous transhepatic choledochostomy followed by laparoscopic (7) 
and traditional (4) EE; endoscopic papillosphincterotomy (EPST) followed by open EE (9); laparoscopic choledochostomy followed by open EE (3); EPST 
followed by laparoscopic total (2) and subtotal (14) pericystectomy. Postoperative complications were noted in 29 (17.5%), relapses of the disease – in 
12 (10.9%), lethal outcome – in 1 (0.6%) cases. Based on the analysis of the study, an algorithm for choosing the method of surgical treatment for HE 
and its complications was developed.
Conclusions: The use of minimally invasive technology for hepatic echinococcosis can improve surgical treatment outcomes.
Keywords: Hepatic echinococcosis, diagnosis, minimally invasive technologies, surgical treatment, treatment results.

For citation: Kurbonov KM, Azizzoda ZA, Efanov MG, K.R. Ruziboyzoda KR. Rezul’taty primeneniya miniinvazivnykh tekhnologiy v khirurgicheskom lechenii 
ekhinokokkoza pecheni i ego oslozhneniy [Results of the use of minimally invasive technologies in the surgical treatment of hepatic echinococcosis and its 
complications]. Vestnik Avitsenny [Avicenna Bulletin]. 2020;22(3):448-54. Available from: https://doi.org/10.25005/2074-0581-2020-22-3-448-454
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Введение
Эхинококкоз человека, являясь достаточно распространён-

ным паразитарным  заболеванием в Республике Таджикистан, мо-
жет поражать все органы и системы организма, но наиболее частая 
его локализация – это печень и лёгкие [1-3]. К сожалению, заболе-
ваемость эхинококкозом печени (ЭП) в Республике Таджикистан 
остаётся высокой и продолжает расти, а хирургическое вмешатель-
ство на сегодняшнее время является основным методом лечения 
ЭП и его осложнений. Важнейшей проблемой в хирургии ЭП, ко-
торая среди хирургов остаётся дискутабельной и противоречивой, 
является выбор метода и объёма оперативного вмешательства, 
направленных на снижение травматичности, частоты послеопера-
ционных осложнений и летальных исходов [4-6]. 

Использование минимально инвазивных методов лечения 
ЭП ещё 10 лет назад встречало явное неодобрение и откровен-
ное противодействие, а некоторые авторы до сих пор скептиче-
ски относятся к подобным вмешательствам при данной пато-
логии, ввиду риска обсеменения брюшной полости и развития 
рецидивов заболевания. Частота осложнений после различных 
методов открытой эхинококкэктомии (ЭЭ) варьирует от 8 до 56%, 
летальность при этом составляет 5-9% [7-9].

В настоящее время в мировой литературе, в том числе в Рос-
сийской Федерации и Республике Таджикистан, появились рабо-
ты об эффективном использовании минимально инвазивных тех-
нологий в лечении ЭП и его осложнений [10-14]. Преимуществами 
миниинвазивных методик являются малая травматичность, мень-
шее число осложнений, низкая стоимость и кратковременность 
стационарного лечения [15, 16]. Миниинвазивные методы лече-
ния ЭП и его осложнений одобрены на международном конгрессе 
по гидатологии в 1997 году и официально признаны ВОЗ [9].

Несмотря на то, что современные тенденции в гепатохирур-
гии сводятся к расширению показаний к минимально инвазив-
ным методикам лечения ЭП и его осложнений [14, 17-19], тем 
не менее, наличие спорных моментов (относительно небольшое 
число наблюдений, противоречивые показания и противопоказа-
ния к тому или иному методу миниинвазивного вмешательства в 
зависимости от характера осложнений ЭП, а также отсутствие чёт-
кого алгоритма вмешательства) диктует необходимость и являет-
ся основанием для проведения настоящего исследования.

Цель исследования
Оценка результатов миниинвазивного хирургического ле-

чения эхинококкоза печени и его осложнений.

Материал и методы
За период с 2008 по 2019 г.г. в хирургических отделениях 

Комплекса здоровья «Истиклол», Городского центра скорой ме-
дицинской помощи г. Душанбе и отделении гепатопанкреатоби-
лиарной хирургии Московского  клинического научного центра 
(МКНЦ) им. А.С. Логинова Департамента здравоохранения г. 
Москвы получили хирургическое лечение 165 пациентов. Муж-
чин было 90 (54,6%), женщин – 75 (45,4%). Эхинококковые ки-
сты правой доли печени наблюдались у 94 (57%) больных, левой 
доли – у 60 (36,3%). Наличие эхинококковых кист в обеих долях 
имело место в 11 (6,7%) случаях. Неосложнённый ЭП отмечен в 
77 (46,7%) наблюдениях. Нагноившиеся эхинококковые кисты 
печени (НЭКП) имелись у 49 (29,7%), прорыв эхинококковых кист 
(ЭК) в жёлчные пути – у 39 (23,6%) пациентов. Рецидивные ЭК 
наблюдались у 15 (9,1%) больных (табл. 1).

Таблица 1  Контингент больных с ЭП и его осложнений

Варианты ЭП Количество %

Неосложнённый ЭП 77 46,7
НЭКП 49 29,7
Прорыв ЭК в жёлчные пути 39 23,6
Всего 165 100

Примечания: ЭП – эхинококкоз печени, НЭКП – нагноившаяся эхинококковая 
киста печени, ЭК – эхинококковая киста

Для диагностики ЭП и его осложнений больным проводи-
лись клинико-биохимические анализы крови, лучевые методы 
исследования, в том числе УЗИ, КТ, МРТ, и видеолапароскопия.

Цифровой материал был обработан методом описательной 
статистики. В работе приведены только качественные показате-
ли, для которых высчитывались доли (%).

	
Результаты и их обсуждение
УЗИ выполнено всем 165 больным с ЭП и его осложнени-

ями, что позволило в 84,8% случаев определить размеры и рас-
положение ЭК, толщину стенок, характер кистозного содержи-
мого, изучить структуру печени, уровень эхогенности, выбрать 
оптимальный доступ и вид оперативного вмешательства. Со-
гласно классификации ультразвуковых изображений ЭК печени 
ВОЗ 2003 [20] в 13 (7,9%) случаях выявлены кистозные образо-
вания различного размера округлой формы с отсутствием УЗ 
патогномоничных признаков паразитарного поражения – CL. В 
43 (26,1%) наблюдениях на фоне живого паразита определялись 
чёткие границы кист различных размеров, в них в ряде случаев 
имелись дочерние кисты – CЕ1. В 57 (34,5%) случаях имела место 
градация CЕ2 – чётко визуалированные ЭК круглой и овальной 
форм различного размера с наличием дочерних кист. ЭК типа 
СЕ3 – переходная стадия жизнедеятельности паразита, целост-
ность кисты нарушена, определяется отслойка хитиновой обо-
лочки. Данная форма ЭК имела место у 39 (23,6%) больных. В 13 
(7,9%) случаях установлены кисты СЕ4 и СЕ5 типов при наличии 
мёртвого паразита.

С целью дифференциальной диагностики паразитарных 
кист с непаразитарными, а также опухолевыми поражениями 
печени, для определения первично-множественного характера 
поражения печени, вовлечённости в патологический процесс 
крупных сосудов и жёлчных протоков, а также с целью опреде-
ления дальнейшей тактики ведения больного и выбора способа 
оперативного лечения 28 (16,9%) больным выполнены КТ и 14 
(8,4%) – МРТ (рис. 1).

Выбор патогенетически обоснованного метода мини-
инвазивного лечения ЭП и его осложнений основывался на 
следующих критериях: локализация и размер ЭК, характер 
осложнений, наличие сопутствующих заболеваний и возраст 
больных. Необходимо отметить, что осложнённые формы ЭП, 
как правило, развиваются на фоне уже имеющейся гепатоде-
прессии, обусловленной значительным поражением паренхи-
мы печени. При осложнённых формах мы отдавали предпочте-
ние двухэтапным миниинвазивным вмешательствам. При этом 
выполнялись как плановые, так и ургентные миниинвазивные 
операции (табл. 2). 

Из 77 больных с неосложнённым ЭП в 37 наблюдениях была 
выполнена открытая ЭЭ из различных мини доступов. При этом 
в 17 случаях применялся срединный, в 12 – трансректальный и в 
8 – торакофреникотомный мини доступы. В этой группе больных 
технология PAIR использована в 6 случаях. Радикальные и услов-
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но радикальные вмешательства выполнены 29 пациентам. Ре-
зекция печени с использованием роботизированного комплекса 
«da Vinci S» проведена 4 (2,4%) больным. Следует отметить, что 
при выполнении лапароскопической ЭЭ, перецистэктомии и ре-
зекции печени при ЭП и его осложнениях мы придерживались 

комплекса мероприятий, включающего в себя следующие меди-
каментозные и тактико-хирургические компоненты:

•	 прецизионный выбор траектории перецистэктомии, 
либо резекции печени под  контролем УЗИ и кор-
ректная идентификация сосудов, обеспечивающих 
беспрерывное кровоснабжение паренхимы остаю-
щейся части печени

•	 выполнение ЭЭ, перецистэктомии и резекции печени в 
условиях сохранённого кровообращения остающейся 
части паренхимы, т.е. без приёма Прингла

•	 минимизация кровопотери, благодаря использованию 
современного инновационного инструментария (ульт-
развуковой скальпель «Harmonic», аппарат «LigaSure» 
и др.) в зоне перецистэктомии или резекции печени

•	 раздельное клипирование, перевязка и пересечение 
всех трубчатых структур в  зоне резекции; отказ от 
предварительного наложения П-образных швов на ос-
тающуюся часть паренхимы печени

•	 внутривенное введение метилпреднизолона с целью 
мебраностабилизации и повышения толерантности 
клеток печени к гипоксемии.

 Необходимо отметить, что показания к применению ро-
ботической технологии такие же, как для лапароскопических 

Таблица 2  Характер оперативных вмешательств у больных с ЭП и его осложнениями

Варианты ЭП Выполненные операции Кол-во %

Неосложнённый ЭП (n=77)

Открытая ЭЭ из мини доступов 37 22,4

PAIR 6 3,7
Лапароскопическая открытая ЭЭ 5 3,1
Лапароскопическая резекция печени 18 10,9

Лапароскопическая субтотальная перицистэктомия 7 4,2

Резекция печени с использованием роботизированного 
комплекса «da Vinci S».  4 2,4

НЭКП (n=49)

Чрескожные пункционно-дренирующие вмешательства под 
контролем УЗИ + лапароскопическая ЭЭ

4 2,4

Чрескожные пункционно-дренирующие вмешательства под 
контролем УЗИ + традиционная ЭЭ  

5 3,1

PAIR 5 3,1

Лапароскопическая ЭЭ 19 11,5

Лапароскопическая ЭЭ с тотальной перицистэктомией 10 6,1

Лапароскопическая ЭЭ с субтотальной перицистэктомией 6 3,7

Прорыв ЭК в  жёлчные пути (n=39)

Чрескожная чреспечёночная холедохостомия под контролем УЗИ 
+ лапароскопическая ЭЭ

7 4,2

Чрескожная чреспечёночная холедохостомия под контролем УЗИ 
+ традиционная ЭЭ

4 2,4

ЭПСТ с удалением фрагментов ЭК, НБД + традиционная ЭЭ 9 5,4
Видеолапароскопическая холедохотомия с удалением элементов 
ЭК из просвета общего жёлчного протока + традиционная ЭЭ

3 1,8

ЭПСТ + лапароскопическая тотальная (n=2) и субтотальная (n=14) 
перицистэктомия 

16 9,6

Всего 165 100

Примечания: ЭП – эхинококкоз печени, ЭЭ – эхинококкэктомия, НЭКП – нагноившаяся эхинококковая киста печени, ЭК – эхинококковая киста, ЭПСТ – эндоско-
пическая папиллосфинктеротомия, НБД – назобилиарное дренирование 

Рис. 1  КТ: ЭК правой доли печени с признаками её гибели 
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вмешательств, однако роботическая технология имеет следую-
щие преимущества: высочайшая прецизионность, возможность 
комфортно работать в труднодоступных областях, минимизация 
потенциально опасных действий хирурга (человеческий фактор).

Пациентам с НЭКП (n=49) двухэтапные вмешательства 
выполнены в 9 случаях. В 5 наблюдениях нами применена тех-
нология PAIR. При проведении чрескожных пункционных вме-
шательств у больных с НЭКП под контролем УЗИ наблюдалось 
заметное улучшение общего состояния пациентов, что было 
обусловлено уменьшением интенсивности эндотоксемии, что 
позволило в последующем после нормализации всех показате-
лей произвести операции на кисте. Лапароскопические ЭЭ, в том 
числе и радикальные, и условно-радикальные, применены у 35 
больных (рис. 2).

 Пациентам с прорывом ЭК в жёлчные пути (n=39) двухэтап-
ные вмешательства с применением миниинвазивных чрескож-
ных и эндоскопических технологий выполнены во всех случаях. 
Так, у 9 пациентов этой группы произведена ЭПСТ с удалением 
фрагментов ЭК из жёлчных путей, после чего выполнена сана-
ция жёлчных протоков 0,06% раствором гипохлорита натрия 
с транспапиллярным назобилиарным дренированием одно-
временно как жёлчных протоков, так и остаточной полости. 
По достижении уровня билирубина до нормальных величин и 
улучшении общего состояния пациентам вторым этапом была 
выполнена традиционная ЭЭ. Необходимо отметить, что у 5 
больных при наличии крупных жёлчных свищей мы провели 
склерооблитерацию путём заполнения остаточной полости 96о 
этиловым спиртом, тогда как при наличии мелких жёлчных сви-
щей ограничивались коагуляцией. 16 больным после ЭПСТ была 
выполнена лапароскопическая тотальная (n=2) и субтотальная 
(n=14) перицистэктомия.

Для снижения частоты рецидивов заболевания 120 (72,7%) 
больным проведена химиотерапия альбендазолом. 

В ближайшем послеоперационном периоде после мини-
инвазивных вмешательств осложнения были отмечены в 27 

(16,4%) случаях (табл. 3). Во всех наблюдениях консервативные 
методы лечения были успешными. 

Как видно из табл. 3, для ЭЭ наиболее характерными были 
осложнения,  связанные с остаточной полостью, в том числе её 
нагноение и жёлчеистечение, что диктует необходимость их 
профилактики в интра- и полеоперационном периодах. Нагно-
ение послеоперационной раны, наблюдавшееся у 5 (3,1%) 
больных, наиболее часто развивалось после лапаротомных 
операций, что ещё раз подтверждает эффективность миниин-
вазивных вмешательств в плане предупреждения этого ослож-
нения. Развитие реактивного плеврита у 8 (4,8%) больных в по-
слеоперационном периоде отмечалось в случаях, когда кисты 
локализовались в VII-VIII сегментах печени. Необходимо отме-
тить, что при этом осложнении во всех случаях консервативные 
методы лечения были успешными. Летальный исход отмечен 
в 1 (0,6%) наблюдении, что было связано с развитием острого 
инфаркта миокарда.

Отдалённые результаты лечения ЭП и его осложнений 
были изучены у 110 больных. Рецидивы ЭП были диагностиро-
ваны у 12 (10,9%) больных.

На основании проведённых комплексных методов иссле-
дования, тщательного анализа литературных данных, а также 
собственного опыта в клинике разработан алгоритм выбора спо-
соба хирургического лечения ЭП его осложнений (рис. 3).

Заключение
Результаты исследований показывают, что миниинвазив-

ные технологии могут успешно быть использованы в хирурги-
ческом лечении эхинококкоза печени и его осложнений. Малая 
травматичность этих операций способствует снижению после-
операционных осложнений, летальности и уменьшают сроки 
пребывания больных в стационаре. Полученные результаты 
позволяют шире рекомендовать эти методики в хирургическом 
лечении эхинококкоза печени.

                                                                                                               а                                                                                                               б
Рис. 2 Лапароскопическая ЭЭ: а – субтотальная резекция фиброзной капсулы; б – ликвидация остаточной полости
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Таблица 3  Характер осложнений, развившихся после оперативных вмешательств 

Варианты ЭП Выполненные оперативные вмешательства

Характер осложнений
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Неосложнённый ЭП 
(n=77)

Открытая ЭЭ из мини доступов 1 2

Лапароскопическая ЭЭ 1

Лапароскопическая резекция печени 1

Лапароскопическая субтотальная перицистэктомия 1 2

НЭКП 
(n=49)

Чрескожные вмешательства + лапароскопическая 
ЭЭ

1 1

Чрескожные вмешательства + традиционная ЭЭ  2 2

Лапароскопическая ЭЭ 1 1

Лапароскопическая субтотальная перицистэктомия 1 1

Прорыв ЭК в 
жёлчные пути 
(n=39)

Чрескожная чреспечёночная холедохостомия + 
лапароскопическая ЭЭ

1 1 1

Чрескожная чреспечёночная холедохостомия + 
традиционная ЭЭ

1

ЭПСТ с удалением фрагментов ЭК, НБД + 
традиционная ЭЭ

2

Видеолапароскопическая холедохотомия с 
удалением элементов ЭК кисты + традиционная ЭЭ

1

ЭПСТ + лапароскопическая тотальная (n=2) и 
субтотальная (n=14) перицистэктомия 

2

Всего 27 8 5 2 2 8 2

Примечания: ЭП – эхинококкоз печени, ЭЭ – эхинококкэктомия, НЭКП - нагноившаяся эхинококковая киста печени, ЭК – эхинококковая киста, ЭПСТ – эндоско-
пическая папиллосфинктеротомия, НБД – назобилиарное дренирование 

CEIV; CEV, 
осложнённые НЭКП 

CEIV; CEV, 
осложнённые прорывом в 

жёлчные протоки 

Рецидивные кисты 

Лапароскопическая ЭЭ;
ЭЭ из мини доступа;

робот-ассистированные 
резекции печени 

Чрескожное 
чреспечёночное 

дренирование ЭК; 
лапароскопическая 

ЭЭ; резекция печени 
или перицистэктомия; 

робот-ассистированные 
резекции  печени или 

перицистэктомия

ЭПСТ; чрескожная 
чреспечёночная 
холедохостомия;

лапароскопическая ЭЭ; 
резекция печени или 

перицистэктомия; робот-
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печени

Лапароскопические или 
робот-ассистированные 

резекции печени или 
перицистэктомия; при 
наличии выраженного 
спаечного процесса – 
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перицистэктомия; 

атипичная резекция 
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CEI; CEII 5-10 см

PAIR

CEIII

>5 см >5 см5-10 см

5-10 см

<5 см <5 см

PAIR5-10 см

Рис. 3 Алгоритм хирургического лечения при ЭП и его осложнениях

К.М. Курбонов с соавт. Миниинвазивная хирургия эхинококкоза печени
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РОЛЬ МОНОЦИТОВ В ПАТОГЕНЕЗЕ РАСПРОСТРАНЁННОГО 
ПЕРИТОНИТА  

 
А.Р. Сараев, Ш.К. Назаров, С.Г. Али-Заде

Кафедра хирургических болезней № 1, Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибни Сино, Душанбе, Республика Тад-
жикистан 

Цель: изучить информативность маркёров сепсиса для оценки роли моноцитов в патогенезе распространённого перитонита (РП).
Материал и методы: в исследование включены 160 больных с РП, которые были разделены на 3 группы в зависимости от стадий заболева-
ния. Для установления активности моноцитов проводилось определение уровней цитокина ФНО-α и пресепсина в крови.
Результаты: исследования показали, что уровень ФНО-α у больных в стадии септического шока был достоверно ниже (24,5±13,3 пг/мл), чем у 
пациентов в стадии эндогенной интоксикации и абдоминального сепсиса. Значение ФНО-α у умерших больных было ещё ниже – 4,8±0,9 пг/
мл, что свидетельствует о снижении способности моноцитов при РП в стадии септического шока выделять достаточное количество провос-
палительных цитокинов в ответ на эндотоксиновую агрессию. Уровень пресепсина по стадиям возрастал и составлял 355,6±8,6; 783,4±24,0 
и 1587,7±70,5 пг/мл соответственно, что свидетельствует о циркуляции в крови рецептора CD14, способного экспрессировать на моноцитах, 
превращая их в эндотелиальные прогениторные клетки.
Заключение: моноциты в качестве эндотелиальных прогениторных клеток способствуют регенерации и восстановлению функции эндоте-
лия при его дисфункции, развивающейся при РП и абдоминальном сепсисе. Вследствие развивающейся иммунодепрессии и подавления 
функции моноцитов в стадии септического шока ослабляется процесс обновления эндотелиоцитов, снижается секреция провоспалительных 
цитокинов, в частности ФНО-α, что может способствовать увеличению летальности при септическом шоке.
Ключевые слова: моноциты, абдоминальный сепсис, септический шок, эндотелиальная дисфункция, прогениторные клетки.
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ROLE OF MONOCYTES IN PATHOGENESIS OF GENERALIZED PERITONITIS

A.R. Saraev, Sh.K. Nazarov, S.G. Ali-Zade

Department of Surgical Diseases № 1, Avicenna Tajik State Medical University, Dushanbe, Republic of Tajikistan

Objective: To study the sepsis markers informativeness to assess the role of monocytes in the pathogenesis of generalized peritonitis (GP).
Methods: The study included 160 patients with GP, who were divided into 3 groups, according to the stages of the disease. To establish the activity of 
monocytes was made a determination of the level of cytokine TNF-α and presepsin in the blood.
Results: Studies showed that the level of TNF-α in patient with septic shock was reliably lower (24.5±13.3 pg/ml) than in patients with endogenous 
intoxication and abdominal sepsis. The value of TNF-α in deceased patients also was low – 4.8±0.9 pg/ml. This indicates a decrease in the ability of 
monocytes in GP at the stage of septic shock to exude a sufficient amount of pro-inflammatory cytokines in response to endotoxin aggression. The 
level of presepsin increased by stages and amounted to 355.6±8.6, 783.4±24.0 and 1587.7±70.5 pg/ml, respectively. This indicates the circulation in 
the blood of the CD14 receptor, which is able to express on monocytes, converting them into endothelial progenitor cells.
Conclusions: Monocytes as endothelial progenitor cells contribute to the regeneration and restoration of endothelial function in its dysfunction that 
develops in GP and abdominal sepsis. In consequence of developing immunosuppression and suppression of monocyte function in the stage of septic 
shock, the process of renewal of endothelial cells is weakened, the secretion of pro-inflammatory cytokines, in particular TNF-α, decreases, which can 
contribute to an increase in mortality in septic shock.
Keywords: Monocytes, abdominal sepsis, septic shock, endothelial dysfunction, progenitor cells.
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Х и р у р г и я

Введение
Моноциты играют ключевую роль в иммунологическом от-

вете на бактериальную инфекцию [1]. Действуя как антиген-пре-
зентирующие иммунные клетки, они могут фагоцитировать и 
разрушать микробы и твёрдые частицы, моноциты секретируют 
цитокины, кроме этого они способны дифференцироваться в 
различные типы клеток. 

На определённом этапе прогрессирования абдоминаль-
ного сепсиса  происходит срыв в поддержании системы имму-

нореактивности организма, возникает дисфункция иммунной 
системы, которую можно определить как структурно-функцио-
нальный Т-лимфоцитарно-моноцитарный иммунодефицит. Вы-
раженность иммуносупрессии может выступать в качестве про-
гностического фактора, определяющего выживаемость больных 
с септическим шоком [2-4], маркёром которого традиционно 
выступают цитокины. Провоспалительный цитокин – фактор не-
кроза опухоли-альфа (ФНО-α) является основным медиатором 
моноцитарной активности и одним из основных цитокинов, уча-
ствующих в патогенезе сепсиса [5, 6].
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Помимо провоспалительного действия, ФНО-α вовлекается 
ещё и в индукцию экспрессии рецептора CD14 на моноциты [7]. 
CD14 – мембранный гликозилфосфатидилинозитол-связанный 
белок – относится к семейству антигенов рецепторов липополи-
сахарида (ЛПС) микробной стенки и экспрессирует на большин-
стве моноцитов.

По мере прогрессирования абдоминального сепсиса про-
цессы повреждения эндотелиоцитов с развитием эндотелиаль-
ной дисфункции (ЭД), основного механизма прогрессирования 
патологического процесса при распространённом перитоните 
(РП), усиливаются [8]. Естественно, в этом направлении должны 
включаться механизмы противодействия организма патологии. 
Функционирование сосудов, оптимальное кровоснабжение тка-
ней – наиболее важный аспект поддержания гомеостаза орга-
низма. Лечебные меры по коррекции полиорганной дисфунк-
ции (ПОД) будут эффективными при условии возобновления 
адекватного кровоснабжения органов и тканей.

По данным Поройского СВ и соавт (2012) ЭД является обра-
тимым состоянием при патологии брюшины, что подтверждалось 
обратимым снижением стимулированного синтеза NO, хотя меха-
низмы восстановления функции эндотелия не приводятся [9].

Показано, что в процессах восстановления эндотелия, про-
тиводействующих неблагоприятным повреждающим факторам 
окислительного стресса и эндотоксиновой агрессии, важную 
роль играют циркулирующие эндотелиальные прогениторные 
клетки (ЭПК) [10], способные дифференцироваться в эндотели-
оциты. 

Моноциты относятся к ЭПК, и наиболее характерна для них 
их дифференцировка в дендритные клетки и эндотелиоциты. 
ЭПК характеризуются экспрессией упомянутых рецепторов CD14 
на моноцитах, дифференцирующихся в эндотелиальные клетки, 
в том числе в процессе неоваскулогенеза и даже неоангиогенеза 
[7, 11].

Рецептор mCD14 (membrane), отсоединившись от мембра-
ны моноцитов, принимает растворимую форму sCD14 (soluble). 
В процессе фагоцитоза при воспалении, в результате каскада 
реакций, происходит расщепление sCD14 с образованием его 
подтипа – sCD14-ST – хорошо известного, как пресепсин [12, 13]. 
Многочисленными исследованиями установлено, что пресепсин 
является ранним и эффективным маркёром сепсиса, отражает 
реальную динамику сепсиса и может прогнозировать его исход 
[14, 15]. В то же время пресепсин может свидетельствовать о ре-
альном уровне разрушенных моноцитов, расставшихся с рецеп-
тором mCD14.

Информацию об этом применительно к абдоминальному 
сепсису, равно как и о роли моноцитов в регенерации эндоте-
лия и в иммунном ответе при РП, и нарушении этих функций в 
стадии септического шока, в опубликованных научных исследо-
ваниях мы не встречали. 

Цель исследования
Изучить информативность маркёров сепсиса в оценке роли 

моноцитов в патогенезе распространённого перитонита.

Материал и методы
Проведено обследование 160 больных, находившихся на 

стационарном лечении в Городском центре скорой медицин-
ской помощи г. Душанбе с февраля 2014 по ноябрь 2018 года, 
у которых изучено течение РП. Возраст больных варьировал от 

16 до 76 лет. Средний возраст пациентов составил 37,8±1,25 
лет. Ретроспективная оценка прогрессирования РП у пациентов  
проводилась в соответствии с базовыми позициями консенсуса 
«Sepsis-3» [16] и собственной классификацией стадий РП [17], а 
именно: 

I – эндогенная интоксикация (ЭИ) – шкала SOFA – 1 балл  
(изменение сознания, систолическое АД≤100 мм Hg, частота ды-
хания >22/мин)

II – абдоминальный сепсис (АС) – ПОД, острое изменение в 
общем количестве баллов по шкале SOFA ≥2 вследствие абдоми-
нальной инфекции

III – септический шок (СШ) – сепсис на фоне сохраняющейся 
гипотензии, требующей введения вазопрессоров для поддер-
жания АД ср. ≥65 мм Hg, уровня лактата >2 ммоль/л (индикатор 
тяжести течения инфекции), на фоне адекватной инфузионной 
терапии. 

В соответствии с этим, пациенты были распределены на 3 
группы: первая группа (ЭИ) – 95 пациентов, вторая группа (АС) 
– 46 больных, третья группа (СШ) – 19 пациентов. Оценка состо-
яния пациентов проводилась по Мангеймскому индексу перито-
нита (МИП) и шкале APACHE II. Степень тяжести ПОД оценива-
лась по интегральным показателям шкалы SOFA. 

Определение уровня содержания цитокина ФНО-α в пе-
риферической крови проводили методом твёрдофазного им-
муноферментного анализа с применением иммобилизованных 
моно- и поликлональных антител к ФНО-α с использованием 
тест-системы «ProCon TNF-α» (ООО «Протеиновый контур», Рос-
сия). В качестве маркёра АС и одновременно присутствия ре-
цептора CD14, экспрессированного на моноцитах использовали 
показатели концентрации пресепсина (ПСП) в плазме перифе-
рической крови, которые определяли c помощью иммунохеми-
люминесцентного экспресс-анализатора РАТHFAST («Mitsubishi 
Chemical Corporation», Japan) и набора реагентов РАТHFAST-
PRESEPSIN, время анализа – 17 минут. Анализы выполнены в 
лаборатории цитобиохимии Республиканского центра санэпид-
надзора (зав. – к.б.н. Краснокутская З.Е.)

Статистическая обработка полученных данных проводи-
лась с использованием пакетов прикладных программ Statistica 
10.0 (StatSoft Inc., USA). Для обработки данных исследования ис-
пользовались методы вариационной статистики. Характер рас-
пределения определялся на основании критерия нормальности 
Шапиро-Уилка. Для количественных параметров определяли 
среднюю арифметическую величину (М), величину средней 
ошибки (m). Парные сравнения независимых групп и определе-
ние статистической значимости различий между ними проводи-
ли с использованием непараметрического критерия Манна-Уит-
ни (U test), для множественных – Н-критерия Крускала-Уоллиса. 
Уровень статистической значимости принимали при p<0,05. Для 
уточнения взаимосвязи между количественными признаками и 
их совместного влияния на зависимую переменную использова-
ли корреляционный метод по Спирмену.

Результаты и их обсуждение
В структуре этиологии РП преобладали перфорация гастро-

дуоденальных язв – 83 (51,9%), острый аппендицит – 28 (17,5%) 
и острая кишечная непроходимость – 25 (15,6%) больных. Пер-
форация кишечника и панкреонекроз явились причинами РП в 
9 (5,6%) и 7 (4,4%) наблюдениях, соответственно. Более редкими 
причинами РП были холецистит – 2 (1,2%) и прочая патология – 6 
(3,8%) наблюдений (рис.). 
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 Интегральная оценка показателей тяжести состояния боль-
ных показала по шкалам APACHE II и SOFA максимально 18,5±0,5 
и 4,2±0,1 баллов, соответственно. В первой группе больных РП 
не имелось прямых указаний о присутствии ПОД, но по показа-
телям шкал APACHE II и SOFA вероятность развития АС в последу-
ющем была высокой. Во второй и третьей группах пациентов ве-
роятность прогрессирования прогнозировалась как невысокая, 
хотя по отдельным, не выжившим пациентам, прогноз неблаго-
приятного исхода был высокий (табл. 1). 

Уровень ФНО-α у больных в стадии СШ шока был досто-
верно ниже, чем у пациентов в стадии ЭИ и АС – 24,5±13,3 пг/
мл, причём при развитии АС уровень ФНО-α значительно выше 
такового в стадии ЭИ – 105,5±7,2 (p<0,001) и 853,3±208,4 пг/мл 
(p<0,001), соответственно. Значение ФНО-α у умерших больных 
в нашем исследовании было ещё ниже – 4,8±0,9 пг/мл (p<0,001) 
(табл. 2), что свидетельствует о снижении способности моно-
цитов при распространённом перитоните в стадии септическо-

го шока выделять достаточное количество провоспалительных 
цитокинов в ответ на эндотоксиновую агрессию. У выживших 
больных, очевидно, имелось относительно больше моноцитов, 
продуцирующих ФНО-α (58,0±13,7 пг/мл (p<0,001)). 

Результаты наших исследований соотносятся с данными 
Surbatovic M et al [18] в том, что снижение концентрации ФНО-α 
приводит к развитию септического шока и смерти, ФНО-α явля-
ется хорошим инструментом прогнозирования тяжести и исхода 
сепсиса, и Bhardwaj N et al [19], в том, что при сепсисе заметно 
подавляется моноцитарная активность, что ограничивает спо-
собность иммунной системы пациента адекватно реагировать 
на вторжение микроорганизмов, в том числе и недостаточно се-
кретировать цитокины.

Более активная регенерация эндотелия и восстановление 
его функций у пациентов с АС и у выживших больных в стадии СШ, 
чем у умерших, объясняется активностью моноцитов, поскольку 
после встречи с бактериями классические моноциты экспресси-
руют ЛПС-рецепторы, превращаются в CD14+ клетки, то есть ЭПК, 
которые могут дифференцироваться в эндотелиоциты. 

О циркуляции mCD14, отсоединившихся от мембраны мо-
ноцитов, и sCD14 в крови больных с септическим шоком (как 
выживших, так и умерших) может свидетельствовать маркёр 
пресепсин (ПСП) [13]. Уровень ПСП в стадии ЭИ, АС и СШ состав-
лял 355,6±8,6, 783,4±24,0 и 1587,7±70,5 пг/мл, соответственно 
(p<0,001). Показатели интегральных шкал APACHE II, SOFA, МИП, 
которые в нашем исследовании коррелируют со стадиями РП, 
отражали чёткую зависимость между тяжестью течения РП и 
значениями ПСП. Показатели концентрации ПСП в плазме крови 
имели тенденцию к росту, параллельно прогрессированию аб-
доминального сепсиса.

Таким образом, определение ПСП имеет существенное 
значение для установления факта наличия регенераторных про-

Таблица 1  Значения концентраций ПСП и ФНО-α по стадиям РП

Показатели
I группа II группа III группа Н-критерий 

Крускала-УоллисаЭИ (n=95) АС (n=46) СШ (n=19)

APACHE II (баллы) 13,8±0,5
16,1±0,4
р1<0,001

18,5±0,5
р1<0,001
р2<0,001

<0,001

МИП (баллы) 21,5±0,4
24,8±0,7
р1<0,001

25,9±0,6
р1<0,001
р2>0,05

<0,001

SOFA (баллы) 3,3±0,2
3,7±0,1
р1<0,01

4,2±0,1
р1<0,001
р2<0,001

<0,001

ПСП (пг/мл) 355,6±8,6
783,4±24,0

р1<0,001

1587,7±70,5
р1<0,001
р2<0,001

<0,001

ФНО-α (пг/мл) 105,5±7,2
853,3±208,4

р1<0,001

24,5±13,3
р1<0,001
р2<0,001

<0,001

Умершие – – 12

Примечание: р1 – статистическая значимость различия показателей по сравнению с таковыми в I группе; р2 – статистическая значимость различия показателей 
по сравнению с таковыми во II группе (по U-критерию Манна-Уитни)

Таблица 2  Концентрации ФНО-α в зависимости от исхода септического шока

Показатель СШ, выжившие (n=7) СШ, умершие (n=12) p

ФНО-α (пг/мл) 58,0±13,7 4,8±0,9 < 0,001

Примечание: р – статистическая значимость различия показателей между группами (по U-критерию Манна-Уитни)

Рис. Этиология перитонита у обследованных больных (n=160) 
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цессов в повреждённом эндотелии, что можно использовать 
для диагностики течения РП. Вместе с тем, остаётся открытым 
вопрос диагностического и прогностического значения уров-
ня циркулирующих ЭПК, в частности CD14– и CD14+ клеток, что 
предполагает необходимость проведения дальнейших исследо-
ваний в данном направлении.

Несмотря на применение современного комплекса мер 
хирургического пособия и интенсивной терапии, 12 больных 
спасти не удалось. Эти умершие составили 63,2% из числа паци-
ентов с септическим шоком, в том числе: 2 мужчин старше 70 
лет (у одного из них имелись выраженные морфологические 
изменения в брюшной полости с давностью перитонита 7 суток 
на фоне острой кишечной непроходимости), 9 пациентов с фи-
бринозно-гнойными и абсцедирующими процессами в брюш-
ной полости, 1 больной с перитонитом в результате перфорации 
кишечника и с сопутствующей онкопатологией. 

Исследования показали, что прогрессирование СШ у паци-
ентов с сопутствующими заболеваниями в старшей возрастной 
группе на фоне тяжёлых морфологических изменений в брюш-
ной полости, вероятнее всего связано с развитием иммуноде-

прессии. Последняя, в свою очередь, ведёт к подавлению функ-
ции моноцитов, что является причиной снижения продукции 
ФНО-α и ослабления регенераторных процессов в эндотелии 
сосудов как вследствие уменьшения относительного количества 
моноцитов из-за апоптоза, так и снижения экспрессии CD14 на 
моноцитах [1]. Таким образом, подавление функции моноцитов 
является одним из ведущих патогенетических механизмов про-
грессирования септического шока и смертности при распростра-
нённом перитоните.

Заключение
Моноциты в качестве ЭПК способствуют регенерации и вос-

становлению функции эндотелия при его дисфункции, развива-
ющейся при распространённом перитоните и абдоминальном 
сепсисе. Вследствие развивающейся иммунодепрессии и пода-
вления функции моноцитов в стадии септического шока ослабля-
ется процесс обновления эндотелиоцитов, снижается секреция 
провоспалительных цитокинов, в частности ФНО-α, что является 
причиной увеличения летальности при септическом шоке.
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ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫЕ НОВООБРАЗОВАНИЯ УРЕТРЫ У ЖЕНЩИН  
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В работе приведены современные данные относительно диагностики и лечения доброкачественных новообразований уретры (ДНУ) у жен-
щин. ДНУ являются распространёнными заболеваниями, проявляются выраженной клинической симптоматикой и существенно ухудшают 
качество жизни больных. Основными проявлениями ДНУ являются нарушения мочеиспускания, патологические выделения из мочеиспуска-
тельного канала, боль, диспареуния, а также наличие пальпируемого образования в уретре. К факторам риска возникновения ДНУ относят 
рецидивирующие инфекции нижних мочевых путей, нарушение кровотока в уретре, травматизацию наружного отверстия уретры, гипоэстро-
генемию. Описаны макроскопические признаки, симптоматика и клиническое течение фиброэпителиальных полипов уретры, карункулов 
уретры, кондилом уретры, неэпителиальных доброкачественных опухолей уретры (лейомиом, гемангиом и других). Подробно представлены 
методы диагностики ДНУ, особое внимание уделено дифференциальной диагностике со злокачественными опухолями уретры. Указано, что 
окончательный диагноз ставится на основании гистологического исследования. Основным методом лечения ДНУ является хирургический. 
Выбор способа оперативного лечения определяется типом доброкачественного новообразования и характером клинического течения. Под-
робно описаны современные методы хирургического лечения ДНУ, в том числе лазерная аблация.
Ключевые слова: доброкачественная опухоль уретры, полип уретры, карункул, лейомиома, лазерная аблация.
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BENIGN URETHRAL NEOPLASMS IN WOMEN
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The review article presents current data on the diagnosis and treatment of benign urethral neoplasms (BUN) in women. BUNs are common diseases, 
manifest with express clinical symptoms and significantly impair the quality of life of patients. The main manifestations of BUN are urination disorders, 
pathological discharge from the urethra, pain, dyspareunia, as well as the presence of a palpable formation in the urethra. Risk factors for the 
occurrence of BUN include recurrent lower urinary tract infections, impaired blood flow in the urethra, trauma to the external opening of the urethra, 
hypoestrogenemia, which contributes to urogenital atrophy and hyperplastic processes in the urinary tract. Macroscopic signs, symptoms and clinical 
course of fibroepithelial polyps of the urethra, urethral caruncles, urethral condylomas, non-epithelial benign tumors of the urethra (leiomyomas, 
hemangiomas and others) are described. The detailed diagnostic methods of BUN are presented, and special attention is paid to differential diagnosis 
with malignant tumors of the urethra. It is noted that the final diagnosis is made on the basis of histological examination. The main treatment for BUN 
is surgical. The choice of surgical treatment method is determined by the type of benign neoplasm and the nature of the clinical course. The modern 
methods of surgical treatment of BUN are described in detail, including laser ablation.
Keywords: Benign urethral tumor, urethral polyp, caruncle, leiomyoma, laser ablation.

For citation: Al-Shukri SKh, Slesarevskaya MN, Kuzmin IV. Dobrokachestvennye novoobrazovaniya uretry u zhenshchin [Benign urethral neoplasms in women]. 
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Л е к ц и и

Введение
Термином «доброкачественное новообразование уретры» 

(ДНУ) обозначают гетерогенную группу опухолей эпителиаль-
ного и неэпителиального происхождения, развивающихся из 
различных слоёв стенки мочеиспускательного канала. Клини-
ческие проявления ДНУ практически во всех случаях сводятся 
к трём основным симптомам – нарушениям мочеиспускания, 
патологическим выделениям из мочеиспускательного канала и 

наличию пальпируемого образования, зачастую также сопрово-
ждающимися болевыми ощущениями в уретре и диспареунией. 
Доброкачественные новообразования являются самыми часты-
ми заболеваниями мочеиспускательного канала у женщин [1]. 
Актуальность их изучения обусловлена не только распростра-
нённостью и существенным снижением качества жизни боль-
ных, важнейшее значение имеет правильная и своевременная 
дифференциальная диагностика доброкачественных и злокаче-
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ственных опухолей уретры у женщин. Необходимо отметить, что 
у мужчин ДНУ встречаются относительно редко.

История изучения ДНУ у женщин насчитывает уже более 
200 лет. Первая научная публикация, посвящённая данной про-
блеме, датируется 1786 годом, когда английский хирург Jenner JC 
в статье в «Лондонском медицинском журнале» описал случай 
успешного хирургического лечения опухоли уретры у женщины 
[2]. Также в этой статье впервые была описана характерная сим-
птоматика новообразования уретры – дизурия и уретроррагия. 
В последующие годы многие клиницисты, как урологи, так и ги-
некологи, обращались к проблеме диагностики и лечения ДНУ. 
Так, при вводе в поисковую систему базы медицинской инфор-
мации PubMed словосочетания «female urethral benign tumor» 
отображается более 3000 ссылок на научные статьи, так или ина-
че относящиеся к данной теме. Несмотря на такое многообра-
зие работ, подавляющее большинство публикаций касается или 
вопросов диагностики и лечения рака уретры, или описывают 
отдельные клинические случаи ДНУ. Значительной проблемой 
остаётся отсутствие единой общепризнанной классификации 
ДНУ у женщин, крайне мало исследований распространённости 
ДНУ, до конца неясны этиология и патогенез большинства из 
них. В практическом плане для клинициста наибольшую важ-
ность представляет отсутствие рекомендаций по лечению ДНУ, 
основанных на принципах доказательной медицины, поскольку 
большинство выводов об эффективности того или иного метода 
лечения сделано по результатам лечения единичных больных. 
Определённые трудности в изучении ДНУ связаны также с тем, 
что эта проблема находится на стыке двух специальностей – уро-
логии и гинекологии. В настоящей статье предпринята попытка 
систематизировать имеющуюся информацию по патогенезу, 
клиническим проявлениям, диагностике и лечению ДНУ у жен-
щин.

Клиническая анатомия женской 
уретры
Клиническое течение и особенности лечения ДНУ в зна-

чительной степени связаны с анатомо-морфологическими осо-
бенностями строения женской уретры [1]. Мочеиспускательный 
канал у женщин обычно имеет длину 4-5 см, окружён слоями 
гладких мышц и сосудистых структур и поддерживается моче-
половой диафрагмой [3]. Его стенка состоит из трёх оболочек: 
слизистой, мышечной и наружной. Проксимальный отдел слизи-
стой оболочки выстилается переходным эпителием (уротелием), 
средний отдел – многослойным цилиндрическим эпителием, а 
дистальный отдел – многослойным плоским неороговевающим 
эпителием. Особенностью эпителиальной выстилки уретры яв-
ляется её гормональная зависимость, поскольку содержит ре-
цепторы к эстрогенам в ядерной и цитоплазматической фрак-
циях и подвержена циклическим изменениям под действием 
женских половых гормонов [4]. Собственная пластинка слизи-
стой оболочки образована рыхлой соединительной тканью с 
большим количеством эластических волокон и фибробластов. 
В ней находятся широкие кавернозного типа венозные сосуды 
и парауретральные железы, их число может быть более 30 [5]. 
Мышечная оболочка уретры состоит из двух слоёв гладких мио-
цитов: продольного внутреннего и циркулярного наружного. По-
следний в проксимальном отделе значительно утолщён и обра-
зует непроизвольный сфинктер. Средняя часть уретры окружена 
поперечнополосатой мышечной тканью, образующей наружный 
(произвольный) уретральный сфинктер.

Классификация и этиология дну у 
женщин
На сегодняшний день нет общепринятой классификации 

ДНУ. Наиболее широко распространённой является классифика-
ция Хохлачёва НП, предложенная ещё в 1972 году и до сих пор 
не потерявшая свою актуальность [6]. Согласной ей ДНУ разде-
ляются на две основные формы: эпителиальные (полипы, па-
пилломы, аденомы, кондиломы) и неэпителиальные (ангиомы, 
фибромы, миомы, невриномы). Эпителиальные образования 
исходят из слизистой оболочки, а неэпителиальные – из пери-
уретральных тканей. Данная классификация явилась результа-
том анализа большого клинического материала, обобщённого 
автором в своей диссертационной работе [6]. Было проведено 
морфологическое исследование новообразований уретры 241 
женщины, у 206 (85,5%) из которых опухоли оказались добро-
качественными, а у 35 (14,5%) – злокачественными. По гистоло-
гическому строению выявленные опухоли в 43,2% случаях пред-
ставляли собой полип, в 28,2% – папиллому, в 13,3% – рак, в 10% 
– аденому, в 2,5% – ангиому, по 0,8% – кондилому, фиброму и 
саркому, в 0,4% – меланому [6].

Этиология доброкачественных опухолей уретры у женщин 
до конца неясна. В качестве возможных причин их развития рас-
сматривают рецидивирующие бактериальные и вирусные ин-
фекции нижних мочевых путей, расстройства кровообращения 
в мочеиспускательном канале на фоне урогенитальной атрофии, 
дисгормональные изменения в постменопаузе, поскольку при 
этом возникают благоприятные условия для гиперпластических 
процессов [5, 7-9]. К предрасполагающим факторам возникнове-
ния ДНУ можно отнести особенности расположения наружного 
отверстия уретры, способствующие его травматизации и раздра-
жению, в частности, во время полового акта [10].

Фиброэпителиальный полип уретры

Отсутствие точных данных по распространённости ДНУ у 
женщин в значительной степени связано с неопределённостью 
в отношении понятия «полип уретры». В широкой клинической 
практике, где основным критерием является макроскопический 
признак, понятие «полип» является собирательным термином. 
Под ним понимают любое образование слизистой оболочки, на 
ножке или на широком основании, выдающееся в просвет поло-
го органа, независимо его от микроскопического строения.

В зарубежной литературе термин «полип уретры» исполь-
зуют в основном в отношении фиброэпителиальных полипов 
– опухолевидных образований на ножке, покрытых неизме-
нённым уротелием или плоским эпителием. Данная патология 
у мужчин встречается чаще, а сами образования локализуются 
обычно в задней уретре. У женщин фиброэпителиальные поли-
пы уретры обнаруживают значительно реже и, как правило, они 
имеют врождённый характер [11, 12].

Как и для других ДНУ у женщин, в развитии фиброэпите-
лиальных полипов ведущую роль играет хроническая инфек-
ция и травматизация [13, 14]. Причина появления врождённых 
полипов уретры, по мнению Kuppusami K, Moors DE (1968), 
связана с дисбалансом уровня эстрогенов у матери во время 
беременности [15]. В качестве непосредственной причины, за-
пускающей полипогенез, рассматривают нарушение пролифера-
ции эпителиальных клеток, миоцитов и фибробластов в стенке 
мочеиспускательного канала [3, 16, 17]. Длительное воздействие 
повреждающего фактора вызывает нарушение механизмов 
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межклеточного взаимодействия с угнетением апоптоза этих кле-
ток и усилению воспалительной реакции c активацией неоанги-
огенеза [10, 14, 16].

К структурным особенностям полипов уретры относят ги-
перплазию эпителиальных структур, гиперваскуляризацию и 
лейкоцитарную инфильтрацию стромы [18]. Бакарев МА и соавт 
(2015), отметив различие гистологических характеристик фи-
броэпителиальных полипов у разных больных, сделали вывод 
о формировании структурного фенотипа полипа уретры в зави-
симости от преобладания одного их указанных выше элементов 
[10]. Petersen RO et al (2009) предложили классификационную 
систему фиброэпителиальных полипов с выделением трёх гисто-
логических типов полипов уретры – папилломатозного, ангиома-
тозного и грануломатозного [18].

Инфекционно-воспалительные процессы в мочеиспуска-
тельном канале у женщин, играющие важную роль в полипоге-
незе, часто вызываются болезнями, передающимися половым 
путём [14]. Проведённые исследования показали, что при этом 
наиболее распространённым инфекционным агентом является 
U. urealyticum [14, 19]. Лапий ГА и соавт (2019) в качестве доказа-
тельства патогенетической роли скрытой инфекции в полипоге-
незе приводят результаты исследования, в котором с помощью 
электронной микроскопии были выявлены микоплазмоподоб-
ные тельца в макрофагах и вирусные частицы в эпителиоцитах 
ткани полипов уретры, в том числе у женщин с отрицательными 
результатами полимеразно-цепной реакции [20].

Изучение характера морфологических изменений ДНУ 
помогает пониманию природы полипоидного образования, а 
также выбору оптимальной тактики лечения. Макроскопически 
фиброэпителиальные полипы представляют собой удлинённые 
образования с гладкими контурами размером 1,0-1,5 см, редко 
больше. Локализация полипов различна в зависимости от пола. 
У мужчин практически в 100% полипы расположены в простати-
ческом отделе уретры, тогда как у женщин – выявляются во всех 
отделах мочеиспускательного канала с одинаковой частотой 
[21]. Клинические проявления фиброэпителиальных полипов 
зависят от их расположения и формы. Для полипов, имеющих 
длинную ножку, основными симптомами являются затруднён-
ное мочеиспускание, чувство неполного опорожнения мочевого 
пузыря, вплоть до задержки мочи [21, 22]. Гематурия является 
ещё одним распространённым симптомом, её частота составля-
ет, по разным данным, от 30 до 60% [18, 21]. У женщин полипы 
на длинной ножке могут выпадать наружу и ущемляться. При 
присоединении воспаления полипы становятся более плотными 
и приобретают багрово-красный цвет.

Карункул уретры

Карункул представляет собой опухолевидное образование 
округлой формы, располагающееся на широком основании или 
короткой ножке, ярко-красного или синюшного цвета, неболь-
шого размера (от 0,3 до 1-2 см), с легко кровоточащей барха-
тистой поверхностью. Карункулы, как правило, одиночные, и 
обычно локализуются на задней полуокружности наружного 
отверстия уретры. В настоящее время карункулы рассматривают 
как одну из форм полипа уретры.

Уретральные карункулы впервые были описаны англий-
ским хирургом Сэмюэлем Шарпом в XVIII веке. В 1926 году 
Ferrier PA охарактеризовал карункул как «высоко васкуляри-
зированную опухоль, размером от булавочной головки до 
малины, на ножке или без, как правило, одиночную, располо-

женную почти всегда по заднему контуру наружного отверстия 
женского мочеиспускательного канала. Карункул красный, за-
стойный, особенно во время менструации, легко кровоточащий 
и часто крайне чувствительный» [22]. В 1956 году Bell ET дал 
следующее определение карункула уретры: «Новообразова-
ние, объединяющее в себе сосудистую опухоль и хроническое 
воспалительное повреждение, состоящее главным образом из 
расширенных сосудов и плазматических клеток, содержащее 
железистые элементы и покрытое многослойным эпителием» 
[23]. Современное определение карункула следующее: «Ма-
ленькое одиночное секторальное выпячивание уретры, обыч-
но поражающее задний отдел наружного отверстия мочеиспу-
скательного канала» [24].

Карункул является наиболее распространённым ДНУ у 
женщин. В исследовании Неймарка АИ и соавт (2015) из 150 по-
липов наружного отверстия уретры у женщин абсолютное боль-
шинство представляли собой карункулы и только в 4% случаев 
образование оказалось фиброэпителиальным полипом [14]. Ка-
рункулы чаще всего выявляют у женщин постменопаузального 
возраста и редко – у молодых женщин [8]. Крайне редко карун-
кулы выявляют у детей – описаны всего несколько подобных слу-
чаев у девочек [25-27].

Основными этиологическими факторами возникновения 
карункулов являются снижение уровня эстрогенов, нарушение 
кровотока в стенке мочеиспускательного канала и хроническое 
воспаление [28, 29]. Считается, что гипоэстрогенемия приводит 
к снижению эстрогенизации гладких мышц уретры и урогени-
тальной атрофии, уменьшению поддержки слизистой оболочки 
уретры, и, вследствие этого, эктропиону слизистой уретры. Трав-
матизация и раздражение выпавшего сегмента слизистой при-
водит к хроническому воспалению и появлению грануляций [30]. 
Карункулы часто появляются после рецидивирующего уретрита. 
По мнению Лапий ГА и соавт (2019), воспалительная реакция яв-
ляется причиной повышения кровенаполнения субэпителиаль-
ного микроциркуляторного русла и воспалительной клеточной 
инфильтрации собственной пластинки слизистой оболочки, что 
является предпосылкой возникновения патологического образо-
вания [20]. Conces MR et al (2012) на основании морфологическо-
го исследования 41 образца описали карункул, как «смешанную 
гипопластическую уротелиальную и плоскоклеточную слизистую 
оболочку, покрывающую фиброзную, отёчную, воспалённую со-
судистую строму» [8].

В зависимости от локализации карункул покрывает пе-
реходный или многослойный плоский эпителий. Данное ново
образование иногда может содержать железистоподобные 
структуры, являющиеся фрагментами парауретральных желёз. 
Кроме того, часто имеются морфологические признаки вторич-
ного инфекционно-воспалительного процесса [5]. Карункулы 
разделяют на три морфологические формы: 1) грануломатозную 
– с преобладанием грануляционной ткани; 2) папилломатозную 
– с нодулярным или древообразным строением; 3) ангиоматоз-
ную – с гиперваскуляризированной тканью [31].

Клиническое значение карункула в значительной степени 
определяется необходимостью проводить дифференциальную 
диагностику с множеством других образований уретры, в пер-
вую очередь, со злокачественными опухолями [7]. Считается, что 
сами карункулы не обладают значительным злокачественным 
потенциалом и редко малигнизируются [4]. При этом в исследо-
вании Kaneko G et al (2011) сообщается о выявлении карциномы 
при морфологическом исследовании удалённых карункулов в 
1,6% случаях [32].
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Основными симптомами карункулов уретры являются 
кровянистые выделения из мочеиспускательного канала, боли 
при физической активности, мочеиспускании и половом акте, а 
также различной степени выраженности нарушения мочеиспу-
скания – от разбрызгивания струи мочи до затруднённого мо-
чеиспускания. Часто карункулы протекают бессимптомно [32]. 
Описаны случаи тромбирования карункулов, в частности, после 
операций по поводу пролапса тазовых органов, что сопрово-
ждается значительным усилением боли [33]. У детей характер-
ным и зачастую единственным симптомом карункула является 
уретроррагия. Шевчук ЛВ (2016) описывает клинический случай 
лечения уретрального карункула, вызвавшего инфравезикаль-
ную обструкцию и явившегося причиной нервно-мышечной дис-
функции мочевого пузыря у девочки 9 лет [25].

Остроконечные кондиломы

Остроконечные кондиломы уретры являются одним из 
клинико-морфологических типов аногенитальных бородавок. 
Это доброкачественные новообразования, вызываемые виру-
сом папилломы человека (ВПЧ). Распространённость ВПЧ за-
висит от возраста: в среднем частота ВПЧ инфекции у женщин 
в возрасте 20-25 лет составляет 20-46%, а старше 30 лет – 2-6% 
[34, 35]. К настоящему времени идентифицированы более 200 
генотипов ВПЧ, из которых около 45 генотипов могут инфициро-
вать урогенитальный тракт [34]. В 96-100% случаев аногениталь-
ных бородавок выявляют ВПЧ 6 и 11 типов, которые относятся 
к вирусам низкого онкогенного риска, однако в 20-50% случаев 
обнаруживают несколько типов вирусов, в том числе и высо-
кого онкогенного риска [34]. Инфицирование ВПЧ происходит 
половым путём, естественная восприимчивость людей к ВПЧ 
высокая. Обычно папилломовирусная инфекция не вызывает 
клиническую симптоматику и, при условии полноценной им-
мунной сопротивляемости, благополучно разрешается в тече-
ние 1-2 лет, но у части развивается клиническая форма болезни 
[35]. Скорость элиминации ВПЧ может значительно снижаться 
при инфицировании несколькими типами ВПЧ [36]. Инкубаци-
онный период для остроконечных кондилом составляет от 1 до 
3 месяцев. Развитие неопластических процессов, связанных с 
ВПЧ инфекцией, обычно происходит в течение нескольких лет. 
Фактором риска развития генитальных кондилом является им-
мунодефицит вследствие сопутствующей соматической патоло-
гии, беременности, применения больших доз или длительных 
курсов иммуносупрессивных препаратов.

Классической формой остроконечных кондилом уретры яв-
ляются множественные новообразования с экзофитным ростом. 
Вначале они небольшой величины, затем увеличиваются в раз-
мерах, становятся отёчными за счёт развившегося воспаления и 
по форме напоминают цветную капусту. В мочеиспускательном 
канале кондиломы чаще располагаются в области наружного 
отверстия. Крупные кондиломы нередко изъязвляются, а также 
подвержены ущемлению. 

Клинические проявления остроконечных кондилом уретры 
зависят от их размера и локализации. При кондиломах уретры 
отмечаются кровянистые выделения из мочеиспускательного 
канала, связанные с физической активностью и половым актом, 
а также зуд и жжение. Кроме того, также как и при карункулах 
уретры, возможно появление жалоб на расстройства мочеиспу-
скания – затруднение оттока, разбрызгивание или искривление 
струи мочи.

Неэпителиальные опухоли

К неэпителиальным ДНУ относят фибромы, фибромиомы, 
липомы, гемангиомы, лейомиомы и ряд других крайне редко 
встречающихся опухолей. Эти образования исходят из пери
уретральных тканей. Первым клиническим проявлением неэпи-
телиальных опухолей уретры является наличие образования в 
виде уплотнения в мочеиспускательном канале, которое посте-
пенно увеличивается в размерах и приводит к затруднению мо-
чеиспускания. На фоне нарушенного оттока мочи может присо-
единиться вторичная инфекция. Имеют значения и особенности 
роста опухоли: в одних случаях образование даже небольшой 
величины приводит к сужению просвета мочеиспускательного 
канала, но встречаются случаи, когда опухоль крупных размеров 
не влияет на отток мочи. Характер и выраженность симптома-
тики также определяется локализацией опухоли. Опухоли, ло-
кализованные в дистальном отделе уретры, рано проявляются 
изменением струи мочи, затруднённым мочеиспусканием, кро-
вянистыми выделениями из уретры, а также дискомфортом во 
время полового акта.

Во время осмотра можно обнаружить деформацию на-
ружного отверстия уретры или наличие самого образования. 
Опухоли других локализаций выявляют при пальпации через 
переднюю стенку влагалища. Липома при пальпации – мягко
эластической консистенции, фибромы – более плотные, но с чёт-
кими границами.

Лейомиома уретры – доброкачественная опухоль, разви-
вающаяся из гладких мышц стенки мочеиспускательного канала 
[37]. Встречается исключительно редко, хотя первое наблюде-
ние лейомиомы уретры было сделано ещё в 1894 г. немецким 
гинекологом C. Buttner. До настоящего времени в литературе 
описано чуть более 120 наблюдений лейомиом уретры [38-40]. 
Леойомиомы уретры чаще встречаются у женщин репродуктив-
ного возраста, а типичной локализацией является проксималь-
ная уретра. Средний диаметр лейомиом уретры составляет 3,7 
см, а средний возраст их появления – 41 год [40, 41]. Клиниче-
ские проявления лейомиом уретры зависят от их локализации и 
включают наличие пальпируемого образования, диспареунию, 
острую задержку мочи, симптомы нижних мочевых путей, уре-
трорррагию. Примерно в 20% случаев отмечается бессимптом-
ное течение лейомиом уретры.

Гемангиомы уретры представляют собой новообразова-
ния мягкой консистенции, уменьшающиеся при сдавливании 
пальцами. У женщин гемангиомы обычно располагаются в об-
ласти наружного отверстия уретры и могут быть причиной до-
статочно интенсивного кровотечения после полового акта [42]. 
Другим характерным симптомом гемангиомы уретры у жен-
щин является диспареуния. Несмотря на доброкачественную 
природу, гемангиома может рецидивировать после неполного 
иссечения.

Диагностика дну у женщин
Обследование женщин с подозрениями на ДНУ включает 

тщательный сбор анамнеза, оценку жалоб, физикальное, ла-
бораторное и инструментальное обследования. Характерны-
ми клиническими проявлениями ДНУ являются расстройства 
мочеиспускания, кровянистые выделения из наружного отвер-
стия уретры, боль, диспареуния, пальпируемое образование. 
Зачастую ДНУ не сопровождаются какими-либо симптомами и 
выявляются случайно при обследовании по поводу другого за-
болевания.

С.Х. Аль-Шукри с соавт. Доброкачественные новообразования уретры
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Дифференциальную диагностику ДНУ у женщин следует 
проводить с другими заболеваниями мочеиспускательного ка-
нала – пролапсом уретры, парауретральной кистой, дивертику-
лом уретры, раком уретры, а также злокачественными опухоля-
ми других локализаций – вульвы и влагалища [5, 31, 43] (табл.).

Обследование должно включать тщательный осмотр, паль-
пацию уретры и окружающих тканей, в том числе бимануальную 
через влагалище, оценку состояния паховых лимфатических 
узлов. Кроме физикального обследования, в комплекс диагно-
стических мероприятий должны быть включены и специальные 
лабораторно-инструментальные методы. При локализации но-
вообразования в дистальном отделе уретры необходимо выпол-
нить цитологическое исследование мазка-отпечатка с поверх-
ности данного образования. При раке уретры чувствительность 
цитологического исследования зависит от гистологического 
типа опухоли: у женщин чувствительность в отношении пере-
ходно-клеточного рака составляет 50%, плоскоклеточного – 77% 
[44]. Диагностически важным критерием для ВПЧ инфекции яв-
ляется обнаружение в мазке-отпечатке с поверхности образова-
ния койлоцитов – крупных эпителиальных клеток с объёмными 
гиперхромными ядрами и выраженными перинуклеарными 
вакуолями. Для определения типа ВПЧ используют методы мо-
лекулярной биологии, в частности, ДНК-гибридизацию и поли-
меразно-цепную реакцию. Дифференциальную диагностику 
вирусных кондилом уретры проводят с образованиями сифили-
тической природы (сифилитическими кондиломами).

В случае локализации новообразований в проксимальных 
отделах уретры наибольшее значение имеет уретроцистоско-
пия с биопсией. Диагностическая уретроцистоскопия и биопсия 
позволяют определить распространённость, локализацию и ги-
стологический тип опухоли уретры. Для точной патоморфологи-
ческой оценки хирургического края необходимо маркировать 
зоны биопсии (проксимальный и дистальный края) и отправлять 
на гистологическое исследование вместе с клиническими дан-
ными. Холодная биопсия биотомом позволяет выполнить точ-
ный забор ткани для гистологического исследования и избежать 
повреждения ткани. Основным критерием, позволяющим уста-
новить окончательный диагноз, являются результаты гистологи-
ческого исследования. Для исключения наличия сопутствующей 

опухоли мочевого пузыря необходимо провести тщательное ци-
стоскопическое исследование. Данный метод невозможно ис-
пользовать при нарушении проходимости мочеиспускательного 
канала. В таких случаях установить правильный диагноз помога-
ет выполнение уретрографии.

В настоящее время для диагностики широко используется 
УЗИ уретры. Трансвагинальное УЗИ позволяет выявлять опухоли 
уретры благодаря их отличной от здоровых тканей эхогенности и 
интенсивности кровотока. УЗИ аппараты с функцией эластогра-
фии позволяют дополнительно оценить микроструктуру ново
образования.

Магнитно-резонансная томография (МРТ) имеет важное 
значение в диагностике образований уретры [45]. Использо-
вание контрастного вещества повышает диагностическую эф-
фективность исследования. МРТ применяют для визуализации 
кистозных и солидных образований, оценки стадии опухолево-
го процесса, что необходимо для правильного выбора метода 
оперативного лечения. Также МРТ позволяет выявить паховую 
и тазовую лимфаденопатию. При этом следует учитывать, что у 
женщин лимфатический дренаж проксимальной трети уретры 
осуществляется в тазовые, а от дистальных двух третей – в по-
верхностные и глубокие паховые лимфатические узлы.

Лечение
Консервативное лечение ДНУ в качестве основного метода 

малоэффективно и используется, главным образом, при подго-
товке к хирургическому лечению, при наличии противопоказа-
ний к операции, а также в послеоперационном периоде.

Ведущим методом лечения ДНУ является хирургический. 
Выбор способа выполнения оперативного пособия зависит от 
локализации, размера и гистологической структуры уретраль-
ных образований. В настоящее время выполняют традиционное 
хирургическое иссечение, трансуретральную резекцию, элек-
трокоагуляцию и лазерную аблацию. При всех методах лечения 
необходимо соблюдать принцип удаления доброкачественных 
новообразований в пределах здоровых тканей, несоблюдение 
данного принципа может привести к развитию рецидива забо-
левания.

Таблица  Дифференциальная диагностика новообразований уретры у женщин (по  Clark J et al (2017), с модификациями) [7]

Образование Макроскопические признаки

Карункул уретры
Одиночное секторальное выпячивание уретры небольшого размера, обычно по задней 
полуокружности наружного отверстия уретры, пурпурного или красного цвета 

Уретральный пролапс Гладкое циркулярное выпячивание слизистой красного цвета 
Уретральный полип Образование на ножке, может выходить из наружного отверстия уретры
Парауретральная киста (киста 
Скиниевой железы)

Гладкое, округлое, заполненное жидкостью образование в дистальном отделе уретры 

Киста Бартолиниевой железы
Кистозное образование округлой формы, расположено латерально от входа во влагалище, 
вызывается обтурацией протоков Бартолиниевых желёз

Дивертикул уретры
Выпячивание стенки уретры, с узкой шейкой, располагается обычно в дистальной части 
уретры

Кондилома уретры
Образование, по форме напоминающее бородавку, располагается вокруг наружного 
отверстия уретры

Лейомиома уретры
Нодулярная опухоль, выступающая из уретры, пальпируется трансвагинально, исходит из 
периуретральных гладких мышц

Карцинома уретры
Рыхлое или плотное, часто изъязвлённое и кровоточащее образование, выступающее из 
наружного отверстия уретры; возможно появление паховой лимфаденопатии

Рак вульвы
Изъязвлённая, часто кровоточащая опухоль, разная по цвету, форме и консистенции, может 
сдавливать наружное отверстие уретры
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Карункул уретры является наиболее распространённой 
формой ДНУ у женщин и характеризуется обильной васкуляри-
зацией. Поэтому методом выбора хирургического лечения яв-
ляется иссечение с помощью электрокоагуляции, а в последние 
годы – лазерная аблация. Оперативное вмешательство прово-
дится под местной анестезией (2% лидокаин). Перед проведе-
нием лазерной аблации, из-за риска термического повреждения 
тканей и невозможности выполнения полноценного патоморфо-
логического исследования, целесообразно выполнить холодную 
биопсию новообразования уретры. Чаще используют диодные 
лазеры с длинами волн в инфракрасном диапазоне от 810 до 
1500 нм. Принцип работы таких лазеров основан на фототерми-
ческом действии – разрушение патологических тканей происхо-
дит за счёт тепловой энергии [46]. Лазерное излучение с опре-
делённой длиной волны способно избирательно воздействовать 
на основные структуры (хромофоры) биологической ткани: ме-
ланин, гемоглобин, коллаген, воду. Длина волны 970 нм прихо-
дится на локальные максимумы поглощения в воде и цельной 
крови, при этом глубина поглощения излучения составляет 1-2 
мм. Всё это обеспечивает эффект коагуляции, а также позволяет 
осуществлять точную резку и вапоризацию биологических тка-
ней. Вследствие малой проникающей способности излучения и 
незначительного повреждения тканей грубые рубцы не образу-
ются. При использовании длины волны излучения 970 нм сни-
жается тепловое поражение прилегающих тканей, что приводит 
к уменьшению отёка и сокращению сроков заживления ран [46, 
47]. Для доставки лазерного излучения к объекту воздействия, 
используется тонкое (с внешним диаметром 400-600 мкм) гиб-
кое кварцевое волокно. Мощность излучения до 10 Вт. Режим 
аблации отличается от вапоризации тем, что аблация – это мгно-
венное выпаривание ткани с поверхности при воздействии ла-
зерного излучения высокой мощности и короткой длительности 
импульса [48].

Лазерную абляцию полипов уретры выполняют контакт-
ным методом с использованием заточенного наконечника 
кварцевого волокна. Следует учесть, что некорректная техника 
приводит к увеличению продолжительности операции и сроков 
заживления ран. Время воздействия лазерного излучения на тка-
ни для достижения гемостатического эффекта в аблационном и 
субаблационном режимах облучения не должно превышать 2-3 
с. Если, при этом, кровотечение не останавливается, необходимо 
перейти к другим способам гемостаза. Также целесообразно ох-
лаждать место операции физиологическим раствором [48]. При 

использовании данной технологии отсутствует риск поврежде-
ния уретры, поэтому нет необходимости в дренировании моче-
вого пузыря. Заживление раны уретры происходит в течение 4-6 
недель. В случае присоединения вторичной инфекции или при 
раннем отхождении струпа возможно появление кровянистых 
выделений из уретры, и, как правило, с этими осложнениями 
удаётся справиться консервативными методами. Вероятность 
рецидивирования карункула зависит от метода хирургического 
лечения (минимальная при лазерной аблации) и характера по-
слеоперационной терапии (необходимо назначение противо-
воспалительных препаратов) и воспаления [49].

Таким же образом проводится лазерная аблация конди-
лом уретры. При этом только удаление поверхностного слоя 
эпидермиса без санации клеток базального слоя недостаточ-
но, поскольку рецидив заболевания практически неизбежен. 
Поэтому, с учётом существующих принципов, лечение больных 
ВПЧ инфекцией должно быть комбинированным и включать как 
удаление папилломатозных очагов, так и стимуляцию противо-
вирусного иммунного ответа. Используемая в нашей клинике 
методика комбинированного лечения (лазерная аблация гени-
тальных папиллом + иммунотерапия препаратом изопринозин) 
позволила снизить частоту рецидивов в течение 9 месяцев после 
операции до 5,4% по сравнению с 23,5% при отсутствии иммуно-
терапии [50].

При наличии фиброэпителиального полипа в проксималь-
ных отделах уретры можно выполнить аблативные методы хи-
рургического лечения, такие как трансуретральная электро- или 
лазерная резекция. В случае неэпителиальных опухолей уретры 
лечение также хирургическое. Доступ выбирается соответствен-
но локализации опухоли. У женщин операции выполняют через 
трансвагинальный доступ. При фиброме, фибромиоме, липоме 
объём вмешательства – иссечение опухоли. При лечении ангиом 
целесообразно использовать электрокоагуляцию или лазерную 
аблацию. 

Заключение
Доброкачественные новообразования уретры являются 

разнородной группой заболеваний. Для определения тактики 
лечения необходимо учитывать тип опухоли, причины её воз-
никновения и особенности клинического течения. Патоморфо-
логическое исследование новообразований уретры позволяет 
поставить окончательный диагноз и исключить злокачественную 
опухоль. Лечение ДНУ хирургическое.
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ОПРЕДЕЛЕНИЕ ОБЪЁМА ДЫХАТЕЛЬНЫХ МЁРТВЫХ ПРОСТРАНСТВ 
МЕТОДОМ КАПНОВОЛЮМЕТРИИ  

 
Т.А. Мирошкина, С.А. Шустова

Кафедра патофизиологии, Рязанский государственный медицинский университет им. акад. И.П. Павлова, Рязань, Российская Федерация 

В работе представлена информация о респираторном мёртвом пространстве – части дыхательного объёма, не принимающей участия в газо-
обмене. Описаны анатомическое и альвеолярное мёртвые пространства, которые вместе образуют физиологическое мёртвое пространство. 
В статье описаны методы определения объёма мёртвых пространств с помощью капноволюметрии. Объём физиологического мёртвого про-
странства рассчитывают, используя уравнение C. Bohr. Объём анатомического мёртвого пространства можно определить, используя метод 
равных площадей, предложенный W.S. Fowler. Объём альвеолярного мёртвого пространства – разность объёмов физиологического и ана-
томического мёртвых пространств. При патологии объём альвеолярного и, следовательно, физиологического мёртвого пространства может 
значительно увеличиваться. Определение объёма мёртвого пространства является значимым критерием для диагностики и прогнозирова-
ния исхода ряда заболеваний.
Ключевые слова: физиологическое мёртвое пространство, анатомическое мёртвое пространство, альвеолярное мёртвое простран-
ство, капноволюметрия, объёмная капнограмма.
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The article provides information on the lung dead space – a part of the respiratory volume that does not participate in gas exchange. The anatomical 
and alveolar dead spaces jointly together form the physiological dead space. The article describes methods for determining the volume of dead spaces 
using the capnovolumetry. The volume of physiological dead space is calculated using the C. Bohr equation. The volume of anatomical dead space 
can be determined using the equal area method proposed by W.S. Fowler. The volume of the alveolar dead space is the difference of volumes of the 
physiological and anatomical dead spaces. In pathology, the volume of the alveolar space and, consequently, physiological dead space can increase 
significantly. Determination of the volume of dead space is the significant criterion for diagnostic and predicting the outcome of a number of diseases.
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Л е к ц и и

Введение
Мёртвое пространство  – это часть дыхательного объёма, 

которая не принимает участия в газообмене. Выделяют анато-
мическое и альвеолярное мёртвые пространства и их сумму  – 
физиологическое мёртвое пространство [1]. Бронхолёгочная 
система состоит из проводящих воздухоносных путей, транзи-
торной и респираторной зоны. Проводящие воздухоносные пути 
включают полость носа и рта, глотку, гортань, трахею, бронхи 
и бронхиолы до 16 порядка включительно. Они обеспечивают 
поступление воздуха в альвеолы. Поскольку в проводящих воз-
духоносных путях нет альвеол и, следовательно, они не могут 
принимать участия в газообмене, их называют анатомическим 
мёртвым пространством. Объём анатомического мёртвого про-
странства у каждого человека довольно постоянен и примерно 
равен идеальной массе тела в фунтах [2].

Последние 7  генераций воздухоносных путей представ-
лены дыхательными бронхиолами, альвеолярными ходами и 
альвеолярными мешочками. Каждое из этих образований даёт 
начало альвеолам. В альвеолах происходит газообмен между 

воздухом и кровью капилляров малого круга кровообращения: 
кислород диффундирует в кровь, углекислый газ  – из крови в 
альвеолы. Таким образом, респираторные бронхиолы, альве-
олярные ходы и мешочки образуют респираторные отделы 
лёгких; в этих отделах в зависимости от соотношения площади 
респираторной поверхности и общей поверхности структуры и, 
следовательно, от интенсивности газообмена выделяют респи-
раторную и транзиторную зоны [3].

В норме вентилируемые альвеолы хорошо перфузируются; 
это необходимо для эффективного газообмена в лёгких. Венти-
ляционно-перфузионное отношение составляет от 0,8 до 1 [4]. 
Небольшое количество альвеол, которые вентилируются, но не 
перфузируются, образует альвеолярное мёртвое пространство. 
В норме его объём составляет не более 15 мл.

При патологии объём альвеолярного и, следовательно, 
физиологического мёртвых пространств может значительно 
увеличиваться [5-8]. Причиной такого увеличения является на-
рушение вентиляционно-перфузионного отношения в резуль-
тате гиперинфляции лёгких или снижения лёгочной перфузии 
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[4, 9-11]. Определение объёма мёртвого пространства является 
значимым критерием для диагностики [12-17], прогнозирования 
исхода [18-21] и оценки эффективности терапии ряда заболева-
ний, в том числе при использовании искусственной вентиляции 
лёгких [21-30].

Определение объёма мёртвого пространства по Bohr

Концепция дыхательного мёртвого пространства была вве-
дена более ста лет назад C. Bohr [31]. C. Bohr исходил из того, 
что выдыхаемый воздух включает две составляющие: первая 
контактирует с кровью лёгочных капилляров и принимает уча-
стие в газообмене, вторая в обмене газов не участвует. Вторая 
доля – это воздух из дыхательного мёртвого пространства (под 
мёртвым пространством в данном случае понимается физиоло-
гическое мёртвое пространство). Таким образом,

VT=VA+VDphys,
где VT – дыхательный объём,
VA – объём альвеолярного воздуха,
VDphys – объём физиологического мёртвого пространства.
Вдыхаемый воздух содержит ничтожно малое количество 

СО2, и им можно пренебречь; весь углекислый газ поступает в 
выдыхаемый воздух из альвеолярного воздуха, куда он попа-
дает из капилляров малого круга кровообращения. Во время 
выдоха насыщенный углекислым газом альвеолярный воздух 
разводится воздухом мёртвого пространства; это приводит к па-
дению концентрации СО2 в выдыхаемом воздухе по сравнению 
с воздухом альвеолярным.

Количество СО2 в альвеолярном воздухе равно произведе-
нию объёма альвеол и концентрации СО2 в альвеолах. Это коли-
чество не меняется после перемешивания альвеолярного возду-
ха с воздухом мёртвого пространства. Таким образом,

VT×FĒCO2=VA×FACO2,
где FĒCO2 – концентрация СО2 в смешанном выдыхаемом 	

          воздухе,
FACO2 – концентрация СО2 в альвеолярном воздухе.

VA=VT – VDphys, следовательно VT×FĒCO2=(VT – VDphys)×FACO2,
VT×FĒCO2=VT×FACO2 – VDphys×FACO2,
VDphys×FACO2=VT×FACO2 – VT×FĒCO2,
VDphys×FACO2=VT×(FACO2 – FĒCO2),

VDphys  =
 FACO2 – FĒCO2

   VT               FACO2

Концентрация углекислого газа в воздухе пропорциональ-
на его парциальному давлению, поэтому последнее уравнение 
можно записать в следующем виде (уравнение Bohr):

VDphys  =
 РACO2 – РĒCO2

   VT               РACO2

где PACO2 – парциальное давление СО2 в альвеолярном 	
          воздухе,

PĒCO2 – парциальное давление СО2 в смешанном 
выдыхаемом воздухе.
Соотношение VDphys/VT отражает эффективность вентиля-

ции лёгких [32]. В норме VDphys/VT не превышает 0,35 [1, 2].

		  FACO2 – FĒCO2	          
РACO2 – РĒCO2VDphys = VT ×           FACO2                  

= VT ×          РACO2

Таким образом, в расчётах C.  Bohr используются два из-
мерения выдыхаемого углекислого газа: содержание СО2 в 
смешанном выдыхаемом воздухе и содержание СО2 в альвео-
лярном воздухе; последнее C.  Bohr оценивал по образцу газа, 
собранного в конце выдоха. Результаты расчётов объёма мёрт-
вого пространства по C. Bohr хорошо коррелировали с данными 
анатомических исследований воздухоносных путей. Таким обра-
зом, уравнение C. Bohr позволяло неинвазивно оценить степень 
эффективности вентиляции [32], однако для определения пере-
менных, необходимых для расчёта мёртвого пространства, тре-
бовалось сложное, малодоступное оборудование. Кроме того, 
было показано, что, конечно, экспираторная и альвеолярная 
концентрации углекислого газа могут существенно различаться, 
особенно у лиц с респираторной патологией [33].

В 1938 году H.  Enghoff, признавая проблему корректно-
го определения альвеолярного содержания углекислого газа, 
предложил модификацию уравнения C. Bohr, в которой вместо 
парциального давления СО2 в альвеолярном воздухе (PACO2) ис-
пользуется парциальное напряжение СО2 в артериальной крови 
(PaCO2) [34] (уравнение Bohr-Enghoff):

   VD  =
    РaCO2 – РĒCO2

   VT               РaCO2

PaCO2 H. Enghoff получил из образца артериальной крови, а 
PĒCO2 – с помощью мешка Дугласа.

Действительно, в идеальном лёгком с идеальным соответ-
ствием вентиляции и перфузии (V/Q) PaCO2 был бы эквивалентен 
PACO2.Однако соответствие V/Q никогда не бывает идеальным, 
и PACO2 всегда меньше PaCO2 из-за наличия в лёгких областей 
с низким вентиляционно-перфузионным отношением. Следова-
тельно, при использовании уравнения Bohr-Enghoff физиологи-
ческое мёртвое пространство переоценивается [35-37].

По мнению Tusman G et al [33] замена PACO2 на PaCO2 по 
H. Enghoff приводит к путанице в понимании механизмов фор-
мирования мёртвого пространства. Эта замена не позволяет раз-
личить увеличение PaCO2 из-за отсутствия перфузии вентилиру-
емых альвеол (что является истинным мёртвым пространством), 
и увеличение PaCO2, возникающее вследствие наличия функцио-
нального шунта – перфузии невентилируемых областей. Однако 
совместное применение подходов C. Bohr и H. Enghoff позволяет 
получить наиболее полное представление о состоянии респира-
торной системы [36, 38]: уравнение Bohr-Enghoff оценивает гло-
бальную эффективность газообмена, уравнение Bohr  – объём 
физиологического мёртвого пространства, а разность значений 
VDphys/VT, рассчитанных по Bohr-Enghoff и по Bohr, – вклад шун-
та в неэффективность дыхания.

В настоящее время объём физиологического мёртвого про-
странства и его отношение к объёму выдоха можно рассчитать 
с помощью капноволюметрии. Капнографическая кривая пред-
ставлена на рис. 1.

Рис. 1  Определение объ-
ёма физиологического 
мёртвого простран-
ства по Bohr с помощью 
капноволюметрии
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Капноволюметрия – метод определения содержания угле-
кислого газа в выдыхаемом воздухе, при котором изучается 
зависимость содержания СО2 от объёма выдыхаемого воздуха. 
Капнографическая кривая включает 3 фазы:

1.	 Воздух из анатомического мёртвого пространства, 	
практически не содержащий СО2

2.	 Смешанный воздух из воздухоносных путей и респи-
раторной зоны лёгких (отмечается крутой подъём кон-
центрации углекислого газа)

3.	 Альвеолярное плато (незначительное увеличение 
концентрации углекислого газа отражает неравномер-
ность вентиляции и перфузии).

PACO2  – среднее парциальное давление углекислого газа 
в альвеолярном воздухе; PaCO2  – парциальное напряжение 
углекислого газа в артериальной крови (с помощью капново-
люметрии не определяется); PETCO2  – конечноэкспираторное 
парциальное давление углекислого газа; PĒCO2  – парциальное 
давление углекислого газа в смешанном выдыхаемом воздухе; 
VCO2 – объём углекислого газа в выдыхаемом воздухе; VT – ды-
хательный объём.

Среднее парциальное давление углекислого газа в альве-
олярном воздухе (PACO2) равно ординате средней точки 3 фазы 
капнограммы [39, 40]. Парциальное давление СО2 в смешанном 
выдыхаемом воздухе (PĒCO2) определяют с учётом объёма угле-
кислого газа в выдыхаемом воздухе (VCO2) и дыхательного объё-
ма (VT). VCO2 равен площади под капнографической кривой.

Если в дополнение к капноволюметрии исследовать пар-
циальное напряжение СО2 в артериальной крови, можно оце-
нить глобальную эффективность газообмена на основе подхода 
H. Enghoff.

Определение объёма мёртвого пространства по Fowler
В конце 40-х годов прошлого века был разработан быстро 

реагирующий азотометр, что позволило W.S. Fowler определить 
объём анатомического мёртвого пространства, измеряя концен-
трацию азота на выдохе после вдоха 99,6 % кислорода [41, 42]. 
Аппарат W.S. Fowler построил график зависимости концентрации 
выдыхаемого азота от объёма выдоха (рис.  2, слева). Началь-
ная часть выдыхаемого газа (фаза  I) не содержит азота; следу-
ющий сегмент (фаза  II) характеризуется постепенным увеличе-
нием концентрации азота до достижения плато (фаза  III) [43]. 
Фаза I представляет газ анатомического мёртвого пространства, 

фаза III – альвеолярный газ, а фаза II – смешанный газ из возду-
хоносных путей и альвеол. Наклон фазы II отражает различия в 
длине дыхательных путей: в то время как из воздухоносных пу-
тей меньшей длины начинает выделяться альвеолярный газ, бо-
лее длинные пути по-прежнему выводят газ из анатомического 
мёртвого пространства.

Для определения объёма мёртвого пространства 
W.S. Fowler предложил экстраполировать фазу III влево и прове-
сти вертикальную линию через середину фазы II таким образом, 
чтобы области A и B имели равные площади. Точка пересечения 
этой вертикальной линии с осью объёма отражает величину 
мёртвого пространства. W.S. Fowler назвал его физиологическим 
мёртвым пространством, однако в настоящее время не вызыва-
ет сомнения, что это анатомическое мёртвое пространство.

Концепция W.S.  Fowler получила развитие в работах ряда 
исследователей [39, 44-48]. Bartels J et al (1954) показали, что 
между кривыми концентрации азота, кислорода, углекислого 
газа и гелия против объёма выдоха нет значимых различий [44]. 
Таким образом, определение объёма анатомического мёртвого 
пространства методом W.S. Fowler можно проводить на основе 
капнограммы вместо нитрограммы (рис. 2, справа). В этом слу-
чае в качестве индикаторного газа выступает СО2, а в предвари-
тельном использовании чистого кислорода нет необходимости.

Определив объёмы физиологического и анатомического 
мёртвых пространств (VDphys и VDanat соответственно), можно рас-
считать объём альвеолярного мёртвого пространства (VDalv):

VDalv= VDphys – VDanat

Заключение
Объём мёртвого пространства представляет собой инфор-

мативный показатель, характеризующий состояние системы 
внешнего дыхания. При ряде заболеваний наблюдается нару-
шение вентиляционно-перфузионного отношения с увеличени-
ем альвеолярного и, следовательно, физиологического мёртвых 
пространств; оценка этих показателей используется в диагности-
ке, прогнозировании течения и исхода патологии. Разработка 
методики капноволюметрии позволила упростить измерение 
объёмов мёртвых пространств (физиологического, анатомиче-
ского и альвеолярного), сделать процедуру их определения не-
инвазивной, расширив, таким образом, возможности примене-
ния этих показателей в клинической практике.

Рис. 2 Определение объёма анатомического мёртвого пространства по Fowler. Слева – нитрограмма – график зависимости кон-
центрации азота в выдыхаемом воздухе от объёма выдыхаемого воздуха; записывается после вдоха 99,6 % кислорода. Справа – 
объёмная капнограмма – график зависимости концентрации углекислого газа в выдыхаемом воздухе от объёма выдыхаемого воз-
духа. VDanat – объём анатомического мёртвого пространства
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ПЕРСПЕКТИВЫ ЛАЗЕРОВ В СТОМАТОЛОГИИ И 
ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ХИРУРГИИ  

 
В.В. Чернегов1, Л.В. Васильева1, А.А. Митрофанов1, О.В. Митрофанова2

1 Кафедра челюстно-лицевой хирургии и хирургической стоматологии, Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова, Санкт-Петербург, Россий-
ская Федерация
2 Диагностический Центр 7 (глазной) для взрослого и детского населения, Санкт-Петербург, Российская Федерация 

Биомеханические параметры лазерного излучения сложны и до сих пор недостаточно изучены. Действию лазера на биологические системы 
и ткани посвящено огромное число исследований. Считается, что выводы данных исследований формируют практически самостоятельную 
область знаний. Центральную роль в ней играют разделы клинической патологии. Описание эффектов воздействия лазерного излучения счи-
талось бы недостоверным без анализа данного направления. Сложно представить прогресс в медицине без лазерных технологий, которые 
стали современными помощниками в решении массы медицинских задач, открыв перед нами новые возможности. Изучение механизмов 
действия волн лазерного излучения и уровней энергии на биологические структуры диктует необходимость постоянного совершенствования 
лазерных медицинских многофункциональных аппаратов, диапазон применения которых в клинической практике стал настолько широким, 
что уже сложно найти область медицины, где лазеры не используют. 
Ключевые слова: лазеры, пикосекундный лазер, стоматология, челюстно-лицевая хирургия.
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LASER PROSPECTS IN DENTISTRY AND MAXILLOFACIAL SURGERY

V.V. Chernegov1, L.V. Vasilieva1, A.A. Mitrofanov1, O.V. Mitrofanova2

1 Department of Maxillofacial Surgery and Surgical Dentistry, Kirov Military Medical Academy, Saint Petersburg, Russian Federation
2 Diagnostic Centre 7 (ophthalmic) for Adults and Children, Saint Petersburg, Russian Federation

The biomechanical parameters of laser radiation are complex and still insufficiently studied. A great number of studies are devoted to the laser’s 
actions on biological systems and tissues. It is considered that the findings of these studies form an almost independent field of knowledge. The major 
role in it plays the parts of clinical pathology. Description of action effects of laser radiation would not be considered credible without analyzing this 
direction. It is difficult to imagine progress in medicine without laser technologies that became modern assistants in solving many medical problems, 
by opening up new opportunities for us. The study of the mechanisms of action of laser radiation waves and energy levels on biological structures 
dictates the need for continuous improvement of laser medical multifunctional devices, the range of applications in clinical practice has become so 
broad that it is difficult to find a field of medicine where lasers are not used.
Keywords: Lasers, picosecond laser, dentistry, maxillofacial surgery.
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О б з о р ы  л и т е р а т у р ы

Введение
Лазер (англ. LASER, сокращение от Light Amplification by 

Stimulated Emission of Radiation – «стимулированное излучение 
за счёт увеличения светового потока») – аппарат, создающий 
действие когерентного светового потока, которое обусловлено 
квантомеханическим эффектом принудительного излучения. 
Луч лазера может иметь предельно высокие пиковые мощности, 
действовать непрерывно с постоянной амплитудой или импуль-
сно [1]. Существует несколько вариантов классификации лазе-
ров. Наиболее актуален подход, основанный на рассмотрении 
активного вещества, находящегося в том или ином физическом 
состоянии. Исходя из этого, лазеры разделяют на твёрдотель-
ные (рубиновый, стеклянный, сапфировый, александритовый), 
газовые (гелий-неоновый, аргоновый), жидкостные (если актив-
ное вещество полупроводниковый переход, то данный лазер 

полупроводниковый), химические лазеры на центрах окраски, 
свободных электронов и рентгеновские [3]. В настоящее время 
лазерная медицина двигается по трём направлениям: лазерная 
хирургия, лазерная терапия и лазерная диагностика [4-7].

Физико-химические аспекты воздействия лазерного 
излучения на биологические ткани
На данный момент клиницисты придерживаются эмпи-

рического взгляда к формированию новейших методик лазер-
ного воздействия. Это обусловлено недостаточным изучением 
теоретических и экспериментальных доказательств механизма 
действия лазерного луча на биообъект, а также слабым знанием 
специалистами физических и биофизических основ [2, 8]. Лишь, 
обращая внимание на физико-химические проявления и обу-
славливающие их закономерности и взгляды, можно с высоким 
процентом достоверности сформулировать теоретически точ-
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ную модель данного механизма и выявить ведущие параллели 
её экспериментального подтверждения. Это даст возможность 
максимально подробно аргументировать патогенетическое на-
правление лазерного воздействия и оптимизировать дозы при 
том или ином вмешательстве [9]. Рабочий принцип простого 
лазера, используемого в стоматологии, заключается в колеба-
нии светового луча между оптическими зеркалами и линзами, 
который набирает силу после каждого цикла. При достижении 
необходимой мощности, луч выпускается. Возникает контроли-
руемая реакция за счёт энергетического выброса [10]. На дей-
ствие луча лазера, при его реторсии на биологические ткани, 
оказывают влияние длина энергетической волны, испускаемой 
лазером, энергетическая плотность луча и параметры энергии 
луча, имеющие временные характеристики. При воздействии 
луча лазера на ткани активируется ряд процессов. Данные про-
цессы характеризуются передачей, отражением, поглощением 
и рассеиванием лазерного излучения [11]. Поглощаясь атомами 
и молекулами, составляющими ткань, световая энергия преоб-
разуется в температурную, акустическую, химическую, или не 
лазерную энергию. Длина волны, количество воды, пигмента-
ция и типовая принадлежность ткани управляют поглощением. 
Энергия лазера, проходя через ткань, не меняется, а при отраже-
нии от неё не оказывает влияния. Рассеиваясь, энергия лазера, 
проходящая через молекулы и атомы, отклоняется в различных 
направлениях, отличающихся от начального. В результате погло-
щается большая часть луча с меньшим тепловым эффектом. Дли-
на волны также значительно влияет и на рассеивание.

Применение лазеров в стоматологии и челюстно-
лицевой хирургии
Аргоновый лазер (с длиной волны 488 нм и 514 нм). От-

личается хорошо абсорбируемым тканевыми пигментами из-
лучением. Длина волны 488 нм аналогична светополимери-
зационным стоматологическим лампам. Но полимеризация 
фотоотверждаемых материалов лазерным излучением прохо-
дит быстрее, превосходя обычные лампы. Хороший гемостаз 
так же свойственен аргоновому лазеру, благодаря чему он часто 
применяется в хирургической стоматологии.

Диодный лазер (принцип полупроводника, с длиной вол-
ны 792-1030 нм). Обладает массой положительных эффектов. 
Его луч хорошо проходит через пигментированную ткань. Основ-
ное применение – гемостаз тканей, противовоспалительный и 
репаративно-стимулирующий эффект. Используется в труднодо-
ступных местах, так как движение его луча передаётся посред-
ством гибкого кварц-полимерного световода. Часто применяет-
ся стоматологами-хирургами. Взяв за основу соотношение цены 
и качества, следует отметить, что на данный момент – это наибо-
лее доступный лазер.

Неодимовый лазер (с длиной волны 1064 нм). Отличает-
ся хорошим поглощением тканевым пигментом. Ранее широко 
применялся стоматологами. Может работать как импульсно, так 
и непрерывно. Удобен в использовании посредством гибкого 
световода, доставляющего его луч.

Гелий-неоновый лазер (с длиной волны 610-630 нм). Он от-
личается фотостимулирующим эффектом и хорошо проникает в 
ткани. В основном применяется физиотерапевтами. Данные ап-
параты часто используют пациенты самостоятельно, так как они 
находятся в свободной реализации.

Углекислотный лазер (с длиной волны 10600 нм). Его луч 
отличается хорошим поглощением водой, наряду со слабым 
прохождением через гидроксиапатит. Вызывает перегрев эмали 

и костной ткани, поэтому используют его на твёрдых тканях до-
вольно редко. Существует и проблема с прицельной доставкой 
его излучения непосредственно к тканям. Тем не менее, в про-
шлом применялся довольно часто. Сейчас данные лазеры усту-
пили место более современным аппаратам.

Эрбиевый лазер (с длиной волны 2940 и 2780 нм). Излу-
чение данных лазеров хорошо поглощается и водой, и гидрок-
сиапатитом. Применяется на твёрдых тканях зуба. Считается 
перспективным для стоматологии. Излучение так же проходит 
по гибкому световоду. Показан данный лазерный аппарат при 
практически всех заболеваниях, встречающихся врачу-стомато-
логу на повседневном приёме [11].

Современные лазерные системы применяют в хирургиче-
ской стоматологии:

•	 во время проведения вестибулопластических опера-
ций, френулопластик, перикоронарэктомий;

•	 при вмешательствах на маргинальном периодонте 
(гипертрофический гингивит, остеомукогингивальные 
операции);

•	 при цистэктомии – обработка культи корня после его 
резекции, с целью его микробной деконтаминации и 
закрытия дельтовидных каналов [12]. 

В челюстно-лицевой хирургии использование современных 
лазеров так же достаточно актуально. Лазер зарекомендовал 
себя как полезный инструмент на практике для таких процедур, 
как открытие имплантатов, коррекция дёсневого края, различных 
хирургических воздействий на зубы, лазерной артроскопической 
хирургии височно-нижнечелюстного сустава, а также при лечении 
патологических состояний полости рта в виде сосудистых пораже-
ний. Использование лазера в челюстно-лицевой хирургии продол-
жает прогрессировать, параллельно с появлением новых лазеров 
с новыми уровнями эффективности, помогающими нам в костной 
пластике, лечении периимплантитов, терапии заболеваний ви-
сочно-нижнечелюстного сустава и новых направлениях, таких как 
навигационная хирургия. С их помощью удаляют доброкачествен-
ные образования с экзофитным ростом, путём внутриполостного 
лазерного облучения убирают ретенционные кисты, локализую-
щиеся в малых слюнных железах. Так же лазером удаляют папил-
ломы, фибромы, невусы, базалиомы на коже челюстно-лицевой 
области. Лазеры ускорили данные процедуры, увеличили про-
цент заживления послеоперационных ран без видимых рубцов, 
а пациенты стали легче переносить оперативные вмешательства. 
Лазером коагулируют очаги лейкоплакии в труднодоступных ме-
стах, без повреждения соседних тканей. Так же лазерные аппара-
ты используются при лечении гемангиом кожи и вмешательствах 
на слизистой оболочке полости рта [13]. В ходе многочисленных 
исследований было доказано преимущество лазерного вмеша-
тельства по сравнению со скальпелем, позволяя удалять ткани 
бескровно и прецизионно [14]. Оптика световолокна доставляет 
луч лазера максимально точно, действуя на биологические ткани 
любых размеров, и даже на отдельные клетки. С помощью лазера 
можно уменьшить отёк и зону термического поражения мягких 
тканей и слизистой оболочки, за счёт его щадящего действия. До-
казано образование коагуляционной плёнки на месте лазерного 
воздействия, которая может защитить раневую поверхность от 
слюны и микрофлоры ротовой полости [15-17].

Пикосекундный александритовый лазер
В 2013 году на мировой рынок вышел принципиально 

новый современный холодный пикосекундный лазер, разра-
ботанный американскими инженерами. В 2016 году он был 
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представлен в России. Пикосекундный лазер – это александри-
товый лазер с длиною волн 532, 755 и 1064 нм в зависимости 
от применяемой насадки, которая состоит из массива дифрак-
ционных микролинз. Они перераспределяют энергию каждого 
импульса так, что один высокоинтенсивный энергетический луч, 
окружён множеством лучей с интенсивностью потока в 20 раз 
ниже, обеспечивая фракционное воздействие [18]. 70% импуль-
сов составляют несколько пикосекунд (пикосекунда – 10-12 секун-
ды, длительность импульса стандартного лазера – 10-9 секунды), 
остальные 30% образуют низкоинтенсивный фон. С этими ха-
рактеристиками и связано отсутствие термальных повреждений 
во время процедур. Данный фотоакустический (фотомеханиче-
ский) эффект и обуславливает ревитализацию. Это и отличает 
пикосекундный лазер от предшественников. Применение пико-
секундного лазера началось в косметологии с удаления татуиро-
вок и перманентного макияжа. На тот момент имеющиеся лазе-
ры не отличались эффективностью при воздействии на цветные 
рисунки на коже. Но во время его использования для удаления 
инородных пигментов на коже, были замечены положитель-
ные сопутствующие эффекты. Сейчас пикосекундные лазеры 
уже широко применяются в эстетической дерматологии при 
лечении пигментных нарушений, а именно солнечных лентиго, 
веснушек, кофейных пятен, себорейного кератоза. Доказана их 
эффективность при дермальных (невус, невус Ота, невус Ито) и 
пигментных поражениях смешанного типа, таких как мелано-
дермия, невус Беккера, пятнистый невус и поствоспалительная 
гиперпигментация [19]. 

Как и любая другая аппаратная процедура, применение 
пикосекундного лазера ограничено рядом противопоказаний. 
К ним относят наличие злокачественных опухолевых образова-
ний, заболеваний крови (анемия, лейкемия, гемофилия, лей-
копения), вирусных инфекций, хронических болезней в стадии 
обострения, а также беременность и период лактации, сахар-
ный диабет, эпилепсия, психические расстройства. Список по-
казаний же, в настоящий момент, относительно небольшой, и 
подразумевает применение его только в области косметологии 
на кожных покровах, в том числе челюстно-лицевой области. На 
данный момент исследовано и рекомендовано применение пи-
косекундного лазера при наличии пигментных пятен, при удале-
нии татуировок всех цветов, при рубцовых деформациях кожи, 
растяжках, для коррекции глубоких и поверхностных морщин, а 
также при решении других эстетических проблем, связанных с 
возрастными кожными изменениями. 

Мы придерживаемся мнения, что изучение эффективности 
применения пикосекундного лазера в стоматологии и челюст-
но-лицевой хирургии будет способствовать значительному рас-
ширению показаний, увеличению положительных исходов забо-
леваний и сокращению сроков восстановления и реабилитации. 
Так, в результате исследований был выявлен положительный 
эффект пикосекундного 755 нм лазера при терапии доброкаче-
ственных пигментных поражений [20]. Достаточно освещены по-
ложительные результаты эффективности пикосекундного лазера 
при гипопигментации. Стоит отметить, что недостаток мелано-
сом вызывает гипопигментацию, а их избыток – гиперпигмента-
цию. Меланосомы базируются в эпидермисе, но при определён-
ных условиях, проникая через базальную мембрану в верхний 
слой дермы, фокусируются в нём. Их цвет варьирует от жёлтого 
до чёрного. Их термальная релаксация составляет от 50 до 250 
наносекунд [21]. Размер частиц меланина составляет от 10 до 15 
нм в диаметре, и содержатся они в каждой меланосоме в боль-
шом количестве. Возможность применения меньших флюенсов, 

посредством эффекта фотоакустики, является преимуществом 
пикосекундных лазеров, чем и обусловлена их высокая эффек-
тивность при терапии пигментных нарушений. 

Проводилось сравнение пикосекундного лазера 755 нм 
750-900 наносекунд с Q-switched рубиновым и неодимовым ла-
зерами у пациентов, имеющих тёмный цвет кожи (III-VI тип по 
Фицпатрику) при лечении ряда пигментных нарушений (лентиго, 
невусы различного типа, поствоспалительная пигментация) [22]. 
Анализ эффектов показал схожие показатели при использовании 
как пикосекундного, так и наносекундного лазера, но при лече-
нии последним в 16% случаев отмечалось образование постоян-
ной диспигментации. Наличие побочных эффектов применения 
пикосекундного лазера носило временный характер. 

Ряд авторов исследовал эффект пикосекундного лазера 755 
нм во время лечения невуса Ота. Во всех клинических случаях 
отмечалось осветление участков воздействия. Каких-либо по-
бочных эффектов зарегистрировано не было [23]. Так же на 13 
пациентах [20] авторы исследовали эффект пикосекундного 755 
нм лазера при лечении пигментных поражений, по типу невуса 
Хори, лентиго, «кофейных пятен», невуса Беккера, пятнистого 
невуса. Не менее 25% клиренса присутствовало во всех случаях 
уже после 3 процедур. Формирования поствоспалительной ги-
перпигментации зафиксировано не было. 

В ходе анализа ряда клинических случаев [24,25] доказа-
на высокая эффективность применения пикосекундного 755 нм 
лазера перед Q-switched рубиновым во время терапии моно-
циклин-индуцированной пигментации. Имеются сведения, что 
при воздействии на эпидермальные пигментные поражения 
эффективна длина волны 532 нм, за счёт хорошего поглоще-
ния меланином, а длина волны 1064 нм более эффективна при 
глубоких поражениях дермы [26]. Так же обоснована эффектив-
ность пикосекундных александритовых лазеров при фракцион-
ном омоложении в области лица и шеи, за счёт светоиндуци-
рованного оптического пробоя (Light-induced optical breakdown, 
LIOB), который обладает эффектом сверхкороткого импульса 
лазерного луча. Он активирует генерацию плазмы, лавинную 
многофотонную ионизацию, при условии действия нелинейного 
поглощения. Были разработаны специальные насадки для го-
лографического дифракционного разделения луча, создающие 
двухуровневое множество оптических пробоев. Насадка с дли-
ной волны 532 нм позволяет фокусировать оптический пробой в 
эпидермисе, а имеющая длину волны 1064 нм – в верхнем слое 
папиллярной дермы. Данная технология эффективна при омоло-
жении кожи, удалении пигментации, морщин, рубцов и пост-ак-
не [20]. Она провоцирует взрывное образование пара (кавита-
ционных пузырьков), и дерма повреждается механически. При 
фокусировке фракционного воздействии в дерме возникают 
мелкие микрополости (0,1-0,2 мм), эпидермис не повреждается, 
что вызывает дальнейший неоколлагенез [27]. 

Так, в ходе клинических исследований была доказана эф-
фективность светоиндуцированного оптического пробоя при 
воздействии на морщины [28] на разных участках области лица 
у 5 пациентов при помощи неодимового 1064 нм лазера, рабо-
тающего в пикосекундном диапазоне. Статистически значимые 
результаты были отмечены у всех пациентов уже после пяти 
процедур, что было оценено тремя экспертами. Интересно и то, 
что результаты сохранялись или даже имели тенденцию к улуч-
шению ещё в течение трёх месяцев. Пациентами во время про-
цедур отмечалось либо отсутствие болевых ощущений, либо их 
минимальные показатели. Временное покраснение было един-
ственным побочным эффектом. 
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Проводя исследования на 20 пациентах, авторы [29] ис-
пользовали фракционный 755 нм пикосекундный лазер при те-
рапии рубцовых изменений после акне на коже лица. Излучение 
фокусировали с помощью линз на 5-10% изменённых участков 
кожи. Зафиксирован значительный эффект, равный 24,3% уже 
к шестой процедуре.   Исследования биоптата дермы показали 
удлинение эластиновых волокон. Аналогичный лазерный аппа-
рат так же использовали при омоложении кожи лица [30]. Че-
рез четыре процедуры были отмечены значительное снижение 
пигментации, повышение качества текстуры, кератоза, которые 
стойко сохранялись даже после двух месяцев после воздей-
ствия. Спустя месяц после последней процедуры улучшение со-
стояния морщин сохранялось, но уже через три месяца данный 
результат отсутствовал. Порог болевых ощущений составил 3,6 
из 10 баллов. Побочные эффекты так же были в виде временной 
гиперемии. Наличия шрамов зафиксировано не было. 

Существуют данные об эффективности пикосекундного ла-
зера при ряде заболеваний, которые преимущественно встреча-
ются у женщин, и имеют мало эффективных методов лечения. 
Они включают розацеа, заболевания соединительной ткани, 
склероатрофический лишай, парестетическую ноталгию и ма-
кулярный амилоидоз, а также сирингому. Во всех случаях была 
доказана эффективность лазерного воздействия, в том числе пи-
косекундным лазером [31]. Благодаря действию ультракоротких 
пикосекундных импульсов пациент чувствует минимальные бо-
левые ощущения и дискомфорт от процедуры. Это способствует 
сокращению времени лечения и периода реабилитации. 

Так, доказан ряд положительных характеристик пикосе-
кундного лазера во время удаления татуировок практически все-
го цветового спектра на всех типах кожи [32-36]. Эффективность 

его применения при удалении травматических татуировок, в том 
числе пороховых, пока что не получила подтверждения, но, без-
условно, имеет высокий интерес как в быту, так и при различных 
вооружённых конфликтах. 

К сожалению, на данный момент отсутствуют и какие-ли-
бо данные о применении пикосекундного александритового 
лазера в стоматологии и челюстно-лицевой хирургии. Перспек-
тивность изучения данного направления имеет огромный как 
теоретический, так и практический интерес. Основываясь на 
имеющихся данных, становится очевидной необходимость ис-
следования возможности применения пикосекундных лазеров в 
челюстно-лицевой области.  Существуют данные [37] об исполь-
зовании данных лазеров зарубежными коллегами при удалении 
косметических татуировок на слизистой оболочке полости рта. 
В данных исследования описаны отличные клинические резуль-
таты, в том числе отсутствие шрамов и диспигментации. Взяв за 
основу результаты данного исследования, а также ряд успешных 
клинических анализов применения пикосекундного лазера при 
лечении рубцов на коже лица [20], появляется интерес к более 
подробному изучению его эффективности при заболеваниях и 
рубцовых деформациях слизистых оболочек, в том числе поло-
сти рта. Изучение применения современного лазерного обору-
дования, такого как пикосекундный александритовый лазер в 
стоматологии и челюстно-лицевой хирургии, будет способство-
вать выходу данного направления на принципиально новый уро-
вень оказания высокотехнологичной помощи. Уже сейчас совре-
менные лазерные аппараты дают нам возможность достигнуть 
большего результата в лечении многих заболеваний, заметно 
сократив при этом сроки лечения и реабилитации. 
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МИКОБАКТЕРИОЗ: ОБЗОР ДОКАЗАННЫХ КЛИНИЧЕСКИХ 
ПРОЯВЛЕНИЙ У ЧЕЛОВЕКА  
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В настоящем исследовании представлен обзор доказанных клинических проявлений заболевания, вызываемого нетуберкулёзными  мико-
бактериями. Установлено, что микобактериоз лёгких является одним из  наиболее распространённых клинических проявлений микобакте-
риальной инфекции, для которого характерны интоксикационный и респираторный синдромы. Запылённость воздуха рабочей зоны, как 
профессиональный фактор, способствует возникновению пневмокониоза и силикоза, ассоциированных с микобактериями. Доказано, что 
М. avium обладает способностью к поражению слизистой кишечника, вызывает бактериемию и вторичное поражение костного мозга и се-
лезёнки. Исследователи указывают на тот факт, что нетуберкулёзные микобактерии способны вызывать лимфаденопатию с поражением 
внутрибрюшных и цервикальных лимфатических узлов. Также отмечается возможность развития микобактериоза кожи. Доказано, что ми-
кобактериальная инфекция вносит определённый вклад в развитие кальциноза митрального, аортального клапанов и коронарных артерий. 
Установлено, что в этиологии острого панкреатита микобактериоз также играет определённую роль. 
Ключевые слова: микобактериоз, нетуберкулёзные микобактерии, клинические проявления, эпидемиология.

Для цитирования:  Петрова ФС, Петров ИВ, Амирова ТХ, Петрова ЛВ. Микобактериоз: обзор доказанных клинических проявлений у человека. Вест-
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MYCOBACTERIOSIS: A REVIEW OF EVIDENCE-BASED CLINICAL MANIFESTATIONS AMONG 
HUMANS

F.S. Petrova1,2, I.V. Petrov1,3, T.Kh. Amirova1, L.V. Petrova1,4

1 Department of Fundamental Medicine, Mari State University, Yoshkar-Ola, Russian Federation
2 Regional Office of Rospotrebnadzor for the Republic of Tatarstan, Kazan, Russian Federation
3 Department of Hygiene and Occupational Medicine, Kazan State Medical University, Kazan, Russian Federation 
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The review presents data on proven clinical manifestations of the disease caused by non-tuberculosis mycobacteria. It was determined that pulmonary 
mycobacteriosis is one of the most common clinical forms of this mycobacterial infection, which is characterized by intoxication and respiratory 
syndromes. Dust in the air of the working area, as a professional factor, contributes to the emergence of pneumoconiosis and silicosis associated 
with mycobacteria. It is proved that M. avium has the ability to damage the intestinal mucosa, causing bacteremia and secondary damage to the 
bone marrow and spleen. The researchers point to the fact that non-tuberculosis mycobacteria can cause lymphadenopathy with lesions of the intra-
abdominal and cervical lymph nodes. Also, there is the possibility of mycobacteriosis of the skin. It is proved that mycobacterial infection contributes 
to the development of calcification of mitral, aortic valves and coronary arteries. It was determined that in the etiology of acute pancreatitis 
mycobacteriosis also plays definite role.
Keywords: Mycobacteriosis, non-tuberculosis mycobacteria, clinical presentations, epidemiology.

For citation: Petrova FS, Petrov IV, Amirova TKh, Petrova LV. Mikobakterioz: obzor dokazannykh klinicheskikh proyavleniy u cheloveka [Mycobacteriosis: 
a review of evidence-based clinical manifestations among humans]. Vestnik Avitsenny [Avicenna Bulletin]. 2020;22(3):484-90. Available from: https://doi.
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О б з о р ы  л и т е р а т у р ы

В рамках настоящего исследования был проведён анализ 
источников медицинской информации в сфере клинических про-
явлений микобактериоза по поисковым электронным системам, 
включая PubMed (https://www.ncbi.nlm.nih.gov), Web of Science 
(http://webofknowledge.com), Scopus (https://www.scopus.com), 
eLIBRARY (https://elibrary.ru), ACP Journal Club (http://www.acpjc.
org) и British Medical Journal (https://www.bmj.com). Поиск ин-
формации осуществлялся по ключевым словам: non-tuberculous 
mycobacteria, mycobacteriosis. Из 327 найденных источников 
авторами было отобрано 153 с учётом ключевых слов, после 

проведённого анализа отобранной литературы в настоящее ис-
следование в соответствии с темой работы было включено 38 
источников. 

Нетуберкулёзные микобактерии (НТМ) являются сапрофи-
тами и вызывают заболевание микобактериоз. При схожести 
клинической картины с туберкулёзным процессом, микобакте-
риоз отличается по схеме лечения, что имеет значимость при 
определении тактики диагностики и лечения. Однако известно, 
что имеются различия в клиническом проявлении микобактери-
оза в отличие от туберкулёза, что определило актуальность про-
ведения данного исследования. 
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Одной из наиболее распространённых клинических форм 
данного инфекционного заболевания является микобактериоз 
лёгких (МЛ). Отмечается, что для МЛ характерны полиморфные 
клинические проявления, состоящие из двух синдромов: инток-
сикационного и респираторного [1, 2].

МЛ характеризуется деструктивными изменениями лёгоч-
ной ткани с образованием каверн, проявляющимися крово
течением и кровохарканьем [3-5]. Описан случай у пациента с 
некротизирующей пневмонией, вызванной M. kansasii, который 
характеризовался также развитием дыхательной недостаточно-
сти [6].

В одном российском исследовании был проведён бактери-
ологический анализ у прооперированных пациентов (31 из 70 
пациентов с диагностированным микобактериозом за период 
2004-2012 г.г.) с МЛ, в результате которого было установлено, что 
M. xenopi преобладали у мужчин, а M. fortuitum – у женщин. Кро-
ме того, бактериологическое обследование показало, что инфек-
ция, вызванная M. kansasii, преобладала среди пациентов более 
молодого возраста, а M. avium complex (MAC) была характерна 
для лиц старшей группы. Авторы установили, что у большинства 
пациентов (80,6%), которым было проведено оперативное вме-
шательство, были выделены медленнорастущие НТМ, а в 19,4% 
случаев – быстрорастущие возбудители. Клинико-лабораторное 
обследование выявило, что среди пациентов с MAC достоверно 
чаще отмечался лейкоцитоз, чем при инфекции, этиология ко-
торой связана с M. xenopi. Исследователи установили, что при 
инфекции, вызванной М. kansasii, в отличие от МАС инфекции, 
содержание альбумина в сыворотке крови выше. Остальные 
общепринятые показатели крови, в т.ч. маркёры воспаления, 
исследуемые у пациентов с патологией лёгких, существенно не 
различались [7]. 

Зарубежные учёные отметили, что M. abscessus, как и дру-
гие НТМ, способна вызывать микобактериальную инфекцию лёг-
ких, особенно среди пациентов с муковисцидозом. Кроме того, 
стоит упомянуть, что данной исследовательской группой не вы-
явлена возможность прямой передачи M. аbscessus от пациента 
к пациенту или через общий резервуар. Однако, планировалось 
отследить пути передачи с использованием секвенирования все-
го генома, что возможно реализовать только при надлежащем 
эпидемиологическом скрининге, а также корректном отборе па-
циентов [8].

Другим, редко встречающимся и трудно диагностируемым 
заболеванием, вызванным НТМ, является плеврит. Имеется со-
общение японских исследователей о случае плеврита, в этиоло-
гии которого был заподозрен MAC через повышенный уровень 
антител к антигликопептидолипиду (GPL-core IgA) в плевральном 
выпоте, который в свою очередь, является маркёром для данной 
группы микобактерий. В описанном случае у 73-летней женщи-
ны был диагностирован массивный плевральный выпот слева. В 
результате проведённой биопсии плевры с помощью видеоас-
систированной торакоскопии были выявлены неказеозирующие 
эпителиоидно-клеточные гранулёмы. Хотя непосредственно, 
MAC не был идентифицирован в культуре плеврального выпо-
та, уровень антител к GPL-coreIgA в нём был заметно повышен. 
Авторами было выдвинуто предположение, что определение 
уровня анти-GPL-coreIgA в плевральной жидкости может быть 
полезно для диагностики плевритов [9].

Отдельного внимания заслуживают профессиональные 
факторы риска, описанные ещё в начале XXI века и способству-
ющие развитию микобактериоза. Установлено, что содержание 
загрязняющих веществ (запылённость) в воздухе рабочей зоны 

способствует возникновению пневмокониоза и силикоза, ассо-
циированных с НТМ. Исследователями отмечается, что среди 
лиц, чья работа происходит в условиях повышенного содержа-
ния пыли (шахтёры, литейщики, углекопы), наблюдается разви-
тие заболеваний, вызванных микобактериями (на фоне деструк-
тивных изменений лёгочной ткани) [10]. 

В ходе анализа литературы были обнаружены данные, 
свидетельствующие, что М. avium может поступать в организм 
человека с пищей или водой, характеризуется устойчивостью к 
кислой среде желудка, а также способен поражать слизистую 
кишечного отдела желудочно-кишечного тракта, вызывает бак-
териемию и вторичное поражение костного мозга и селезёнки 
[11].

Ряд отечественных исследователей установил, что НТМ 
способны вызывать лимфаденопатию. В частности, российские 
специалисты провели исследование среди иммунокомпромети-
рованных пациентов (113 человек с ВИЧ инфекцией за период 
2012-2017 г.г.), которые были госпитализированы в противоту-
беркулёзное хирургическое отделение с клиникой, характерной 
для острой абдоминальной хирургической патологии или с це-
лью уточнения этиологии диагностированных патологических 
изменений. Было установлено, что у 46% пациентов удалось 
определить этиологию лимфаденопатии без применения хи-
рургических методов. У 15,9% обследованных был установлен 
диагноз «микобактериоз внутрибрюшных лимфоузлов». Стоит 
отметить, что данный диагноз характеризовался микроскопи-
ческой картиной с полным замещением ткани лимфатического 
узла мономорфными макрофагами у 11 пациентов. Исследова-
тели отметили, что с развитием обширных некрозов вышена-
званные клетки находились только по краю фокусов деструкции. 
Кроме того, имело место формирование мелких нечетких эпите-
лиоидно-клеточных гранулём, помимо очагов казеозного некро-
за, что также придавало сходство с туберкулёзом. Данные факты 
затрудняли проведение дифференциальной диагностики тубер-
кулёза и микобактериоза. Гистобактериоскопия по Цилю-Ниль-
сену позволила определить кислотоустойчивые микобактерии в 
количестве, не поддающемся подсчёту, с локализацией в цито-
плазме макрофагов. Стоит отметить, что ДНК микобактерий ту-
беркулёза не были выявлены при диагностике молекулярно-ге-
нетическими методами [12]. 

Исследователи из Саудовской Аравии описали случай забо-
левания шейным лимфаденитом у 13-летнего мальчика с дефи-
цитом витамина D и ювенильным диабетом, и стоит отметить, 
что в данном случае возбудителем шейного лимфаденита слу-
жил редкий вид группы НТМ – M. kubicae [13]. 

Особым вопросом является проблема микобактериоза 
среди иммунокомпрометированных пациентов. Микобактериоз 
в настоящее время рассматривается как СПИД-оппортунистиче-
ское заболевание. В литературе, чаще всего, встречаются опи-
санные случаи микобактериоза лёгких, кожи и цервикальных 
лимфатических узлов. Однако микобактериоз способен вовле-
кать в патологический процесс не только лёгкие, кожу и церви-
кальные лимфатические узлы, особенно среди людей, живущих 
с ВИЧ инфекцией, но и другие органы [14, 15]. 

В отечественной литературе описан клинический случай 
посмертной диагностики пациентки с ВИЧ положительным ста-
тусом, у которой при жизни специалисты определяли туберкулёз 
мезентериальных лимфатических узлов. Однако патоморфоло-
гическое исследование аутопсийного материала выявило гене-
рализованную форму инфекционного процесса с поражением 
большинства паренхиматозных органов, при этом признаки, ха-
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рактерные для туберкулёза, отсутствовали. Бактериологическое 
исследование образцов ткани лёгких, печени, почек, селезёнки, 
лимфатических узлов и костного мозга позволило выявить кисло-
тоустойчивые культуры, которые были дифференцированы как 
НТМ. Выявленные бактерии характеризовались устойчивостью к 
противотуберкулёзным препаратам основного и резервного ря-
дов (изониазид, рифампицин, стрептомицин, канамицин, этам-
бутол, протионамид, офлоксацин, циклосерин, капреомицин). 
В результате идентификации НТМ молекулярно-генетическими 
методами с помощью полимеразно-цепной реакции в реальном 
времени с последующей гибридизацией продуктов амплифика-
ции на ДНК-стрипах была определена культура M. avium. Таким 
образом, у пациентки диагностировали генерализованный ми-
кобактериоз, вызванный M. avium, характеризующийся устойчи-
востью ко всем противотуберкулёзным препаратам основного 
и резервного рядов. В данном клиническом случае отмечалось 
поражение лёгких (милиарная диссеминация), печени, селезён-
ки, почек, лимфатических узлов грудной и брюшной полостей, а 
также преобладание продуктивной тканевой реакции и распро-
странённого фиброза [16].

Интересен факт влияния микобактериальной инфекции на 
образование кальциноза митрального и аортального клапанов, 
а также коронарных артерий. Развитие данных состояний, осо-
бенно в когорте лиц пожилого и старческого возрастов, обычно 
рассматривалось с позиций атеросклероза. Известно, что атеро-
склеротический процесс в коронарных артериях и изменения 
клапанов сердца характеризуются «условной» конечной точ-
кой (кальциноз). Ряд исследователей установил, что в развитии 
кальциноза, помимо дислипидемии, дисфункции эндотелия и 
ангиодистонических реакций, значительную роль может играть 
антигенемия [17].

Совокупность данных фактов определяет постоянство ан-
тигенного напряжения, при котором выявление антител к по-
лисахариду в сыворотке крови и в циркулирующих иммунных 
комплексах может определяться как определённый ориентир 
для уточнения его степени. При учёте всего вышеуказанного, 
кальциноз сердечных клапанов и коронарных артерий можно 
рассматривать с точки зрения инфекционной патологии, в том 
числе микобактериоза.

В продолжении мысли о поражениях НТМ сердечно-со-
судистой системы проведём ещё один клинический случай у 
ребёнка, описывающий эндокардит, ассоциированный с M. 
chimaera. После проведения оперативного вмешательства ему 
был назначен шестинедельный курс антибиотикотерапии, что в 
итоге привело к успешному результату. В зарубежных источни-
ках литературы имеются сведения, что M. сhimaera может при-
водить к инфекционному процессу в сердечно-сосудистой систе-
ме, особенно после проведения хирургического вмешательства, 
предусматривающего вскрытие грудной клетки пациента. M. 
chimaera классифицируется как медленно растущий нетуберку-
лёзный вид микобактерий, относящийся к комплексу MAC. Для 
данного инфекционного процесса характерно, что оптимальная 
схема лечения антибиотиками для этих инфекций неизвестна, 
что, в свою очередь, создаёт определённую трудность в выборе 
тактики ведения пациентов [18].

Имеются сообщения о случаях микобактериальной инфек-
ции после шунтирования сердца у взрослых пациентов, которые 
могут рассматриваться как инфекции, связанные с оказанием 
медицинской помощи, т.к. авторы предполагают, что водосодер-
жащие приборы операционных залов могут выступать в роли 
резервуаров для нетуберкулёзных микобактерий [19]. Данный 

факт, помимо клинических проявлений, заслуживает внимания 
с точки зрения эпидемиологической безопасности и инфекцион-
ного контроля в медицинских организациях. 

В этиологии такого полиэтиологичного заболевания, как 
острый панкреатит, выделяют две группы причин. Первая груп-
па включает факторы, затрудняющие отток панкреатического 
сока по протокам поджелудочной железы, характеризующиеся 
развитием гипертензионно-протоковой формы острого панк-
реатита. Ко второй группе относятся факторы, приводящие к 
первичному поражению ацинозных клеток с развитием пер-
вично-ацинарной формы данного заболевания. Клинический 
интерес представляет факт наличия инфекционного процесса в 
числе возможных причин развития острого панкреатита среди 
детей (системная инфекция, травма, врождённые пороки раз-
вития поджелудочной железы или жёлчных протоков, приём 
лекарственных средств, нарушения обмена веществ, семейный 
панкреатит, нарушения формирования жёлчных ходов или панк-
реатических протоков). Инфекционные заболевания, способные 
привести к развитию острого панкреатита, включают вирусные 
инфекции (цитомегалия, герпес, гепатиты А, В, С), грибковые по-
ражения (криптококки, кандида), паразитарные инвазии (аска-
риды, закупоривающие просвет выводного протока поджелу-
дочной железы, или пневмоцистоз) и бактериальные инфекции. 
По данным зарубежных исследователей, бактериальные инфек-
ции, способные вносить существенный вклад в этиологию остро-
го панкреатита, включают микобактериоз и лептоспироз [20-24]. 

Продолжая поиск научной литературы, было установлено, 
что быстрорастущая нетуберкулёзная микобактерия M. chelonae 
способна вызывать микобактериоз кожи и мягких тканей, хотя 
регистрация данного заболевания, ассоциированная с этим 
возбудителем, в настоящее время единична, и к тому же клини-
ческая картина этого относительно редкого инфекционного за-
болевания может отличаться у разных людей. Определено, что 
микобактериоз кожи и мягких тканей может встречаться как сре-
ди иммунокомпрометированных, так и у иммунокомпетентных 
пациентов с длительными поражениями кожи, резистентными к 
стандартному лечению антибиотиками [25].

В настоящее время, одной из проблем травматологии и ор-
топедии является перипротезная инфекция суставов, которая, в 
свою очередь, может быть затяжной и инвалидизирующей, тре-
бующей неоднократных вмешательств, а в худшем случае стать 
причиной летального исхода. Как правило, НТМ не фигурируют 
в стандартном, классическом списке возбудителей, способных 
приводить к данному воспалительному процессу. Однако индий-
ские исследователи описали сложный клинический случай дву-
сторонней перипротезной инфекции, вызванной M. abscessus, 
после двусторонней тотальной артропластики коленного су-
става у пожилого мужчины, но успешно пролечённого, несмо-
тря на затяжной характер воспаления. M. abscessus включена в 
группу быстрорастущих, мультирезистентных к лекарственным 
препаратам нетуберкулёзных микобактерий, способных образо-
вывать биопленки на протезах. В результате выбором лечения 
явилось полное иссечение инфицированных тканей и удаление 
протеза, наряду с длительной комбинированной антибиотикоте-
рапией. Кроме того, по данным всё тех же индийских учёных, 
M. abscessus отводится значительная роль в возникновении ин-
фекционных процессов, связанных с оказанием медицинской 
помощи [26].

Дальнейший обзор научных публикаций показал, что выше 
описанный случай не единичен, и в 2,05-2,18% случаев после 
тотального эндопротезирования коленного сустава с первич-
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ной артропластикой развивается перипротезная инфекция [27]. 
В ходе поиска были выявлены факты о 43 пациентах с данной 
проблемой, вызванной быстрорастущими микобактериями, где 
в 17 случаях этиологией послужили M. chelonae, M. smegmatis, 
M. fortuitum, M. wolinskyi [28-30], в 8 случаях – M. abscessus, 1 из 
которых был обнаружен в Индии [31-34]. 

Ещё одной системой поражения нетуберкулёзными мико-
бактериями явился мочеполовой аппарат. НТМ способны вовле-
кать в патологический процесс мочевыводящие пути, что реги-
стрируется намного реже, чем, например, микобактериоз лёгких 
[35, 36]. Зарубежными исследователями был описан случай, 
когда у пациента 50 лет был установлен диагноз – микобакте-
риоз мочевыводящих путей, характеризовавшийся нормальной 
уродинамикой, дискретной почечной эктазией малого таза и 
кальцификацией предстательной железы. Урокультура показала 
положительный результат на M. аbscessus: в затвердевшей среде 
Левенштейна-Йенсена быстрорастущие микобактерии образо-
вывали ахромогенные колонии с шероховатой и гладкой морфо-
логией. Пациенту было назначено лечение кларитромицином и 
амикацином в течение 18 месяцев. На восемнадцатом месяце 
амбулаторного наблюдения клинические жалобы отсутствовали, 
а две пробы на урокультуры микобактерий были отрицательны-
ми [37].

В проспективном исследовании из Индии, проведённом 
среди бесплодных женщин с заболеваниями маточных труб, 
было установлено, что микроорганизмами в 30% случаев явля-
лись микобактерии туберкулёза, в 23,7% – НТМ и только в 7,5% 
– хламидии и в 1,7% – гонококки. M. chelonae была преоблада-
ющим организмом, идентифицированным высокоэффективной 
жидкостной хроматографией. Необходимо отметить, что у деся-
ти женщин, имевших лапароскопические признаки заболевания 
маточных труб, единственными выращенными микроорганиз-
мами были НТМ, при этом тесты на другие возбудители были 
отрицательными [38].

Таким образом, НТМ способны участвовать в развитии 
различных патологических состояний, затрагивая практически 
все органы и системы организма человека, что необходимо 
учитывать при ведении пациента. Определённую трудность в 
диагностике микобактериальной инфекции представляет не-
подготовленность медицинского персонала в части отсутствия 
клинических подозрений на микобактериоз и надлежащего ла-
бораторного обеспечения. Особое внимание заслуживает реше-
ние задач с точки зрения эпидемиологической безопасности и 
инфекционного контроля в медицинских организациях.
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ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ НОВООБРАЗОВАНИЙ ЦЕНТРАЛЬНОЙ 
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Изучены и проанализированы данные мировой литературы, посвящённые проблеме применения фотодинамической терапии (ФДТ) в нейро-
онкологии, а также освещены перспективы развития и усовершенствования хирургического лечения злокачественных опухолей ЦНС. Источ-
никами информации явились базы данных: PubMed, Web of Science, Scopus, MEDLINE, EMBASE, Biosis Citation Index, SciELO Citation Index, 
РИНЦ. Отмечено, что ФДТ может широко применяться в различных областях онкологии, демонстрируя высокую эффективность и радикаль-
ность лечения опухолей. В частности, метод демонстрирует хорошие результаты в лечении глиобластом головного мозга. При этом исполь-
зование современных фотосенсибилизаторов и способов доставки фармпрепарата в поражённые клетки в совокупности с применением 
световолоконной оптики позволяет минимизировать повреждение окружающих тканей и возможный неврологический дефицит.
Ключевые слова: фотодинамическая терапия, опухоли ЦНС, миниинвазивные вмешательства.
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World literature data dedicated to the problem of application of photodynamic therapy (PDT) in the neurooncology has been studied and analyzed, 
and also the prospects for development and improvement of surgical treatment for malignant neoplasms of CNS are covered. The following databases 
are used: PubMed, Web of Science, Scopus, MEDLINE, EMBASE, Biosis Citation Index, SciELO Citation Index, RSCI. Noted, that PDT treatment of tumors 
can be widely used in various areas of oncology demonstrating high efficiency and radical value. In particular, the method shows good treatment 
results for brain glioblastomas. At the same time, the use of modern photosensitizers and methods of delivering pharmaceutical drugs to affected cells 
in conjunction with the use of fiber optics makes it possible to minimize damage to surrounding tissues and possible neurological deficits.
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О б з о р ы  л и т е р а т у р ы

Введение
Фотодинамическая терапия (ФДТ) была известна ещё в на-

чале XX века. Датский учёный Нильс Рюберг Финзен в 1903 году 
получил Нобелевскую премию по физиологии и медицине, как 
разработчик научных основ светолечения. Diamond et al [1] в 
1972 году впервые описали использование ФДТ в эксперимен-
тальной модели опухоли головного мозга, а первое клиническое 
применение метода у пациентов со злокачественными глиома-
ми было зарегистрировано в 1980 году Perria et al [2]. В России 
ФДТ начала применяться с 1992 года. В данный момент ФДТ в 
нейрохирургии позиционируется в качестве высокоселективного 

варианта местного адъювантного лечения злокачественных гли-
ом; его можно применять в области остаточной опухоли после 
неполной резекции либо на границе стенок послеоперационной 
резекционной полости с целью уничтожения инфильтрирующих 
опухолевых клеток. С 2013 года ФДТ утверждена Минздравом 
России в качестве стандартного метода лечения рака различных 
локализаций и всех стадий [3].

Характеристика, патогенетические аспекты
Фотодинамическая терапия – это двухэтапный метод лече-

ния, при котором вначале в  организм вводится фармакологиче-
ский препарат (фотосенсибилизатор), имеющий тенденцию к из-
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бирательному накоплению в опухолевой ткани, с последующим 
облучением области поражения пучком света определённой 
длины волны. При этом наблюдается активация светочувстви-
тельного агента: электроны с низкоэнергетических состояний 
переходят в высокоэнергетические, что способствует взаимо-
действию с триплетным кислородом и генерированию цитоток-
сических активных форм кислорода, в частности, синглентного 
кислорода и свободных радикалов, которые приводят либо к 
непосредственному активному апоптозу (аутофагии, некропто-
зу, параптозу, некрозу) опухолевых клеток, либо к повреждению 
микроциркуляторного русла, питающего опухоль, что в конеч-
ном итоге также обусловливает гибель опухолевого субстрата 
[4, 5]. Один из механизмов прямой цитотоксичности заключа-
ется в следующем: подавление транскрипционного фактора  
NFκB в ядрах клеток опухоли, в частности в GBM (Glioblastoma 
multiforme – мультиформной глиобластомы) путём фотоповреж-
дения Bcl-2 (белка ингибирующего апоптоз) и преобладанием 
Bax (белка, стимулирующего апоптоз) в гетеродимерном белко-
вом комплексе, регулирующем клеточный цикл. Иной механизм 
– в индукции RIP3 (receptor-interacting protein kinase)-зависимо-
го некроза в клетках GBM путём посттрансляционных реакций с 
вовлечением убиквинтина, каспазного расщепления, фосфори-
лирования [6].

Согласно некоторым литературным данным, для повыше-
ния селективности накопления фотосенсибилизатора (ФС) в ми-
кроциркуляторном русле глиомы могут использоваться антитела 
к дополнительному домену афибронектина (ED A) – специфиче-
скому маркёру неоваскуляризации в глиоме, при этом в резуль-
тате ФДТ наблюдается микрососудистый стаз и тромбоз сосудов, 
питающих опухоль.  При использовании данной методики на-
блюдается нежелательная дисфункция микрососудистого русла 
здоровых тканей, которая проходит в течение 4 суток. Повтор-
ные сеансы ФДТ приводят к устойчивому регрессу опухолевого 
роста [7].

В качестве источника света могут использоваться лазеры, 
лазерные диоды, дневной свет. Общая доза, время воздействия 
и режим доставки света могут модифицироваться в зависимости 
от клинической ситуации. Благодаря короткой продолжитель-
ности жизни (~ 0,04-4 мкс) и минимальному радиусу (~ 0,02-1 
мкм) распространения молекул синглетного кислорода при ФДТ 
наблюдается относительно небольшое повреждение здоровых 
тканей, что важно для максимального сохранения функциональ-
но значимых зон головного мозга [3].

При традиционной или острой ФДТ (ОФДТ) используются 
высокие дозы света в короткий период времени, что приводит 
к повреждению здоровых тканей. Кроме того, ОФДТ приводит к 
быстрому истощению кислорода, необходимого для уничтоже-
ния опухоли. С целью оптимизации метода были предложены 
фракционирование, метрономная ФДТ и низкодозированная 
ФДТ, а также использование гипербарической оксигенации для 
поддержания кислородных резервуаров [3, 4].

При использовании метода фракционирования снижается 
разовая доза облучения (плотность энергии в расчёте на один 
сеанс) и увеличивается суммарная доза облучения опухоли за 
счёт пролонгации курса лечения  с увеличением кратности про-
цедур, что возможно, благодаря способности ФС длительно за-
держиваться в ткани опухоли. Метрономная терапия предпола-
гает регулярное, на протяжении длительного периода времени, 
использование ФДТ в дозах, значительно меньших максималь-

но переносимых. Диапазон длин волн, используемых для ФДТ, 
определяется способностью ФС генерировать активные формы 
кислорода при минимальном взаимодействии с тканевыми 
хромофорами (вода, гемоглобин, меланин, и т.д.) и находится в 
пределах 600-800 нм. Чаще всего используются волны с длиной 
630-690 нм, способные проникать в ткани на 1-5 мм, несколько 
глубже проникают волны с большей длиной, минимальное ко-
личество световой энергии достигает более 10 мм  в связи с рас-
сеянием, отражением и поглощением световых лучей тканями. 
При необходимости воздействия на более глубокие слои ткани 
могут быть использованы соответствующие волоконно-оптиче-
ские устройства доставки света в опухоль [2-4, 8].

Фотосенсибилизаторы, применяемые в ФТД
Фотосенсибилизирующие агенты (5-ALA (Глеолан), флу-

оресцеин, индоцианин зелёный и эндогенные флуорофоры) 
используются для флуоресцентной визуализации злокачествен-
ной ткани во время прямой интраоперационной визуализации 
глиомы в режиме реального времени. К ФС предъявляются 
следующие требования: отсутствие системной токсичности, вы-
сокоселективная тропность к опухолевой ткани, способность 
активироваться на необходимых длинах волн света.  Различные 
ФС локализуются в лизосомах, мембранах эндоплазматического 
ретикулума, митохондриях или других структурах, но в не ядре. 
В настоящее время существует три поколения ФС.

Первое поколение включает порфимер натрия (Фотофрин), 
который был впервые одобрен FDA в 1995, а также производное 
гематопорфирина (HpD), темопорфин, вертепорфин. Данные 
препараты имеют ряд недостатков: вызывают фототоксичность 
кожи, имеют длительный период полувыведения из организма, 
реализуют своё действие при небольших длинах волн облуче-
ния, имеют невысокий квантовый выход синглетного кислорода, 
вследствие чего наблюдается меньшая эффективность.

Среди представителей второго поколения выделяют: пор-
фирины (отличаются недостаточно высокой терапевтической 
активностью, а также длительным периодом выведения из орга-
низма больных), хлорины (производные хлорофилла), феофор-
биды, бактериофеофорбиды, металлопорфирины, пурпурины, 
и фталоцианины.  К этому же поколению относится 5-аминоле-
вулиновая кислота (5-ALA) – промежуточное соединение в пути 
синтеза гема и его сложноэфирные производные, метаболизи-
руемые до эндогенного ФС протопорфирина IX (PpIX) [9]. Бо-
рированные порфирины относятся к подкатегории ФС второго 
поколения, которые локализуются преимущественно в митохон-
дриях опухолевых клеток и  требуют меньше энергии света, чем 
гематопорфирины. В отличие от фармпрепаратов первого поко-
ления они практически лишены фототоксичности кожи, имеют 
меньший период полувыведения, генерируют большое количе-
ство активных форм кислорода и демонстрируют эффективность 
выше предыдущего поколения, однако, имеют и большую сто-
имость.

ФС третьего поколения характеризуются наиболее выра-
женной тропностью и специфичностью к опухолевой ткани. 
Это поколение можно разделить на три широкие категории: 
нанотехнологичные, генно-инженерные и конъюгированные с 
носителем (антитела против опухолевых антигенов, липосомы, 
везикулы). Например, пептид F3 целенаправленно действует на 
опухолевые клетки и сосудистую сеть, а нейропилин-1-рецеп-
тор для эндотелиального фактора роста влияет на опухолевый 



ВЕСТНИК АВИЦЕННЫ  
Том 22 * № 3 * 2020 

AVICENNA BULLETIN 
Vol 22 * № 3 * 2020 

493

неоангиогиогенез.  Rajora et al для облегчения доставки ФС в 
опухоль использовали наночастицы аполипопротеина Е3 (апо-
Е3-шаперон транзита холестерина в мозге), способные связы-
ваться с рецепторами липопротеинов низкой плотности клеток 
GBM, которые сверхэкспрессируются в клетках опухоли в ответ 
на возросшую потребность в холестерине.

Применение и роль ФДТ в лечении опухолей ЦНС
Опухоли головного мозга гетерогенны по своей природе, 

и по классификации ВОЗ (2016) на основе молекулярно-генети-
ческих особенностей выделяют следующие виды: диффузная 
астроцитома, олигодендроглиома, другие астроцитарные опухо-
ли, эпендимомы, другие глиомы.

В настоящее время большинство исследований сосредо-
точено на глиобластомах, относящихся к диффузным астроци-
томам – распространённым инвазивным первичным мозговым 
опухолям взрослых со средней продолжительностью жизни 
больных 1-1,25 лет. Согласно центральному реестру опухолей 
головного мозга США (CBTRUS), заболеваемость опухолями го-
ловного мозга среди пациентов 15-39 лет составляет 10,71 на 
100000, а в возрасте старше 40 лет увеличивается до 40,10 на 
100000 населения [4, 9]. Заболеваемость глиомами высоко-
го класса (HGG определены ВОЗ как класс 3 (анапластические 
опухоли) и IV степени (в основном, глиобластома (ГБМ)) состав-
ляет примерно 5 на 100000. Пик заболеваемости отмечается в 
возрасте 50-70 лет. Низкая 5-летняя выживаемость, составляю-
щая 24% для пациентов с анапластической астроцитомой (AA) 
и 5-10% для пациентов с мультиформной глиобластомой при 
применении стандартного лечения, которое включает циторе-
дукцию опухоли оперативным путём, химиотерапию, лучевую 
терапию, а также потребность в повторных хирургических вме-
шательствах, которые, в свою очередь, приводят к образованию 
оболочечно-мозговых рубцов и усложняют каждую следующую 
операцию, обусловила поиск новых методов лечения злокаче-
ственных неоплазий. Глиобластома чаще всего формируется из 
лобной, теменной или затылочной долей, распространяясь на 
окружающие ткани [4, 10]. По данным сравнительного мета-
анализа выживаемости пациентов с первичной глиобластомой 
ФДТ демонстрировала лучшие показатели (22 месяца) по срав-
нению с традиционным лечением (9 месяцев). К сожалению, 
лучевая диагностика данных опухолей недостаточно точна, и 
болезнь обнаруживают на поздних стадиях. Хирургическая ре-
зекция приводит к нивелированию неврологического дефицита 
и симптомов внутримозгового сдавления, однако возможна не-
полная резекция объёма опухоли, кровотечение и повреждение 
интактных тканей. Лучевая терапия применяется для лечения 
нерезектабельных инвазивных опухолей и имеет риск повреж-
дения здоровых тканей, местных осложнений. Химиотерапия 
вызывает апоптоз опухолевых клеток, тормозит клеточный цикл, 
однако провоцирует множество системных побочных реакций, 
также к ней развивается резистентность, а ФДТ лишена вышеу-
помянутых проблем [3, 4]. Стандартное лечение для GBM вклю-
чает хирургическую резекцию с последующей лучевой терапией 
и химиотерапией темозоломидом 3 и часто демонстрирует не-
высокую выживаемость, приводит к рецидивам [3, 4].

Имеются литературные данные об эффективности приме-
нения ФТД для лечения злокачественных менингиом (медиана 
выживаемости увеличивается до 23 месяцев), для лечения опу-
холей гипофиза с применением флуоресцентно-управляемой 

резекции, для лечения метастазов в мозг, исключая метастати-
ческую меланому [5, 9]. Изучать возможности использования 
ФДТ для лечения злокачественных опухолей головного мозга 
людей, в частности, глиом в Токийском медицинском универси-
тете начали с 2009 года, а с сентября 2013 года ФДТ была одо-
брена в Японии в качестве новой наименее инвазивной интра
операционной терапии малигнизированных опухолей головного 
мозга [8, 11].

Фотоиммунотерапия
ФДТ отличается малой инвазивностью, отсутствием систем-

ной токсичности, возможностью комбинирования с хирургиче-
ским лечением, лучевой терапией и химиотерапией,  отсутстви-
ем развития резистентности опухоли к лечению, возможностью 
многократного повторения процедуры без развития существен-
ных побочных эффектов. ФДТ индуцированное повреждение 
клеток стимулирует как врождённый, так и приобретённый им-
мунный ответ:  Etminan et al установлено, что in vitro, ФС в форме 
сфероидов 5-ALA  способен активировать дендритные клетки 
(антигенпрезентирующие). В работе Li et al на мышах с глиомой 
использовался ФС в виде производного гематопорфирина, ак-
тивация которого приводила к инфильтрации места поражения 
макрофагами, нейтрофилами, дендритными клетками, что со-
провождалось выделением цитокинов IFNγ и TNFα и развитием 
системного противоопухолевого иммунитета, что в последствии 
приводило к клональной дифференцировке опухолеспецифи-
ческих лимфоцитов, которые способны  в течение длительного 
времени обусловливать контроль опухолевого роста [4, 9].

Клетки глиобластом характеризуются гетерогенной экс-
прессией и мутациями (амплификация, дупликации, делеции 
или миссенс мутации) гена рецептора эпидермального фак-
тора роста (EGFR) на ранних этапах формирования опухоли, в 
связи с чем становится перспективной разработка препаратов, 
целенаправленно влияющих на данные рецепторы. Так, был 
предложен новый подход – фотоиммунотерапия, сочетающая 
в себе цитотоксичность фотодинамической терапии со специ-
фической иммунотерапией, и был разработан препарат (ZEGFR: 
03115-IR700DX EGFR), эффективность которого подтверждалась 
в экспериментах на мышах: наблюдалось выраженное досто-
верное торможение роста опухоли по сравнению с контрольной 
группой. Препарат специфично накапливался в клетках глиоб-
ластом, а степень его накопления коррелировала с уровнем 
экспрессии EGFR на клеточных линиях мультиформных глиоб-
ластом. К слову, препарат тропен к подтипу рецепторов EGFRvIII, 
которые присутствуют лишь на части клеток глиом, однако имен-
но данные клетки являются «стержневыми» в опухоли и опреде-
ляют сложные межклеточные взаимоотношения, что обуславли-
вает хороший конечный результат лечения [14].

Перспективы и пути совершенствования ФДТ
Для минимизации влияния ФДТ на здоровые ткани было 

предложено использовать наночастицы: полимеры, золото, ли-
посомы, графеновые оксиды. Наночастицы – модифицируемые 
структуры в диапазоне размеров 1-1000 нм, широко используе-
мые в биомедицинских целях, в том числе в нанотехнологиях в 
онкологии. Ключевое преимущество использования наночастиц 
кроется в способности избирательной доставки лекарственных 
препаратов в стратегически значимую область, что позволяет 
снизить риск системных побочных эффектов. Более того, хими-
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ческая структура наночастиц может модифицироваться в зави-
симости от клинической ситуации (мезопористые структуры, 
липосомные структуры). Если говорить об опухолях мозга, то 
наночастицы способны пересекать гематоэнцефалический ба-
рьер, спинномозговую жидкость, интерстициальную жидкость 
и накапливаться в опухолевой ткани, что важно при лечении 
глиобластом. Полупроницаемый мембранный барьер между 
головным мозгом и кровью состоит из базальной мембраны, 
эндотелиальных клеток, астроцитов, перицитов. Однако, в пато-
логических условиях, почти все макромолекулярные препараты 
(антитела, белки, полипептиды, др.) и низкомолекулярные пре-
параты не способны пересечь гематоэнцефалический барьер, 
что значительно ограничивает возможности медикаментозного 
лечения. Непрерывная циркуляция и дренаж спинномозговой 
жидкости, интерстициальной жидкости дополнительно затруд-
няют проникновение препаратов в опухолевые клетки, при этом 
последние способны блокировать проникновение лекарств пу-
тём формирования плотных соединений опухолевых эндотели-
альных клеток. Для целенаправленного воздействия на опухоль 
наночастицы покрывают трансмембранными пептидами или 
антителами, комплементарно узнаваемыми соответствующими 
рецепторами. 

Современные наночастицы, применяемые в лечении опу-
холей головного мозга, можно разделить на три основных вида, 
включая частицы на органической основе (твёрдые липиды и 
белки), на неорганической основе (металлы и углерод) и компо-
зитные наночастицы. Иные наночастицы с уникальными свой-
ствами, такие как углерод, золото или ZnO, могут непосредствен-
но уничтожать опухолевые клетки с помощью тепловой энергии, 
радиотерапии или реакций окислительного стресса [4, 12]. 

Наночастицы можно видоизменять, нагружая их поверх-
ность специфическими лигандами, что повышает  проницае-
мость мембран опухолевых клеток для ФС. Проектирование 
состава и структуры наночастиц, изменение их размера и мо-
дификация их поверхностных свойств, в частности, составление 
наночастиц из бионаноматериалов, таких как альбумин, поли-
пептид, и хитозан, способствуют увеличению терапевтического 
индекса. 

Наночастицы, применяемые в лечении опухолей 
головного мозга
Наночастицы можно использовать в нейроонкологии как с 

целью улучшения визуализации опухоли и определения её гра-
ниц, так и для усиления противоопухолевого эффекта. Так, при 
визуализации опухоли важна точная оценка границ её и ранняя 
диагностика. Традиционно используемое контрастное вещество 
для МРТ – Магневист характеризуется коротким периодом по-
лураспада вещества и всасыванием в системный кровоток, что 
обусловливает необходимость введения повторных доз для 
поддержания достаточной концентрации в опухоли. Для повы-
шения информативности изображения и повышения селектив-
ности накопления контрастного вещества при проведении МРТ, 
ПЭТ и МР спектроскопии, для количественной оценки прогресси-
рования опухоли могут использоваться наночастицы в качестве 
альтернативы традиционным контрастным препаратам, так как, 
согласно экспериментам на мышах, использование наночастиц 
демонстрирует более точное определение границ области гли-
областомы с применением меньших концентраций препарата 
по сравнению с Магневистом. Среди наночастиц известны сое-

динения гадолиния металлофуллерена с интерлейкином (IL-13), 
аргинин-пептид глицин-аспарагиновая кислота (RGD),  антитело 
к рецептору эпидермального фактора роста (EGFR) или анти-GD2 
антитело. Также в настоящее время проводятся исследования 
по применению флюоресцирующих наночастиц, нагруженных 
антителами к маркёрам CD146 клеток глиом головного мозга, 
в диагностике, так как известно, что выраженность экспрессии 
CD146 коррелирует с агрессивностью глиом. Также ведутся рабо-
ты по синтезу и использованию суперпарамагнитных наночастиц 
оксида железа (SPIO), способных к магнитно-контролируемому 
накоплению в клетках опухоли, а совместное использование с 
фокусированным ультразвуком способно значительно увели-
чить их накопление в паренхиме головного мозга [13]. 

Кроме того, модификация SPIO пептидами, тропными 
к опухоли мозга, c антителами к рецептору эпидермального 
фактора роста демонстрируют максимальную тропность к опу-
холевой ткани, данные наночастицы удерживаются в опухоли 
головного мозга в течение 48 ч после инъекции, что является 
подтверждением высокоселективного накопления и удержания 
магнитных наночастиц. Среди используемых для визуализации 
наночастиц следует отметить липосомные наночастицы (LP-
iDOPE), нагружённые индоцианином зелёным в сопряжении с 
бевацизумабом, как препараты, демонстрирующие качествен-
ную визуализацию опухолей головного мозга.

С целью повышения селективности накопления ФС в клет-
ках опухоли могут использоваться дополнительные пептиды 
(CTX, CTX-mHph2) в качестве лигандов наночастиц, подобная 
модификация позволяет наблюдать почти в 20 раз более вы-
раженную интенсивность  флуоресценции в тканях глиомы по 
сравнению с тканями печени и непоражёнными областями 
мозга.  Также был разработан диоксид титана (TiO2) с фоточув-
ствительными свойствами для лечения глиом головного мозга. 
Futhermore, Bing Guo и другие исследуют полимерные нано-
частицы и уже разработали терапевтическую наноплатформу 
для лечения опухолей мозга. В последнее время Hong-Jun Li et 
al проводят работы по изучению углеродных нанотрубок и воз-
можностей их применения при лечении глиом головного мозга. 
Известно, что наночастицы оксида нанографена способны пере-
секать гематоэнцефалический барьер и усиливать накопление 
фотосенсибилизатора в глиоме. Также имеются данные о том, 
что при проведении ФДТ с использованием 6-8 нм кристалличе-
ских углеродных нанодотов (HCCDs) в сочетании с 808 нм лазер-
ным облучением  достигается апоптоз до 80% клеток глиомы.

Волоконно-оптическое оборудование в лечении 
опухолей головного мозга
Для повышения эффективности облучения поражённой 

области в последнее время используется волоконно-оптическое 
оборудование, способное воздействовать на ФС с высоким ко-
эффициентом экстинкции на оптимальном пике поглощения, 
дополняя пространственную селективность путём ограничения 
областей облучения. Так достигается фокусировка лазерного 
луча на опухолевой ткани, что приводит к увеличению дозы све-
та в необходимой области и уменьшению фотоцитотоксичности 
на здоровые ткани. По литературным данным, именно исполь-
зование волоконно-оптической канюли в совокупности с ми-
тохондриотропными наночастицами альбумина в качестве ФС 
демонстрировало высокую эффективность ФДТ в экспериментах 
на мышах с мультиформной глиобластомой [3, 11, 12]. Подоб-
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ные исследования с целью повышения специфичности терапии 
проводятся относительно наночастиц, на поверхности которых 
адсорбируются посредством классической карбодиимидной ре-
акции молекулы фолата в качестве лигандов, так как рецептор 
фолата, как правило, сверхэкспрессируется в опухолях человека. 
Использование подобных наночастиц в качестве ФС должно по-
высить специфичность терапии за счёт усиления клеточного по-
глощения препарата опухолевыми клетками.

Аккумулирование практически всей имеющейся информа-
ции о ФДТ и её анализ позволили описать механизм действия, 
молекулярные основы, характеристики и основные способы её 
применения в лечении глиобластом головного мозга. Так, тра-
диционная (острая) ФДТ (ОФДТ) уступает по критериям «эффек-
тивность/безопасность» фракционированию, метрономной и 
низкодозированной ФДТ. На данный момент основной исполь-
зуемый ФС – 5-ALA, однако наиболее перспективно использо-
вание фармпрепаратов III поколения, в частности, нагруженных 
соответствующими лигандами наночастиц, способных целена-
правленно воздействовать на клетки-мишени, а также исследо-
вание возможностей фотоиммунотерапии. Следует отметить, 
что использование волоконно-оптического оборудования повы-
шает эффективность облучения поражённой области [9, 11, 12].

Следует подчеркнуть, что ФДТ является безопасным, орга-
носохраняющим, малоинвазивным и высокоэффективным вари-
антом адъювантного лечения пациентов со злокачественными 
глиомами и приводит к увеличению радикальности лечения, 
медианы выживаемости с сохранением высокого качества жиз-
ни пациентов, в том числе в период применения ФДТ, в связи 
с отсутствием системной токсичности метода и возможностью 
многократного применения. Эффективность ФДТ зависит от 
множества факторов: вида, структуры, периода полувыведения 

и дозы ФС, интервала времени от начала его введения до начала 
облучения, от мощности, дозы и способа лазерного облучения, 
поэтому составные компоненты ФДТ могут изменяться в зависи-
мости от конкретной клинической ситуации. Следует отметить, 
что в Японии и во многих европейских странах в стандарты адъ-
ювантной терапии мультиформных глиобластом включена ФДТ с 
использованием 5-ALA в качестве ФС [13, 15-17]. Высокая селек-
тивность ФДТ, возможность  объективного контроля динамики 
накопления и фотовыгорания фармпрепарата в тканях опухоли 
в процессе облучения позволяет говорить о ФДТ, как о методе, 
максимально реализующем главный принцип лазерной хирур-
гии: «Облучаю то, что вижу, и вижу то, что облучаю». Такой под-
ход, новый для современной медицины, может рассматриваться 
как вариант тераностики (термин, предложенный относительно 
лекарственных препаратов, используемых одновременно как в 
качестве терапевтических агентов, так и средств ранней диагно-
стики) и называться фотодинамической тераностикой.

Заключение
Нейрохирургическое сообщество пребывает в постоянном 

поиске  направлений своего развития и в перманентном стрем-
лении разработать наиболее оптимальные методы лечения 
опухолей ЦНС. Мы полагаем, что одним из направлений разви-
тия малотравматичных вмешательств на головном мозге может 
стать применение ФДТ, вопросы применения которой в нейро-
онкологии по сей день остаются малоизученными. Необходимы 
дальнейшие исследования возможностей усовершенствования 
данной методики с целью повышения её эффективности и рас-
ширения показаний для её использования не только в качестве 
варианта интраоперационного местного адъювантного лечения, 
но, возможно, и как самостоятельного радикального метода.
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СЛОЖНОСТИ ЛЕЧЕНИЯ БЕССИМПТОМНО ПРОТЕКАЮЩЕЙ 
АДЕНОМЫ ГИПОФИЗА БОЛЬШИХ РАЗМЕРОВ, ВЫЯВЛЕННОЙ ПРИ 

ДИАГНОСТИКЕ МЕНИНГИОМЫ ОБЛАСТИ ЦЕНТРАЛЬНЫХ 
ИЗВИЛИН  

 
А.С. Нечаева, Л.Н. Маслова, Л.М. Ценципер, Б.И. Сафаров

Российский научно-исследовательский нейрохирургический институт им. проф. А.Л. Поленова, Санкт-Петербург, Российская Федерация 

Множественные внутричерепные опухоли с различными  гистологическими типами, диагностированные у одного и того же пациента, встре-
чаются редко. Сочетание менингиом и аденом гипофиза  в большинстве случаев касается пациентов, получавших лучевую терапию по поводу 
аденомы гипофиза. В нашем наблюдении диагностирована гигантских размеров менингиома области центральных извилин и бессимптомно 
протекающая аденома гипофиза больших размеров. В результате оперативного лечения, выполненного в 2 этапа, тотальное удаление ги-
гантской аденомы гипофиза не достигнуто, что поставило вопрос поиска альтернативных нехирургических методов ведения пациента. По 
результатам дополнительно проведённого иммуногистохимического исследования гистологического материала обеих опухолей выявлено 
наличие соматостатиновых рецепторов 2а (SSTR2a) как в аденоме гипофиза, так и в менингиоме, что даёт возможность рассматривать вопрос 
о дальнейшем лечении аденомы гипофиза агонистами соматостатиновых рецепторов, что возможно снизит риск рецидива и менингиомы у 
данного больного. 
Ключевые слова: менингиома, аденома гипофиза, множественные внутричерепные опухоли, бессимптомно протекающая макроадено-
ма, соматостатиновые рецепторы.

Для цитирования:  Нечаева АС, Маслова ЛН, Ценципер ЛМ, Сафаров БИ. Сложности лечения бессимптомно протекающей аденомы гипофиза 
больших размеров, выявленной при диагностике менингиомы области центральных извилин. Вестник Авиценны. 2020;22(3):498-503. Available from: 
https://doi.org/10.25005/2074-0581-2020-22-3-498-503

DIFFICULTIES IN THE MANAGEMENT OF LARGE ASYMPTOMATIC PITUITARY ADENOMA, 
DETECTED DURING DIAGNOSTIC OF THE CENTRAL GYRUS REGION MENINGIOMA

A.S. Nechaeva, L.N. Maslova, L.M. Tsentsiper, B.I. Safarov

Polenov Russian Research Institute of Neurosurgery, Saint Petersburg, Russian Federation

Multiple intracranial tumors with different histological types diagnosed in the same patient are rare. The combination of meningiomas and pituitary 
adenomas in most cases concerns patients who received radiation therapy for pituitary adenomas. In our observation, the giant meningioma of the 
central gyrus area and large asymptomatic pituitary adenoma were diagnosed. As a result of surgical treatment performed in 2 stages, the total removal 
of the large pituitary adenoma was not achieved, which raised the question of finding alternative non-surgical methods of patient management. 
According to the results of an additional immunohistochemical study, the presence of somatostatin receptors 2a (SSTR2a) was revealed both in the 
pituitary adenoma and in the meningioma, which makes it possible to consider the issue of further treatment of pituitary adenoma with somatostatin 
receptor agonists and might reduce the risk of relapse and meningioma in the patient.
Keywords: Meningioma, pituitary adenoma, multiple intracranial tumors, asymptomatic macroadenoma, somatostatin receptors.

For citation: Nechaeva AS, Maslova LN, Tsentsiper LM, Safarov BI. Slozhnosti lecheniya bessimptomno protekayushchey adenomy gipofiza bol’shikh razmerov, 
vyyavlennoy pri diagnostike meningiomy oblasti tsentral’nykh izvilin [Difficulties in the management of large asymptomatic pituitary adenoma, detected during 
diagnostic of the central gyrus region meningioma]. Vestnik Avitsenny [Avicenna Bulletin]. 2020;22(3):498-503. Available from: https://doi.org/10.25005/2074-
0581-2020-22-3-498-503

doi: 10.25005/2074-0581-2020-22-3-498-503

К л и н и ч е с к и е  н а б л ю д е н и я

Введение

Множественные внутричерепные опухоли головного мозга 
с различными гистологическими типами, диагностированные у 
одного и того же пациента, встречаются достаточно редко [1]. В 
литературе описаны случаи сочетания аденомы гипофиза с раз-
личными глиальными опухолями, глиоматозом головного мозга, 
шванномами и менингиомами [2-4]. В литературе описано не 
так много случаев сочетания как гормонально-активных аденом 

гипофиза (пролактинома, соматотропинома), так и  гормональ-
но-неактивных аденом с менингиомами без проведения луче-
вой терапии в анамнезе [5-7].        

Аденомы гипофиза больших и гигантских размеров, не вы-
зывающих зрительных нарушений, выявляются в ряде случаев  
(от 3% до 27%)  только при проведении аутопсии [8]. В литера-
туре авторами не найдено сведений о сочетании протекающей 
бессимптомно гормонально-неактивной аденомы гипофиза 
больших размеров с диагностированной гигантской менингио-
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мой области центральных извилин. В нашем наблюдении аде-
нома гипофиза больших размеров была выявлена случайно в пе-
риод диагностики менингиомы области центральных извилин, и 
в процессе её лечения возникли сложности хирургического уда-
ления аденомы, обусловленные особенностями гистоструктуры 
(выраженная тяжистость, обильное кровоснабжение), что поста-
вило вопрос поиска альтернативных нехирургических видов её 
дальнейшего лечения.

Клиническое наблюдение 
Пациента С. (возраст 51 год) в течение 2 месяцев беспо-

коило прогрессирующее снижение мышечной силы в левых 
конечностях. После простого парциального сенсомоторного су-
дорожного припадка в левых конечностях выполнена МРТ го-
ловного мозга с контрастным усилением, по данным которой 
диагностирована гигантская менингиома (размеры 53×51×36 
мм) в  области центральных извилин справа, а так же объёмное 
образование больших размеров в хиазмально-селлярной обла-
сти (размеры 47×45×34 мм)  (рис. 1).

При поступлении в РНХИ имени проф. А.Л. Поленова у паци-
ента выявлены умеренные когнитивные расстройства, глубокий 
спастический левосторонний гемипарез до плегии в дистальных 
отделах конечностей без нарушения чувствительности (по шкале 
Karnofsky 60 баллов), окклюзионно-гипертензионный синдром 
отсутствовал; нарушений зрительных функций не выявлено; при 
исследовании гормонов крови определялось повышение уровня 
кортизола в утренние часы до 33,8 мкг/дл (при норме 5,0-25,0 
мкг/дл); показатели остальных гормонов (ФСГ, АКТГ, ЛГ, пролак-
тин, Т4, ТТГ, СТГ) в пределах  нормы.

Пациенту выполнено тотальное удаление менингиомы об-
ласти правых центральных извилин с пластикой дефекта твёр-
дой мозговой оболочки (Simpson I) (рис. 2). Гистологическое за-
ключение: фибробластическая менингиома, Grade I (рис. 3).

В послеоперационном периоде наблюдался полный ре-
гресс левостороннего гемипареза. 

Удаление аденомы гипофиза проводилось в 2 этапа: пер-
вым этапом проведено эндоскопическое удаление аденомы 
гипофиза из трансназального- транссфеноидального доступа; 
вторым этапом, выполнено транскраниальное удаление аде-
номы гипофиза из субфронтального доступа. В лечении аденом 
гипофиза гигантских и больших размеров трансназальное эн-

доскопическое вмешательство следует рассматривать как на-
чальный подход с целью безопасной максимальной резекции 
и декомпрессии зрительных нервов и трактов. Учитывая муль-
тилобулярное строение данной аденомы гипофиза и высокую 
степень инвазии в полость каверзного синуса с полным окруже-
нием каверзного сегмента правой внутренней сонной артерии 
(grade IV Knosp scale), полное радикальное удаление при первом 
этапе при предоперационном планировании и не подразумева-
лось. Во время выполнения трансназального эндоскопического 
вмешательства ткань опухоли оказалась плотноэластической и 
обильно кровоснабжаемой, возникли трудности с адекватным 
контролем гемостаза при ограниченном размере эндоскопиче-
ского доступа. Так же был высок риск повреждения правой вну-
тренней сонной артерии. Было решено выполнить второй этап 
удаления опухоли посредством бифронтальной краниотомии 
с субфронтальным доступом к хиазмально-селлярной области 
при адекватном контроле сосудистых структур и зрительных не-
рвов и трактов. Несмотря на возможность хорошего контроля 
над кровотечением, ткань верхнего полюса опухоли была более 
плотной и тяжистой, чем опухолевая ткань нижнего полюса, хотя 
на предоперационной МРТ головного мозга аденома гипофиза 
не выявляла признаков гетерогенности.

По данным послеоперационной МРТ имеет место оставша-
яся часть опухолевой ткани, компремирующая хиазму (рис. 4). 

При гистологическом исследовании диагностирована аци-
дофильная аденома гипофиза с экспрессией пролактина и со-
матотропного гормона с уровнем пролиферативной активности  
Ki-67 менее 1% (Grade I) (рис. 5). 

При иммуногистохимическом исследовании подавляющая 
часть опухоли не продуцировала гормонов аденогипофиза, и 
только в одном участке выявлена экспрессия как пролактина в 
20% клеток, так и соматотропного гормона – в 5-10% (рис. 6 A, B).

Так как клинических и лабораторных проявлений экспрес-
сии клетками опухоли пролактина и соматотропного гормона не 
отмечалось, данная аденома гипофиза в период обследования 
расценена как гормонально-неактивная.		

Учитывая гистологические особенности аденомы гипофи-
за, сложности её хирургического лечения и сочетание с менин-
гиомой, проведено дополнительное иммуногистохимическое 
исследование, по результатам которого выявлены  соматоста-
тиновые рецепторы 2а (SSTR2a) как в аденоме гипофиза, так и 

Рис. 1. Магнитно-резонансная томография головно-
го мозга в сагиттальной (А, В), аксиальной (С, D) и 
коронарной (Е, F) проекциях. В области центральных 
извилин справа визуализируется менингиома неодно-
родной структуры с чёткими контурами, размерами 
53×51×36 мм: образование компремирует правую 
лобную долю и правый боковой желудочек. Одновре-
менно выявлено неоднородной структуры объёмное 
образование в хиазмально-селлярной области разме-
рами 47×45×34 мм с чёткими неровными контурами, 
охватывающее правую внутреннюю сонную и правую 
заднюю мозговую артерии,  компремирующее ствол 
мозга и III желудочек (grade IV Knosp scale)
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в менингиоме (рис. 6 C, D). Полученные результаты позволили 
рассмотреть вопрос о дальнейшем лечении аденомы гипофи-
за агонистами соматостатиновых рецепторов, что, возможно, 
предотвратило бы и рецидив менингиомы. Пациенту в качестве 
адъювантный терапии назначен препарат Сандостатин ЛАР 1 раз 
в 28 дней в дозировке 20 мг в течение 3 месяцев, с последующей 
оценкой динамики изменения размеров остаточной части аде-
номы гипофиза. 

Обсуждение
Распространённость аденом гипофиза большого и гигант-

ского размеров (размерами ≥40 мм) составляет 11,2% от всех ма-

кроаденом гипофиза (по данным популяционного исследования, 
проведённого на Мальте в 2016 г.), из них около 11,7% являются 
гормонально-неактивными [9]. Аденомы гипофиза, не проявляю-
щиеся гормональными и зрительными нарушениями, представ-
ляют сложную диагностическую и терапевтическую проблему 
[10]. Особенностью представленного клинического наблюдения 
является отсутствие у пациента зрительных нарушений и гормо-
нальной дисфункции при больших размерах аденомы гипофиза 
с выраженным супраселлярным ростом и дисторсией хиазмы, а 
также окружающих структур головного мозга. В информационном 
ресурсе PubMed представлена лишь одна статья с тремя клиниче-
скими случаями аденом больших размеров, которые протекали 
бессимптомно и были выявлены на аутопсии [8].

При хирургическом лечении часто не удаётся добиться пол-
ного удаления аденом гипофиза больших и гигантских размеров, 
и частота их рецидивов после частичной и субтотальной резек-
ции остаётся довольно высокой – от 50% до 60% [11]. В представ-
ленном клиническом наблюдении было принято решение об 
оперативном лечении аденомы гипофиза, учитывая большие её 
размеры и выраженный масс-эффект на окружающие структуры 
головного мозга. Однако тотального удаления аденомы гипофи-
за достичь не удалось, что и поставило вопрос поиска дальней-
ших альтернативных методов лечения. 

Одной из таких альтернатив в данном наблюдении являет-
ся терапия аналогами соматостатиновых рецепторов [12]. Чув-
ствительность к препаратам аналогов соматостатина обуслав-
ливается наличием соматостатиновых рецепторов в опухолевых 
клетках [13, 14]. Однако эффективность терапии обусловлена ти-
пом соматостатиновых рецепторов, выявленных в опухоли [12]. 
Иммуногистохимический метод при исследовании опухолей 
центральной нервной системы и нейроэндокринных опухолей 
позволяет определить экспрессию соматостатиновых рецепто-

Рис. 3 Микропрепарат: фибробластическая менингиома (окра-
ска гематоксилином-эозином, ув. ×200).

Рис. 4 МРТ головного мозга после 2 этапов частичного удаления 
аденомы гипофиза: определяется остаточная часть опухоли 
.

Рис. 5 Микропрепарат: аденома гипофиза (окраска гематокси-
лином-эозином, ув. ×200).  
.

Рис. 2 МРТ головного мозга с контрастным усилением после 
операции по удалению конвекситальной менингиомы: менинги-
ома удалена тотально
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ров. Соматостатиновые рецепторы представлены пятью разны-
ми подтипами (sstr1-5) [15]. Более того, было обнаружено, что 
один из них, sstr2, присутствует в двух вариантах, названных со-
ответственно sstr2A и sstr2B [16]. По данным литературы sstr2A, 
sstr3 и sstr5 являются наиболее подходящими биомаркёрами 
для целевой терапии аналогами соматостатина [17]. Октреотид 
и Ланреотид преимущественно активируют sstr2A, тогда как Па-
сиреотид имеет больший тропизм для sstr5 [18, 19]. Лечебный 
эффект аналогов соматостатина достигается за счёт влияния на 
рост опухолевых клеток посредством воздействия на процессы 
апоптоза и ангиогенеза [20]. 

В современной клинической практике довольно успешно 
используется терапия аденом гипофиза аналогами соматоста-
тина. Данные препараты являются экономически доступными, 
а также имеют малый спектр побочных реакций. В литературе 
также описаны единичные случаи успешного лечения менинги-
ом агонистами соматостатиновых рецепторов, они, возможно, 
могут представлять интерес для лечения в качестве комбиниро-
ванной терапии агрессивных менингиом [21]. Остаётся важным 
вопрос показаний к оперативному лечению аденом гипофиза, 
поскольку современные нейровизуализационные технологии 
позволяют обнаружить бессимптомно протекающие аденомы 
гипофиза (инциденталомы). Описанный клинический случай 
подтверждает, что показания к хирургическому лечению не мо-
гут быть детерминированы только размером аденомы гипофи-
за. Показаниями для оперативного лечения аденом гипофиза 
следует считать: 

•	 эндокринные нарушения, связанные с наличием аде-
номы гипофиза, и не поддающиеся медикаментозной 
терапии 

•	 внезапное увеличение размера опухоли из-за крово-
излияния в неё или некроза,  а также наличие окклю-
зионно-гипертензионного синдрома при аденомах ги-
пофиза с выраженным супраселлярным ростом  

•	 симптомы, связанные с компрессией зрительных нер
вов, хиазмы, трактов [8]. 

По нашему мнению, данное клиническое наблюдение не 
является полностью завершённым случаем, так как у нас нет воз-
можности предоставить результаты лечения пациента аналогом 
соматостатина. Существуют организационные сложности в на-
значении препаратов-аналогов соматостатина для пациентов без 
акромегалии с гормонально-неактивными аденомами гипофиза, 
но которые имеют экспрессию соматостатиновых рецепторов 
(терапия off-label). И в данной ситуации не удалось достичь ком-
плаенса с пациентом в вопросах дальнейшего консервативного 
лечения. Пациент был не заинтересован в такой дорогостоящей 
и длительной терапии, так как клинические проявления аденомы 
гипофиза и жалобы у него отсутствовали. Данное затруднение за-
ставило нас задуматься о дальнейшем изучении обозреваемой 
проблемы и возможном проведении клинической апробации 
применения аналогов соматостатина у пациентов с трудно уда-
ляемыми гормонально-неактивными аденомами гипофиза, кото-
рые экспрессируют соматостатиновые рецепторы.

Заключение
В описанном клиническом наблюдении представлен альтер-

нативный метод лечения бессимптомно протекающей аденомы 
гипофиза больших размеров, случайно выявленной при диагно-
стике менингиомы области центральных извилин. И в аденоме 
гипофиза и в менингиоме была обнаружена экспрессия сомато-
статиновых рецепторов, что послужило основой для дальнейшей 
терапии пациента агонистами соматостатиновых рецепторов для 
предупреждения роста аденомы гипофиза и возможного рециди-
ва менингиомы. Представляется актуальным проведение круп-
ного исследования по аденомам гипофиза больших и гигантских 
размеров с изучением их клинико-морфологических особенно-
стей (включая оценку индекса Ki-67, количества патологических 
митозов и других маркёров агрессивного роста).

Рис. 6 Иммуногистохимическое 
исследование (ув. ×200): экспрес-
сия пролактина в аденоме гипо-
физа (А); экспрессия соматотроп-
ного гормона в аденоме гипофиза 
(B); мембранная экспрессия сома-
тостатиновых рецепторов 2а 
(SSTR2а) в аденоме гипофиза (C) 
и в фибробластической менинги-
оме (D).
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Назаров Мирзо родился 1 сентября 1940 г. В 1961 году окончил Таджикский государственный университет им. В.И. Ленина по специ-
альности биолог-ботаник, учитель химии и биологии. В 1961-1964 г.г. являлся аспирантом кафедры ботаники Таджикского государственного 
университета им. В.И. Ленина. С 1964 г. был преподавателем, а с 1967 г. – старшим преподавателем этой же кафедры. 12 ноября 1970 г. под 
руководством кандидата биологических наук, доцента Н.П. Акульшиной защитил кандидатскую диссертацию на тему: «Формация прангоса 
кормового (Prangos pabularia Lindl.) в Гиссаро-Дарвазе».

С 1971 г. работал старшим научным сотрудником, а с 1972 по 1976 г.г. – заведующим сектором экспериментальной геоботаники Памир-
ского биологического института АН Таджикской ССР. В 1976-1978 г.г. занимал должность старшего научного сотрудника и учёного секретаря 
Госцентра «Природа» Главного управления геодезии и картографии (ГУГК) при СМ СССР (Таджикское отделение).

С 1978 года Назаров Мирзо работает в Таджикском государственном медицинском институте им. Абуали ибни Сино, где до 1983 г. 
являлся доцентом кафедры биологии, а в 1983-1988 г.г. – доцентом кафедры фармакогнозии и технологии лекарственных форм. В 1988-2008 
годах Мирзо Назаров был сначала исполняющим обязанности, а затем и заведующим кафедрой фармакогнозии и организации экономики 
фармации Таджикского государственного медицинского университета им. Абуали ибни Сино. С 2008 года по настоящее время он является 
бессменным исполняющим обязанности заведующего этой кафедры.

Доцент Назаров М. на высоком уровне читает лекции и проводит практические занятия по биологии, ботанике, ресурсоведению и 
агробиотехнологии лекарственных растений, руководил более 35 дипломными работами по ботанике и фармакогнозии. За период работы в 
ТГМУ им. Абуали ибни Сино он был членом методкомиссии I курса лечебного, педиатрического и стоматологического факультетов, исполнял 
обязанности декана иностранных студентов (на общественных началах), членом комиссии по организации фармацевтического факультета 
(кафедра ботаники и фармакогнозии с основами биохимии растений), заместителем председателя народного контроля ТГМУ, заместите-
лем, а затем и председателем методкомисии фармацевтического факультета, директором Научно-экспериментального и производственного 
фармацевтического центра при Министерстве здравоохранения РТ.

Научная деятельность доцента Назарова М. связана с проблемой «Лекарственной флоры Таджикистана и её рационального использо-
вания». В результате научных изысканий Назаровым М. впервые были разработаны фитоценотическая классификация внутриформационных 
единиц формации Prangos pabularia Lindl. в Гиссаро-Дарвазе, методы экобиоморфологического анализа флоры формации Prangos pabularia 
Lindl. на Памиро-Алае по 25 диагностическим признакам, объединённым в биоэкоморфологические, экобиофизиологические и геобота-
нические параметры, а также установлен географический и фитоценотической ареал формации Prangos pabularia Lindl. и её эдификатора.

Назаров Мирзо – автор 147 научных и научно-методических работ, в том числе 92 статей, 13 тезисов (4 тезиса с грифом «ДСП»), 18 ста-
тей, тезисов и карто-схем с грифом «СС», 8 методических разработок и 12 учебных программ. Результаты  НИР внедрены в учебный процесс 
(25 занятий) по ботанике и фармакогнозии. Им опубликованы монографии «Роҳҳои муҳофизат ва бой гардонидани олами набототи Тољики-
стон» (Душанбе: «Дониш»; 1984); «Руководство по сбору и сушке лекарственных растений Таджикистана» (Москва: «МЕДпресс-информ»; 
2002).

Доцент Назаров Мирзо награждён «Почётной грамотой» Госцентра «Природа» ГУГК при СМ СССР, медалью «Ветеран труда», почётным 
знаком «За отличные успехи в работе. Высшая школа СССР», юбилейной медалью «10-летие Вооружённых сил РТ», отраслевой медалью, 
посвящённой «1025-летию Абуали ибни Сино» и рядом благодарностей.

Руководство Таджикского государственного медицинского университета им. Абуали ибни Сино и 
редколлегия журнала «Вестник Авиценны» сердечно поздравляют Назарова Мирзо со славным юбилеем и 

желают ему крепкого здоровья, семейного благополучия и долгих лет плодотворной жизни 

НАЗАРОВ МИРЗО 
 

кандидат биологических наук, доцент

80 лет со дня рождения
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Одинаев Фарход Исматуллаевич родился 3 августа 1945 года в к. Ховалинг. Среднюю школу окончил в Фархорском районе, куда была переселена семья 
родителей. В 1962 году поступил, а в 1968 году окончил лечебный факультет Таджикского госмединститута. С 1968 по 1990 годы работал ассистентом кафедры 
терапии с курсом профпатологии под  руководством заслуженного деятеля науки, профессора Хасановой К.А.

В 1987 г. Одинаев Ф.И. защитил диссертацию на соискание учёной степени кандидата медицинских наук, а в 1990 году – докторскую диссертацию 
в НИИ гигиены труда и профзаболеваний РАМН (г. Москва). Обе работы посвящены проблемам пылевых профессиональных заболеваний у горнорабочих 
Таджикистана.

В 1990 году Одинаев Ф.И. был переведён на должность главного терапевта Минздрава Республики Таджикистан. Работая на этой должности, он проя-
вил свои организаторские способности. Так, он руководил работой медиков по борьбе с массовым отравлением гелиотропом и триходесмой в Фархорском, 
Московском и Восейском районах, где по его инициативе были внедрены новые современные методы лечения этих заболеваний, позволившие резко снизить 
летальность населения этих районов.

С 1990 года профессор Одинаев Ф.И. является также и главным профпатологом МЗ РТ и оказывает организационно-методическую, консультативную, 
лечебную помощь больным с профессиональными заболеваниями всей республики. Коллектив руководимой им кафедры внутренних болезней с курсом 
профпатологии  регулярно оказывает консультативную помощь МСЧ крупнейших предприятий, горнообогатительных комбинатов, рудников Таджикистана. 

В течение 22 лет научные группы, руководимые Одинаевым Ф.И., ежегодно выезжали на многочисленные рудники, расположенные в различных ре-
гионах республики на высотах от 1200 до 4960 м над уровнем моря (Кансай, Шураб, Алтын-Топкан, Чойрух-Дайрон, Анзобский ГОК, рудники Восточного и 
Западного Памира – Хрустальный, Заречный, Бозордара, Северный и Южный Акархар и др.).

В 1993 году Одинаев Ф.И. назначается директором вновь реорганизованного Таджикского НИИ профилактической медицины. МЗ РТ доверило ему 
реорганизацию Таджикского института эпидемиологии и гигиены в институт профилактической медицины в тяжёлых политико-экономических условиях. Ру-
ководимый им институт не только сохранил кадровый и научный потенциал, но и переориентировал свою деятельность на решение первоочередных задач 
практического здравоохранения. В НИИ впервые в республике начаты комплексные исследования по проблеме бронхолёгочных заболеваний, наиболее часто 
встречающихся среди населения страны.

Одним из направлений научной деятельности Одинаева Ф.И. является изучение клинико-патогенетических и эпидемиологических особенностей  про-
фессиональных заболеваний, разработка доклинических методов диагностики, изучение влияния техногенных факторов на состояние здоровья человека.

Изучение микроэлементного баланса, калликреин-кининовой и свёртывающей систем крови, перекисного окисления липидов и антиоксидантной  за-
щиты организма при внутренних и профессиональных заболеваниях позволило установить тесную взаимосвязь указанных систем, разработать и предложить 
свою концепцию патогенеза этих заболеваний. Им доказано, что гипоксический фактор на высоте, природно-климатические факторы, в частности, жаркий 
климат, могут быть дополнительными факторами  риска, оказывать потенцирующее действие на развитие болезней.

Результаты исследований профессора Одинаева Ф.И. опубликованы в 260 научных трудах, 17 методических рекомендациях, 8 рацпредложениях.  Под 
его руководством подготовлены, утверждены МЗ РТ и Министерством охраны природы «Нормативы предельно-допустимых концентраций (ПДК) загрязняю-
щих веществ в атмосферном воздухе населённых мест на территории Республики Таджикистан», он является автором ряда Национальных программ. 

Одинаев Фарход Исматуллаевич является членом редколлегий журналов «Медицина и промышленная экология» (Москва), «Здравоохранение Таджи-
кистана», «Гигиена труда и промышленная экология» (Караганда). Под руководством Ф.И. Одинаева защищено более 50 диссертационных работ. 

Признанием заслуг профессора Одинаева Ф.И. является присуждение ему звания «Заслуженный деятель науки и техники Республики Таджикистан» 
(1997). В 2001 и 2006 годах он награждён почётным знаком Академии РАЕН. За вклад и заслуги в развитие науки России награждён медалью И.П. Павлова 
(2005) и «Серебряным крестом» (2008). В 2005 году на сессии Общего собрания РАМН Одинаев Ф.И. был избран иностранным её членом. В 2006 году профес-
сор Одинаев Ф.И. награждён значком «Отличник здравоохранения РТ».

Руководство Таджикского государственного медицинского университета им. Абуали ибни Сино и 
редколлегия журнала «Вестник Авиценны» сердечно поздравляют Фархода Исматуллаевича с юбилеем и 

желают ему крепкого здоровья, долголетия, оптимизма и больших успехов в работе 

ОДИНАЕВ ФАРХОД ИСМАТУЛЛАЕВИЧ 
 

заслуженный деятель науки и техники Республики Таджикистан, 
доктор медицинских наук, профессор

75 лет со дня рождения
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6 августа 2020 года исполнилось 75 лет со дня рождения и 50 лет научно-педагогической деятельности доктора химических наук, профессора Ходжи-
баева Юлдоша Ходжибаевича. 

Ходжибаев Ю.Х. родился 6 августа 1945 года в районе Деваштич Согдийской области Республики Таджикистан. После окончания средней школы в 1962 
году поступил на химический факультет ТГУ им. В.И. Ленина (ныне ТНУ), который успешно окончил в 1967 г. В 1967-68 г.г. служил в рядах Вооружённых сил 
СССР в г. Минске химиком-разведчиком. 

В 1969-70 г.г. работал ассистентом кафедры биохимии ТГМИ им. Абуали ибни Сино. В 1970-72 г.г. являлся младшим научным сотрудником Таджикского 
НИИ эпидемиологии и гигиены. В 1972-75 г.г. прошёл учёбу в целевой аспирантуре при Химико-фармацевтическом институте в Ленинграде и успешно защитил 
кандидатскую диссертацию на тему «Синтез и исследование некоторых производных 5,6,7-тригидротиазоло-/3,2-а/-пиримидин-5,7-диона».

С 1977 по 2000 годы работал заведующим лабораторией, ассистентом, старшим преподавателем, доцентом и профессором кафедры органической 
химии и биологии Душанбинского педагогического института им. Т.Г. Шевченко (ныне ТГПУ им. С. Айни). В этот период годы он проводил лекционные и прак-
тические занятия по органической химии и спецкурс по органическому синтезу. В 1994-1996 г.г. он одновременно занимал должность заместителя декана 
химико-биологического факультета вышеназванного института. 

В 1997-1998 г.г. Ходжибоев Ю.Х. работал старшим научным сотрудником Института химии им. В.И. Никитина АН РТ и в 1999 г. успешно защитил  доктор-
скую диссертацию на тему «Синтез, превращения и свойства бициклических функциональных производных тиазола и 1,3,4-тиадиазола».

В 2000 г. Ходжибаев Ю.Х. избирается заведующим кафедрой биоорганической и физколлоидной химии ТГМУ им. Абуали ибни Сино, которой руководил 
до 2016 г., а в настоящее время продолжает работать в должности профессора этой кафедры. В 2013-15 г.г. по совместительству исполнял обязанности заведу-
ющего лабораторией гетероциклических соединений Института химии им. В.И. Никитина АН РТ, а с 2016 г. по настоящее время работает в должности ведущего 
научного сотрудника и руководителя темы вышеназванной лаборатории. 

Научные работы профессора Ходжибаева Ю.Х. посвящены синтезу, изучению строения и свойств гетероциклических соединений имидазола, 1,3,4-ти-
азола и их различных производных. В результате изучения реакций бициклических гетероциклов с различными электрофильными и нуклеофильными ре-
агентами получены новые перспективные данные в области теории и практики химии гетероциклических соединений, которые имеют важное значение в 
химии гетероциклических соединений. В процессе выполнения научных работ профессором Ходжибаевым Ю.Х. и его учениками получены более 300 новых 
органических соединений, среди которых обнаружены вещества, обладающие седативными, антигистаминными, антимикробными, гипотензивными, проти-
вовоспалительными, снотворными и другими фармакологическими и биологическими свойствами.

Под руководством профессора Ходжибаева Ю.Х. подготовлены три кандидата наук, один соискатель находится на стадии защиты докторской, а другой 
– кандидатской диссертации. Профессор Ходжибаев Ю.Х. неоднократно участвовал во всесоюзных съездах, симпозиумах и конференциях химиков.

Профессором Ходжибаевым Ю.Х., как опытным педагогом, издано 17 учебников и учебно-методических пособий для студентов и школьников, в том 
числе «Курс лекций по биоорганической химии» и «Методическое пособие для практических занятий по биоорганической химии», которые написаны на 
таджикском и русском языках на высоком научно-методическом уровне, а также сборник задач и упражнений по органической химии, сборник тестовых 
вопросов по химии, которые имеют большое практическое значение в подготовке будущих специалистов медиков. 

 В период заведования кафедрой, в соответствии с кредитной системой образования, по инициативе и непосредственном участии профессора Ходжиба-
ева Ю.Х. в высших медицинских вузах применены принципы межпредметной интеграции, принцип профессиональной направленности и модульной системы 
преподавания химических дисциплин, которые способствуют умственному развитию и творческому подходу и заинтересованности студентов к изучению 
химии. 

Его существенный вклад в развитие отечественной химической науки и методики преподавания химии отмечены званиями «Отличник народного обра-
зования РТ», а также грамотами и благодарностями.

Ходжибаев Ю.Х. является активным членом  диссертационного совета по защите кандидатских и докторских диссертаций при Институте химии НАН РТ 
и диссертационного совета по защите кандидатских и докторских диссертаций при ТНУ, членом экспертной комиссии по научной, научно-технической экспер-
тизе НАН РТ и членом экспертной комиссии ВАК при Президенте РТ.

Руководство Таджикского государственного медицинского университета им. Абуали ибни Сино, 
редколлегия журнала «Вестник Авиценны» сердечно поздравляют Юлдоша Ходжибаевича со славным  

юбилеем и желают ему крепкого здоровья,  творческих успехов, мирного неба и семейного  счастья 

ХОДЖИБАЕВ ЮЛДОШ ХОДЖИБАЕВИЧ 
 

доктор химических наук, профессор

75 лет со дня рождения
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Ю б и л е и

10 сентября 2020 года исполнилось 60 лет со дня рождения известного учёного и педагога, член-корр. НАН РТ и РАЕ, доктора биологических наук, про-
фессора кафедры биохимии Таджикского государственного медицинского университета им. Абуали ибни Сино Джумаева Бахшулло Бокиевича.

Джумаев Б.Б. родился 10 сентября 1960 г. в с. Каздон Айнинского района Ленинабадской (ныне Согдийской) области Таджикской ССР. В 1987 г. с отличи-
ем окончил химико-биологический факультет Душанбинского педагогического института им. Т.Г. Шевченко. После окончания института работал лаборантом 
кафедры органической и биологической химии данного вуза (1987). В 1987-1990 г.г. являлся аспирантом Института физиологии растений и генетики АН Респу-
блики Таджикистан. По окончании аспирантуры, в ноябре 1990 г., был переведён на должность старшего лаборанта и защитил кандидатскую диссертацию на 
тему: «Эффекты взаимодействия основных экологических факторов в адаптивных реакциях рибулозо-бифосфаткарбоксилазы и фотосинтез С3-растений». В 
январе 1991 г. Джумаев Б.Б. – младший научный сотрудник лаборатории биохимии фотосинтеза, затем – старший научный сотрудник (1991-1993), ведущий 
научный сотрудник (1993-2002), а с января 2003 года по настоящее время является главным научным сотрудником Института ботаники, физиологии и генетики 
растений НАН РТ. 

В 2000 г. защитил докторскую диссертацию на тему: «Фотосинтетический метаболизм углерода и адаптация С3-растений к экологическим факторам». 
С 2003 по 2016 г.г. Джумаев Б.Б. занимал должность ассистента, а с сентября 2016 г. по настоящее время является профессором кафедры биохимии 

Таджикского государственного медицинского университета им. Абуали ибни Сино. В 2007 г. ему присвоено учёное звание доцента по специальности  «Биохи-
мия». Его научный стаж – 32 года, стаж педагогической работы – 20 лет. 

Джумаев Б.Б. – автор более 222 научных и учебно-методических работ. Он является автором и соавтором пяти монографий: «Регуляция активности кар-
боксилирующих ферментов и ассимиляция углекислого газа у С3-растений», «Фотосинтетический метаболизм углерода у хлопчатника», «Действие ультрафи-
олетовой радиации на физиолого-биохимические процессы у растений в условиях высокогорья», «Физиология хлопчатника в условиях стресса», «Физиология 
пшеницы в условиях изменения климата в Таджикистане».

В настоящее время Джумаев Б.Б. является ответственным исполнителем разделов «Исследование некоторых физиолого-биохимических параметров 
хлопчатника при воздействии экстремальных факторов среды» и «Изучение физиолого-биохимических параметров у растений горных экосистем» по лабора-
торной теме: «Влияние экологических факторов на фотосинтез, фотосинтетический метаболизм и продуктивность растений».

Основное направление научных исследований Джумаева Б.Б. – исследование ключевых ферментов фотосинтеза, фотосинтетического метаболизма 
углерода и его регуляции в связи с процессами адаптации С3-растений к экологическим факторам, в том числе влиянию УФО, засухи, засоления, повышения 
температуры, концентрации СО2, озона и их взаимодействия в плане многофакторного эксперимента для повышения продуктивности сельскохозяйственных 
культур.

Джумаев Б.Б. ведёт большую научно-организационную работу. В 2001 г. он принимал активное участие в выполнении гранта ООН, в 2002-2005 г.г. 
являлся ответственным исполнителем темы «Анализ изменения растительных сообществ высокогорий под влиянием антропогенных факторов» по гранту 
ISESCO. В 2009-2010, 2010-2012 г.г. участвовал в выполнении 2 грантов по линии МНТЦ. В настоящее время участвует в выполнении совместного гранта Т-4821 
по проекту Института химии и Института ботаники, физиологии и генетики растений НАН Республики Таджикистан.

Джумаев Б.Б. является членом учёного совета Института ботаники, физиологии и генетики растений НАН Республики Таджикистан и членом диссертаци-
онного совета по защите докторских диссертаций Д 047.001.01 при Институте физиологии растений и генетики НАН Республики Таджикистан. Непосредствен-
но под его научным руководством защищены 2 кандидатские диссертации. 

За добросовестный труд профессор Джумаев Б.Б. неоднократно отмечен благодарностями, премиями, почётными грамотами, дипломами и нагрудны-
ми знаками: в 1987 году ЦК ЛКСМ Таджикский ССР награждён нагрудным значком «За отличную учёбу» и «Почётной грамотой»; в 1999 году он был удостоен 
премии и диплома АН Республики Таджикистан; в 2011 и 2019 годах награждён «Почётной грамотой Президиума Академии наук Республики Таджикистан»; 
в 2015 году Министерством образования и науки Республики Таджикистан ему присвоено почётное звание «Отличник образования и науки Республики Тад-
жикистан»; в 2016 году Министерством здравоохранения и социальной защиты населения Республики Таджикистан присвоено почётное звание «Отличник 
здравоохранения Республики Таджикистан»; в 2016 году Российская академии естествознания присвоила почётное звание «Заслуженный деятель науки и 
образования», в 2017 году – почётное звание профессора РАЕ, а в 2016 году Джумаев Б.Б. был избран член-корр. АН РТ и РАЕ.

Руководство Таджикского государственного медицинского университета им. Абуали ибни Сино, 
редколлегия журнала «Вестник Авиценны» сердечно поздравляют Бахшулло Бокиевича с юбилеем и искренне 

желают ему крепкого здоровья, семейного благополучия и творческих успехов 

ДЖУМАЕВ БАХШУЛЛО БОКИЕВИЧ 
 

член-корр. НАН Республики Таджикистан и Российской академии                 
естествознания, доктор биологических наук, профессор

60 лет со дня рождения



508

Расули (Расулов) Мухаммеджан Якубович родился 25 августа 1920 года в г. Худжанде. После окончания медицинского техникума (1936) 
работал по специальности в ряде районов, затем переводчиком в медицинских училищах.

Один из первых выпускников Сталинабадского медицинского института Расули М.Я. в 1943 году был назначен заместителем наркома 
здравоохранения Таджикской ССР по кадрам. Успехи эвакогоспиталей в лечении и реабилитации раненых в значительной степени были до-
стигнуты благодаря слаженной деятельности кадровой службы Наркомздрава Таджикской ССР. В этом была большая заслуга Мухаммеджана 
Якубовича. За короткий период деятельности на этой должности он добился значительных успехов в кадровой политике, и по её показате-
лям Таджикская ССР поднялась на второе место (после РСФСР). Историческим событием явилась впервые созданная им система массовой 
подготовки научно-педагогических кадров путём направления врачей местной национальности в аспирантуру и докторантуру центральных 
НИИ и вузов страны, что стало примером для других союзных республик, а также других ведомств самой республики.

В 1949 г. по приглашению АМН СССР М.Я. Расули переехал в г. Москву, где работал научным сотрудником в Институте нормальной и 
патологической физиологии. Здесь он под руководством академика А.Д. Сперанского выполнил и успешно защитил кандидатскую диссерта-
цию. В начале 1954 года по возвращении в Душанбе, начал работать преподавателем – доцентом Таджикского госмединститута. 

В 1955 году был назначен директором впервые организованного Душанбинского института эпидемиологии и гигиены (впоследствии – 
Таджикский НИИ эпидемиологии и гигиены). Под его руководством за сравнительно короткий срок институт достиг заметных успехов во всех 
сферах деятельности и выдвинулся в число передовых НИИ страны. 

В 1971 году М.Я. Расули был переведён на должность директора Таджикской республиканской научной медицинской библиотеки, где 
он также проявил новаторские способности, и библиотека стала одной из ведущих специализированных библиотек союзного масштаба.

М.Я. Расули – инициатор восстановления журнала «Здравоохранение Таджикистана». В период его редакторства журнал стал одним из 
авторитетных и популярных медицинских периодических изданий. Высока его заслуга в создании медицинских журналов «Шифо» и «Паёми 
Сино». 

При содействии и под непосредственным руководством Мухаммеджана Якубовича Расули выполнено и защищено более 20 кандидат-
ских диссертаций. За 65 лет трудовой деятельности им были подготовлены тысячи врачей, средних медработников и научно-педагогических 
кадров.

Перу М.Я. Расули принадлежит более 220 научных публикаций, в том числе более 10 книг («Медицинский словарь» (русско-таджик-
ско-латинский) в 5 томах; «Диссертации учёных Таджикистана по медицине» (3 книги) и другие). Более 110 статей посвящено вопросам 
истории медицины, в частности, Авиценноведению, и организации здравоохранения, а также вопросам медицинской терминологии. Кроме 
того, им опубликованы сотни газетных и журнальных статей популярного характера, отредактированы десятки книг, диссертаций, переведе-
ны на таджикский язык многочисленные статьи и книги.

Фундаментальный труд М.Я. Расули – «Медицинский словарь» – в объёме 300 авторских листов, включающий более 80 тысяч заглав-
ных терминов, является настольной книгой всех категорий медицинских работников и до настоящего времени не имеет аналогов.

До последних дней своей жизни М.Я. Расули работал профессором-консультантом кафедры социальной гигиены и организации здра-
воохранения с курсом истории медицины и одновременно являлся заместителем главного редактора научно-медицинского журнала ТГМУ 
им. Абуали ибни Сино «Паёми Сино» («Вестник Авиценны»).

Трудовая и научная деятельность М.Я. Расули высоко оценена государством. Он был награждён орденами «Трудового Красного Зна-
мени» и «Дўстї», медалями, удостоен почётных званий «Заслуженный врач Таджикской ССР», «Отличник здравоохранения», награждён 
Почётными грамотами Президиума Верховного Совета Таджикской ССР, а также медалью «За доблестный труд в Великой Отечественной во-
йне 1941-1945 г.г.». Он неоднократно представлял таджикскую медицинскую науку на международных и всесоюзных форумах, был избран 
действительным членом народной академии «Нури Худжанд».

Мухаммеджан Якубович был скромным, добросовестным и отзывчивым человеком. Он снискал глубокое уважение сотрудников и 
студентов медицинского университета. Учёный-медик являлся большим примером служения родине, народу, медицине. До последних дней 
он не прерывал связи с медуниверситетом, консультируя аспирантов, соискателей и врачей.

Мухаммеджан Якубович Расули был одним из старейших работников здравоохранения, известным организатором здравоохранения и 
медицинской науки в Таджикистане, персональным пенсионером республиканского значения, ветераном труда, видным учёным-энцикло-
педистом, профессором. 

Он ушёл из жизни 2 марта 2008 года на 88 году жизни в Душанбе после продолжительной болезни. Светлая память о М.Я. Расули со-
хранится в сердцах всех, кто знал и учился у него. 

 
Редколлегия журнала «Вестник Авиценны»

РАСУЛИ МУХАММЕДЖАН ЯКУБОВИЧ
 

учёный-энциклопедист, организатор здравоохранения,                               
кандидат медицинских наук, профессор

(25.08.1920-02.03.2008)

Ю б и л е иП а м я т н ы е  д а т ы
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Курбонов К.М. родился 2 апреля 1958 года в Темураликском районе Хатлонской области. В 1982 он окончил лечебный факультет ТГМИ 
им. Абуали ибни Сино и был направлен в Центральную районную больницу Восейского района Хатлонской области. Проработав в районной 
и областной больницах в течение 2 лет и получив клинический опыт, он в 1987-1989 проходил целевую клиническую ординатуру в ИППМК г. 
Харькова. Далее, с 1989 по 1992 год, работал врачом-хирургом в ЦРБ Дзержинского района Украины.

В 1990 Курбонов К.М. после успешной защиты кандидатской диссертации возвращается в областную больницу г. Куляба. Жизнь мо-
лодого хирурга изменилась в 1994 году, когда он приехал в Душанбе и работал в ГКБ № 5 заведующим хирургическим отделением. С 1998 
жизнь и трудовая деятельность Каримхона Муродовича была связана с ТГМУ им. Абуали ибни Сино. Он прошёл путь от ассистента до за-
ведующего кафедрой общей хирургии № 1. В 1997 Курбонов К.М. успешно защитил докторскую диссертацию под руководством лауреата 
Госпремии Украины, заслуженного деятеля науки и техники, профессора  Н.Н. Велигоцкого.

 В 2003 году Курбонов К.М. назначается ректором ТГМУ им. Абуали ибни Сино, обязанности которого он успешно выполнял на протя-
жении 3 лет. С 2003 по 2017 г.г. он заведовал кафедрой хирургических болезней № 1 ТГМУ им. Абуали ибни Сино. За эти годы в различных 
стационарах им было проведено более тысячи сложнейших операций на желудке, печени, жёлчном пузыре, прямой и ободочной кишке. За 
годы работы им была создана хирургическая школа, воспитанниками которой являются многие авторитетные отечественные хирурги и ор-
ганизаторы здравоохранения. Он был первым директором «Комплекса здоровья Истиклол» г. Душанбе, где проработал на этой должности 
с 2015 по 2017 годы. 

Под руководством академика Курбонова К.М. защищено 8 докторских и 51 кандидатская диссертации. Он является автором более 
500 научных работ, в том числе более 16 монографий. Ценность научных разработок Курбонова К.М. подтверждают 57 патентов, более 160 
рационализаторских предложений. Он являлся главным редактором научно-практического журнала «Вестник медицинского комплекса Ис-
тиклол» и членом редколлегий и редсоветов четырёх журналов Республики Таджикистан в сфере здравоохранения, в том числе и «Вестника 
Авиценны». Его перу принадлежит книга «Хирургические болезни», используемая в учебном процессе и изданная на таджикском, русском 
и английском языках.  

К.М. Курбонов был учёным и практиком с широким кругом интересов, высококвалифицированным хирургом, имевшим большой опыт 
сложных оперативных вмешательств. К.М. Курбонов являлся одним из ведущих специалистов РТ в области хирургической гастроэнтерологии 
и гепатобилиарной хирургии. В 2000 г. Международная  Академия рейтинговой популярности наградила К.М. Курбонова  международным 
дипломом «Golden Fortune» и Георгиевской медалью IV степени «Слава, Гордость и Труд». Его работы были посвящены диагностике и ле-
чебной тактике при очаговых заболеваниях печени, патологии жёлчных путей и двенадцатиперстной кишки и во многом определили успехи 
в лечении этих тяжёлых заболеваний. Его вклад в решение проблем трудных дуоденальных язв и послеоперационных гнойно-септических 
осложнений в хирургии печени и жёлчевыводящих путей был отмечен присуждением ему в 2004 г. звания «Заслуженный деятель науки и 
техники РТ». В 2010 г. Курбонов К.М. был награждён «Золотой медалью» имени В.И. Блинникова Евроазиатского общества рационализато-
ров, а в 2020 году он стал лауреатом Государственной премии имени Абуали ибни Сино. 

Светлая память о талантливом хирурге, именитом учёном, педагоге и достойном человеке навсегда останется в наших сердцах. 
 

Редколлегия журнала «Вестник Авиценны»

КУРБОНОВ КАРИМХОН МУРОДОВИЧ
 

11 августа 2020 года ушёл из жизни известный учёный, клиницист, ведущий 
специалист в области абдоминальной хирургии, педагог, заслуженный деятель 
науки и техники РТ, лауреат Государственной премии имени Абуали ибни Сино, 

академик АМН РТ, доктор медицинских наук, профессор 
Курбонов Каримхон Муродович
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Хусаинов Одил Хусаинович родился 5 июля 1940 года в районе Муминабад Хатлонской области. В 1958 г окончил Хатлонское медицин-
ское училище.  В 1959-1960 годах работал фельдшером в Хатлонской больнице.  

Хусаинов О.Х. в 1967 году окончил лечебный факультет ТГМИ им. Абуали ибни Сино. С 1968 года вся жизнь и трудовая деятельность 
Одила Хусаиновича была связана с кафедрой инфекционных болезней ТГМИ им. Абуали ибни Сино. Он прошёл путь от клинического орди-
натора (1968-1970), аспиранта (1979-1973), ассистента (1975-1990), старшего преподавателя (1990-1998), доцента (1998-2020) до почётного 
профессора (2020) этой кафедры.

Наряду с обучением студентов, Хусаинов Одил Хусаинович внёс определённый вклад в науку, опубликовав большое количество статей, 
посвящённых инфекционным заболеваниям, их профилактике и лечению. Его перу принадлежат работы, посвящённые патриотическому 
воспитанию студентов, недопустимости участия молодёжи в террористических и экстремистских партиях и движениях, вкладу Абуали ибни 
Сино и других учёных в развитие медицины. 

За заслуги в области здравоохранения Хусаинов Одил Хусаинович был награждён орденом «Шараф» II стеепени, знаком «Отличник 
здравоохранения СССР», а с 2020 года являлся Почётным профессором кафедры инфекционных болезней. 

Хусаинов О.Х. постоянно оказывал научно-практическую и консультативно-методическую помощь по вопросам инфекционной пато-
логии учреждениям лечебно-профилактической и санитарно-эпидемиологической служб республики. С марта месяца 2020 года, с началом 
пандемии инфекции COVID-19 в Таджикистане, он активно участвовал в профилактике, диагностике и лечении больных. 

Хусаинов Одил Хусаинович запомнился всем, кто его знал, принципиальным человеком, интересным собеседником, эрудированным 
педагогом и опытным врачом. Светлая память о нём навсегда останется в наших сердцах. 

 

Редколлегия журнала «Вестник Авиценны»

ХУСАИНОВ ОДИЛ ХУСАИНОВИЧ
 

2 сентября 2020 года не стало известного инфекциониста, 
почётного профессора кафедры инфекционных болезней, 

кандидата медицинских наук, доцента 
Хусаинова Одила Хусаиновича
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Т.Г. Гульмурадов родился 3 января 1953 года в селении Джаврот Регарского района Таджикской ССР. В 1968 г. окончил среднюю школу 
№ 53 города Турсун-Заде, и сразу же поступил на лечебный факультет ТГМИ им. Абуали ибни Сино. После окончания вуза, с 1974 по 1976 
годы проходил клиническую ординатуру в Институте сердечно-сосудистой хирургии им. А.Н. Бакулева АМН СССР. В период 1976-1980 г.г. 
работал в качестве больничного ординатора отделения сосудистой хирургии ГКБ № 5 г. Душанбе.

В 1980 году защитил кандидатскую диссертацию, посвящённую реваскуляризации нижних конечностей при сочетанной окклюзии 
аорто-подвздошного и бедренно-подколенного сегментов. 

С 1980 по 1991 г.г. работал в качестве ассистента (1980-1988), доцента (1988-1991), профессора (1991) кафедры госпитальной хирургии. 
С 1992 по 2003 г.г. он занимал должность заведующего кафедрой факультетской хирургии ТГМУ им. Абуали ибни Сино. 

В период 1986 по 1989 гг. проходил докторантуру в Институте хирургии им. А.В. Вишневского и в 1990 году защитил докторскую дис-
сертацию на тему «Диагностика и хирургическое лечение сочетанных окклюзирующих поражений брахиоцефальных артерий и брюшной 
аорты». 

С 2003 по 2011 годы работал директором, а с 2011 до дня смерти – заместителем директора по науке Республиканского научного 
центра сердечно-сосудистой хирургии. В 1993 году ему было присвоено звание профессора, в 1997 году Т.Г. Гульмурадов был избран член-
корр. АН РТ по специальности «Сердечно-сосудистая хирургия». С 2012 года он заведовал кафедрой сердечно-сосудистой, эндоваскулярной 
и реконструктивно-пластической хирургии Института последипломного образования в сфере здравоохранения Республики Таджикистан.   

Научные исследования профессора Гульмурадова Т.Г., посвящённые проблеме хирургического лечения атеросклеротического пораже-
ния аорты и магистральных артерий, позволили впервые разработать и внедрить в клиническую практику оригинальные методы остановки 
кровотечения из брюшной аорты и периферических артерий с применением наружной пневматической компрессии и баллонной обтура-
ции сосудов, разработать способ резекции аневризмы грудной аорты с применением искусственного кровообращения, различные способы 
аутовенозной пластики повреждённых сосудов. В результате проведённых фундаментальных исследований им впервые установлены фак-
торы риска и патогенетические механизмы развития ишемических повреждений головного мозга и миокарда при операциях на грудной и 
брюшной аорте и сосудах, питающих головной мозг.

В период заведования кафедрой факультетской хирургии ТГМУ (1992-2003) Гульмурадовым Т.Г. проведены исследования по совер-
шенствованию диагностики и повышению эффективности хирургического лечения больных с огнестрельными ранениями и острыми хирур-
гическими заболеваниями органов брюшной полости. Он являлся одним из основателей эндоскопической хирургии в нашей республике.

С 2003 по 2011 годы он возглавлял Республиканский научный центр сердечно-сосудистой хирургии. Им впервые в нашей стране были 
выполнены коронарное шунтирование, коррекция аномалии Эбштейна, внедрены эффективные способы защиты миокарда и миниинва-
зивные оперативные вмешательства на органах грудной и брюшной полостей.

По результатам научных исследований Т.Г. Гульмурадовым опубликованы более 100 научных статей, из них 46 в зарубежной печати, 
издано 9 монографий (в соавторстве). Он являлся автором 4 патентов РТ и более 30 рацпредложений. Под его руководством успешно защи-
щены 24 кандидатских и 2 докторских диссертаций. 

В качестве председателя Ассоциации хирургов Таджикистана, члена правления Ассоциации хирургов им. Н.И. Пирогова и внештатного 
главного специалиста по кардиохирургии МЗиСЗН РТ профессор Гульмурадов Т.Г. внёс весомый вклад в развитие медицинской науки и хи-
рургической службы. Организованные под его руководством республиканские конференции (1993-2007) и III-IV съезды хирургов Таджики-
стана (2000, 2005) внесли достойную лепту в деле улучшения оказания ургентной и специализированной медицинской помощи населению 
республики, способствовали внедрению современных технологий в хирургическую практику. В 2008 году в г. Душанбе под его руководством 
был организован II съезд сердечно-сосудистых хирургов Центральной Азии, на котором участвовали более 30 учёных из стран Центральной 
Азии и России.

Т.Г. Гульмурадов проводил большую общественную работу. Он был председателем диссертационного совета по защите докторских 
диссертаций по хирургии и Республиканской проблемной комиссии по хирургическим дисциплинам, заместителем главного редактора 
журналов «Здравоохранение Таджикистана», «Центрально-Азиатский журнал сердечно-сосудистой хирургии». За большие заслуги в об-
ласти здравоохранения и медицинской науки он награждён нагрудным знаком «Отличник здравоохранения», в 2003 году удостоен Госу-
дарственной премии имени Абуали ибни Сино, в 2014 году – премии АН РТ имени академика Е.Н. Павловского, в 2019 году ему был вручён 
орден Республики Узбекистан «Шухрат мехнати». 

Добрая память о замечательном хирурге, известном учёном, опытном организаторе здравоохранения и достойной личности навсегда 
сохранится в наших сердцах. 

 
Редколлегия журнала «Вестник Авиценны»

ГУЛЬМУРАДОВ ТОШПУЛАТ ГУЛЬМУРАДОВИЧ

13 сентября 2020 года перестало биться сердце лауреата Государственной 
премии имени Абуали ибни Сино, член-корр. НАНТ, доктора медицинских 

наук, профессора, заместителя директора по науке Республиканского 
научного центра сердечно-сосудистой хирургии, заведующего кафедрой 
сердечно-сосудистой, эндоваскулярной и реконструктивно-пластической 

хирургии Института последипломного образования в сфере здравоохранения 
Республики Таджикистан Гульмурадова Тошпулата Гульмурадовича
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Подготовка рукописи
1.	 Рукопись статьи должна быть представлена на русском или 

английском языках и набрана на компьютере с использо-
ванием программы MS Word 2007 (гарнитура Times New 
Roman, размер шрифта 14, интервал 2,0) и распечатана в 
2 экземплярах на одной стороне листа формата А4 с обя-
зательным предоставлением электронной версии статьи. 
Размеры полей: сверху – 2,0 см; снизу – 2,0 см; слева – 3,0 
см; справа – 2 см. Все страницы, начиная с титульной, долж-
ны быть последовательно пронумерованы.

2.	 Объём полноразмерной оригинальной статьи, включая 
разделы, перечисленные в п. 3, должен составлять 20-30 
страниц; обзорной статьи – не более 40 страниц; статьи, по-
свящённой описанию клинических наблюдений, не более 
15 страниц; обзора материалов конференций – не более 10 
страниц.

3.	 Рукопись статьи должна состоять из следующих элементов: 
титульного листа; аннотации (резюме); инициалов и фами-
лии автора (авторов); названия; введения (актуальности); 
цели исследования; основной части; выводов (заключения) 
и списка литературы. Основная часть оригинальной статьи 
должна содержать разделы: «Материал и методы», «Ре-
зультаты», «Обсуждение». 

4.	 На титульной странице даётся следующая информация: 
полное название статьи; инициалы и фамилии авторов; 
официальное название и местонахождение (город, страна) 
учреждения (учреждений), в которых выполнялась работа; 
для колонтитула – сокращённый вариант названия статьи 
(не более 50 знаков, включая пробелы и знаки препина-
ния); ключевые слова (не более 6), сведения об авторах. 
Здесь же необходимо предоставить информацию об источ-
никах спонсорской поддержки в виде грантов, оборудова-
ния, лекарственных средств; засвидетельствовать об отсут-
ствии конфликта интересов; указать количество страниц, 
таблиц и рисунков, а также – адрес для корреспонденции 
(пример оформления титульной страницы см. на сайте 
журнала).

5.	 Название статьи должно быть лаконичным, информатив-
ным и точно определять её содержание. Ключевые слова 
следует подбирать соответственно списку Medical Subject 
Heading (Медицинские предметные рубрики), принятому в 
Index Medicus. 

6.	 В сведениях об авторах указываются фамилии, имена, от-
чества авторов, учёные степени и звания, должности, место 
работы (название учреждения и его структурного подраз-
деления). В адресе для корреспонденции следует указать 
почтовый индекс и адрес, место работы, контактные теле-
фоны и электронный адрес того автора, с кем будет осу-
ществляться редакционная переписка. Адрес для корре-
спонденции публикуется вместе со статьёй.

7.	 В аннотации (резюме) оригинальной научной статьи обя-
зательно следует выделить разделы «Цель», «Материал и 
методы», «Результаты», «Заключение». Аннотация предо-
ставляется на русском и английском языках (250-300 слов) 
и должна быть пригодной для опубликования отдельно от 
статьи. Аннотации кратких сообщений, обзоров, случаев из 
практики не структурируются, объём их должен составлять 
не менее 150 слов. Аннотации, ключевые слова, информа-
ция об авторах и библиографические списки отсылаются 
редакцией в электронные информационные базы для ин-
дексации.

8.	 Во «Введении» даётся краткий обзор литературы по рас-
сматриваемой проблеме, акцентируется внимание на 
спорных и нерешённых вопросах, формулируется и обо-
сновывается цель работы. Ссылки необходимо давать на 
публикации последних 10 лет, а использованные в статье 
литературные источники должны быть свидетельством 
знания автора (авторов) научных достижений в соответ-
ствующей области медицины. 

9.	 В разделе «Материал и методы» необходимо дать под-
робную информацию касательно выбранных объектов и 
методов исследования, а также охарактеризовать исполь-
зованное оборудование. В тех клинических исследовани-
ях, где лечебно-диагностические методы не соответствуют 
стандартным процедурам, авторам следует предоставить 
информацию о том, что комитет по этике учреждения, где 
выполнена работа, одобряет и гарантирует соответствие 
последних Хельсинкской декларации 1975 г. В статьях за-
прещено размещать конфиденциальную информацию, 
которая может идентифицировать личность пациента (упо-
минание его фамилии, номера истории болезни и т.д.). На 
предоставляемых к статье рентгеновских снимках, ангио-
граммах и прочих носителях информации фамилия паци-
ента должна быть затушёвана; фотографии также не долж-
ны позволять установить его личность. Авторы обязаны 
поставить в известность пациента о возможной публика-
ции данных, освещающих особенности его/eё заболевания 
и применённых лечебно-диагностических методов, а так-
же гарантировать конфиденциальность при размещении 
указанных данных в печатных и электронных изданиях. В 
случаях, когда невозможно скрыть личность пациента (фо-
тографии пластических операций на лице и т.д.), авторы 
обязаны предоставить письменное информированное со-
гласие пациента на распространение информации и указать 
об этом в статье (пример оформления согласия см. на сайте 
журнала). В экспериментальных работах с использованием 
лабораторных животных обязательно даётся информация 
о том, что содержание и использование лабораторных 
животных при проведении исследования соответствовало 
международным, национальным правилам или же прави-
лам по этическому обращению с животными того учрежде-

ПРАВИЛА ОФОРМЛЕНИЯ ЖУРНАЛЬНЫХ ПУБЛИКАЦИЙ

Настоящие «Правила...» составлены на основе «Единых требований к рукописям, представляемым в биомедицинские журналы», сфор-
мулированных Международным комитетом редакторов медицинских журналов (www.ICMJE.org)
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ния, в котором выполнена работа. В конце раздела даётся 
подробное описание методов статистической обработки и 
анализа материала.

10.	 Раздел «Результаты» должен корректно и достаточно под-
робно отражать как основное содержание исследований, 
так и их результаты. Для большей наглядности полученных 
данных последние целесообразно предоставлять в виде 
таблиц и рисунков. 

11.	 В разделе «Обсуждение» результаты, полученные в ходе 
исследования, с критических позиций должны быть об-
суждены и проанализированы с точки зрения их научной 
новизны, практической значимости и сопоставлены с уже 
известными данными других авторов.

12.	 Выводы должны быть лаконичными и чётко сформулиро-
ванными. В них должны быть даны ответы на вопросы, 
поставленные в цели и задачах исследования,  отражены 
основные полученные результаты с указанием их новизны 
и практической значимости.

13.	 Следует использовать только общепринятые символы и со-
кращения. При частом использовании в тексте каких-либо 
словосочетаний допускается их сокращение в виде аббре-
виатуры, которая при первом упоминании даётся в скоб-
ках. Сокращения в названии можно использовать только в 
исключительных случаях. Все физические величины выра-
жаются в единицах Международной Системы (СИ). Допу-
скается упоминание только международных непатентован-
ных названий лекарственных препаратов. 

14.	 Список использованной литературы оформляется в со-
ответствии с требованиями Vancouver style (https://www.
imperial.ac.uk/media/imperial-college/administration-and-
support-services/library/public/vancouver.pdf). Сокращения 
в названии журналов приводятся в соответствии с Index 
Medicus. Обязательно указываются фамилии и инициалы 
всех авторов. При количестве же авторов более шести до-
пускается вставка [и др.] или [et al.] после перечисления 
первых шести авторов. Необходимо также предоставить 
список литературы в английской транслитерации (пример 

транслитерации см. на сайте журнала). Нумерация ссылок 
должна соответствовать порядку цитирования в тексте, 
но не в алфавитном порядке. Порядковые номера ссылок 
приводятся в квадратных скобках (например: [1, 2], или 
[1-4], или [3, 5-8]). В оригинальных статьях желательно 
цитировать не менее 15 и не более 30  источников, в об-
зорах литературы – не более 50. Ссылки на авторефераты, 
диссертации, методические рекомендации, депонирован-
ные рукописи в статьях не допускаются. Ссылки на тезисы 
и статьи в научных сборниках можно использовать только 
в случаях крайней необходимости. В статьях, где имеется 
настоятельная необходимость упоминания нормативных 
документов, последние приводятся в виде сносок (под тек-
стом) и не включаются в список литературы. Ответствен-
ность за правильность и полноту всех ссылок, а также точ-
ность цитирования первоисточников возложена на авторов 
(пример оформления библиографического списка см. на 
сайте журнала). 

15.	 Следует соблюдать правописание, принятое в журнале, в 
частности, обязательное обозначение буквы «ё» в соответ-
ствующих словах.

16.	 Таблицы должны быть размещены в тексте статьи непо-
средственно после упоминания о них, пронумерованы 
и иметь название, а при необходимости – подстрочные 
примечания. Таблицы должны быть набраны в формате 
Microsoft Office Word 2007.

17.	 Иллюстративный материал (фотографии, рисунки, чер-
тежи, диаграммы) должен быть чётким и контрастным и 
пронумерован в соответствии с порядком цитирования в 
тексте. Диаграммы необходимо предоставлять как в виде 
рисунка в тексте, так и в электронном варианте, отдельны-
ми файлами в формате Microsoft Office Excel. В подписях к 
микрофотографиям следует указать метод окраски и уве-
личение. Электронные версии иллюстраций должны быть 
предоставлены в виде отдельных файлов формата TIFF 
или JPEG с разрешением не менее 300 dpi при линейном 
размере фотографии не менее 80х80 мм (около 1000х1000 
пикселей).

Направление рукописи
1.	 В редакцию направляются два экземпляра рукописи. Обя-

зательным является отправка текста статьи, графических 
материалов и сопроводительных документов на электрон-
ный адрес журнала avicenna@tajmedun.tj.

2.	 Статьи принимаются редакцией при наличии направления 
учреждения и визы руководителя. 

3.	 При направлении в редакцию журнала рукописи статьи к 
последней прилагается сопроводительное письмо от авто-
ров, где должны быть отражены следующие моменты (при-
мер оформления сопроводительного письма см. на сайте 
журнала):

•	 инициалы и фамилии авторов

•	 название статьи

•	 информация о том, что статья не была ранее опубли-

кована, а также не представлена другому журналу для 
рассмотрения и публикации

•	 обязательство авторов, что в случае принятия статьи 
к печати, они предоставят авторское право издателю

•	 заявление об отсутствии финансовых и других кон-
фликтных интересов

•	 свидетельство о том, что авторы не получали никаких 
вознаграждений ни в какой форме от фирм-произво-
дителей, в том числе конкурентов, способных оказать 
влияние на результаты работы

•	 информация об участии авторов в создании статьи

•	 подписи всех авторов

4.	 Рукописи, не соответствующие правилам, редакцией не 
принимаются, о чём информируются авторы. Переписка с 
авторами осуществляется только по электронной почте.



514

Порядок рецензирования и публикации
1.	 Первичная экспертиза рукописей осуществляется ответ-

ственным редактором журнала. При этом рассматриваются 
сопроводительные документы, оценивается соответствие 
научной статьи профилю журнала, правилам оформления 
и требованиям, установленным редакцией журнала, с ко-
торыми можно ознакомиться на официальном сайте (www. 
vestnik-avicenna.tj). При соответствии указанных докумен-
тов настоящим требованиям статьи проходят проверку в 
системе «Антиплагиат» или других аналогичных поисковых 
системах. При обнаружении плагиата или выявлении тех-
нических приёмов по его сокрытию статьи возвращаются 
авторам с объяснением причины возврата. В случае, если 
плагиат обнаружен в уже опубликованной статье, на стра-
ницах сайта «Вестник Авиценны» даётся соответствующая 
информация. Принятые к рассмотрению статьи отправля-
ются на рецензию независимыми экспертами. Рецензенты 
назначаются редакционной коллегией журнала. Редакция 
высылает рецензии авторам рукописей в электронном 
или письменном виде без указания фамилии специали-
ста, проводившего рецензирование. В случае, когда имеет 
место профессиональный конфликт интересов, в сопрово-
дительном письме авторы имеют право указать имена тех 
специалистов, кому, по их мнению, не следует направлять 
рукопись на рецензию. Данная информация является стро-
го конфиденциальной и принимается во внимание редак-
цией при организации рецензирования. В случае отказа в 

публикации статьи редакция направляет автору мотивиро-
ванный отказ.  По запросам экспертных советов редакция 
готова предоставить копии рецензий в ВАК.

2.	 Редакция имеет право сокращать публикуемые материалы 
и адаптировать их к рубрикам журнала. Окончательный ва-
риант статьи, подготовленный к печати в формате PDF, на-
правляется авторам для одобрения по электронной почте. 
Авторские правки и подтверждение должны поступить в 
редакцию в течение 5 дней. По истечении указанного срока 
редакция будет считать, что авторы одобрили текст.

3.	 Все представленные работы, при соответствии их насто-
ящим требованиям, публикуются в журнале бесплатно. 
Рекламные публикации, а также статьи, финансируемые 
фирмами-производителями и/или их дистрибьютерами, к 
рассмотрению не принимаются.

4.	 После опубликования статьи, её электронная версия в фор-
мате PDF высылается авторам.

5.	 В одном номере журнала может быть опубликовано не бо-
лее 2 работ одного автора.

6.	 Максимальное количество авторов в статье – не более 4.
7.	 Ранее опубликованные в других изданиях статьи не прини-

маются.
8.	 За правильность приведённых данных ответственность не-

сут авторы. Авторские материалы не обязательно отражают 
точку зрения редколлегии.

Правила оформления журнальных публикаций
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