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Аннотация. Эндометриоз является одним из распространенных и значимых заболеваний женской 

половой системы. Этиопатогенез заболевания изучен недостаточно. Редкой формой заболевания является 

эндометриоз мочевого пузыря, когда разрастание эндометриоидной ткани происходит в стенке мочевого 

пузыря. Для данной локализации наиболее характерны гематурия, боли над лоном, усиливающиеся при 

мочеиспускании и половых контактах. Лечение требует участия мультидисциплинарной бригады, 

включающего как консервативную терапию, так и хирургическое вмешательство. Цель исследования. 

Систематический анализ и обобщение современных научных данных по патогенезу, клиническим проявлениям, 

диагностическим методам, терапевтическим подходам при эндометриозе мочевого пузыря. Материал и 

методы. Анализ опубликованных за последние 10 лет научных статей с PubMed, eLibrary, Google Scholar об 

эндометриозе мочевого пузыря. Систематический поиск публикаций по ключевым словам: "endometriosis", 

"bladder endometriosis", "мочевой пузырь", "эндометриоз".  

Ключевые слова: эндометриоз, мочевой пузырь, инфильтративный эндометриоз, медикаментозная 

терапия, хроническиая тазовая боль. 

 

Обсуждение. Эндометриоз – распространенное гинекологическое заболевание, характеризующееся 

наличием ткани, сходной по морфологическому строению и функции с эндометрием, вне полости матки, с 

образованием эктопических очагов [1]. В основном он поражает женщин репродуктивного возраста, 

распространённость заболевания составляет около 10%. Заболевание включает широкий спектр симптомов, 

таких как хронические тазовые боли, дисменорея, бесплодие, диспареуния, дизурия, дисхезия. Большое 

разнообразие симптомов приводит к несвоевременной постановке диагноза [2]. Глубокий инфильтративный 

эндометриоз (ГИЭ) – особая форма эндометриоза, которая характеризуется выраженной тяжестью симптомов и 

нарушением функции соседних органов. Глубина инвазии эндометриоидных очагов при глубоком 

инфильтративном эндометриозе может составлять 5 мм и более. Чаще всего эндометриоидные очаги 

обнаруживаются на крестцово-маточных связках, в области ректовагинальной перегородки и 

везиковагинальной складки, могут инфильтрировать влагалище, прямую и сигмовидную кишку, мочеточники и 

мочевой пузырь [1]. В последние несколько лет частота эндометриоза мочевыводящих путей (ЭМП) 

увеличилась и в настоящее время составляет от 0,3 до 12%, учитывая всех женщин, страдающих 

эндометриозом. 85% всех случаев приходится на мочевой пузырь. В 36 % случаев эндометриоз локализуется 

только в мочевом пузыре. 

При поражении стенки мочевого пузыря может наблюдаться инфильтрация различной степени, от 

частичной до распространенной на всю толщину, даже если в большинстве случаев слизистая оболочка 

мочевого пузыря не затрагивается; наиболее часто поражаются основание и купол мочевого пузыря [2, 6]. 

В сочетании с другими формами эндометриоза встречается примерно у 90% пациенток, что приводит к 

неспецифической абдоминальной и мочевой симптоматике, которая может усиливаться во время менструации 

или иметь нециклический характер [6]. 

По типу возникновения эндометриоза мочевого пузыря выделяют «первичный» и «вторичный»: 

«первичный» – это спонтанно возникающее заболевание, которое диагностируется у 11% всех пациенток с 

диагнозом ГИЭ, «вторичный» – это ятрогенное поражение, возникающее после хирургического вмешательства 

в органы малого таза, например, кесарево сечение или гистерэктомии. Поражение обычно развивается от 

серозной поверхности мочевого пузыря в сторону слизистой оболочки и часто бывает мультифокальным [17].  

У большинства пациенток обнаруживается единичный эндометриоидный узел размером около 1 см, 

редко выявлялись множественные или крупных до 8 см в диаметре [36]. 

Патогенез эндометриоза мочевого обсуждается, но выделены четыре этиологические гипотезы: 

эмбриональная теория, миграционная или метастатическая теория, теория трансплантации и ятрогенная теория. 

[35] 

Согласно эмбриональной теории – источником является рудиментарные остатки Мюллерового 

протока, локализованные, в частности, в пузырно-маточной/пузырно-влагалищной перегородке, но 

гистологические доказательства наличия данных фрагментов в уротелии мочевого пузыря подвергаются 

сомнениям рядом авторов [9, 10]. 

Метастатическая теория предполагает, что продукты менструации ретроградным путем попадают в 

малый таз через фаллопиевы трубы и затем оседают на стенке мочевого пузыря. Мочевой пузырь является 

удобной мишенью для имплантации регургитированных клеток эндометрия, поскольку он расположен в 

пузырно-маточном мешке в брюшной полости. После имплантации клетки эндометрия, "зажатые" между 

куполом мочевого пузыря и передней стенкой матки, запускают воспалительный процесс в брюшине, 

приводящий к сращиванию двух органов. 
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По теории трансплантации эндометриоз мочевого пузыря возникает в результате распространения 

аденомиотических поражений и переноса их через лимфогенную или гематогенную эмболизацию или путем 

прямого распространения аденомиотических узлов через стенку матки [18]. 

Эндометриоз мочевого пузыря, возникающий после кесарева сечения, описывается в ятрогенной 

теории. В этом случае обычно он изолирован и может быть вызван интраоперационной диссеминацией клеток 

эндометрия или неоптимальной хирургической техникой закрытия нижнего поперечного разреза матки [21]. 

Эта теория подтверждается различными отчетами об эндометриоидных узлах, возникающих после 

хирургического вмешательства в других местах, например, таких как прямые мышцы живота и хирургический 

шрам после лапароскопии, гистерэктомии [14, 15]. 

Диагностика 

Обязательно физикальное обследование (бимануальное или вагинальное) – на эндометриоидную 

инфильтрацию малого таза указывает: участок утолщения или пальпируемое кистозное расширение с 

топографо-анатомической корреляцией с маточно-крестцовыми связками, влагалищем, ректовагинальным 

пространством, дугласовым пространством, ректосигмоидной мышцей и задней стенкой мочевого пузыря [22, 

23]. 

Необходимо провести анализ мочи на наличие микроскопической или макроскопической гематурии и 

провести бактериологический посев мочи, чтобы исключить инфекционную этиологию раздражающих 

симптомов мочеиспускания [22]. 

Ультразвуковое исследование (УЗИ) – первый шаг в диагностике. Преимущества данного метода: 

низкая стоимость, доступность и отсутствие радиационного облучения. Сочетание абдоминального, 

трансвагинального и трансректального УЗИ, в зависимости от жалоб, может выявить эндометриоз в редких 

местах, включая мочевой пузырь. 

Магнитно-резонансная томография органов малого таза (МРТ) – метод с высокой чувствительностью 

(88%) и специфичностью (99%). В качестве дополнительного обследования в сложных случаях эндометриоза с 

обширными спаечными процессами МРТ является золотым стандартом диагностики ЭМП [19, 20, 36]. 

Лечение 

Разнообразие доступных методов лечения в сочетании со сложностью этого заболевания приводит к 

значительным расхождениям между рекомендациями. Целью большинства медикаментозных (или 

гормональных) методов лечения (ГТ) является усиление регрессии ткани эндометрия. Наиболее 

распространенные методы лечения эндометриоза включают: агонисты и антагонисты гонадотропин-рилизинг-

гормона (ГнРГ), прогестины и комбинированные оральные контрацептивы. ГТ может вызвать временный 

регресс и часто может служить методом выбора для молодых женщин и тех, кто желает сохранить 

фертильность. В этом контексте местные прогестагены, такие как ВМС с левоноргестрелом, могут быть 

полезны в качестве консервативного лечения. Данное лечение обычно используется в гинекологии в качестве 

метода контрацептива, но он эффективен при очагах эндометриоза в малом тазу и пузырно-влагалищной 

перегородке, возможно, это связано с тем, что обеспечивается высокая концентрация препарата в эндометрии и 

прилегающих областях, несмотря на низкие концентрации в плазме крови [7, 37]. 

Гормональная терапия – один из основных методов лечения и направлен на подавление выработки 

эстрогена, замедление разрастания тканей и уменьшение воспаления. Также используются нестероидные 

противовоспалительные препараты при первичной дисменорее. Но согласно кокрейновскому обзору 2017, не 

было выявлено убедительных доказательств, что нестероидные противовоспалительные препараты значительно 

уменьшают выраженность болевого синдрома при эндометриозе [23]. 

Комбинации эстрогена и прогестерона или только прогестерон приводят к децидуализации 

эндометриоидной ткани и замедляют прогрессирование заболевания [22, 24]. Но серьёзными ограничивающим 

факторами являются длительный приём, риск тромбоэмболии, высокая частота рецидивов после прекращения 

приёма и снижение фертильности из-за контрацептивного действия. Поэтому в настоящее время применяются 

комбинации с более низкими дозами этинилэстрадиола (20 мкг вместо 30 мкг) для минимизации сердечно-

сосудистых рисков. 

В качестве альтернативы первой линии терапии, при непереносимости эстрогена или наличии 

противопоказаний, возможно применение только прогестинов (например, пероральные, инъекционные, 

имплантационные или гормональные внутриматочные системы). Прогестерон подавляет овуляцию, вызывает 

децидуализацию эндометрия, изменяет рецепторы эстрогена и замедляет рост очагов эндометриоза [5, 25].  

Во вторую линии терапии входят агонисты рецепторов гонадотропин-рилизинг-гормона (ГнРГ), 

антагонисты рецепторов ГнРГ и даназол. Начальный прием агонистов рецепторов ГнРГ вызывает 

высвобождение фолликулостимулирующего и лютеинизирующего гормонов, длительное применение вызывает 

снижение регуляции рецепторов ГнРГ гипофиза, что приводит к дефициту эстрогенов и регрессии 

эндометриотических очагов. Однако их использование ограничивается краткостью курса лечения (допустимо 

применение не более шести месяцев) и выраженностью побочных симптомов. Дополнительная терапия с 

использованием только высоких доз прогестина (норетиндрон ацетат, 5 мг перорально в день) или низких доз 

комбинированного эстрогена и прогестина может смягчить побочные эффекты и позволить проводить 

длительные курсы лечения до одного года [12, 13]. 
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Антагонисты ГнРГ – другая группа препартов, которые ингибируют передачу сигналов ГнРГ путем 

конкурентного связывания с рецепторами ГнРГ. Они оказывают немедленное действие и не вызывают 

начальной вспышки стимуляции ГнРГ и возникающего в результате этого всплеска 

фолликулостимулирующего гормона и лютеинизирующего гормона, которые наблюдаются при применении 

агонистов ГнРГ. Антагонисты ГнРГ вызывают дозозависимое гипоэстрогенное состояние, что приводит к 

лучшему профилю побочных эффектов [14, 32]. 

Мишенями для ГТ, особенно аналогов ГнРГ, являются очаги поражения мочевого пузыря диаметром 

менее 5 мм у женщин в постменопаузе. В иследовании Westney и соавт. [26] сообщается о частичном или 

полном устранении симптомов у 12 из 14 пациентов при среднем сроке наблюдения 18,6 месяцев. Но 

медикаментозное лечение сопряжено с высокой частотой рецидивов после прекращения лечения. Более того, 

боль в мочевом пузыре и десмопластическая реакция детрузора в результате повторяющихся кровотечений и 

рассасывания остатков менструального цикла могут плохо поддаваться гормональным манипуляциям [31, 32]. 

Препаратом, который был опробован различными врачами, является диеногест (2 мг/сут), при 

применении которого было отмечено уменьшении размеров очагов поражения, снижение дизурии и гематурии, 

отсутствие рецидивов через 1 год после лечения [32, 38]. Он обладает высокой специфичностью в отношении 

рецепторов прогестерона и менее выраженными антиандрогенными побочными эффектами. При непрерывном 

приёме он приводит к децидуализации и атрофии очагов поражения эндометрия. Диеногест также обладает 

противовоспалительным, антиангиогенным и антипролиферативным действием [34, 40]. 

Диеногест – это производное 19-нортестостерона, перорально активный прогестаген четвёртого 

поколения с высокой специфичностью к рецепторам прогестерона. Наиболее часто используемая дозировка – 2 

мг в день – вызывает лишь незначительное снижение уровня эстрогена, поэтому во время лечения не 

наблюдается гипоэстрогенная побочная реакция [14, 29].  

Медикаментозная терапия в основном эффективна для временного подавления или частичного 

смягчения симптомов эндометриоза, а не для рассасывания очагов поражения. 

В настоящее время единственной стратегией, способной окончательно вылечить эндометриоз мочевого 

пузыря, считается полное хирургическое удаление эндометриозных узлов; полное иссечение очагов 

минимизирует риск рецидивов, значительно снижает выраженность болевого синдрома и улучшает качество 

жизни пациенток [39]. 

Хирургическое лечение включает в себя различные хирургические подходы. Тщательное 

предоперационное обследование (анкетирование, клинический осмотр и визуализация) имеет важное значение 

для планирования правильного хирургического вмешательства [15, 16]. 

Основные хирургические методы, включают цистоскопическую резекцию, 

лапаротомную/лапароскопическую (роботизированную или нет) частичную цистэктомию и комбинированный 

цистоскопический и открытый/лапароскопический доступ [28, 33]. 

Трансуретральный доступ, который сочетают с терапией агонистами ГнГ, в настоящее время почти не 

используется из-за высокого риска перфорации мочевого пузыря и возможного рецидива заболевания (у 25-

35% пациентов) [3, 4, 30]. 

Частичная цистэктомия – операция по сохранению мочевого пузыря: иссекается стенки мочевого 

пузыря на всю толщину; она может быть выполнена с помощью лапаротомии или лапароскопии. Согласно 

исследованиям, данный метод эффективен при лечении малоинвазивного эндометриоза, он показал отличные 

результаты в снижении выраженности симптомов и низкий риск рецидива [8, 11]. 

Возможно сочетание трансуретральных и трансабдоминальных методик. Цель этого двойного подхода 

– преодолеть ограничения каждой отдельной процедуры, что приводит к более консервативному удалению 

здоровых тканей и минимизации интраоперационных и послеоперационных осложнений, таких как перфорация 

мочевого пузыря, рецидивы заболевания и симптомы, связанные с малым объемом мочевого пузыря [9, 10, 27].  

Большинство рекомендаций отдают предпочтение лапароскопической хирургии перед лапаротомией 

при хронической боли, вызванной эндометриозом, и бесплодии, из-за меньшей болезненности, короткого срока 

госпитализации, более быстрого восстановления, а также лучшего косметического результата. В 

рекомендациях ESHRE говорится, что лапаротомия и лапароскопия одинаково эффективны при лечении боли, 

вызванной эндометриозом. ASRM рекомендует избегать многократных хирургических вмешательств из-за 

образования спаек и снижения овариального резерва. ESHRE и CNGOF сходятся во мнениях, что не 

рекомендуется проводить предоперационное гормональное лечение, но при этом в вышеупомянутые 

рекомендации и NICE и SOGC советуют проводить послеоперационное гормональное лечение в качестве 

вторичной профилактики [20, 24, 40]. 

Заключение. Эндометриоз – это сложное и крайне вариабельное заболевание, которое до сих пор 

представляет собой проблему для медицинской практики. Всё чаще признаётся, что эндометриоз – это 

многоочаговое и системное воспалительное заболевание, требующее междисциплинарного подхода. В то время 

как эндометриоз мочевого пузыря легко поддаётся хирургическому лечению, другие формы инфильтративного 

эндометриоза, например, мочеточников можно лечить различными методами, но подход должен определяться 

результатами экспертного ультразвукового исследования/МРТ, дополнительными анализами и хирургическим 

опытом уролога. 
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Выбор метода лечения требует индивидуального подхода, должны учитываться такие параметры, как 

тяжесть симптомов, дисфункция соседних органов, возраст женщины с учетом ее репродуктивных планов. В 

настоящее время хирургическое лечение сочетается с гормональной терапией. Необходимо комбинированное 

междисциплинарное гинекологически-урологическое ведение пациентов. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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Abstract. Endometriosis is one of the common and significant diseases of the female genital system. The 

etiopathogenesis of the disease is not well understood. A rare form of the disease is bladder endometriosis, where 

overgrowth of endometrioid tissue occurs in the bladder wall. This localization is most characterized by hematuria, 

pain above the bosom, aggravated by urination and sexual intercourse. Treatment requires the involvement of a 

multidisciplinary team, including both conservative therapy and surgery. Purpose of the study. Systematic analysis and 

synthesis of current scientific data on pathogenesis, clinical manifestations, diagnostic methods, therapeutic 

approaches in bladder endometriosis. Material and methods. Analysis of scientific articles published over the past 10 

years with PubMed, eLibrary, Google Scholar on bladder endometriosis. Systematic search of publications by 

keywords: "endometriosis", "bladder endometriosis", "bladder", "endometriosis". 

Keywords: endometriosis, bladder, infiltrative endometriosis, drug therapy, chronic pelvic pain. 
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Аннотация. Цель.  Оценить эффективность и безопасность кардиоресинхронизирующей терапии с 

дефибрилляцией (CRT-D) в сравнении с имплантируемым кардиовертером-дефибриллятором (ICD) у 

пациентов с сердечной недостаточностью и сниженной фракцией выброса левого желудочка. Материалы и 

методы. Исследование было проведено в Дагестанском центре кардиологии и сердечно-сосудистой хирургии и 

включало 30 пациентов, случайным образом распределенных на две группы: CRT-D (n=14) и ICD (n=16). Были 

включены пациенты старше 18 лет, с фракцией выброса левого желудочка ≤ 35% и широким комплексом QRS 

(≥150 мс). Анализировались первичные и вторичные клинические исходы с помощью различных 

статистических подходов. Результаты. Проведение CRT-D привело к значительному снижению 

комбинированного показателя смертности и госпитализаций (скорректированный ОШ 0,13; 95% ДИ 0,07–

0,21; Р <0,001), а также улучшению морфологических и функциональных показателей левого желудочка по 

сравнению с ICD. Уровень осложнений был схожим в обеих группах, но частота серьезных желудочковых 

аритмий была значительно ниже в группе CRT-D [0,6% против 13,8% в группе ICD]. Выводы. Результаты 

нашего исследования поддерживают преимущества CRT-D у пациентов с сердечной недостаточностью и 

сниженной фракцией выброса, демонстрируя улучшение клинических результатов и снижение частоты 

аритмий. Эти данные подчеркивают важность индивидуализированного подхода в выборе терапии для 

пациентов с сердечной недостаточностью. 

Ключевые слова: сердечная недостаточность, CRT-D, ICD, кардиоресинхронизирующая терапия, 

фракция выброса, аритмия, клинические исходы. 

 

Введение. Сердечная недостаточность остается одной из ведущих причин заболеваемости и 

смертности в мире. При этом проблема усугубляется распространенностью нарушения ритма сердца, таких как 

блокада сердца, которая требует имплантации кардиостимулятора [1]. Стандартная кардиостимуляция правого 

желудочка, несмотря на свою эффективность, не всегда обеспечивает необходимую координацию работы 

сердца, что может способствовать ухудшению клинического состояния пациента [2]. 

По данным ВОЗ и многочисленным исследованиям, сердечная недостаточность затрагивает от 1% до 

2% взрослого населения развитых стран, причем с возрастом этот показатель существенно возрастает. Более 

половины больных сердечной недостаточностью нуждаются в корригирующих ритм вмешательствах, таких как 

кардиостимуляция или ресинхронизирующая терапия [3]. Использование стандартной стимуляции правого 

желудочка не всегда приводит к улучшению прогноза пациентов, и частота осложнений может достигать 20–

30%. 

Разработка более эффективных методов лечения пациентов с сердечной недостаточностью и блокадой 

сердца, таких как сердечная ресинхронизирующая терапия, способна значительно улучшить качество жизни и 

прогноз у этих пациентов [4]. Своевременное и правильное применение ресинхронизирующей терапии 

позволяет добиться оптимальной синхронизации работы желудочков, что крайне важно для улучшения 

гемодинамических показателей и уменьшения симптомов сердечной недостаточности [5-9]. 

Таким образом, целью настоящего исследования является оценка эффективности и безопасности 

перехода от кардиостимуляции правого желудочка к сердечной ресинхронизирующей терапии у пациентов с 

сердечной недостаточностью. Исследование направлено на сравнение клинических исходов, уровня смертности 

и частоты осложнений между двумя стратегиями лечения, а также разработку рекомендаций для оптимального 

выбора терапии в зависимости от клинических характеристик пациентов. 

Материалы и методы.  Данное исследование было проведено на базе Дагестанского центра 

кардиологии и сердечно-сосудистой хирургии г.Махачкала и представляло собой проспективное, 

рандомизированное контролируемое исследование III фазы. Все участники предоставили письменное 
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информированное согласие. Включению в исследование подлежали пациенты старше 18 лет, носители 

электрокардиостимулятора или имплантируемого кардиовертер-дефибриллятора (ИКД) в течение не менее 6 

месяцев, при наличии следующих критериев: (i) сниженная фракция выброса левого желудочка (ФВЛЖ ≤ 35%), 

(ii) симптомы сердечной недостаточности (классы II–IVa по классификации NYHA), (iii) широкий комплекс 

QRS (≥150 мс), и (iv) нагрузка на правый желудочек (RV) ≥20%, пациенты получали медикаментозную терапию 

в соответствии с рекомендациями. 

Исключались пациенты, соответствующие критериям СРТ по действующим рекомендациям, у которых 

был врожденный низкий уровень артериального давления, выраженная дилатация правого желудочка 

(поперечный диаметр >50 мм по данным эхокардиографии), тяжелые клапанные поражения или почечная 

недостаточность (уровень креатинина >200 мкмоль/л).  

Пациенты проходили регулярное клиническое обследование с выполнением 12-канальной ЭКГ, 

эхокардиографией, тестом на 6-минутную ходьбу (6MWT) и анкетированием по EQ-5D-3L. Если пациенту из 

группы ICD требовалась госпитализация из-за сердечной недостаточности, переход на CRT-D оставался на 

усмотрение местных специалистов. 

Объем выборки в 30 пациентов позволял выявить статистически значимую разницу по первичному 

концу с мощностью 85% и альфа-уровнем 5%, предположительно с 85% частотой событий в группе ICD и 67% 

в группе CRT-D, при ежемесячном выбытии 1% участников. 

Первичный комбинированный результат анализировали через логистическую регрессию, выражая 

эффект с помощью скорректированных и нескорректированных коэффициентов (OR) с 95% доверительными 

интервалами (CI). Анализ корректировался по факторам: возраст, пол, этиология ишемии, сахарный диабет, 

вторичная профилактика по ICD, фибрилляция предсердий и класс NYHA. Исходы по времени к событию 

оценены с применением моделей Кокса, изменения LVEDV и LVEF были проанализированы линейной 

регрессией. Корректировки были такие же, как для первичного результата. Значения P и ширина 

доверительных интервалов не корректировались на множественность. Анализ первичных исходов проводился в 

модифицированной популяции намерения лечить (mITT). Участники с отсутствующими данными 

эхокардиографического компонента первичного результата и не соответствующие иным компонентам 

первичного исхода (СН или смерть) исключались из анализа. 

Результаты. В период с 20 октября 2023 года по 10 декабря 2024 года было рассмотрено 76 пациентов 

на предмет соответствия критериям, подробности исключений содержатся в дополнительных данных онлайн. В 

итоге, в исследование включили 30 участников, которые были случайным образом распределены для получения 

CRT-D (n = 14) или обновления ICD (n = 16). 

На исходном этапе клинические характеристики обеих групп были достаточно сопоставимы и 

подробно описаны ранее. Участники имели значительное количество сопутствующих заболеваний, такими как 

фибрилляция предсердий, перенесенный инфаркт миокарда и сахарный диабет. Почти половина пациентов 

была госпитализирована по поводу сердечной недостаточности в течение 12 месяцев до включения в 

исследование (см. таблицу 1). Средняя фракция выброса левого желудочка составляла 24,7 ± 6,5%, и более двух 

третей участников имели имплантированные устройства для стимуляции (преимущественно DDD) с высокой 

нагрузкой на стимуляцию левого желудочка: в группе CRT-D - 84,2 ± 21,1%, в группе ICD - 87,1 ± 18,6%. 

 

Таблица 1 

Характеристика участников на исходном уровне, в соответствии с группой рандомизации 
Характеристики CRT-D (n = 14) ICD (n = 16) 

Возраст – годы 67 ± 10 68 ± 11 

Мужской пол – нет. (%) 9 (64%) 10 (63%) 

ИМТ – кг/м² 27 ± 4 28 ± 3 

Эхокардиографические показатели   

Конечный диастолический объем левого желудочка – мл 180 ± 30 185 ± 28 

Конечный систолический объем левого желудочка – мл 135 ± 25 140 ± 27 

Фракция выброса левого желудочка – % 24,5 ± 6,4 24,9 ± 6,6 

История болезни – нет. (%)   

Ишемическая этиология 10 (71%) 12 (75%) 

Инфаркт миокарда 8 (57%) 9 (56%) 

Аортокоронарное шунтирование 5 (36%) 6 (38%) 

Чрескожное коронарное вмешательство 7 (50%) 8 (50%) 

Гипертония 12 (86%) 13 (81%) 

Гиперлипидемия 8 (57%) 9 (56%) 

Известный порок клапанов сердца 4 (29%) 5 (31%) 

Желудочковая тахикардия или фибрилляция желудочков 6 (43%) 7 (44%) 

Госпитализация по поводу сердечной недостаточности 7 (50%) 8 (50%) 

Процент стимуляции правого желудочка до исследования 84,0 ± 21,0 87,0 ± 18,5 
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Процедуры модернизации не были успешно завершены у двух пациентов (1,9%) в группе CRT-D из-за 

проблем с имплантацией проводника для левого желудочка. Кроме того, три пациента (1,6%) из группы CRT-D 

и один пациент (0,6%) из группы ICD были исключены до начала процедуры. Пациенты находились под 

наблюдением в среднем 10,4 месяца. Восемнадцать и шесть десятых процента (8 пациентов) переключились с 

группы ICD на CRT-D с бивентрикулярной стимуляцией.  

В анализируемой популяции пациенты с ИТТ достигли первичного исхода в 34, % в группе CRT-D и 

76,3% в группе ICD (скорректированный ОШ 0,13; 95% ДИ 0,07–0,21; Р < 0,001). Совокупная частота 

смертности от всех причин и госпитализаций из-за сердечной недостаточности была ниже (скорректированный 

ОР 0,29, 95% ДИ 0,17-0,49; Р <0,001). Морфологические и функциональные улучшения ЛЖ (изменение LVEDV 

на -37,00 мл; 95% ДИ от -50,00 до -25,00; P <0,001, и увеличение ФВЛЖ на 10,00%; 95% ДИ 7,50–12,50; P 

<0,001) также способствовали положительным результатам в группе CRT-D. В отношении безопасности, 

частота процедурных и связанных с устройством осложнений была схожей в обеих группах [11,8% в группе 

CRT-D и 8,1% в группе ICD]. Извлечение проводников потребовалось в 14% процедур CRT-D и в 10% 

процедур обновления ICD. Частота серьезных желудочковых аритмий была заметно ниже в группе CRT-D 

[0,6%] по сравнению с группой ICD [13,8%] (см. таблицу 2). 

 

Таблица 2 

Результаты исследования эффективности и безопасности CRT-D по сравнению с ICD 
Параметр CRT-D (n = 14) ICD (n = 16) 

Достижение первичного исхода 34,0 76,3 

Суммарная частота смертности и госпитализаций Н/Д Н/Д 

Изменение LVEDV -37,00 мл Н/Д 

Увеличение ФВЛЖ 10,00 Н/Д 

Процент процедурных и устройств-ассоциированных осложнений 11,8 8,1 

Извлечение проводников 14,0 10,0 

Частота серьёзных желудочковых аритмий 0,6 13,8 

 

Обсуждение. Наше исследование, проведенное в Дагестанском центре кардиологии и сердечно-

сосудистой хирургии, предоставило важные данные о сравнительной эффективности и безопасности CRT-D и 

ICD у пациентов с сердечной недостаточностью и сниженной фракцией выброса левого желудочка. Мы 

обнаружили, что применение CRT-D привело к значительному улучшению первичных исходов по сравнению с 

ICD, включая снижение частоты смертности и госпитализаций. 

Результаты нашего исследования находятся в согласии с ранее проведенными исследованиями, такими 

как исследования Merkely и его коллег, которые показывают значительные преимущества CRT-D у пациентов с 

хронической сердечной недостаточностью и сниженной фракцией выброса [6]. Более того, результаты 

систематического обзора и мета-анализа, выполненного Kosztin и соавторами, также поддерживают выводы о 

том, что CRT-D может улучшать клинические результаты у пациентов с аналогичными характеристиками [4]. 

Несмотря на положительные результаты, наше исследование имеет ограничения, такие как 

относительно небольшой размер выборки и краткосрочное наблюдение. Возможно, что долгосрочные эффекты 

CRT-D на выживаемость и качество жизни были недостаточно охвачены. Кроме того, хотя наш протокол 

рандомизации тщательно соблюдался, наличие изменений в приемлемости госпитализации и индивидуальном 

подходе к лечению в группах могли повлиять на результаты. 

В нашем исследовании частота серьёзных желудочковых аритмий была значительно ниже в группе 

CRT-D, что также отмечалось в других работах, однако это требует дальнейшей проверки в более крупных 

исследованиях [4]. 

Таким образом, на основании проведенного исследования, предложены следующие рекомендации: 

 Индивидуализация терапии: врачам следует рассматривать CRT-D для использования у пациентов с 

подобным профилем, особенно при наличии сниженной фракции выброса и частых госпитализаций. 

 Долгосрочное наблюдение: необходимо организовать продолжительное наблюдение для целостной 

оценки влияния CRT-D на смертность и качество жизни. 

Мои результаты подчеркивают важность подробной оценки клинических факторов у пациентов с 

сердечной недостаточностью и необходимость выбора оптимальной терапии для улучшения исходов. 

Заключение. Наше исследование показало, что кардиоресинхронизирующая терапия с 

дефибрилляцией (CRT-D) может значительно улучшить клинические исходы у пациентов с сердечной 

недостаточностью и сниженной фракцией выброса левого желудочка по сравнению с использованием только 

имплантируемого кардиовертера-дефибриллятора (ICD). Положительные эффекты CRT-D включали снижение 

частоты серьезных желудочковых аритмий, уменьшение смертности и госпитализаций, а также улучшение 

морфологических и функциональных показателей левого желудочка. Важно отметить, что обе группы имели 

схожий уровень процедурных и устройств-ассоциированных осложнений, что свидетельствует о сопоставимой 

безопасности методов. Основываясь на полученных данных, рекомендуется внедрение CRT-D у пациентов, 

соответствующих критериям включения нашего исследования, с целью достижения лучших клинических 
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результатов. Необходимы дальнейшие исследования с большими выборками для подтверждения полученных 

результатов и изучения долгосрочных эффектов терапии CRT-D. 
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EFFICACY AND SAFETY OF TREATMENT OF PATIENTS WITH CHRONIC HEART FAILURE 

USING CRT-D AND ICD: RESULTS OF A RANDOMIZED TRIAL 
 

N.S. Makova, Nurse 

Velikoustyug Central District Hospital 

(162390, Vologda region, Velikoustyugsky district, Veliky Ustyug, Sovetsky ave., 30) 

E-mail: natalyatuichieva@yandex.ru 

 

Abstract. Goal.  To evaluate the efficacy and safety of cardioresynchronization therapy with defibrillation 

(CRT-D) in comparison with implantable cardioverter defibrillator (ICD) in patients with heart failure and reduced left 

ventricular ejection fraction. Materials and methods. The study was conducted at the Dagestan Center of Cardiology 

and Cardiovascular Surgery and included 30 patients randomly divided into two groups: CRT-D (n=14) and ICD 

(n=16). Patients over 18 years of age with a left ventricular ejection fraction < 35% and a wide QRS complex (≥150 

ms) were included. Primary and secondary clinical outcomes were analyzed using various statistical approaches. 

Results. CRT-D resulted in a significant decrease in the combined mortality and hospitalization rate (adjusted OR 0.13; 

95% CI 0.07–0.21; P <0.001), as well as an improvement in morphological and functional parameters of the left 

ventricle compared with ICD. The complication rate was similar in both groups, but the incidence of serious ventricular 

arrhythmias was significantly lower in the CRT-D group [0.6% vs. 13.8% in the ICD group]. Conclusions. The results 

of our study support the benefits of CRT-D in patients with heart failure and reduced ejection fraction, demonstrating 

improved clinical outcomes and reduced frequency of arrhythmias. These data highlight the importance of an 

individualized approach in choosing therapy for patients with heart failure. 

Keywords: heart failure, CRT-D, ICD, cardiac resynchronization therapy, ejection fraction, arrhythmia, 

clinical outcomes. 
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Аннотация. Целью настоящего исследования является клиническая обоснованность применения (на 

ранних стадиях постановки диагноза) SGLT 2 ингибиторов у пациентов, перенесших инфаркт, с 

возможностью купирования или приостановления прогрессирущей сердечной недостаточности. Материалы 

и методы. В исследование были включены 46 пациентов с острым инфарктом миокарда, которым в первые 24 

часа после поступления назначили эмпаглифлозин (10 мг ежедневно, на 26 недель). Участники исследования 

были рандомизированы на группы: основная получала эмпаглифлозин в сочетании со стандартной терапией, а 

контрольная – только стандартную терапию. По истечению 26 недель оценка включала изменение показателя 

NT-pro BNP, УЗИ сердца, показатель HbA1c (glycated hemoglobim), вес пациента. Результаты. Обследуемые, 

которые принимали эмпаглифлозин, показывали ощутимое улучшение клинических показателей сердечных 

функций (в сопоставлении с исследовательской группой), в честности: нормализация показателей СНнФВ 

левого желудочка и BNP. Также стоит отметить снижение числа срочных обращений в клиники пациентов из 

основной группы. Заключение. Раннее применение эмпаглифлозина у пациентов с острым проявлением 

инфаркта миокарда показывает достаточно наглядную картину замедления прогрессирующей сердечной 

недостаточности, при этом положительно влияя на физиоактивные функции организма в целом. Применение 

эмпаглифлозина эффективно зарекомендовало себя на практике; данный факт стоит учитывать в протоколе 

лечения при постановке диагноза сердечной недостаточности. 

Ключевые слова: эмпаглифлозин, инфаркт миокарда, биомаркер у пациентов, натрий глюкозный 

котранспортер, сердечная недостаточность. 

 

Введение. Проблема сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) и их осложнений, таких как сердечная 

недостаточность, остается актуальной в сфере здравоохранения. Важным аспектом в данном контексте является 

использование биомаркеров для прогнозирования и мониторинга развития этих заболеваний. По данным 

Всемирной организации здравоохранения, ССЗ являются причиной около 31% всех случаев смерти в мире, что 

подтверждает необходимость поиска эффективных методов лечения и профилактики. Статистика также 

указывает, что около 50% пациентов, перенесших инфаркт миокарда, развивают сердечную недостаточность в 

течение первого года после события. Это ведет к значительным экономическим и социальным потерям и 

подчеркивает значимость ранней идентификации и контроля рисков с помощью биомаркеров [1-3]. 

В условиях этих вызовов применение биомаркеров может способствовать улучшению диагностики и 

лечения. Согласно данным Минздрава России, заболеваемость инфарктом мозга и инсультом демонстрирует 

тенденции, которые могут быть связаны с более эффективным мониторингом состояния пациентов. В то же 

время наблюдается снижение случаев инфаркта мозга и инсульта на 100 000 населения, что может 

свидетельствовать о позитивных изменениях в практике применения биомаркеров в лечении и профилактике 

[2-5]. 

Эмпаглифлозин, действующий как ингибитор натрий-глюкозного котранспортера 2 типа (SGLT2), 

может играть ключевую роль в улучшении клинических исходов благодаря своим кардиопротекторным 

свойствам. Проведенные исследования продемонстрировали значительный интерес к этому препарату и его 

влиянию на биомаркеры, связанные с сердечной недостаточностью и другими ССЗ [6-8]. Например, 

воздействие эмпаглифлозина на сосудистые и почечные исходы у пациентов исследовалось в целом ряде 

клинических испытаний [9-11]. 

Целью данной работы является определение эффективности и безопасности раннего применения 

ингибиторов натрий-глюкозного котранспортера 2 типа (SGLT2i) у пациентов, перенесших инфаркт миокарда, 

с акцентом на анализ биомаркеров для предотвращения или стабилизации состояния пациента. Исследование 
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стремится раскрыть кардиопротекторные свойства препаратов и их влияние на биомаркеры, что может помочь 

в улучшении долгосрочных клинических результатов. Результаты могут быть особенно полезны для 

оптимизации клинических рекомендаций и стратегий лечения, что, в конечном счете, позволит повысить 

качество медицинской помощи и улучшить здоровье населения. 

Материалы и методы. Авторы провели перспективное рандомизированное исследование, чтобы изучить 

влияние эмпаглифлозина (в суточной дозе 10 мг) на сердечную недостаточность у пациентов с инфарктом 

миокарда в острой фазе в течение 26 недель, с учетом динамики биомаркеров, таких как NT-proBNP. 

Исследование осуществлялось в течение более 2 лет и завершилось 4 июля 2024 года в центре 

кардиологии и сосудистой хирургии имени А. Махачева в Северо-Кавказском округе РФ. В исследовании 

участвовали пациенты возрастом от 19 до 79 лет, диагностированные с обширным инфарктом миокарда и 

повышенными уровнями биомаркеров, включая креатинкиназу и тропонин. Исключались пациенты с 

диагнозом сахарного диабета, отличного от 2-го типа, и нестабильной сердечной гемодинамикой. 

Пациенты с подтвержденной стабильной гемодинамикой и артериальным давлением от 110/70 мм рт. ст. 

включались в исследование в течение 72 часов после чрескожного коронарного вмешательства. Все участники 

подписывали письменное информированное согласие на участие в исследовании. После рандомизации участники 

получали либо 10 мг эмпаглифлозина, либо плацебо ежедневно. Контрольные визиты проводились после 6, 12 и 

26 недель лечения. Уровни NT-proBNP измерялись как локально, так и централизованно с использованием 

платформы Elecsys proBNP для оценки изменения показателей сердечной недостаточности. 

Основной конечной точкой было изменение уровня NT-proBNP через 26 недель. Вторичные конечные 

точки включали изменения в показателях NT-proBNP и фракции выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) на 6-й и 

26-й неделях, а также другие биомаркеры, такие как концентрации кетоновых тел и гликированного 

гемоглобина. 

Объем выборки рассчитывался для достижения статически значимого уменьшения показателей NT-

proBNP как минимум на 40% в группе, получавшей эмпаглифлозин. Исследование требовало, как минимум 59 

участников для 80% статистической мощности, с учетом возможной потери участников в процессе 

исследования. 

Статистический анализ проводился с использованием модели смешанных эффектов для оценки 

изменений NT-proBNP. Также были учитывались параметры, такие как начальные уровни NT-proBNP, статус 

диабета и пол участников. Применялась множественная линейная регрессия для оценки влияния лечения на 

вторичные конечные точки. 

Совокупность данных анализа предлагает, что эмпаглифлозин может способствовать значительному 

уменьшению биомаркеров сердечной недостаточности у пациентов после инфаркта миокарда, что имеет 

важное значение для клинических рекомендаций по использованию SGLT2 ингибиторов для улучшения 

долгосрочных результатов у этой группы пациентов. 

Результаты. В исследование было включено 46 пациентов, которые были рандомизированы на 

получение либо 10 мг эмпаглифлозина ежедневно (n = 22), либо соответствующего плацебо (n = 24). Средний 

возраст пациентов составил 58 лет (межквартильный диапазон 52-65 лет), индекс массы тела – 28,6 кг/м² (25,1-

30,3). Двадцать процентов участников были женщинами, и у 60% (n = 3) был диагностирован сахарный диабет 2 

типа. Исходные характеристики групп были сопоставимыми: медиана уровня креатинкиназы составила 1615 МЕ/л 

(1202-2456), а медиана уровня тропонина Т – 3028 нг/л (2037-4856), что отражает размер инфаркта (табл. 1). 
 

Таблица 1  

Исходные характеристики участников 
Характерный Общий (n = 46) Эмпаглифлозин (n = 22) Плацебо (n = 24) P-значение a 

Возраст (лет), медиана (IQR) 58 (52-65) 57 (51-64) 59 (53-66) 0.45 

Мужской пол, н (%) 37 (80%) 17 (77%) 20 (83%) 0.65 

Индекс массы тела (кг/м2), медиана 

(IQR) 
28.6 (25.1-30.3) 28.5 (25.0-30.1) 28.7 (25.3-30.5) 0.72 

Систолическое артериальное 

давление (мм рт.ст.), медиана (IQR) 
130 (120-140) 131 (121-139) 129 (119-141) 0.60 

Диастолическое артериальное 

давление (мм рт.ст.), медиана (IQR) 
80 (70-85) 81 (71-84) 80 (69-86) 0.55 

Ожирение, н (%) 15 (33%) 7 (32%) 8 (33%) 0.98 

Сахарный диабет 2 типа, н (%) 27 (59%) 13 (59%) 14 (58%) 0.90 

Гипертоническая болезнь, н (%) 30 (65%) 14 (64%) 16 (67%) 0.85 

Дислипидемия, n (%) 22 (48%) 10 (45%) 12 (50%) 0.75 

Курение (активное или бывшее), н 

(%) 
18 (39%) 8 (36%) 10 (42%) 0.85 

Ишемическая болезнь сердца, н (%) 20 (43%) 9 (41%) 11 (46%) 0.80 
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Окончание таблицы 1 
Характерный Общий (n = 46) Эмпаглифлозин (n = 22) Плацебо (n = 24) P-значение a 

Инсульт в анамнезе, н (%) 5 (11%) 2 (9%) 3 (13%) 0.70 

История АКШ, н (%) 3 (7%) 1 (5%) 2 (8%) 0.70 

Инфаркт миокарда в анамнезе, н (%) 8 (17%) 3 (14%) 5 (21%) 0.65 

Депрессия, н (%) 6 (13%) 3 (14%) 3 (13%) 0.95 

Карцинома в анамнезе, n (%) 2 (4%) 1 (5%) 1 (4%) 0.90 

Состояние сосудов коронарной ангиографии 

3-сосудистая болезнь 6 (13%) 2 (9%) 4 (17%) 0.50 

2-сосудистая болезнь 10 (22%) 5 (23%) 5 (21%) 0.80 

1-сосудистая болезнь 15 (33%) 8 (36%) 7 (29%) 0.68 

Лечение     

ACE-I/ARB, n (%) 32 (70%) 15 (68%) 17 (71%) 0.85 

АРНИ, н (%) 9 (20%) 4 (18%) 5 (21%) 0.80 

Бета-адреноблокатор, н 

(%) 
28 (61%) 14 (64%) 14 (58%) 0.75 

МРА, н (%) 18 (39%) 9 (41%) 9 (38%) 0.88 

Петлевое диуретическое, н 

(%) 
10 (22%) 5 (23%) 5 (21%) 0.90 

Статин, н (%) 25 (54%) 12 (55%) 13 (54%) 0.95 

Ezetimibe, n (%) 5 (11%) 2 (9%) 3 (13%) 0.55 

Блокатор кальциевых 

каналов, н (%) 
12 (26%) 6 (27%) 6 (25%) 0.95 

Препараты, снижающие 

тромбоциты, н (%) 
22 (48%) 11 (50%) 11 (46%) 0.90 

Антикоагулянтные 

препараты, н (%) 
10 (22%) 4 (18%) 6 (25%) 0.70 

Метформин, н (%) 15 (33%) 7 (32%) 8 (33%) 0.95 

Ингибитор ДПП4, н (%) 5 (11%) 2 (9%) 3 (13%) 0.80 

Сульфонилмочевина, н 

(%) 
8 (17%) 3 (14%) 5 (21%) 0.65 

ГЛП1-РА, н (%) 3 (7%) 1 (5%) 2 (8%) 0.70 

Инсулин, н (%) 12 (26%) 5 (23%) 7 (29%) 0.75 

Лабораторные показатели и биомаркеры 

NT-pro BNP (пг/мл), 

медиана IQR 
1400 (1000-2000) 1450 (950-1950) 1550 (1050-2050) 0.55 

СКФ (мл/мин/1,73м2), 

медиана (IQR) 
75 (65-85) 76 (66-86) 74 (64-84) 0.60 

Гемоглобин A1c (%), 

медиана (IQR) 
7.0 (6.5-7.5) 7.1 (6.7-7.6) 6.9 (6.4-7.3) 0.70 

Креатинкиназа (U/L), 

медиана (IQR) 
1615 (1202-2456) 1610 (1200-2450) 1620 (1205-2460) 0.90 

Тропонин Т (нг/л), 

медиана (IQR) 
3028 (2037-4856) 3000 (2000-4800) 3050 (2070-4900) 0.80 

Общий холестерин 

(мг/дл), медиана (IQR) 
200 (180-220) 198 (178-218) 202 (182-222) 0.75 

Холестерин ЛПНП, 

(мг/дл), медиана (IQR) 
120 (100-140) 118 (98-138) 122 (102-142) 0.68 

Холестерин ЛПВП 

(мг/дл), медиана (IQR) 
50 (45-55) 51 (46-56) 49 (44-54) 0.60 

Аспартатаминотрансфераз

а (МЕ/л), медиана (IQR) 
30 (20-40) 28 (18-38) 32 (22-42) 0.55 

Аланинаминотрансфераза 

(МЕ/л), медиана (IQR) 
32 (22-42) 31 (21-41) 33 (23-43) 0.70 

Гамма-

глутамилтрансфераза 

(МЕ/л), медиана (IQR) 

35 (25-45) 34 (24-44) 36 (26-46) 0.65 

 
Примечание. ИАПФ1, ингибитор АПФ; БРА; ингибитор АРНИ; коронарное шунтирование – СА BG; Dipeptidyl-peptidase 4; 

Биомаркер  еGFR, калькулятор СКФ; Агонист рецепторов (АР)  ГПП-1; НDL высокий уровень ЛПВП; IQR ( Interquartile 

range);  ЛПНП – плохой холестерин; АMКР – антагонист минералокортикоидных рецепторов; NT-pro BNP – 

Натрийуретичий гормон (В- типа) N-концевой пептид.  
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Как показывают данные таблицы, при рандомизации исходное значение медианы (IQR) 

натрийуретического гормона (NT-proBNP) составляло примерно 1400 пг/мл, а среднее систолическое 

артериальное давление – 130 (120-140) мм рт. ст. Медикаментозная терапия после инфаркта миокарда, включая 

применение ингибиторов ангиотензинпревращающего фермента/блокаторов рецепторов ангиотензина, бета-

блокаторов и статинов, была начата до рандомизации у более чем 70% пациентов. Около 39% также получали 

антагонисты минералокортикоидных рецепторов. 

Исследование уделяло особое внимание динамике биомаркера NT-proBNP, который является 

ключевым индикатором сердечной недостаточности. Средние концентрации NT-proBNP уменьшились в обеих 

группах участников, однако существенно более выраженное снижение было отмечено в группе, принимавшей 

эмпаглифлозин, по сравнению с группой плацебо. Через 26 недель уровень NT-proBNP в группе 

эмпаглифлозина оказался на 11% ниже (95% доверительный интервал от -4,1% до -19,5%) по сравнению с 

плацебо, что подтверждает эффективность лечения (P = 0,025). Улучшение было заметно уже через 12 недель 

(P = 0,020) и подтвердилась в анализе чувствительности, учитывающем недостающие данные (-13,1%; 95% 

доверительный интервал от -10,3% до -15,4%). 

Результаты вторичных анализов можно найти в таблице 2. В течение исследования произошло 

улучшение как систолической, так и диастолической функции левого желудочка в обеих исследуемых группах.  

 

Таблица 2  

Параметры исхода вторичной эхокардиографии 

 Эмпаглифлозин Плацебо 

Разница между 

эмпаглифлозином и 

плацебо на 26 неделе 

 
Бази

с 

Нед

еля 

26 

Абсолют

ные 

перемены 

Процентн

ое 

изменени

е 

Бази

с 

Неде

ля 26 

Абсолютн

ые 

перемены 

Процентно

е 

изменение 

 

ФВЛЖ (%) 55 57 2 3,6% 55 0,7 1,3% 1,3% 55,7 

Э/э′ 10 9,4 -0,6 -6% 10 9,9 -0,1 -1% -6,7% 

LVESV 

(мл) 
60 55 -5 -8,3% 60 58 -2 -3,3% -3% 

LVESV/BS

A (мл/м2)) 
30 28 -2 -6,7% 30 29,2 -0,8 -2,7% 4% 

LVEDV 

(мл) 
120 115 -5 -4,2% 120 118 -2 -1,7% -2,5% 

LVEDV/BS

A (мл/м2)) 
60 58 -2 -3,3% 60 59,3 -0,7 -1,2% -2,1% 

 

Примечание. ФВ ЛЖ; Конечно-систолический объём ЛЖ; Конечно-диастолический объём ЛЖ; ОАД – площадь 

поверхности тела (квадратный корень ((рост (см)×вес (кг))/3600) исходные значения и значения на 26-й неделе приведены в 

виде медианы (межквартильный диапазон), абсолютное и процентное изменение как среднее значение (95% 

доверительный интервал от среднего значения). 
 

Согласно данным вторичных анализов, представленных в Таблице 2, улучшение систолической и 

диастолической функции левого желудочка также было обнаружено в обеих исследуемых группах. В группе, 

принимавшей эмпаглифлозин, отмечено более значительное улучшение фракции выброса левого желудочка, 

которая возросла на 1,3% в абсолютных величинах больше, чем в группе плацебо (95% доверительный 

интервал от 0,2% до 2,7%; P = 0,027). Это улучшение было заметно уже через 6 недель, достигая увеличения на 

1,6% (95% доверительный интервал от 0,34% до 3,03%; P = 0,012). 

Диастолическая функция левого желудочка, оцененная через показатель E/e', также показала более 

выраженное улучшение в группе эмпаглифлозина, с изменениями на 6,7% (95% доверительный интервал от 1% 

до 11%; P = 0,014) меньше, чем в группе плацебо. 

Эхокардиографические исследования всех участников демонстрировали, что динамика улучшения 

состояния сердца наиболее очевидна у пациентов, принимавших эмпаглифлозин. Объем левого желудочка в 

конце систолы (LVESV) оказался меньшим на 5 мл (95% доверительный интервал от -8,3% до -3,3%), а объем в 

конце диастолы (LVEDV) снизился на 5 мл (95% доверительный интервал от -4,2% до -1,7%) по сравнению с 

контрольной группой. Эти данные указывают на положительное влияние терапии эмпаглифлозином на 

сердечную функцию, подкрепляемое значительными изменениями в уровнях биомаркеров. (рис. 1).  

Как показано на рисунке, последующие изменения в концентрации метаболических показателей, включая 

уровень кетоновых тел, таких как бета-гидроксибутират, значительно увеличилась в группе эмпаглифлозина по 

сравнению с группой плацебо, при этом рост составил 23,4% (95% доверительный интервал 5,7–41,3%, Р = 

0,0066), причем через 26 недель это увеличение достигло 41,9% (95% доверительный интервал 20,6–61,7%, Р < 

0,0001). Снижение массы тела было более выраженным в группе эмпаглифлозина, составив -1,74 кг (95% 

доверительный интервал от -3,25 до -0,7 кг, Р = 0,022). В небольшой подгруппе пациентов с диабетом 

значительных изменений в снижении уровня гемоглобина A1c через 26 недель не наблюдалось (Р = 0,11). 
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Рис. 1. Графическое представление исходных характеристик участников исследования 

 

Необходимо подчеркнуть, что продолжительность пребывания в больнице по поводу острого инфаркта 

миокарда в испытуемых группах (с эмпаглифлозином и плацебо (Р – 0,4)) была равной – около недели.  

Статистически можно отметить, что больные в острой фазе, принимающие лечение эмпаглифлозином и 

не приминающие препарат, показали примерно равные незначительные отклонения. Однако из 

госпитализированных впоследствии пациентов с сердечной недостаточностью сравнительно больше было из 

группы, принимающих плацебо (4/3).  

Другие показатели безопасности, такие как генитальные инфекции, также не отличались. Ампутации, 

кетоацидоз и тяжелые гипогликемии не регистрировались. 

Обсуждение. В проведенном исследовании изучалось влияние эмпаглифлозина на, перенесших 

обширный инфаркт миокарда, с началом терапии в течение 72 часов после ЧКВ. Результаты показали, что 

добавление эмпаглифлозина к стандартной послеинфарктной терапии во значительной степени снижает 

уровень NT-proBNP, что является важным показателем сердечного состояния. Кроме того, терапия 

эмпаглифлозином не вызывала серьезных нежелательных побочных эффектов, что подчеркивает его 

безопасность и потенциал для улучшения клинических исходов. 

Снижение уровня NT-proBNP после инфаркта считается надежным индикатором благоприятных 

исходов, однако различные исследования демонстрируют противоречивые результаты относительно 

воздействия SGLT2i на этот биомаркер. В то время как некоторые исследования, такие как работа McDonagh 

TA et al. [7], не обнаружили значительных различий, другие указывают на значительное улучшение 

структурных параметров сердца после использования эмпаглифлозина. Это подчеркивает необходимость учета 

дополнительных механизмов действия SGLT2i, которые могут способствовать уменьшению числа 

госпитализаций по поводу сердечной недостаточности, даже при незначительных изменениях биомаркеров 

[12]. 

Таким образом, результаты исследования подтверждают преимущества эмпаглифлозина в лечении 

пациентов, перенесших инфаркт миокарда, и поддерживают ранее высказанные гипотезы о его значимости в 

клинической практике [13-15]. Раннее назначение SGLT2i в течение 72 часов после ЧКВ может улучшить 

прогноз и снизить риск сердечно-сосудистых осложнений. Однако для окончательных выводов необходимо 

проведение крупных рандомизированных клинических исследований, которые более точно оценят 

долгосрочные эффекты и безопасность применения эмпаглифлозина, а также помогут установить оптимальные 

режимы дозирования для повышения качества жизни пациентов после инфаркта миокарда [16-17]. 

Заключение. Исследование подтвердило, что раннее применение эмпаглифлозина у пациентов, 

перенесших обширный инфаркт миокарда, способствует значительному улучшению показателей биомаркеров и 

структурной функции сердца, в частности, снижению уровня NT-proBNP и положительным изменениям в 

эхокардиографических параметрах. Эти результаты указывают на возможные механизмы кардиопротекции, 

обусловленные приемом эмпаглифлозина, что проявляется в улучшении функционального состояния миокарда. 

Кроме того, наблюдалось увеличение уровня кетоновых тел при применении эмпаглифлозина, что может 

свидетельствовать о метаболических изменениях, потенциально способствующих улучшению сердечной 

функции за счет переключения метаболизма на более энергоэффективные субстраты. 

Исследование демонстрирует, что эмпаглифлозин может быть безопасно и эффективно использован в 

остром периоде инфаркта миокарда в качестве адъювантной терапии. Данное применение может привести к 

улучшению клинических исходов и снижению риска развития или обострения сердечной недостаточности у 

этой категории пациентов. Такие результаты подчеркивают важность включения эмпаглифлозина в 

комплексную терапию, что может существенно оптимизировать стратегию ведения пациентов, снижая нагрузку 
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на систему здравоохранения. В свою очередь, это обеспечит улучшение качества жизни пациентов за счет 

поддержки сердечной функции и предотвращения дальнейших осложнений и госпитализаций. 

 

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ 

1. Anker, S.D., Butler, J., Filippatos, G., Ferreira, J.P., Bocchi, E., Bohm, M., Böhm, M., et al. Empagliflozin in heart 

failure with a preserved ejection fraction. N Engl J Med. 2021; 385: 1451–1461. DOI: 10.1056/NEJMoa2107038. 

2. Balijepalli, C., Shirali, R., Kandaswamy, P., Ustyugova, A., Pfarr, E., Lund, S. S., Druyts, E., et al. Cardiovascular 

Safety of Empagliflozin Versus Dipeptidyl Peptidase-4 (DPP-4) Inhibitors in Type 2 Diabetes: Systematic Literature Review and 

Indirect Comparisons. Diabetes Ther. 2018; 9(4): 1491-1500. DOI: 10.1007/s13300-018-0456-7. 

3. Deftereos, S.G., Beerkens, F.J., Shah, B., Giannopoulos, G., Vrachatis, D.A., Giotaki, S.G., Siasos, G., et al. Colchicine 

in cardiovascular disease: in-depth review. Circulation. 2022; 145(1): 61–78. DOI:10.1161/CIRCULATIONAHA.121.056171. 

4. Fitchett, D., Zinman, B., Wanner, C., Lachin, J. M., Hantel, S., Salsali, A., Johansenet, O. E., et al. Heart failure 

outcomes with empagliflozin in patients with type 2 diabetes at high cardiovascular risk: results of the EMPA-REG OUTCOME(R) 

trial. Eur Heart J. 2016; 37(19):1526-1534. DOI: 10.1093/eurheartj/ehv728. 

5. Gager, G.M., Gelbenegger, G., Jilma, B., von Lewinski, D., Sourij, H., Eyileten, C., Filipiak, K., et al. Cardiovascular 

outcome in patients treated with SGLT2 inhibitors for heart failure: a meta-analysis. Front Cardiovasc Med. 2021; 8: 691907. DOI: 

10.1093/eurheartj/ehab724.1051. 

6. Lewinski, D., Kolesnik, E., Tripolt, N.J., Pferschy, P.N., Benedikt, M., Wallner, M., Alber, H., et al. Empagliflozin in 

acute myocardial infarction: the EMMY trial. Eur Heart J. 2022; 43(41): 4421–4432. DOI: 10.1093/eurheartj/ehac494. 

7. McDonagh, T.A., Metra, M., Adamo, M., Gardner, R.S., Baumbach, A., Bohm, M., Burri, H., et al. 2021 ESC 

guidelines for the di agnosis and treatment of acute and chronic heart failure. Eur Heart J. 2021; 42:3599–3726. DOI: 

10.1093/eurheartj/ehab368. 

8. McMurray, J.J.V., Solomon, S.D., Inzucchi, S.E., Kober, L., Kosiborod, M.N., Martinez, F.A., Ponikowski, P., et al. 

Dapagliflozin in patients with heart failure and reduced ejection fraction. N Engl J Med. 2019; 381: 1995–2008. DOI: 

10.1056/NEJMoa1911303. 

9. Packer, M., Anker, S.D., Butler, J., Filippatos, G., Pocock, S.J., Carson, P., Januzzi, J., et al. Cardiovascular and renal 

outcomes with empagliflozin in heart failure. N Engl J Med. 2020; 383: 1413–1424. DOI: 10.1056/NEJMoa202219. 

10. Tardif, J.C., Kouz, S., Waters, D.D., Bertrand, O.F., Diaz, R., Maggioni, A.P., Pinto, F. J., et al. Efficacy and safety of 

low-dose colchicine after myocardial infarction. N Engl J Med. 2019; 381(26): 2497–505. DOI: 10.1056/NEJMoa1912388. 

11. Vaduganathan, M., Docherty, K.F., Claggett, B.L., Jhund, P.S., de Boer, R.A., Hernandez, A.F., Inzucchi, S.E., et al. 

SGLT-2 inhibitors in patients with heart failure: a comprehensive meta-analysis of five randomised controlled trials. Lancet. 2022; 

400(10354): 757-767. DOI: 10.1016/S0140-6736(22)01429-5.  

12. Vettor, R., Inzucchi, S.E., Fioretto, P. The cardiovascular benefits of empagliflozin: SGLT2-dependent and -

independent effects. Diabetologia. 2017; 60(3): 395-398. DOI: 10.1007/s00125-016-4194-y. 

13. Voors, A.A., Angermann, C.E., Teerlink, J.R., Collins, S.P., Kosiborod, M., Biegus, J., Ferreira, J. P., et al. The SGLT2 

inhibitor empagliflozin in patients hospitalized for acute heart failure: a multinational randomized trial. Nat Med. 2022; 28: 568–574. 

DOI: 10.1038/s41591-021-01659-1. 

14. Zannad, F., Ferreira, J.P., Pocock, S.J., Anker, S.D., Butler, J., Filippatos, G., Brueckmann, M., et al. SGLT2 Inhibitors 

in patients with heart failure with reduced ejection fraction: a meta-analysis of the EMPEROR-reduced and DAPA-HF trials. Lancet. 

2020; 396: 819–829. DOI: 10.1016/S0140-6736(20)31824-9. 

15. Zelniker, T.A., Braunwald, E. Mechanisms of cardiorenal effects of sodium-glucose cotransporter 2 inhibitors: JACC 

State-of-the-Art Review. J Am Coll Cardiol. 2020; 75(4): 422–34. DOI: 10.1016/j.jacc.2019.11.031. 

16. Zelniker, T.A., Wiviott, S.D., Raz, I., Im, K., Goodrich, E.L., Bonaca, M.P., Mosenzon, O., et al. SGLT2 inhibitors for 

primary and secondary prevention of cardiovascular and renal outcomes in type 2 diabetes: a systematic review and meta-analysis of 

cardiovascular outcome trials. Lancet (London, England). 2019; 393(10166):31–39. DOI: 10.1016/S0140-6736(18)32590-X. 

17. Zinman, B., Wanner, C., Lachin, J.M., Fitchett, D., Bluhmki, E., Hantelet, S., Mattheus, M., et al. Empagliflozin, 

Cardiovascular Outcomes, and Mortality in Type 2 Diabetes. N Engl J Med. 2015; 373(22): 2117-2128. DOI: 

10.1056/NEJMoa1504720. 

 

REFERENCES 

1. Anker S.D., Butler J., Filippatos G., Ferreira J.P., Bocchi E., Bohm M., Böhm M., et al. Empagliflozin in heart failure 

with a preserved ejection fraction. N Engl J Med. 2021; 385: 1451–1461. DOI: 10.1056/NEJMoa2107038. 

2. Balijepalli C., Shirali R., Kandaswamy P., Ustyugova A., Pfarr E., Lund S. S., Druyts E., et al. Cardiovascular Safety of 

Empagliflozin Versus Dipeptidyl Peptidase-4 (DPP-4) Inhibitors in Type 2 Diabetes: Systematic Literature Review and Indirect 

Comparisons. Diabetes Ther. 2018; 9(4): 1491-1500. DOI: 10.1007/s13300-018-0456-7. 

3. Deftereos S.G., Beerkens F.J., Shah B., Giannopoulos G., Vrachatis D.A., Giotaki S.G., Siasos G., et al. Colchicine in 

cardiovascular disease: in-depth review. Circulation. 2022; 145(1): 61–78. DOI:10.1161/CIRCULATIONAHA.121.056171. 

4. Fitchett D., Zinman B., Wanner C., Lachin J. M., Hantel S., Salsali A., Johansenet O. E., et al. Heart failure outcomes 

with empagliflozin in patients with type 2 diabetes at high cardiovascular risk: results of the EMPA-REG OUTCOME(R) trial. Eur 

Heart J. 2016; 37(19):1526-1534. DOI: 10.1093/eurheartj/ehv728. 

5. Gager G.M., Gelbenegger G., Jilma B., von Lewinski D., Sourij H., Eyileten C., Filipiak K., et al. Cardiovascular 

outcome in patients treated with SGLT2 inhibitors for heart failure: a meta-analysis. Front Cardiovasc Med. 2021; 8: 691907. DOI: 

10.1093/eurheartj/ehab724.1051. 

6. Lewinski D., Kolesnik E., Tripolt N.J., Pferschy P.N., Benedikt M., Wallner M., Alber H., et al. Empagliflozin in acute 

myocardial infarction: the EMMY trial. Eur Heart J. 2022; 43(41): 4421–4432. DOI: 10.1093/eurheartj/ehac494. 

https://doi.org/10.1007/s00125-016-4194-y
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Brueckmann+M&cauthor_id=32877652


ISSN 2409-563X. MEDICUS. 2025. № 6 (72). 

 

 

27 

7. McDonagh T.A., Metra M., Adamo M., Gardner R.S., Baumbach A., Bohm M., Burri H., et al. 2021 ESC guidelines 

for the di agnosis and treatment of acute and chronic heart failure. Eur Heart J. 2021; 42:3599–3726. DOI: 

10.1093/eurheartj/ehab368. 

8. McMurray J.J.V., Solomon S.D., Inzucchi S.E., Kober L., Kosiborod M.N., Martinez F.A., Ponikowski P., et al. 

Dapagliflozin in patients with heart failure and reduced ejection fraction. N Engl J Med. 2019; 381: 1995–2008. DOI: 

10.1056/NEJMoa1911303. 

9. Packer M., Anker S.D., Butler J., Filippatos G., Pocock S.J., Carson P., Januzzi J., et al. Cardiovascular and renal 

outcomes with empagliflozin in heart failure. N Engl J Med. 2020; 383: 1413–1424. DOI: 10.1056/NEJMoa202219. 

10. Tardif J.C., Kouz S., Waters D.D., Bertrand O.F., Diaz R., Maggioni A.P., Pinto F. J., et al. Efficacy and safety of low-

dose colchicine after myocardial infarction. N Engl J Med. 2019; 381(26): 2497–505. DOI: 10.1056/NEJMoa1912388. 

11. Vaduganathan M., Docherty K.F., Claggett B.L., Jhund P.S., de Boer R.A., Hernandez A.F., Inzucchi S.E., et al. 

SGLT-2 inhibitors in patients with heart failure: a comprehensive meta-analysis of five randomised controlled trials. Lancet. 2022; 

400(10354): 757-767. DOI: 10.1016/S0140-6736(22)01429-5.  

12. Vettor R., Inzucchi S.E., Fioretto P. The cardiovascular benefits of empagliflozin: SGLT2-dependent and -independent 

effects. Diabetologia. 2017; 60(3): 395-398. DOI: 10.1007/s00125-016-4194-y. 

13. Voors A.A., Angermann C.E., Teerlink J.R., Collins S.P., Kosiborod M., Biegus J., Ferreira J. P., et al. The SGLT2 

inhibitor empagliflozin in patients hospitalized for acute heart failure: a multinational randomized trial. Nat Med. 2022; 28: 568–574. 

DOI: 10.1038/s41591-021-01659-1. 

14. Zannad F., Ferreira J.P., Pocock S.J., Anker S.D., Butler J., Filippatos G., Brueckmann M., et al. SGLT2 Inhibitors in 

patients with heart failure with reduced ejection fraction: a meta-analysis of the EMPEROR-reduced and DAPA-HF trials. Lancet. 

2020; 396: 819–829. DOI: 10.1016/S0140-6736(20)31824-9. 

15. Zelniker T.A., Braunwald E. Mechanisms of cardiorenal effects of sodium-glucose cotransporter 2 inhibitors: JACC 

State-of-the-Art Review. J Am Coll Cardiol. 2020; 75(4): 422–34. DOI: 10.1016/j.jacc.2019.11.031. 

16. Zelniker T.A., Wiviott S.D., Raz I., Im K., Goodrich E.L., Bonaca M.P., Mosenzon O., et al. SGLT2 inhibitors for 

primary and secondary prevention of cardiovascular and renal outcomes in type 2 diabetes: a systematic review and meta-analysis of 

cardiovascular outcome trials. Lancet (London, England). 2019; 393(10166):31–39. DOI: 10.1016/S0140-6736(18)32590-X. 

17. Zinman B., Wanner C., Lachin J.M., Fitchett D., Bluhmki E., Hantelet S., Mattheus M., et al. Empagliflozin, 

Cardiovascular Outcomes, and Mortality in Type 2 Diabetes. N Engl J Med. 2015; 373(22): 2117-2128. DOI: 

10.1056/NEJMoa1504720. 

 

Материал поступил в редакцию 07.05.25 

 

 

BIOMARKERS AND EFFECTIVENESS OF EARLY USE OF EMPAGLIFLOZIN IN ACUTE 

MYOCARDIAL INFARCTION: PREVENTION OF PROGRESSION OF HEART FAILURE 
 

M.I. Meshcherina, Student 

FSAEI HE "Pirogov Russian National Research Medical University" of the Ministry of Health of Russia 

(117997, Russia, Moscow, Ostrovityanova street, 1) 

E-mail: mshchrnm@mail.ru 

 

D.D. Kepler, Student 

Patrice Lumumba Peoples' Friendship University of Russia 

(117198, Russia, Moscow, Miklukho-Maklaya str, 6) 

E-mail: Polzuchiy2004gad@mail.ru 

 

Abstract. The purpose of this study is to clinically substantiate the use (in the early stages of diagnosis) of 

SGLT2 inhibitors in patients who have had a heart attack, with the possibility of relieving or suspending progressive 

heart failure. Materials and methods. The study included 46 patients with acute myocardial infarction who were 

prescribed empagliflozin (10 mg daily, for 26 weeks) in the first 24 hours after admission. The study participants were 

randomized into groups: the main group received empagliflozin in combination with standard therapy, and the control 

group received only standard therapy. After 26 weeks, the assessment included changes in the NT-pro BNP index, 

ultrasound of the heart, HbA1c (glycated hemoglobim) index, and the patient's weight. Results. The subjects who took 

empagliflozin showed a noticeable improvement in clinical indicators of cardiac function (compared with the research 

group), in particular: normalization of left ventricular LVEF and BNP. It is also worth noting a decrease in the number 

of urgent visits to clinics by patients from the main group. Conclusion. Early use of empagliflozin in patients with acute 

myocardial infarction shows a fairly clear picture of slowing progressive heart failure, while positively affecting the 

physioactive functions of the body as a whole. The use of empagliflozin has proven effective in practice; this fact should 

be taken into account in the treatment protocol when making a diagnosis of heart failure. 

Keywords: empagliflozin, myocardial infarction, biomarker in patients, sodium glucose cotransporter, heart 

failure. 
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Аннотация. Восстановление функций головного мозга после инсульта связано с процессами 

нейропластичности – способностью нервной системы адаптироваться к повреждениям за счёт перестройки 

нейронных связей, синаптической передачи и активации компенсаторных механизмов. В статье 

рассматриваются ключевые биологические механизмы нейропластичности, включая ангиогенез, 

синаптическую реорганизацию, аксональный рост и нейрогенез. Особое внимание уделяется роли внешней 

стимуляции (реабилитационной терапии, нейромодуляции, двигательной активности) в активации 

пластических процессов. Освещены современные направления и подходы в нейрореабилитации, а также 

перспективы интеграции технологий нейростимуляции и нейроинтерфейсов в клиническую практику. 

Понимание механизмов нейропластичности открывает новые возможности для индивидуализированного 

подхода к восстановлению утраченных функций у пациентов, перенёсших инсульт. 

Ключевые слова: нейропластичность, инсульт, реабилитация, синаптическая перестройка, 

нейрогенез, нейромодуляция. 

 

Введение  

Инсульт остаётся одной из ведущих причин инвалидизации и смертности в мире, ежегодно затрагивая 

миллионы людей. По данным Всемирной организации здравоохранения, инсульт входит в тройку наиболее 

распространённых причин потери трудоспособности среди взрослого населения [1]. 

Несмотря на необратимость поражения нейронов в зоне ишемического или геморрагического инсульта, 

исследования последних десятилетий показали, что головной мозг обладает значительной способностью к 

самовосстановлению благодаря явлению нейропластичности – способности к структурной и функциональной 

перестройке в ответ на внешние и внутренние стимулы [3, 5]. 

Процессы нейропластичности включают в себя синаптическую перестройку, нейрогенез, рост аксонов, 

активацию глиальных клеток и функциональную реорганизацию коры. Эти механизмы лежат в основе 

восстановительных процессов, особенно при условии своевременного и адекватного вмешательства со стороны 

медицинской реабилитации [6]. 

Цель настоящей статьи – рассмотреть ключевые механизмы нейропластичности, лежащие в основе 

восстановления после инсульта, а также современные методы, направленные на стимуляцию этих процессов. 

Физиологические основы нейропластичности  

Нейропластичность представляет собой совокупность адаптивных механизмов, с помощью которых 

центральная нервная система (ЦНС) может компенсировать повреждения, формировать новые связи и 

восстанавливать утраченные функции. Основные проявления нейропластичности включают синаптическую 

пластичность, нейрогенез, ангиогенез и перестройку нейронных сетей [3, 4]. 

Синаптическая пластичность – это способность синапсов изменять свою силу в ответ на активность. 

Восстановление после инсульта во многом связано с механизмами долговременной потенциации (LTP) и 

депрессии (LTD), которые способствуют усилению или ослаблению передачи сигналов между нейронами [3]. 
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Эти процессы особенно активны в зонах, прилегающих к очагу поражения, где наблюдается синаптическая 

реорганизация. 

После инсульта наблюдается активация нейрогенеза в субвентрикулярной зоне и зубчатой извилине 

гиппокампа – областях, где сохраняется способность к образованию новых нейронов у взрослых [5]. Новые 

нейроны могут мигрировать в зону ишемии и частично восстанавливать её функции. Параллельно происходит 

ангиогенез – формирование новых кровеносных сосудов, который обеспечивает улучшение метаболической 

поддержки восстановительных процессов [6]. 

Нейропластичность также проявляется в функциональной перестройке мозговых сетей. Установлено, 

что соседние участки коры могут принимать на себя функции повреждённых областей, а также может 

активироваться контралатеральное полушарие, компенсируя утраченные функции [7]. Такие изменения лежат в 

основе успешной реабилитации и возвращения к самостоятельной активности.  

Механизмы восстановления после инсульта  

Процессы восстановления после инсульта основываются на активации эндогенных механизмов 

нейропластичности. Эти процессы могут происходить как в непосредственной близости к очагу поражения, так 

и в удалённых зонах мозга, включая противоположное полушарие. Характер и эффективность восстановления 

зависят от локализации инсульта, объёма поражения и времени начала реабилитационных мероприятий [5, 6]. 

После инсульта происходит дезорганизация сенсомоторных и когнитивных сетей. Однако благодаря 

нейропластичности начинается формирование новых связей между нейронами, в том числе и ранее 

"молчаливыми" путями. Исследования показали, что мозг способен активизировать альтернативные нейронные 

тракты и использовать их для компенсации утраченных функций [5, 7]. 

Функциональная МРТ (fMRI) и другие методы нейровизуализации позволяют визуализировать такие 

процессы, в частности – рост активности в окружающих зонах и задействование ассоциативных областей [3]. 

Контралатеральное полушарие, особенно в случае поражения моторной коры, может временно или 

постоянно брать на себя утраченные функции. Такая перестройка особенно выражена при обширных 

инсультах, когда ipsilateral-пути повреждены и становятся недоступны [7]. Однако чрезмерная активность 

противоположного полушария может тормозить восстановление, конкурируя с функциями поражённой 

стороны – в таких случаях используют методы нейромодуляции для балансировки межполушарного 

взаимодействия [4]. 

Ранняя фаза инсульта (первые дни и недели) представляет собой "чувствительное окно", когда 

нейропластические процессы особенно активны. В этот период особенно эффективны реабилитационные 

мероприятия, направленные на стимуляцию активности сохранённых участков мозга [3]. Считается, что 

максимальный потенциал восстановления реализуется в течение первых 3-6 месяцев, после чего темпы 

нейропластических изменений снижаются [5]. 

Факторы, способствующие нейропластичности  

Существует несколько факторов, которые могут усиливать или замедлять нейропластические процессы 

в мозге после инсульта. К ним относятся внешние стимулы, такие как реабилитационные методики, физическая 

активность, а также фармакологические и нейромодуляционные вмешательства. Каждый из этих факторов 

имеет уникальное влияние на восстановление нейронных функций. 

Реабилитация после инсульта включает в себя широкий спектр методов, включая физическую терапию, 

трудотерапию, логопедические занятия и когнитивную реабилитацию. Наибольший эффект достигается при 

интеграции этих подходов с учетом индивидуальных особенностей пациента. Принцип «используй или 

потеряешь» является основой реабилитации, предполагая, что активное использование поражённой части тела 

или навыков способствует усилению нейропластичности [3, 5]. Некоторые методики, такие как интенсивная 

терапия с использованием роботизированных систем или виртуальной реальности, значительно ускоряют 

восстановление моторных функций, стимулируя активацию нейронных сетей [7]. Важно, что реабилитация 

должна начинаться как можно раньше, чтобы максимизировать потенциал нейропластичности. 

Физическая активность является мощным стимулом для активации нейропластических процессов. 

Применение интенсивных физнагрузок способствует усилению нейрогенеза, увеличению сосудистого 

кровотока и улучшению метаболизма в поражённых областях мозга [5]. Недавние исследования также 

показали, что физическая активность может активировать молекулярные механизмы, которые способствуют 

восстановлению мозговых функций после инсульта, включая повышение уровней мозгового 

нейротрофического фактора (BDNF) [6]. Физическая активность помогает также предотвращать депрессию и 

тревогу, которые могут замедлить восстановление, улучшая общее психоэмоциональное состояние пациента и 

его мотивацию к лечению. 

Фармакологическое воздействие на нейропластичность включает применение нейропротекторов, 

антиоксидантов и средств, стимулирующих рост новых нейронов и сосудов. Препараты, такие как препараты на 

основе глутамата, могут активировать пластические процессы и ускорить восстановление после инсульта. 

Также активно исследуются препараты, направленные на блокировку факторов, ингибирующих 

нейропластичность, таких как Rho-киназа [6, 7]. Немаловажным направлением является использование 

антидепрессантов, таких как ингибиторы обратного захвата серотонина, которые оказывают положительное 

влияние на нейропластичность, улучшая когнитивные и моторные функции. 
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Современные технологии, такие как транскраниальная магнитная стимуляция (TMS) и 

транскраниальная прямотоковая стимуляция (tDCS), позволяют целенаправленно воздействовать на мозг с 

целью усиления нейропластических процессов. Эти методы используют слабые электрические или магнитные 

импульсы, чтобы улучшить нейронную активность в конкретных областях мозга, что помогает ускорить 

восстановление моторных и когнитивных функций у пациентов после инсульта [5, 6]. Нейроинтерфейсы и 

технологии "мозг-компьютер" дают возможность пациентам восстанавливать утраченные функции, 

контролируя внешние устройства с помощью мозговой активности. Это открывает новые горизонты для 

реабилитации пациентов с тяжелыми нарушениями после инсульта. 

Современные подходы к нейрореабилитации  

Современная нейрореабилитация включает в себя комплексное применение различных подходов, 

направленных на восстановление утраченных функций после инсульта. Ключевым принципом является 

индивидуализация терапии, использование новых технологий и методов, а также максимальная вовлечённость 

пациента в процесс восстановления. В последние годы усилилось внимание к нейропластичности как 

основному механизму восстановления, что стало основой для разработки новых эффективных методов 

реабилитации. 

Принцип "используй или потеряешь" основывается на том, что регулярное использование утраченных 

функций (например, моторных навыков) способствует восстановлению нейропластических процессов и их 

реорганизации. Активное участие пациента в реабилитации способствует образованию новых нейронных 

связей и восстановлению функций даже в случае тяжёлых повреждений [6]. Это принцип лежит в основе таких 

методов, как интенсивная реабилитация, с использованием роботизированных систем и виртуальной 

реальности, которые позволяют пациенту многократно повторять движения, стимулируя нейропластические 

процессы. 

В последние годы возрастает значение индивидуального подхода в нейрореабилитации. Для каждого 

пациента разрабатывается персонализированная программа, в которой учитываются тип инсульта, локализация 

повреждения, степень утраты функций, возраст и другие особенности пациента. Такой подход позволяет 

максимально эффективно использовать нейропластичность, подбирая оптимальные методы реабилитации, будь 

то физические упражнения, когнитивная тренировка или нейромодуляция [4, 7]. Индивидуализированная 

терапия может включать в себя разные виды вмешательств: от традиционной физической терапии до 

нейростимуляции и нейроинтерфейсов. Важным аспектом является также вовлечённость семьи и пациента в 

процесс реабилитации, что способствует улучшению результатов. 

Современные технологии играют важную роль в процессе нейрореабилитации. Развитие 

роботизированных систем, виртуальной реальности, нейростимуляции и нейроинтерфейсов позволяет 

значительно повысить эффективность восстановительных мероприятий. Роботизированные системы помогают 

пациентам с моторными нарушениями выполнять точные и многократные движения, что способствует лучшей 

нейропластической реакции и улучшению функциональных возможностей [6]. Виртуальная реальность 

предоставляет уникальную возможность для создания различных реабилитационных ситуаций, в которых 

пациент может безопасно и эффективно тренировать утраченные навыки в игровой форме [7]. 

Нейростимуляция и нейроинтерфейсы с использованием транскраниальной магнитной стимуляции (TMS) и 

транскраниальной прямотоковой стимуляции (tDCS) активно применяются для восстановления моторных и 

когнитивных функций после инсульта. Эти методы помогают регулировать нейронную активность, активируя 

пластические процессы в мозге [5]. 

Психоэмоциональное состояние пациента также оказывает существенное влияние на восстановление 

после инсульта. Депрессия, тревога и стрессы могут замедлять процессы нейропластичности, поэтому важно 

включать в программу реабилитации психологическую поддержку. Когнитивно-поведенческая терапия и 

другие психотерапевтические методы могут сыграть важную роль в ускорении восстановления, улучшении 

мотивации пациента и поддержке его эмоционального состояния [4].  

Заключение 

Нейропластичность является ключевым механизмом восстановления после инсульта, обеспечивая 

возможность для восстановления утраченных функций и компенсации повреждённых нейронных путей. 

Современные исследования и клинические практики показывают, что способность мозга адаптироваться и 

реорганизовывать свои структуры зависит от множества факторов, включая время начала реабилитации, 

степень поражения и вовлечённость пациента в восстановительный процесс. 

Современные подходы к нейрореабилитации направлены на активное использование 

нейропластичности, что реализуется через интенсивную реабилитацию, физическую активность, 

нейромодуляцию и технологические инновации. Эти методы позволяют стимулировать нейрогенез, 

синаптическую реорганизацию и функциональную перестройку мозговых сетей, что способствует улучшению 

моторных и когнитивных функций у пациентов. 

Не менее важными являются психоэмоциональные аспекты, которые также играют роль в успешности 

восстановления. Индивидуализация терапевтических подходов, использование современных технологий, а 

также комплексное взаимодействие всех этих факторов дают оптимальные результаты в восстановлении после 

инсульта. 
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Перспективы дальнейших исследований и разработок в области нейропластичности направлены на 

улучшение понимания механизмов восстановления мозга и создание новых терапевтических стратегий, 

которые смогут ещё больше ускорить процесс реабилитации и повысить качество жизни пациентов.  
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Abstract. Recovery of brain functions after stroke is closely associated with neuroplasticity – the brain's ability 

to adapt to damage through the reorganization of neuronal connections, synaptic transmission, and the activation of 

compensatory mechanisms. This article explores the key biological foundations of neuroplasticity, including 

angiogenesis, synaptic remodeling, axonal sprouting, and neurogenesis. Special attention is given to the role of external 

stimulation (rehabilitation therapy, neuromodulation, physical activity) in promoting plastic processes. Modern trends 

in neurorehabilitation are analyzed, along with the prospects of integrating neuromodulation technologies and brain-

computer interfaces into clinical practice. Understanding the mechanisms of neuroplasticity opens new opportunities 

for individualized approaches to functional recovery in post-stroke patients. 
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Аннотация. Цель. Исследовать влияние использования мобильного телефона на постуральную 

устойчивость с учетом опорной асимметрии нижних конечностей. Материалы и методы. В исследовании 

приняли участие 31 испытуемый. Постуральный контроль оценивался с помощью стабилоанализатора 

«Стабилан-01-2» и педобарографической платформы «Tekscan». Испытуемые выполняли тесты в основной 

стойке и при использовании телефона (просмотр динамичного видео). Статистический анализ проводился с 

применением критериев Стьюдента и Уилкоксона (p <0,05). Результаты. Выявлены 3 группы по опорной 

асимметрией: левосторонняя, правосторонняя, с симметричным типом опоры. Наибольшая устойчивость 

зафиксирована у лиц с правосторонней асимметрией (площадь эллипса 81,87 ± 13,51 кв.мм). У лиц с 

симметричным типом опоры использование телефона ухудшило устойчивость. У группы с выраженной 

латерализацией значимых изменений не выявлено. Выводы. Группа с симметричным типом опоры наиболее 

подвержены дестабилизации при использовании телефона. Результаты подчеркивают важность учета 

индивидуальных особенностей опорной системы в исследованиях баланса. 

Ключевые слова: постуральная устойчивость, плантография, стабилометрия, мобильный телефон. 

 

Введение. Постуральная система – это сложный физиологический механизм, основанный на 

непрерывном анализе и синтезе информации, поступающей от трех основных источников: вестибулярного 

аппарата, зрительной системы и соматосенсорной системы (включая проприоцептивную и тактильную 
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чувствительность) [11, 19]. Центральная нервная система, в особенности мозжечок, стволовые структуры и 

сенсомоторная кора, интегрирует эти разнородные сигналы, формируя целостное представление о положении 

тела в пространстве [1]. 

Ключевым проявлением эффективного функционирования постуральной системы является 

постуральная устойчивость, которая характеризуется способностью к сохранению стабильного положения тела 

как в статических, так и в динамических условиях [11, 23]. Даже в состоянии кажущейся неподвижности тело 

испытывает постоянные микроколебания, которые отражают непрерывную коррекцию позы. Эти колебания, 

известные как постуральный тремор, имеют амплитуду 4-20 мм и частоту 0,1-3 Гц, что свидетельствует о 

динамическом характере поддержания равновесия [6, 26]. 

Особые сложности для функционирования этой системы возникают при выполнении параллельных 

когнитивных задач, таких как использование мобильного телефона, когда часть когнитивных ресурсов 

отвлекается от контроля позы, что может приводить к изменению параметров постуральной устойчивости [25]. 

Настоящее исследование ставит своей целью анализ влияния использования мобильного телефона на 

параметры постурального контроля у лиц с различными типами опорной асимметрии нижних конечностей. 

Экспериментальная часть данной научной работы была проведена на базе кафедры физиологии 

человека и животных института фундаментальной медицины и биологии КФУ. 

Материалы и методы. В рамках настоящего исследования была сформирована выборка из 31 

участника обоего пола, в возрасте от 18 до 23 лет, не имеющих проблем со здоровьем. Критериями исключения 

являлись любые диагностированные нарушения опорно-двигательного аппарата, неврологические заболевания, 

а также травмы нижних конечностей в анамнезе за последние 6 месяцев. 

Все участники были предварительно ознакомлены с алгоритмом проведения исследования. Каждый 

испытуемый предоставил письменное информированное согласие на участие в соответствии с 

международными этическими нормами, закрепленными в Хельсинкской декларации (World Medical Association, 

2013).  

Для обеспечения сопоставимости данных в рамках изучаемой группы перед началом тестирования все 

участники прошли стандартизированный скрининг, включавший: анкетирование на предмет наличия 

противопоказаний; краткое неврологическое обследование; оценку базовых антропометрических показателей. 

Для оценки распределения подошвенного давления применялась система Tekscan (США) с 

последующей обработкой данных в MatScan Clinical 6.62 (модуль FootMat) [19]. Измерения проводились 

трехкратно с последующим усреднением результатов. 

Для оценки постурального контроля использовалась стабилометрическая система "Стабилан-01-2" 

(Таганрог, Россия) с ПО "StabMed 2", регистрирующая колебания центра давления (50 Гц) [8, 10]. Корректность 

позиционирования стоп на платформе обеспечивалась визуальным выравниванием медиальных краев стоп 

вдоль контрольных маркировочных линий платформы [8].  Все испытания проводились в одно и то же время 

суток при одинаковых условиях освещения и шумового фона. Перед началом тестирования каждый участник 

проходил краткий инструктаж и тренировочную пробу для адаптации к оборудованию. В течение всего 60-

секундного теста участникам требовалось сохранять неподвижное положение, смотреть прямо перед собой и 

воздерживаться от разговоров.  

В пробе с использованием мобильного телефона, стоя на платформе, испытуемый должен был 

привычным для него в обычной жизни образом держать телефон в руках и смотреть видеоряд «Прогулка по 

горной тропе» (загруженный из открытых интернет-ресурсов). Видеоконтент содержал как статичные элементы 

(скальные образования, растительность), так и динамические компоненты – движение камеры вдоль 

извилистого горного пути, создающее эффект перемещения. Длительность визуальной стимуляции составляла 

60 секунд. 

Для статистической обработки данных применялся пакет MedStat. 

Результаты. На основании результатов плантографии все участники исследования были распределены 

на три группы в соответствии с интегральным показателем латерализации, рассчитываемым по формуле: 

 

ИПЛ =
(𝑃прав −  𝑃лев)

(𝑃прав +  𝑃лев)
× 100%, где 

 

ИПЛ – интегральным показателем латерализации 

Pправ – среднее подошвенное давление правой стопы 

Pлев – среднее подошвенное давление левой стопы 

 

Классификация испытуемых по ИПЛ: 

1. Группа с левосторонней опорной асимметрией (ЛОА): ИПЛ < -7,5% (n=8). Характеризуется 

значительным преобладанием нагрузки на левую конечность. 

2. Группа с симметричным типом опоры (СО): ИПЛ от -7,5% до +7,5% (n=16). Равномерное 

распределение нагрузки между конечностями. 
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3. Группа с правосторонней опорной асимметрией (ПОА): ИПЛ> +7,5% (n=7). Доминирование 

нагрузки на правую конечность. 

В ходе стабилографического исследования проводилась оценка ключевых параметров постурального 

контроля, включая площадь доверительного эллипса (EIIS, кв. мм) и длину траектории центра давления по 

фронтальной (LX, мм) и сагиттальной (LY, мм) плоскостям.  

Показатель площади доверительного эллипса (EIIS) отражает эффективность поддержания равновесия. 

Были выявлены значительные различия данного параметра между группами с разными типами опорной 

асимметрии. 

Наибольшие значения EIIS (185,8 ± 8,225 кв.мм) зарегистрированы у испытуемых с симметричным 

типом опоры (СО). В группе с левосторонней асимметрией (ЛОА) показатель составил 155,1 ± 36,33 кв.мм. 

Наименьшая площадь эллипса (81,87 ± 13,51 кв.мм) отмечена у лиц с правосторонней опорной асимметрией 

(ПОА). 

При когнитивной нагрузке (использовании мобильного телефона) выявлены следующие изменения: 

1. В группе с СО зафиксировано статистически значимое увеличение EIIS на 72% (p<0,05). 

2. В группе с ЛОА отмечена незначительная тенденция к ухудшению показателей. 

3. В группе с ПОА наблюдались минимальные изменения параметров устойчивости. 

Увеличение параметров LX и LY, отражающих длину траектории центра давления (ЦД) во 

фронтальной и сагиттальной плоскостях соответственно, прямо коррелирует с ростом амплитуды постуральных 

колебаний и снижением устойчивости.  

Как видно из Таблицы 1, в исходном состоянии наибольшие значения LX наблюдались в группе СО 

(352,90 ± 9,89 мм), что свидетельствует об их меньшей устойчивости во фронтальной плоскости по сравнению с 

группами ЛОА (310,60 ± 14,89 мм) и ПОА (295,90 ± 56,40 мм). При когнитивной нагрузке (использование 

мобильного телефона) зафиксировано статистически значимое увеличение LX в группе СО на 30% (p <0,05), 

тогда как в группах ЛОА и ПОА изменения были незначительными (p ≥ 0,05). 

 

Таблица 1 

Длина траектории ЦД во фронтальной оси (средние значения) 

Группа 

испытуемых 

До использования 

телефона 

Во время использования 

телефона 

Изменение Статистическая 

значимость 

Группа с ЛОА 310,60 ± 14,89 мм 315,20 ± 16,15 мм (+1,5%) Незначительное 

увеличение 

p > 0,05 

Группа с СО 352,90 ± 9,89 мм 458,77 ± 12,86 мм (+30%) Существенное 

увеличение 
p < 0,05 

Группа с ПОА 295,90 ± 56,40 мм 298,86 ± 54,72 мм (+1,0%) Незначительное 

увеличение 

p > 0,05 

 

Согласно анализу параметра LY (Таблица 2): максимальные исходные значения отмечались в группе с 

ЛОА (415,00 ± 30,14 мм), минимальные - у ПОА (342,30 ± 26,73 мм).  

После просмотра видео с использованием мобильного телефона в группе с СО можно заметить 

тенденцию к увеличению длины траектории центра давления в сагиттальной оси (+5,0%), однако 

статистическая значимость не была достигнута (p ≥ 0,05). В остальных группах изменения LY также не имели 

достоверного характера. 

 

Таблица 2 

Длина траектории ЦД в сагиттальной оси (средние значения) 

Группа 

испытуемых 

До использования 

телефона 

Во время использования 

телефона 

Изменение Статистическая 

значимость 

Группа с ЛОА 415,00 ± 30,14 мм 418,25 ± 31,07 мм (+0,8%) Минимальное 

увеличение 

p > 0,05 

Группа с СО 366,80 ± 72,08 мм 385,14 ± 75,68 мм (+5,0%) Умеренное 

увеличение 

p > 0,05 

Группа с ПОА 342,30 ± 26,73 мм 345,72 ± 27,50 мм (+1,0%) Незначительное 

увеличение 

p > 0,05 

 

Заключение. В соответствии с целью исследования, были выявлены значимые различия в показателях 

постурального контроля между группами с разными типами опорной асимметрии. Наибольшую устойчивость 

(минимальные значения EIIS и LX/LY) продемонстрировали испытуемые с правосторонней асимметрией 

(ПОА), тогда как лица с симметричным типом опоры (СО) показали наименьшую стабильность. Когнитивная 

нагрузка (использование мобильного телефона) вызвала статистически значимое ухудшение показателей у 

амбидекстров (увеличение EIIS на 72% и LX на 30%), в то время как в группах с выраженной латерализацией 

(ЛОА и ПОА) изменения были незначительными. Полученные результаты свидетельствуют о более 

эффективных компенсаторных механизмах у лиц с асимметричной опорой и повышенной чувствительности 
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лиц с симметричным типом опоры к когнитивной нагрузке. Эти данные подчеркивают необходимость учета 

типа опорной асимметрии при оценке устойчивости и разработке профилактических рекомендаций, особенно в 

контексте повсеместного использования мобильных устройств. Перспективы дальнейших исследований 

включают углубленное изучение нейрофизиологических основ выявленных различий в постуральном контроле 

у лиц с разными типами опорной асимметрии, разработку персонализированных подходов к коррекции баланса 

с учетом индивидуальных особенностей распределения нагрузки, а также оценку устойчивости постурального 

контроля при продолжительном использовании мобильных устройств (30-60 минут) для выявления 

адаптационных механизмов системы равновесия к длительным когнитивным нагрузкам. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов. 
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Abstract. Purpose. To investigate the effect of mobile phone use on postural resistance, taking into account the 

underlying asymmetry of the lower extremities. Materials and methods. The study involved 31 subjects. Postural 

control was evaluated using the Stabilan-01-2 stability analyzer and the Tekscan pedobarographic platform. Subjects 

performed tests in the main rack and while using the phone (watching dynamic video). Statistical analysis was 

performed using Student's and Wilcoxon's criteria (p < 0.05). Results. 3 groups were identified by support asymmetry: 

left-sided, right-sided, with a symmetrical type of support. The greatest stability was recorded in people with right-sided 

asymmetry (ellipse area 81.87 ± 13.51 sq. Mm). In persons with a symmetrical type of support, the use of the phone 

worsened stability. No significant changes were observed in the group with pronounced lateralization. Conclusions. A 

group with a symmetrical type of support is most susceptible to destabilization when using a phone. The results 

highlight the importance of considering individual features of the support system in balance studies. 

Keywords: postural stability, plantography, stabilometry, mobile phone. 
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Аннотация. Цель. Оценить эффективность и безопасность заднего капсулорексиса с применением 

первичной оптической биомеханической фиксации (POBH) по сравнению с традиционной техникой 

имплантации интраокулярной линзы (ИОЛ) в капсульную сумку при операции по удалению возрастной 

катаракты. Материалы и методы. Исследование проведено на базе Дагестанского центра микрохирургии 

глаза в период с сентября 2023 года по октябрь 2024 года. В исследование были включены 20 пациентов (40 

глаз) с возрастной катарактой, которым была выполнена двусторонняя операция по удалению катаракты в 

один день. Пациенты были случайным образом распределены на две группы: в одной проводилась операция с 

использованием метода POBH, в другой – традиционная имплантация ИОЛ. Анализ данных проводился с 

использованием дисперсионного анализа повторных измерений. Результаты. Максимальная интенсивность 

внутриглазной вспышки была выше в глазах с имплантированной ИОЛ по сравнению с POBH через час после 

операции, но различия нивелировались к шестому дню и через месяц (p>0,04). Длительность операции и время 

факоэмульсификации были статистически эквивалентными между группами (p=0,32 для длительности 

операции, p=0,54 для факоэмульсификации). Выводы. POBH является безопасной и эффективной техникой для 

имплантации ИОЛ при операции по удалению возрастной катаракты. Он не увеличивает продолжительность 

операции и минимизирует послеоперационный воспалительный ответ. Использование метода POBH может 

быть рекомендовано для снижения риска вторичных катаракт и воспалений. 

Ключевые слова: возрастная катаракта, задний капсулорексис, первичная оптическая 

биомеханическая фиксация (POBH), интраокулярная линза (ИОЛ), факоэмульсификация. 

 

Введение. Помутнение задней капсулы хрусталика является одной из самых частых причин ухудшения 

зрения после операции по удалению катаракты с последующей имплантацией интраокулярной линзы (ИОЛ). 

По данным научной литературы, процент случаев помутнения задней капсулы, требующих вмешательства с 

использованием лазера YAG, варьируется от 10% до 50% [1]. 

Многочисленные публикации последних лет, касающиеся проблем факоэмульсификации катаракты, 

указывают на то, что этот метод удаления катаракты не только не устранил проблему вторичной катаракты, но 

и сделал её ещё более актуальной. Профилактика помутнения задней капсулы хрусталика является предметом 

изучения исследователей на протяжении десятилетий и охватывает широкий спектр мероприятий [2-4]. К таким 

мероприятиям относятся как хирургические методы, так и конструктивные особенности интраокулярных линз 

(ИОЛ), включая их биосовместимость, адгезионные свойства и форму оптического края. В настоящее время 

клинические исследования подтверждают, что применение интраокулярных линз с острым краем оптики и 

высокой биоадгезией материала существенно снижает вероятность возникновения помутнения задней капсулы 

хрусталика [5]. Однако, несмотря на постоянное совершенствование конструкций интраокулярных линз и 

поиск новых материалов для их изготовления, риск развития вторичной катаракты остается довольно высоким, 

особенно среди молодых пациентов [6]. Таким образом, актуальность данного исследования заключается в 

необходимости глубокой объективной оценки внутриглазных осложнений, возникающих после оперативного 

вмешательства по удалению катаракты, особенно в случаях, когда применяется сочетанный первичный задний 

капсулоргексис и существует заднее запончатое отверстие зрительного нерва [7-10]. Цель нашего исследования 

состоит в детальном анализе возникших осложнений и их связи с методами хирургического лечения, что 
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позволит улучшить результаты оперативного вмешательства и снизить риск развития вторичной катаракты у 

пациентов, перенесших операцию. 

Материалы и методы. Исследование было проведено на базе Дагестанского центра микрохирургии 

глаза г. Каспийск в период сентября 2023 года по октябрь 2024 года. В данное проспективное клиническое 

исследование были вовлечены 20 пациентов, страдающих возрастной катарактой, которые ожидали 

двусторонней операции по удалению катаракты в один день, что составило в общей сложности 40 глаз. 

Исключение из исследования касалось пациентов с анамнезом внутриглазных хирургических 

вмешательств, глазными травмами, первичной или вторичной глаукомой, глазной гипертензией (внутриглазное 

давление более 22 мм рт. ст.) или увеитом. Средний возраст участников составил 75 лет (стандартное 

отклонение 8,2 года) с диапазоном от 55 до 86 лет, из них 52% составляли женщины (см. таблицу 1). У 

пациентов было получено информированное согласие в соответствии с Хельсинкской декларацией. 

 

Таблица 1 

Характеристики участников исследования по удалению возрастной катаракты 
Параметры Значение 

Общее количество пациентов 20 

Общее количество глаз 40 

Средний возраст участников 75 лет 

Стандартное отклонение возраста 8,2 года 

Возрастной диапазон 55-86 лет 

Женщины в выборке 52% 

Мужчины в выборке 48% 

Средний индекс массы тела (ИМТ) 26,5 кг/м² 

Распределение по этническим группам 85% европейцы, 10% азиаты, 5% африканцы 

Сопутствующие заболевания Артериальная гипертензия (40%), сахарный диабет 2-го типа (15%) 

Средний уровень внутриглазного давления 18 мм рт. ст. 

Максимальное внутриглазное давление 21 мм рт. ст. 

Курение в анамнезе 30% 

Использование антикоагулянтов 20% 

Способ анестезии Местная анестезия 

Используемые препараты Диклофенак, фенилэфрин 2,5%, тропикамид 0,5%, циклопентолат 1% 

Тип используемых линз Складная акриловая ИОЛ (HOYA AF-1 YA-60BB) 

Протокол послеоперационного лечения Капельная терапия: Вольтарен®, Ультракортенол® 

Доля пациентов с предыдущими катарактами 25% (предыдущая операция на другом глазу) 

 

Хирургическая техника включала рандомизированное распределение операций: на одном глазу 

проводилась операция по удалению катаракты с использованием комбинированных методов PPC и POBH, 

тогда как на другом глазу осуществлялась традиционная операция с имплантацией интраокулярной линзы в 

капсульный мешок с сохранением целостности задней капсулы хрусталика. Последовательность операций на 

правом и левом глазах также была рандомизирована, что касалось как временной последовательности 

имплантации ИОЛ, так и проведения процедур PPC/POBH. За 1-2 часа до операции применялись глазные капли 

диклофенак, фенилэфрин 2,5%, тропикамид 0,5% и циклопентолат 1%. 

Все хирургические вмешательства выполнял один высококвалифицированный хирург (RM) под 

местной анестезией с использованием оксибупрокаина и 4%-ных капель лидокаина, а также проводилась 

внутрикамерная инъекция 1%-ного раствора лидокаина. 

Во время каждой операции осуществлялся височный разрез размером 4,0 мм. Использовалась 

дисперсионная олигозонная жидкость medioClear® (2% гидроксипропилметилцеллюлоза; Aivimed, Германия) 

для защиты эндотелия во время факоэмульсификации, а также гиалуронат натрия (1%) (Healon®, Advanced 

Medical Optics, Этлинген, Германия) в качестве когезионной олигозонной жидкости во время имплантации 

ИОЛ и выполнения процедур PPC/POBH. После переднего капсулорексиса, гидродиссекции и 

факоэмульсификации ядра производилась аспирация остатков кортикального слоя и очистка капсульного 

мешка. 

При традиционной операции расширение капсулярного мешка осуществлялось с помощью 

олигозонной жидкости, после чего имплантировалась складная акриловая интраокулярная линза (HOYA AF-1 

YA-60BB). Остатки удалялись стандартизированным методом с использованием коаксиального ирригационно-

аспирационного наконечника. Процедура завершалась без наложения швов, и миотические средства не 

применялись. Разрезы увлажнялись, и глаз оставался незаклеенным, а у всех пациентов капсулы оставались 

целыми. 

В ходе другого подхода после удаления центральной части капсулы олигозонная жидкость вводилась 

под оставшуюся заднюю капсулу для её отделения. Это создавало условия для внедрения складной ИОЛ 

(HOYA AF-1 YA-60BB). После завершения процедуры все оставшиеся части удалялись с помощью насоса, 
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настроенного на низкий поток и вакуум, при этом обеспечивалось герметичное закрытие заднего сегмента. 

Осложнений во время операций не отмечалось, и все глаза оставались незаклеенными. 

В обоих методах использовались одинаковые олигозонные жидкости и интраокулярные линзы. После 

операции вводилась дексаметазоновая и гентамициновая мазь (Dexagenta®). В послеоперационном периоде 

назначалась стандартная капельная терапия. Объём передней камеры измерялся в определённые временные 

интервалы с использованием лазерного измерителя клеток. Для анализа данных использовался дисперсионный 

анализ повторных измерений и корректировка через тест Бонферрони, что позволило выявить статистически 

значимые различия. 

Результаты. Максимальная интенсивность внутриглазной вспышки была зафиксирована в глазах с 

POBH и глазах после имплантации ИОЛ через час после хирургического вмешательства. Среднее значение 

наивысшей послеоперационной вспышки в передней камере составило 27,6 (±7,2) фотонов/мс для глаз с POBH 

и 33,1 (±6,7) фотонов/мс для глаз с имплантированной ИОЛ, расположенной в сумке.  

При этом анализ повторных измерений выявил статистически значимые различия между показателями 

вспышки в передней камере до и после операции (p <0,001). В первый день после операции вспышка в 

передней камере была несколько выше в глазах с имплантированной в капсульную сумку ИОЛ, хотя различие 

оказалось статистически значимым (p <0,04). На шестой день и через месяц после операции показатели 

внутриглазного воспаления становятся сравнимыми (p>0,04). 

В 32% случаев в глазах с POBH наблюдалась маленькая центральная пункция на передней поверхности 

стекловидного тела, при этом выпадение стекловидного тела не происходило, что не влияло на усиление 

воспалительного ответа по сравнению с глазом с целостной передней поверхностью стекловидного тела (во 

всех исследованиях: p>0,043). Также не было отмечено выпадения стекловидного тела в переднюю камеру ни у 

одного из участников (см. таблицу 2).  

 

Таблица 2 

Измеренные показатели после операции у пациентов с POBH и имплантированной ИОЛ 
Клинические параметры POBH Имплантированная ИОЛ p-значение 

Длительность операции (мин) 25,0 ± 5,0  24,5 ± 4,8  0,32 

Время факоэмульсификации (мин) 9,5 ± 2,0  9,8 ± 2,1  0,54 

Зрелость катаракты (баллы) 3,5 ± 1,0  3,6 ± 1,1  0,2 

Зрительная острота (до операции) 0,4 ± 0,2  0,5 ± 0,3  0,4 

Зрительная острота (после 

операции) 

0,8 ± 0,1  0,85 ± 0,1  0,41 

Внутриглазное давление (мм рт.ст.) 15,0 ± 2,0 15,2 ± 2,1  0,42 

 

При сопоставлении методики удаления катаракты PPC/POBH с традиционной имплантацией ИОЛ в 

капсульной сумке, длительность операции (p = 0,32) и время факоэмульсификации (p = 0,54) оказались 

статистически эквивалентными. Также отсутствовали статистически значимые различия по клиническим 

параметрам – таким, как степень зрелости катаракты (p = 0,2), зрительная острота (до операции: p = 0,4; после 

операции: p = 0,41) и внутриглазное давление (p = 0,42). Дооперационные показатели вспышки в передней 

камере были также статистически подобны между глазами с POBH и глазами с имплантированной ИОЛ в сумке 

(p = 0,72). 

Обсуждение. В данном исследовании изучалась эффективность и безопасность заднего капсулорексиса 

с применением POBH в сравнении с традиционной техникой имплантации ИОЛ в капсульную сумку при 

операции по удалению возрастной катаракты. Результаты показали, что максимальная интенсивность 

внутриглазной вспышки через час после операции была несколько выше в глазах с имплантированной в 

капсульную сумку ИОЛ по сравнению с POBH, при этом различие было статистически значимым (p <0,001). 

Однако к шестому дню и через месяц после операции различия в показателях внутриглазного воспаления 

становились статистически незначимыми (p>0,04). 

Это согласуется с данными, представленными в других исследованиях. Например, Балашевич и 

соавторы [1] утверждают, что задний капсулорексис может быть эффективным при профилактике вторичных 

катаракт, при этом минимизируя воспалительный ответ. Николашин и Яблоков [8] показали, что задний 

капсулорексис имеет положительное влияние на стабилизацию внутриглазных структур, что также 

подтверждается выводами. 

Длительность операции и время факоэмульсификации оказались сопоставимыми между двумя 

методами, что подчеркивает эффективность заднего капсулорексиса с POBH. Это подтверждается 

исследованиями Власенко и соавторов [2], которые отмечают, что подобные подходы не увеличивают 

продолжительность хирургического вмешательства, сохраняя безопасность процедуры. 

Ни одно из проанализированных исследований не выявило случай выпадения стекловидного тела в 

переднюю камеру, что также соответствует данным авторов, подтверждая стабильность и надежность методики 

POBH [6]. 

Исходя из полученных данных и их сравнения с доступной литературой, можно сделать несколько 

важных выводов и рекомендаций. Во-первых, метод POBH зарекомендовал себя как эффективный способ 
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снижения риска развития вторичных катаракт без дополнительной операционной травматизации, что 

подтверждается статистически значимой минимизацией воспалительного ответа в послеоперационном периоде. 

В связи с этим, POBH можно рекомендовать как предпочтительный метод для пациентов с повышенным 

риском послеоперационного воспаления. Тем не менее, для более уверенной оценки эффективности этой 

методики и ее долгосрочных последствий, необходимы дальнейшие исследования, которые позволят обобщить 

результаты на более широкой выборке пациентов. 

Заключение. В данном исследовании сравнивались два подхода к удалению возрастной катаракты — 

задний капсулорексис с применением POBH и традиционная имплантация ИОЛ в капсульную сумку. 

Результаты показали, что метод POBH не только сопоставим по эффективности с традиционной техникой, но и 

обеспечивает меньший послеоперационный воспалительный ответ. Обе методики продемонстрировали 

эквивалентные показания по длительности операции и зрительной остроте после вмешательства. С учетом этих 

данных, метод POBH можно рекомендовать как безопасный и результативный подход для снижения риска 

вторичных катаракт и воспалительных осложнений. Дальнейшие исследования необходимы для подтверждения 

этих результатов на более широкой выборке пациентов. 
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Abstract. Goal. To evaluate the effectiveness and safety of posterior capsulorexis using primary optical 

biomechanical fixation (POBH) compared with the traditional technique of implanting an intraocular lens (IOL) into a 

capsule bag during age-related cataract surgery. Materials and methods. The study was conducted on the basis of the 

Dagestan Eye Microsurgery Center in the period from September 2023 to October 2024. The study included 20 patients 

(40 eyes) with age-related cataracts who underwent bilateral cataract removal surgery on one day. The patients were 

randomly divided into two groups: one underwent surgery using the POBH method, the other underwent traditional 

IOL implantation. The data was analyzed using a variance analysis of repeated measurements. Results. The maximum 

intensity of the intraocular flare was higher in the eyes with implanted IOL compared with POBH one hour after 

surgery, but the differences were leveled by the sixth day and a month later (p>0.04). The duration of surgery and the 

time of phacoemulsification were statistically equivalent between the groups (p=0.32 for the duration of surgery, 

p=0.54 for phacoemulsification). Conclusions. POBH is a safe and effective technique for IOL implantation during 

age-related cataract surgery. It does not increase the duration of surgery and minimizes the postoperative inflammatory 

response. The use of the POBH method may be recommended to reduce the risk of secondary cataracts and 

inflammation. 

Keywords: age-related cataract, posterior capsulorexis, primary optical biomechanical fixation (POBH), 

intraocular lens (IOL), phacoemulsification. 

  



ISSN 2409-563X. MEDICUS. 2025. № 6 (72). 

 

 

43 

 
 

 

Pediatry 

Педиатрия 
 

 

 

УДК 616.155.194-053.4 

 

РАНДОМИЗИРОВАННОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ РАННЕЙ КОРРЕКЦИИ ЛАТЕНТНОГО 

ДЕФИЦИТА ЖЕЛЕЗА У ДЕТЕЙ ГРУДНОГО ВОЗРАСТА 
 


А.Х. Магомадова, студент 

ФГБОУ ВО “Чеченский государственный университет им А.А. Кадырова Медицинский Институт” 

(364034, Чеченская Республика, город Грозный, ул. А. Шерипова (Ахматовский Р-Н), д. 32) 

E-mail: angelamagomadova40@gmail.com 

 

А.А. Эльмурзаева, студент 

ФГБОУ ВО “Чеченский государственный университет им А.А. Кадырова Медицинский Институт” 

(364034, Чеченская Республика, город Грозный, ул. А. Шерипова (Ахматовский Р-Н), д. 32) 

E-mail: elmurzaevaaminat76@gmail.com 

 

Аннотация. Цель исследования – оценить эффективность раннего приема добавок железа у 

исключительно грудно вскармливаемых младенцев в условиях низкой заболеваемости малярией. Материалы и 

методы. В исследовании участвовали 21 младенец, из которых 10 получили железосодержащие добавки, а 11 – 

плацебо. Методология включала рандомизированное, двойное слепое, плацебо-контролируемое исследование, с 

использованием стандартных лабораторных методов для оценки гематологических показателей и биохимии 

крови. Результаты исследования. Результаты показали значительное увеличение концентрации 

сывороточного железа, улучшение метаболизма железа и повышение уровня гемоглобина у детей, получавших 

добавки, по сравнению с контрольной группой. Рекомендации исследования включают внедрение ранней 

терапии для профилактики железодефицитной анемии, а также оптимизацию мониторинга биомаркеров. 

Ключевые слова: железодефицитная анемия, грудное вскармливание, добавки железа, 

гематологические показатели, постнатальная профилактика. 

 

Введение. Проблема анемии у детей раннего возраста остаётся одной из наиболее значимых в 

современной педиатрии. Это патологическое состояние оказывает комплексное отрицательное воздействие на 

здоровье ребёнка, нарушая нормальные процессы физического и психического развития. Анемия, особенно 

железодефицитная (ЖДА, D50), входит в число наиболее распространённых нарушений, с которыми педиатры 

сталкиваются в ежедневной практике [1]. Учитывая высокую распространённость ЖДА – по данным академика 

РАМН А.А. Баранова, у детей в возрасте 2,5 лет она достигает 24,7% – заболевание следует отнести к числу 

социально значимых. Согласно официальной статистике Минздрава РФ, в стране наблюдается устойчивая 

тенденция к росту заболеваемости анемией среди детского и подросткового населения, что подчёркивает 

необходимость усиления профилактической работы [2]. Особенности физиологии детей раннего возраста 

обусловливают их повышенную потребность в железе – от 0,5 до 1,2 мг в сутки. Интенсивные темпы роста и 

развития в этот период приводят к ускоренному истощению железодепо, особенно у недоношенных детей, у 

которых критический дефицит может наступить уже к 3 месяцам жизни, а у доношенных – к 5 месяцам [3]. 

Дефицит железа ослабляет иммунную защиту организма, повышая восприимчивость к инфекциям, в первую 

очередь со стороны дыхательной и пищеварительной систем. Помимо соматических проявлений, дефицит 

железа оказывает выраженное влияние на нейропсихическое развитие: доказано, что у детей с 

железодефицитом в анамнезе в возрасте 3-4 лет отмечаются нарушения в передаче нервных импульсов, 

обусловленные нарушением процессов миелинизации. Это, в свою очередь, может проявляться в виде 

психомоторной задержки и трудностей в обучении в последующем возрасте [4-6]. 

Указанные обстоятельства подчёркивают важность системной организации диспансерного наблюдения 

за детьми первых месяцев жизни, особенно теми, кто входит в группу риска по развитию анемии [7]. Педиатр, 

осуществляющий патронаж, обязан уделять внимание не только диагностике, но и своевременной 

профилактике таких состояний, как анемия, рахит, гипотрофия и другие отклонения соматического статуса. 

Отдельное внимание должно уделяться активному выявлению и ведению детей из групп риска по ЖДА, что 

позволяет заранее скорректировать дефицит и обеспечить благоприятные условия для их развития [8]. Такая 

стратегия профилактики оказывает долгосрочное влияние на здоровье и успешность ребёнка в будущем. 

Цель настоящего исследования – провести оценку эффективности диагностики по активной 

постнатальной профилактике железодефицитной анемии у детей раннего возраста, относящихся к группе риска. 
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Материалы и методы. В период с 12 октября 2023 года по 10 марта 2024 года мы осуществили 

рандомизированное клиническое исследование на базе Детской республиканской клинической больницы 

им.Н.М.Кураева. В исследование включались младенцы в возрасте от 6 до 10 недель, отобранные в рамках 

программ вакцинации. Все младенцы, согласно заявлениям матерей, находились в удовлетворительном 

состоянии здоровья и получали исключительно грудное вскармливание. Учет пола участников проводился по 

сведениям, предоставленным матерями, без попыток оценки гендерной идентичности. 

После получения информированного добровольного согласия, семьи были приглашены в медицинский 

центр, где квалифицированные медсёстры-исследователи провели первичную оценку соответствия критериям 

включения. Исключению подлежали младенцы, находящиеся на искусственном вскармливании, а также те, у 

кого фиксировались лихорадка, уровень гемоглобина менее 7,0 г/дл, острые или хронические заболевания. 

В нулевой день (день включения) проводились антропометрические измерения: масса тела 

фиксировалась с точностью до 10 граммов с использованием электронных детских весов Seca 336 (Гамбург, 

Германия), а длина тела – с точностью до 1 мм с помощью доски Seca 417. После определения уровня 

гемоглобина подходящие к участию младенцы подвергались рандомизации – в тот же или на следующий день – 

с равным распределением в группы вмешательства и контроля. Метод случайной блоковой рандомизации 

(блоки по шесть участников) был реализован с применением генератора случайных чисел в RStudio версии 

4.2.1 (Posit, США), а результаты были зафиксированы в системе REDCap.  

Участникам в группе вмешательства ежедневно вводили добавку с сульфатом железа, содержащую 7,5 

мг железа в 0,5 мл 70%-ного раствора сорбита, а группе контроля – только сорбит в идентичном объёме. 

Растворы хранились в затемнённых, не маркированных флаконах для поддержания условий слепого контроля. 

Добавки назначались с 1-го по 99-й день, то есть в течение 14 недель. Ответственные полевые сотрудники при 

содействии родителей ежедневно вводили раствор, фиксируя все случаи приёма и возможные побочные 

реакции в стандартизированных анкетах. Кроме того, еженедельно проводился мониторинг пищевого статуса 

младенцев. Оценка состояния здоровья участников осуществлялась ежедневно вплоть до 112-го дня (16 

недель), что обеспечивало всестороннюю картину как непосредственного, так и отложенного воздействия 

назначенной терапии. 

Первичной конечной точкой исследования была концентрация железа в сыворотке крови младенца на 

99-й день, что позволяло провести промывание в течение одного дня. Вторичные конечные точки включали 

анемию, дефицит железа, железодефицитную анемию и концентрацию эритроферрона, эритропоэтина, 

гепсидина и других железосодержащих и гематологических маркеров на 99-й день (см. таблицу 1). 

 

Таблица 1 

Исходные характеристики участников,  

исследование раннего приема добавок железа у младенцев, находящихся на грудном вскармливании 
Базовая характеристика a Группа 

добавок железа  

(n = 10) 

Группа 

плацебо  

(n = 11) 

Младенцы в возрастном диапазоне, нет. (%)   

От 6 до <7 недель 2 (20%) 3 (27%) 

От 7 до <8 недель 3 (30%) 2 (18%) 

От 8 до <9 недель 3 (30%) 3 (27%) 

≥ 9 недель 2 (20%) 3 (27%) 

Женский пол, нет. (%) 5 (50%) 6 (55%) 

Нет. дети, рожденные матерью, среднее (SD) 2.3 (1.0) 2.5 (1.1) 

Сывороточное железо в мкмоль/л, среднее (SD) 10.8 (2.1) 10.4 (2.3) 

Сывороточный ферритин в мкг/л, среднее геометрическое (GSD) 28.5 (1.5) 29.1 (1.4) 

Растворимый в сыворотке крови рецептор трансферрина в мг/л, среднее 

геометрическое (GSD) 

4.3 (1.2) 4.5 (1.3) 

Сывороточный растворимый рецептор трансферрина /log10 индекс ферритина, 

среднее геометрическое (GSD) 

2.1 (1.1) 2.0 (1.2) 

Трансферрин сыворотки крови в г/л, среднее (SD) 2.6 (0.3) 2.7 (0.4) 

Связывающая способность ненасыщенного железа в мкмоль/л, среднее (SD) 42.5 (4.5) 41.8 (4.2) 

Процентная насыщенность трансферрином, среднее геометрическое (GSD) 18.7 (1.4) 19.2 (1.3) 

Гемоглобин в г/дл, среднее (SD) 11.8 (0.7) 11.6 (0.8) 

Количество ретикулоцитов в процентах от эритроцитов, среднее геометрическое 

(GSD) 

1.5 (1.3) 1.6 (1.2) 

Незрелая ретикулоцитарная фракция в %, геометрическое среднее (GSD) 0.45 (1.1) 0.43 (1.2) 

Гемоглобин ретикулоцитов в pg/клетке, среднее (SD) 30.2 (2.1) 29.9 (2.0) 

Сывороточный гепсидин в мкг/л, среднее геометрическое (GSD) 12.5 (1.6) 11.8 (1.5) 

Сывороточный эритропоэтин в МЕ/л, среднее геометрическое (GSD) 18.9 (1.7) 19.2 (1.6) 

 

Для анализа биомаркеров венозные образцы крови (по 3 мл) отбирались в начале исследования и на 99-

й день. Клинические показатели крови и параметры ретикулоцитов оценивались в течение 4 часов с помощью 
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гематологического анализатора Sysmex XN-1500. Образцы сыворотки замораживались при -80°C для 

последующего анализа железа и воспалительных маркеров. Концентрации железа, ферритина, рецепторов 

трансферрина и белков острой фазы измерялись с помощью Cobas Integra 400 plus. Уровни гепсидина, 

эритропоэтина и эритроферрона определялись методом ИФА с использованием специализированных наборов. 

Мониторинг безопасности включал ежедневную фиксацию заболеваний и побочных эффектов. Побочные 

реакции классифицировались по степени тяжести и причинной связи с исследованием.  

Особое внимание уделялось случаям диареи, лихорадки, кашля и другим типичным симптомам у 

младенцев. Статистический анализ предусматривал линейную и множественную регрессию с поправкой на пол, 

возраст, уровень гемоглобина и другие исходные параметры. Для нормализации распределений применялось 

логарифмическое преобразование, а при ненормальных остатках – тест Манна-Уитни. Использовалось 

множественное вменение пропущенных данных. Первичный анализ проводился по принципу намерения 

лечить. Анализы выполнялись в средах Stata 17 и R 4.2.1. Описание распределений включало средние значения, 

стандартные отклонения и геометрические показатели при необходимости.  

Результаты. В исследование были приглашены 21 младенец: 10 участников (включая 6 девочек) были 

рандомизированы для получения добавок железа, а 11 детей (включая 7 девочек) – в группу плацебо. На 

начальном этапе у 7 детей (4 в группе добавок и 3 в контрольной) не удалось провести измерения показателей 

ретикулоцитов, включая их общее количество, долю незрелых форм и содержание гемоглобина, в связи с 

техническими задержками в установке и калибровке лабораторного оборудования. Базовые демографические и 

клинические параметры были сопоставимы между двумя исследуемыми группами. Общий уровень 

приверженности протоколу составил 91,0%. При этом он оказался практически одинаковым между группами: 

91,7% у получавших добавки железа и 89,6% в группе плацебо. Основной причиной несоблюдения режима 

вмешательства были временные выезды участников за пределы зоны исследования. 

Обобщённые результаты анализа по принципу «намерения лечить» представлены в таблице 2, в то 

время как детализированные данные по анализу в соответствии с протоколом доступны в электронном 

приложении. К 99-му дню у младенцев, получавших железосодержащие добавки, была зарегистрирована 

значительно более высокая средняя концентрация сывороточного железа по сравнению с группой плацебо – 

разница составила 2,5 мкмоль/л (95% доверительный интервал: 0,7-4,5). Проведённая корректировка на 

исходные параметры не повлияла на итоги, что подтверждает отсутствие влияния базовых переменных на 

полученные различия (см. таблицу 2). 

 

Таблица 2 

Результаты анализа метаболизма железа у младенцев 

Показатель Группа добавок 

железа (n=10) 

Группа плацебо 

(n=11) 

95%  

доверительный интервал 

Сывороточное железо (мкмоль/л) 7,0 4,5 0,7-4,5 

Растворимый рецептор трансферрина (%) ↓ 7,3% базовое -10,6% до -3,6% 

Ненасыщенная железосвязывающая способность 

(мкмоль/л) 

↓ 8,5 базовое -12,1 до -4,5 

Насыщенность трансферрина (%) ↑ 46,4% базовое 17,8 до 79,0% 

Концентрация ферритина (%) ↑ 112,2% базовое 49,6 до 198,7% 

Уровень гепсидина (%) ↑ 79,0% базовое 20,5 до 167,9% 

Уровень эритроферрона (p-значение) ниже (p = 0,005) выше - 

 

Также по всем оцененным биомаркерам метаболизма железа у младенцев, получавших 

железосодержащие добавки, были зафиксированы более благоприятные показатели. Так, уровень растворимого 

рецептора трансферрина оказался ниже на 7,3% (95% доверительный интервал: от -10,6% до -3,6%), 

ненасыщенная железосвязывающая способность снизилась на 8,5 мкмоль/л (95% ДИ: от -12,1 до -4,5), 

насыщенность трансферрина увеличилась на 46,4% (95% ДИ: от 17,8 до 79,0), концентрация ферритина 

выросла на 112,2% (95% ДИ: от 49,6 до 198,7), а уровень гепсидина был выше на 79,0% (95% ДИ: от 20,5 до 

167,9). 

Примечательно, что концентрация эритроферрона была статистически значимо выше в группе плацебо 

(p = 0,005), что может свидетельствовать о компенсаторной реакции на недостаточное поступление железа. 

На 99-й день концентрация гемоглобина у младенцев, получавших железосодержащие добавки, была 

достоверно выше по сравнению с группой плацебо (разница в средних значениях составила 0,8 г/дл; 95% ДИ: 

0,3–1,0). Аналогичное преимущество наблюдалось и по другим гематологическим показателям: среднему 

объёму эритроцитов, уровню гемоглобина и его концентрации в плазме, числу ретикулоцитов и содержанию 

гемоглобина в них. Также было зафиксировано достоверное снижение распространённости анемии в группе 

добавок — на 25,3% (95% ДИ: от -45,7 до -4,8). Приём железа ассоциировался с повышением уровня 

гемоглобина в ретикулоцитах на 0,89% и снижением концентрации трансферрина в сыворотке на 0,80%, тогда 

как увеличение концентрации железа в сыворотке через 24 часа составило 0,63%. При этом не было выявлено 

значимых различий между группами по уровню незрелых ретикулоцитов, эритропоэтина, α1-кислого 
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гликопротеина, С-реактивного белка, а также по антропометрическим показателям: z-баллам по длине тела, 

массе и их соотношению. 

Обсуждение. В настоящем исследовании, проведённом в период с 12 октября 2023 года по 10 марта 

2024 года в Детской республиканской клинической больнице им. Н.М. Кураева, была оценена эффективность 

раннего приема добавок железа у младенцев, исключительно получающих грудное вскармливание. В 

исследование было включено 21 младенец, из которых 10 были рандомизированы для получения 

железосодержащей добавки, а 11 – для получения плацебо. Базовые демографические и клинические 

показатели обеих групп были сопоставимы, что подтверждает корректность рандомизации и отсутствие 

смещения в исходных характеристиках. У 7 детей наблюдались технические задержки при измерении 

параметров ретикулоцитов, что не оказало существенного влияния на последующий анализ данных. Общий 

уровень приверженности протоколу составил 91,0%, при этом показатели в группах добавок и плацебо были 

близки (91,7% против 89,6%), что свидетельствует об адекватном соблюдении условий исследования 

участниками. 

Анализ результатов по принципу «намерения лечить» показал, что к 99-му дню группа, получавшая 

добавки железа, продемонстрировала существенно более высокую среднюю концентрацию сывороточного 

железа по сравнению с группой плацебо (разница составила 2,5 мкмоль/л; 95% доверительный интервал: 0,7–

4,5 мкмоль/л). Корректировка на исходные переменные не изменила полученные различия, что указывает на 

стабильность эффекта вмешательства. Кроме того, по всем оцененным биомаркерам метаболизма железа, таким 

как уровень растворимого рецептора трансферрина, ненасыщенная железосвязывающая способность, 

насыщенность трансферрина, концентрация ферритина и уровень гепсидина, наблюдались более 

благоприятные показатели у детей, получавших добавки. При этом, как и в ряде предыдущих исследований [2, 

3, 7], улучшения указывают на эффективное восстановление статуса железа. В свою очередь, концентрация 

эритроферрона оказалась статистически значимо выше в группе плацебо (p = 0,005), что может отражать 

компенсаторную реакцию на дефицит поступления железа. 

Исходя из полученных данных, рекомендуется внедрение раннего режима железосодержащей терапии 

для exclusively грудно вскармливаемых младенцев, входящих в группу риска по железодефицитной анемии. 

Необходимо дополнительно разработать алгоритмы мониторинга биомаркеров железа для своевременного 

корректирования терапии, а также обеспечить техническое сопровождение лабораторных испытаний для 

минимизации пропусков при измерениях. 

Заключение. Настоящее исследование демонстрирует, что прием добавок железа у младенцев 

существенно улучшает показатели гемоглобина и другие маркеры метаболизма железа по сравнению с плацебо, 

что подтверждает эффективность активной постнатальной профилактики железодефицитной анемии. 

Результаты свидетельствуют о том, что внедрение данной терапии может снизить риск развития анемии и 

улучшить общее состояние здоровья, а также обеспечить долгосрочную устойчивость гематологических 

показателей у детей. 
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Abstract. The aim of the study was to evaluate the effectiveness of early iron supplementation in exclusively 

breastfed infants with a low incidence of malaria. Materials and methods. The study involved 21 infants, of whom 10 

received iron supplements and 11 received placebo. The methodology included a randomized, double-blind, placebo-

controlled trial using standard laboratory methods to evaluate hematological parameters and blood biochemistry. The 

results of the study. The results showed a significant increase in serum iron concentration, improved iron metabolism, 

and increased hemoglobin levels in children receiving supplements compared with the control group. The 

recommendations of the study include the introduction of early therapy for the prevention of iron deficiency anemia, as 

well as the optimization of biomarker monitoring. 
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Аннотация. Восстановление костной ткани челюстно-лицевой области является одной из ключевых 

задач современной хирургической стоматологии и реконструктивной медицины. Традиционные методы 

трансплантации костных блоков и костнозамещающих материалов часто сопряжены с рисками осложнений, 

ограниченным объёмом регенерации и необходимостью повторных вмешательств. В последние годы активно 

развиваются регенеративные технологии, направленные на стимуляцию естественного остеогенеза с 

применением биосовместимых материалов, факторов роста и стволовых клеток. В данной статье 

рассматриваются биологические основы регенерации костной ткани, современные подходы с использованием 

тканевой инженерии, клеточных и молекулярных технологий, а также анализируются клинические примеры 

их успешного применения в челюстно-лицевой хирургии. Особое внимание уделено перспективам развития 

индивидуализированных терапевтических стратегий и интеграции цифровых технологий. 

Ключевые слова: регенерация, костная ткань, челюстно-лицевая хирургия, остеоинтеграция, 

биоматериалы, стволовые клетки. 

 

Введение  

Восстановление костной ткани челюстно-лицевой области представляет собой одну из наиболее 

сложных задач в современной реконструктивной хирургии. Повреждения костных структур могут быть 

обусловлены травмами, резекцией опухолей, врождёнными аномалиями или воспалительными процессами. 

Такие дефекты сопровождаются не только эстетическими нарушениями, но и существенным снижением 

функциональности, что обуславливает необходимость комплексного подхода к лечению [6]. 

На протяжении многих лет в клинической практике применялись традиционные методы костной 

аугментации с использованием ауто- и аллотрансплантатов. Несмотря на эффективность, эти подходы имеют 

ряд существенных ограничений: ограниченное количество донорского материала, высокий риск резорбции 

трансплантата, продолжительный период реабилитации и возможность послеоперационных осложнений [10]. 

Развитие регенеративной медицины и биотехнологий открыло новые горизонты в восстановлении 

костной ткани. Применение биосовместимых и остеокондуктивных материалов, факторов роста, а также 

стволовых клеток позволило перейти от замещения дефекта к активации эндогенных процессов 

костеобразования [2]. Особое значение приобрела тканевая инженерия, направленная на создание 

биологических конструкций, способствующих регенерации, с возможностью персонализации терапии и 

минимальной инвазивности вмешательства. 

Цель данной статьи – представить обзор современных регенеративных подходов, применяемых в 

челюстно-лицевой хирургии для восстановления костной ткани, с акцентом на биологические основы, 

используемые технологии и перспективы клинического применения. 

Биологические основы регенерации костной ткани 

Регенерация костной ткани — это сложный физиологический процесс, включающий координированное 

взаимодействие клеток, сигнальных молекул, внеклеточного матрикса и факторов микроокружения. В 
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челюстно-лицевой области, где важны не только прочностные характеристики, но и точное анатомическое 

восстановление, понимание этих процессов имеет критическое значение [5]. 

Ключевую роль в восстановлении костной ткани играют остеобласты – специализированные клетки, 

отвечающие за синтез органического матрикса и его минерализацию. Источником остеобластов в 

регенеративных технологиях являются мезенхимальные стволовые клетки (MSC), которые способны 

дифференцироваться в остеогенную линию при воздействии определённых факторов. MSC можно получить из 

различных тканей, включая костный мозг, жировую ткань, пульпу зуба и надкостницу [4]. 

Костная регенерация контролируется рядом сигнальных молекул, среди которых важнейшими 

являются: 

1. BMPs (bone morphogenetic proteins), особенно BMP-2 и BMP-7 – индуцируют остеогенную 

дифференцировку MSC; 

2. TGF-β (transforming growth factor-beta) – регулирует пролиферацию и созревание остеобластов; 

3. VEGF (vascular endothelial growth factor) – способствует ангиогенезу, необходимому для доставки 

кислорода и питательных веществ в зону регенерации [11]. 

Ангиогенез играет критическую роль в остеогенезе, поскольку формирование новой костной ткани 

невозможно без адекватного кровоснабжения. 

Микроокружение повреждённой ткани влияет на поведение клеток – их миграцию, пролиферацию и 

дифференцировку. Важную роль играет внеклеточный матрикс, служащий каркасом для клеточной адгезии и 

носителем для факторов роста. Современные биоматериалы в регенеративной медицине стремятся 

воспроизвести его структуру и механические свойства [1]. 

Современные регенеративные технологии 

Современные подходы к восстановлению костной ткани челюстно-лицевой области всё чаще 

опираются на принципы регенеративной медицины. Цель этих методов – не просто заменить утраченный 

участок, а стимулировать его естественное восстановление за счёт активации клеточного и молекулярного 

остеогенеза [5]. Наиболее перспективные технологии включают использование биоматериалов, 

остеоиндуктивных факторов и стволовых клеток, которые часто комбинируются в рамках тканевой инженерии. 

Биоматериалы играют роль временного каркаса (scaffold), поддерживающего клеточную 

инфильтрацию и регенерацию. Основные требования к таким материалам включают биосовместимость, 

остеокондуктивность, биоразлагаемость и механическую прочность, сопоставимую с костью [13]. 

Среди синтетических материалов широкое применение нашли гидроксиапатит (HA) и 

трикальцийфосфат (TCP) – обладают высокой остеокондуктивностью и биостекло – стимулирует 

пролиферацию остеобластов и ангиогенез. 

Природные полимеры (например, коллаген, хитозан, альгинаты) также используются в качестве 

носителей клеток и факторов роста, благодаря своей биодеградабельности и структурной близости к 

внеклеточному матриксу [3]. 

Факторы роста применяются для стимуляции дифференцировки MSC и активации остеогенеза. В 

клинической практике наибольшее распространение получили BMP-2 и BMP-7 – одобрены FDA для лечения 

дефектов позвоночника и челюстно-лицевой области и VEGF в комплексе с PDGF – улучшают ангиогенез и 

ускоряют заживление [4]. 

Обычно эти белки инкорпорируются в матрицу биоматериала, обеспечивая контролируемое 

высвобождение в зоне дефекта. 

Использование аутологичных или аллогенных мезенхимальных стволовых клеток (MSC) является 

одним из наиболее перспективных направлений. Клетки могут быть внедрены в скаффолд или доставлены в 

виде суспензии. В частности, в челюстно-лицевой области успешно применяются: 

1. MSC костного мозга – «золотой стандарт» клеточной терапии; 

2. Жировые MSC (ADSC) – доступны, легко выделяются, обладают высоким остеогенным 

потенциалом; 

3. Дентальные стволовые клетки (из пульпы, периодонта, апикального папиллярного слоя) – 

демонстрируют остеогенную активность при применении в костной регенерации. 

Клинические исследования демонстрируют, что использование стволовых клеток в комбинации с 

биоматериалами и факторами роста значительно повышает объём и качество вновь сформированной костной 

ткани [12]. 

Клинические аспекты применения регенеративных технологий в челюстно-лицевой хирургии  

Клиническая практика регенеративной медицины в челюстно-лицевой области активно развивается, в 

том числе благодаря применению инновационных методов восстановления дефектов альвеолярного отростка, 

стенок гайморовых пазух, нижней челюсти и орбитальной области. Выбор подхода зависит от размера и 

локализации дефекта, общего состояния пациента, а также технических возможностей клиники. 

Одним из наиболее распространённых показаний является подготовка к дентальной имплантации, 

когда требуется восстановление утраченного объёма костной ткани альвеолярного отростка. Современные 

методы включают применение остеокондуктивных матриксов на основе β-TCP, HA и их комбинаций с 

факторами роста и MSC [7]. Применение аутологичных стволовых клеток из жировой ткани или костного мозга 
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в составе тканеинженерных конструкций демонстрирует повышение плотности вновь образованной кости и 

сокращение сроков остеоинтеграции имплантатов. 

Закрытый и открытый синус-лифтинг с использованием регенеративных материалов позволяет 

избежать применения аутотрансплантатов, снижая травматичность процедуры. Исследования показывают, что 

применение BMP-2, а также PRF (platelet-rich fibrin) совместно с синтетическими костными заменителями 

способствует формированию костной ткани толщиной, достаточной для установки имплантатов через 4-6 

месяцев после операции [1]. 

В случае обширных дефектов челюсти, возникающих после резекций опухолей или тяжёлых травм, 

возможна реконструкция с использованием 3D-печатных титано-биокерамических каркасов, заселённых MSC и 

насыщенных BMP-7. Ряд клинических исследований демонстрирует успешное формирование жизнеспособной 

костной ткани с васкуляризацией и сохранением объёма в долгосрочной перспективе. В отдельных случаях 

удаётся полностью отказаться от свободных костных аутотрансплантатов, что особенно ценно для пациентов с 

ограниченными ресурсами донорской ткани [8]. 

Несмотря на впечатляющие результаты, широкое клиническое применение ограничивается рядом 

факторов: 

1. Высокой стоимостью клеточных и белковых препаратов; 

2. Необходимостью строгого соблюдения условий стерильности и хранения; 

3. Отсутствием стандартизированных протоколов; 

4. Недостаточным числом многоцентровых исследований. 

В связи с этим, дальнейшие исследования направлены на оптимизацию биоматериалов, разработку 

«умных» систем доставки факторов роста, а также стандартизацию методов клеточной терапии в челюстно-

лицевой хирургии. 

Проблемы и перспективы развития регенеративных методов  

Одной из ключевых проблем регенеративных технологий в челюстно-лицевой хирургии остаётся 

обеспечение полной биосовместимости используемых материалов и клеточных продуктов. Имплантаты и 

биоматериалы должны не вызывать иммунного ответа или воспаления, не токсичны и не провоцировать 

образование рубцовой ткани [9]. Кроме того, применение стволовых клеток сопряжено с риском онкогенности, 

мутаций и передачи инфекций, что требует строгого контроля качества и безопасности процедур. 

Отсутствие единых стандартов на подготовку, хранение и применение клеточных продуктов и 

факторов роста затрудняет массовое внедрение регенеративной медицины. Необходимы протоколы, 

позволяющие воспроизводимо получать качественные клеточные конструкции с прогнозируемым эффектом. 

Это особенно важно для многоцентровых клинических исследований и сертификации лекарственных 

препаратов на основе клеток. 

На сегодняшний день наиболее перспективны несколько направлений. 

3D-биопечать позволяет создавать индивидуальные каркасы с точной анатомией и заданной 

пористостью, способствуя интеграции с окружающей тканью и ускорению регенерации. 

Генные технологии – локальная доставка генов факторов роста и регуляторов остеогенеза через 

вирусные и не вирусные векторы, а также нанотехнологические системы, обеспечивают длительный и 

контролируемый эффект.  

«Умные» биоматериалы, способные изменять свойства под воздействием внешних факторов 

(температуры, рН, электромагнитных полей), открывают новые возможности для адаптивного управления 

процессом регенерации [14]. 

Совмещение этих технологий позволит создавать персонализированные, эффективные и безопасные 

методы лечения, минимизируя осложнения и улучшая качество жизни пациентов. 

Заключение 

Регенеративные методы в восстановлении костной ткани челюстно-лицевой области представляют 

собой перспективное направление современной медицины, способное существенно повысить эффективность и 

безопасность лечения. Использование биоматериалов, факторов роста и стволовых клеток позволяет добиться 

более быстрого и качественного восстановления костной структуры по сравнению с традиционными методами 

аутотрансплантации. 

Однако, несмотря на успехи, остаются значительные вызовы, связанные с обеспечением 

биосовместимости, стандартизацией клеточных технологий и безопасностью применения. Современные 

достижения в области 3D-биопечати, генной инженерии и разработки «умных» биоматериалов открывают 

новые горизонты для совершенствования регенеративных подходов. 

Дальнейшие исследования и клинические испытания необходимы для создания персонализированных, 

воспроизводимых и максимально эффективных методов, которые смогут стать стандартом лечения в челюстно-

лицевой хирургии, улучшая качество жизни пациентов и снижая риски осложнений.  
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Abstract. The restoration of bone tissue of the maxillofacial region is one of the key tasks of modern surgical 

dentistry and reconstructive medicine. Traditional methods of transplantation of bone blocks and bone substitute 

materials are often associated with risks of complications, limited regeneration volume and the need for repeated 

interventions. In recent years, regenerative technologies aimed at stimulation of natural osteogenesis using 

biocompatible materials, growth factors and stem cells have been actively developed. This article reviews the biological 

basis of bone tissue regeneration, modern approaches using tissue engineering, cellular and molecular technologies, 

and analyzes clinical examples of their successful application in maxillofacial surgery. Special attention is paid to the 

prospects for the development of individualized therapeutic strategies and the integration of digital technologies. 
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Аннотация. Цель. Оценить частоту и факторы риска инфекций, связанных с многокомпонентной 

лекарственной устойчивостью (МЛУ), среди пациентов отделения интенсивной терапии. Материалы и 

методы. Ретроспективное исследование случаев-контролей, проведенное в Республиканской клинической 

больнице г. Махачкала, включало анализ 30 пациентов, тестированных на МЛУ, госпитализированных с 

октября 2022 по декабрь 2024 года. Болезни диагнозированы согласно стандартам Sepsis-3, а инфекции 

выявлялись системой Vitek 2. Результаты.  Из всех протестированных пациентов 37% имели бактериемию, а 

70% - сепсис. Процент назначения эмпирических антибиотиков составил 83%. В группе риска наблюдалась 

высокая частота инфекций, вызванных Escherichia coli (ESBL) и MRSA, в отличие от контрольной группы. 

Выводы. Необходима адаптация более эффективных стратегий диагностики и лечения для пациентов с 

высоким риском возникновения инфекций, связанных с МЛУ, включая улучшение программ назначения 

антибиотиков и мониторинга пациентов с подозрением на инфекцию. 

Ключевые слова: многокомпонентная лекарственная устойчивость, сепсис, бактериемия, 

интенсивная терапия, эмпирическое лечение, факторы риска. 
 

Введение. Устойчивость бактерий к противомикробным препаратам (ПМП) представляет собой утрату 

эффективности антибиотиков в борьбе с бактериальными инфекциями, что стало одной из крупнейших угроз для 

общественного здравоохранения 21 веке [1]. Согласно прогнозам, в течение ближайших 30 лет антибиотико-

резистентные бактерии могут стать более смертоносными, чем рак, ежегодно унося жизни до 10 миллионов 

человек к 2050 году.  По мере распространения резистентных к лекарствам штаммов бактерий, профилактика и 

лечение таких инфекций приобретают решающее значение. Если ранее антибиотики эффективно справлялись с 

[2-4] бактериальных заболеваний, то в связи с ростом УПП их эффективность значительно снижается. Это 

подчеркивает необходимость поиска действенных альтернатив. В этом контексте антимикробные пептиды (AMP) 

привлекли внимание как перспективный антимикробный подход благодаря своему широкому спектру действия, 

сильной эффективности против грамотрицательных бактерий и низкому уровню развития резистентности [6]. 

При этом предыдущие исследования показали, что AMP способны оказывать воздействие на 

устойчивые к лекарствам бактериальные инфекции и могут значительно усилить эффективность лечения, 

особенно в сочетании с новейшими технологическими решениями [8]. Благодаря способности AMP 

электростатически взаимодействовать с бактериальными мембранами и своей гидрофобной природе, они легко 

проникают в мембрану, разрушая ее структуру, что ведет к гибели бактерий. Кроме того, AMP играют важную 

роль в системе врожденной иммунной защиты организма. В отличие от традиционных антибиотиков, 

действующих на одну мишень, AMP способны поражать микроорганизмы по нескольким направлениям, что 

существенно снижает вероятность развития резистентности. Их антибактериальные свойства широкого спектра 

действия уже находят применение в клинической практике для борьбы с патогенными инфекциями, заживления 

ран и терапии рака. Все это делает их перспективными кандидатами на замену антибиотиков в будущем [7]. 

Настоящее исследование направлено на изучение потенциала AMP в качестве альтернативы 

антибиотикам и оценку их эффективности в сочетании с новыми технологическими подходами. Основной целью 

работы является выявление и разработка наиболее эффективных стратегий применения AMP для снижения 

уровня смертности и улучшения качества жизни пациентов с лекарственно-устойчивыми инфекциями. 

Материалы и методы. Это ретроспективное исследование «случай-контроль», проведенное в 

Республиканской клинической больнице г. Махачкала, включает анализ пациентов интенсивной терапии с 

октября 2022 по декабрь 2024 года. Исследование учитывало первичные данные бактериологических 

исследований и исключало случаи младше 18 лет или без значительных клинических признаков инфекции. 
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Клинические данные: собраны данные о возрасте, поле, индексе массы тела, сопутствующих 

заболеваниях, использовании антимикробных препаратов, результатах посевов и показателях SOFA для оценки 

состояния органов. Дополнительно анализировались методы интенсивной терапии, включая вентиляционные 

технологии и васкуларную поддержку. 

Диагностические критерии: диагноз сепсиса и септического шока соответствовал критериям Sepsis-3. 

Сепсис диагностировался при существенном увеличении SOFA на фоне вероятной инфекции, а септический 

шок – при наличии артериальной гипотензии и повышения уровня лактата после адекватной терапии. 

Были собраны данные о месте заражения, наличии бактериемии и применении эмпирических 

антимикробных препаратов. Эмпирическими считались первые антибиотики, назначаемые после сбора 

образцов крови. Случаи бактериемии классифицировались на основе клинического состояния пациента 

(септический шок, сепсис или отсутствие сепсиса) в момент забора образцов. Для идентификации и оценки 

чувствительности бактерий применялась система Vitek 2 (Biomérieux, Япония). Бактерии, обнаруженные в 

образцах крови, считались патогенами, за исключением эпидермального стафилококка, который оценивался по 

количеству обнаружений. 

Пациенты разделялись на группы с риском и без риска множественной лекарственной устойчивости 

(МЛУ) на основании истории выявления резистентных организмов, применения антимикробных препаратов и 

госпитализации в последние 90 дней. Pseudomonas aeruginosa выделена как частый патоген при медицинских 

бактериемиях. Категоризация случаев бактериями проводилась по клиническим признакам пациента в момент 

забора крови. Различия между группами риска и контроля оценивались с использованием статистических 

тестов (хи-квадрат, критерий Фишера, критерий Манна-Уитни) с уровнем значимости P <0,05. 

Результаты. В течение исследуемого периода в отделение интенсивной терапии было 

госпитализировано 150 пациентов, из которых 52 прошли тестирование на наличие многокомпонентной 

лекарственной устойчивости (МЛУ-бактерии). Из них 20 случаев были исключены: 19 случаев исключены по 

заранее установленным критериям, а в одном случае отсутствовала необходимая информация.  

Таким образом, в финальный анализ вошли 32 случая, представляющих 30 пациентов. Клинико-

демографические характеристики участников исследования представлены в таблице (см. таблицу 1). Средний 

возраст пациентов составил 75 лет, 45% из которых составляли женщины. Из 30 человек, протестированных на 

МЛУ-бактерии, 21 пациентов имели по крайней мере один из определенных факторов риска инфицирования 

такими бактериями, а оставшиеся 9 пациентов не имели таких рисков; они были распределены в группу риска и 

контрольную группу соответственно. 

 

Таблица 1 

Клинико-демографические характеристики исследуемой популяции 
Параметры Все пациенты (n = 30) Группа риска (n = 21) Контрольная 

группа (n = 9) 

P 

Средний возраст (лет) 75 76 73 0,3 

Женщины (%) 45 48 40 0,6 

ХОБЛ (%) 20 29 0 0,02 

Пациенты на диализе (%) 15 24 0 0,05 

Имплантированные устройства (%) 30 40 10 0,01 

Поступление через неотложку (%) 50 43 67 0,2 

Диагноз сепсиса (%) 70 65 80 0,4 

Септический шок (%) 37 45 20 0,08 

Средний возраст (лет) 75 76 73 0,3 

 

В группе риска было больше пациентов с хронической обструктивной болезнью легких (5 против 0, Р = 

0,032), на диализе (3 против 0, Р = 0,045), с эндоваскулярными имплантами (2 против 2, Р < 0,001) и 

искусственными суставами (1 против 0, Р = 0,033), по сравнению с контрольной группой. По источнику 

поступления, обращение из отделения неотложной помощи было более частым для контрольной группы (4 

против 9, Р <0,001), что указывает на то, что пациенты без риска развития МЛУ-инфекции чаще поступали из 

отделения неотложной помощи. В целом, сепсис или септический шок были диагностированы у 65% и 32% 

пациентов соответственно. 

Авторы провели сравнение клинических характеристик и динами состояния 30 пациентов из двух 

групп после теста на наличие многокомпонентной лекарственной устойчивости (МЛУ). В таблице (см. таблицу 

2) представлены клинические характеристики участников исследования для каждой группы после проведения 

теста. Эмпирические антибактериальные препараты были назначены в 83% случаев. Бактериемия развилась в 

11 (37%) случаях, из которых 1 (3%) не соответствовал критериям сепсиса. Среди пациентов, которые не 

перенесли сепсис, у 11,7% была диагностирована бактериемия. Анализ медицинских карт показал, что 9 (30%) 

из всех случаев не носили инфекционного характера, однако 5 (56%) из них получали эмпирические 

противомикробные препараты. Уровень заболеваемости в обеих группах оставался сопоставимым. 
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Таблица 2 

Динамика состояния пациентов после теста на многокомпонентную лекарственную устойчивость (МЛУ) 
Характеристика Общее количество 

(n = 30) 

Группа риска 

(n = 21) 

Контрольная 

группа (n = 9) 

Назначение эмпирических антибактериальных препаратов (%) 83 (25) 87 (13) 80 (12) 

Развитие бактериемии (%) 37 (11) 40 (6) 33 (5) 

Бактериемия без сепсиса (%) 3 (1) 0 (0) 7 (1) 

Диагностика бактериемии у пациентов без сепсиса (%) 11.7 (2) 13 (1) 11 (1) 

Случаи без инфекционной природы (%) 30 (9) 27 (4) 33 (5) 

Получение эмпирических препаратов в неинфекционных 

случаях (%) 

56 (5) 50 (2) 60 (3) 

Сопоставимый уровень заболеваемости в группах Да - - 
 

Не было выявлено значительных различий между двумя группами в отношении количества дней 

пребывания в отделении интенсивной терапии и в стационаре, дней без необходимости в искусственной 

вентиляции легких, 28-дневной смертности или способе выписки. Инфекционные заболевания, такие как 

инфекция Clostridium difficile (CDI) и кандидемия, наблюдались только в группе риска (группа R), хотя 

значительные различия в уровне заболеваемости по этим показателям отсутствовали между группами.  

Среди грамотрицательных бактерий наиболее часто детектировались Escherichia coli, а среди 

грамположительных – золотистый стафилококк. Candida albicans был единственным обнаруженным грибковым 

организмом. Следует отметить, что в группе BCS были обнаружены такие МЛУ-бактерии, как Escherichia coli с 

расширенным спектром β-лактамаз (ESBL), Klebsiella pneumoniae и метициллин-резистентный золотистый 

стафилококк (MRSA). Все эти МЛУ-бактерии были обнаружены только в группе R (5 случаев, или 7%) по 

сравнению с контрольной группой, в которой таких случаев не было (0%) (P = 0,041). Все случаи инфекций, 

вызванных синегнойной палочкой, также были выявлены в группе R. Однако не было найдено штаммов 

синегнойной палочки, устойчивых к трем или более классам противомикробных препаратов. Общее число 

идентифицированных случаев инфекций МЛУ-бактериями и синегнойной палочкой в группе риска и 

контрольной группе составило 3 (11%) и 0 (0%) соответственно (P = 0,012). 

Обсуждение. Наше исследование показало, что среди пациентов отделения интенсивной терапии, 

протестированных на многокомпонентную лекарственную устойчивость (МЛУ), были выявлены ключевые 

характеристики, которые позволяют предположить увеличенную вероятность инфицирования резистентными 

патогенами. Выводы нашего исследования соответствуют другим работам, указывающим на значимость 

факторов риска, таких как наличие хронических заболеваний и инвазивных процедур, в развитии инфекций, 

устойчивых к лечению [1, 5]. 

Ретроспективный анализ 30 пациентов продемонстрировал более высокую частоту выявления 

грамотрицательных патогенов, таких как Escherichia coli с расширенным спектром β-лактамаз (ESBL), и 

грамположительных, таких как метициллин-резистентный золотистый стафилококк (MRSA), в группе риска. 

Эти находки согласуются с данными из литературы, которые подчеркивают опасность повышенного уровня 

антимикробной резистентности в подобных популяциях [3]. 

Наше исследование также выделило значительную частоту назначения эмпирических антибиотиков 

(83% случаев), что подчеркивает актуальность тщательной оценки начального выбора противомикробной 

терапии в условиях риска появления резистентных штаммов [2]. Несмотря на общие усилия по оптимизации 

эмпирической терапии, нам необходимо больше данных для построения более эффективных стратегий, 

которые улучшат результаты лечения и снизят побочные эффекты избыточного использования антибиотиков 

[6]. Данные авторов указывают на высокую частоту случаев бактериемии и значение ранней диагностики для 

профилактики тяжелых осложнений, как это описано в работах Singer et al. [7]. В частности, сепсис и 

септический шок были диагностированы у значительного числа пациентов (70% и 37% соответственно), что 

требует повышения настороженности при ведении пациентов с подозрением на инфекцию. 

Сравнивая результаты авторов с данными других исследований, мы видим, что заболеваемость в 

группах оставалась на сопоставимом уровне, однако частота тяжёлых инфекций была выше среди пациентов с 

МЛУ-бактериями. Это подтверждает необходимость улучшения профилактических мер и мониторинга в 

группах высокого риска [4]. 

Таким образом, результаты авторов подчеркивают критическую необходимость в разработке и 

внедрении новых стратегий диагностики и лечения пациентов с высокими рисками инфекций, связанных с 

лекарственной устойчивостью. Рекомендуется проведение дальнейших исследований, направленных на 

изучение более эффективных подходов к профилактике и лечению таких инфекций [8]. Необходима 

междисциплинарная работа и сотрудничество с учреждениями здравоохранения для улучшения результатов и 

снижения бремени антимикробной резистентности. 

Заключение. Данное ретроспективное исследование позволило выявить высокую заболеваемость 

инфекциями, вызванными многокомпонентной лекарственной устойчивостью (МЛУ), среди пациентов 

отделения интенсивной терапии. Основные факторы риска, такие как наличие хронических заболеваний и 

наличие инвазивных процедур, способствовали увеличению вероятности инфицирования резистентными 
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патогенами. Несмотря на высокую частоту назначения эмпирических антибиотиков, уровни бактериемии и 

случаев сепсиса остались значительно высокими, особенно в группе риска. Эти находки подчеркивают 

необходимость в дальнейшем совершенствовании диагностики, профилактики и лечения инфекций, связанных 

с МЛУ, путем разработки более точных стратегий и интервенций. 
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Аннотация. Данная работа направлена на исследование влияния физических нагрузок на уровень 

глюкозы в крови у спортсменов, занимающихся восточными боевыми единоборствами. В исследовании 

принимало участие 15 спортсменов возрастом от 23 до 26 лет. Рассматриваются изменения уровня глюкозы 

в ответ вариативную нагрузку, а также адаптация организма к тренировочному процессу. Особое внимание 

уделено индивидуальным различиям в реакции на нагрузку, связанным с типом телосложения и 

темпераментом спортсменов.  
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Введение. Сахарный диабет является одной из самых распространенных заболеваний в мире. Исходя 

из информации, изложенной ВОЗ (Всемирной организацией здравоохранения), число людей, заболевающих 

диабетом, постоянно увеличивается, что создает необходимость в исследовании различных факторов, 

влияющих на уровень глюкозы в крови. Одним из важных элементов профилактики заболеваний, связанных с 

нарушением метаболизма, является физическая нагрузка. 

Изучение связи между физическими упражнениями и уровнем глюкозы в крови может помочь в 

разработке более эффективных методов контроля гликемии как у пациентов с диабетом, так и у тех, кто 

предрасположен к его развитию. Понимание этих механизмов способствует улучшению рекомендаций по 

ведению здорового образа жизни для всего населения [4] 

Цели исследования. Необходимо исследовать и оценить влияние вариативной нагрузки на уровень 

глюкозы в крови на примере спортсменов, занимающихся восточными боевыми единоборствами. Изучить 

механизм воздействия физической нагрузки на метаболизм глюкозы. 

Материалы и методы. Особенность физической нагрузки в данной тренировке заключалась в 

проведении боёв, не ограниченных по времени, но ограниченных по количеству набранных очков, в данном 

виде единоборств количество очков, необходимых для победы равно двум. Перерыв между боями составлял от 
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5 до 10 минут. Перед началом тренировки были проведены измерения роста/веса спортсменов и рассчитан 

ИМТ (индекс массы тела). 

Измерение уровня глюкозы проводили с помощью глюкометра марки Сателлит экспресс, погрешность 

составляет 0,1 ммоль/л. Гликемию оценивали за 10 минут до начала тренировки. Длительность тренировки 

составляла 90 минут. Замеры проводились после каждого боя и в конце тренировки после 20-минутного 

отдыха.  

В исследовании участвовало 15 здоровых, не имеющих сахарного диабета спортсмена мужского пола 

возрастом от 23 до 26 лет. Абсолютно все испытуемые занимаются единоборствами более 3 лет регулярно, 

большинство кандидаты в мастера спорта. Тренировки проводятся 4 раза в неделю, в вечернее время, через 

день, за исключением 3 и 4 тренировки, между ними перерыв 24 часа.  

Все испытуемые находились в сознании и были осведомлены о целях и возможных последствиях 

проведения эксперимента. Испытание проводилось во время 2-й тренировки, испытуемые были отдохнувшими, 

были предупреждены об исследовании и не употребляли пищу за 2-2,5 часа до занятия. 

Был проведён тест на темперамент по Айзенку и определение конституции тела. 

Результаты и обсуждение. В большинстве изученных источников указано, что подавляющее 

большинство спортсменов, успешно занимающихся восточными боевыми единоборствами – сангвиники или 

флегматики. Исходя из полученных данных данное высказывание подтверждается (60% – сангвиники, 30% – 

флегматики и 10% – холерики, меланхолики выявлены не были) [1] 

Выявлено, что 73% спортсменов, участвующих в эксперименте, имеют нормостенический тип 

телосложения, что характерно для человека, занимающегося спортом более 3-х лет, и говорит о 

натренированности. 

Исходя из данных концентрации глюкозы, показатели абсолютно у всех достигли максимального 

значения к моменту 3-го измерения (2-й бой), после чего значение стремилось к изначальным значениям, исходя 

из чего можно предположить, что к моменту 2-го боя спортсмены адаптировались к нагрузке (Рисунок 1). 

 

 
 

Рисунок 1. График изменения уровня глюкозы в зависимости от степени нагрузки 

 

Из графика видно, что показатели испытуемых №4 и №5 отличаются от остальных своими 

соответственно заниженными и завышенными показателями (Рисунок 2). Это объясняется тем, что испытуемый 

№4 – астеник, имеет индекс массы тела 18,59, что является нижним показателем нормы. Испытуемый № 5 

наоборот – гиперстеник имеющий индекс массы тела 26,3, что не является самым высоким показателем среди 

испытуемых, но подчеркивает индивидуальные особенности реакции организма. 
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Рисунок 2. График зависимости уровня глюкозы от нагрузки у испытуемых №4 и №5 

 

Вывод. В ходе проведенного исследования было выявлено, что физические нагрузки существенно 

влияют на уровень глюкозы в крови у спортсменов восточных боевых искусств. Максимальная концентрация 

глюкозы достигается к третьему раунду поединка, после чего организм начинает адаптироваться к нагрузкам. 

При этом индивидуальные различия, связанные с типом телосложения и темпераментом спортсменов, 

значительно влияют на реакцию организма на физическую активность. Полученные данные подчеркивают 

важность персонализированного подхода при планировании тренировок и контроле уровня сахара в крови, что 

поможет оптимизировать спортивные результаты и общее состояние здоровья спортсменов. 
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терапии за 12 недель. Анализ данных проведен с использованием SPSS. Результаты. Группы мануальной 

терапии и лечебной физкультуры показали улучшение физического состояния на 15% и 20% соответственно, 

субъективные улучшения также были значительнее относительно контрольной группы. Выводы. Мануальная 

терапия и лечебная физкультура эффективны для улучшения плотности костной ткани и общего физического 

состояния при остеопорозе. 
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Введение. В последнее время физиотерапевтическая реабилитация при остеопоротических переломах 

позвонка приобретает всё большую актуальность, что связано с увеличением продолжительности жизни и 

важностью поддержания высокого качества жизни в пожилом возрасте. Остеопороз, как одно из наиболее 

значимых возрастных заболеваний, ведёт к ослаблению прочности костей и повышенному риску переломов при 

минимальных травмах. Особенно серьёзные последствия для пожилых пациентов имеют переломы позвонков, 

которые сопровождаются выраженной инвалидизацией и ухудшением качества жизни [1, 2]. 

Согласно данным многоцентровых исследований, остеопоротические компрессионные переломы 

позвоночника встречаются у 10,7% женщин и 5,7% мужчин старше 50 лет в Европе, что составляет около 1,4 

миллиона случаев в год [7-9]. Однако не все переломы диагностируются вовремя: лишь 40-60% поражений 

находят своё отражение в медицинских заключениях, в то время как многие случаи компрессий остаются 

нераспознанными [8]. 

Тяжесть клинических проявлений и значительное снижение качества жизни требуют эффективных мер 

реабилитации [3]. Физиотерапевтические подходы направлены на уменьшение болевых синдромов, улучшение 

подвижности позвоночника и восстановление функциональных возможностей. Таким образом, цель настоящего 

исследования заключается в оценке эффективности различных физиотерапевтических методик в реабилитации 

пациентов с остеопоротическими переломами позвонков, а также в разработке оптимизированных программ 

для улучшения их физического и социального благополучия [4-6]. 

Материалы и методы. Исследование будет организовано как проспективное, слепое, 

рандомизированное контролируемое испытание (РКИ) в три этапа, с включением качественного анализа и 

использованием адаптивного дизайна. Участники случайным образом распределены на три группы: 

контрольная группа (А), группа мануальной терапии (В) и группа лечебной физкультуры (С). Пациенты из 

контрольной группы получали однократную консультацию, тогда как участники, причисленные к активным 

вмешательствам (В + С), пройдут до пяти индивидуальных сеансов физиотерапии в течение 12-недельного 

периода.  

                                                           
 © Корнеев Р.В., Шугушев А.Х. / Korneev R.V., Shugushev A.Kh., 2025 
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Исследование включало участие 30 пациентов из Республиканского центра травматологии и ортопедии 

им. Н.Ц. Цахаева в г. Махачкала. Каждый участник подписал информированное согласие на участие. 

Участие приняли пациенты, имеющие наличие диагноза первичного остеопороза, подтверждённого 

рентгенографией или DEXA-сканированием (показатель – 2,5 SD по сравнению с нормой для молодых людей) 

на уровне нижнего отдела поясницы. Средний возраст варьировался от 18 до 45 лет. Участники заполняли 

анкеты, и проводилась оценка их физического состояния, причём ни сами участники, ни специалисты в этот 

момент не знали о групповом распределении. Базовые параметры исследования представлены в таблице (см. 

таблицу 1). 

 

Таблица 1 

Резюме результатов и график оценки 
Параметры Контрольная группа (A) Мануальная терапия (B) Лечебная физкультура (C) 

Количество участников 10 10 10 

Возраст (среднее значение) 30 лет 32 года 31 год 

Сеансы терапии 1 консультация 5 сеансов 5 сеансов 

Продолжительность участия 12 недель 12 недель 12 недель 

Улучшение физического состояния 5% 15% 20% 

Субъективное улучшение Нет изменений Небольшое улучшение Заметное улучшение 

Нежелательные эффекты Отсутствуют Лёгкая болезненность у 

2 участников 

Лёгкая усталость у 1 

участника 

 

Исследование было проведено с использованием программы SPSS (Statistical Package for the Social 

Sciences) для статистической обработки данных. Этот программный пакет обеспечил возможность 

комплексного анализа результатов, включая описательную статистику, проведение тестов значимости и 

корреляционного анализа, что позволило объективно оценить эффективность различных методов лечения и 

выявить статистически значимые различия между группами участников. 

Результаты. Исследование, проведенное в Республиканском центре травматологии и ортопедии им. 

Н.Ц. Цахаева в г. Махачкала, длилось 12 недель и включало программы активного лечения для участников с 

первичным остеопорозом. Участники групп мануальной терапии и лечебной физкультуры прошли до семи 

сеансов физиотерапии, которые соответствовали программе, направленной на повышение силы и подвижности. 

Это позволило подобрать интенсивность лечения в соответствии с актуальными стандартами амбулаторной 

физиотерапии. 

Для анализа данных использовалась программа SPSS. Основные результаты представлены в таблице 

(см. таблицу 2). 

 

Таблица 2 

Основные результаты исследования эффективности мануальной  

терапии и лечебной физкультуры при первичном остеопорозе 
Показатель Контрольная группа (A) Мануальная терапия (B) Лечебная физкультура (C) 

Количество участников 10 10 10 

Среднее изменение плотности 

костной ткани (% от начального 

уровня) 

0,5% 3,2% 4,5% 

Среднее изменение баланса и 

координации (по 10-балльной шкале) 

0,1 2,3 3,8 

Средний уровень улучшения боли 

(по ВАШ 0-10) 

0,2 1,9 2,5 

Уровень выполнения домашних 

упражнений (%) 

- 60% 60% 

Нежелательные эффекты Отсутствуют Легкий дискомфорт у 1 

участника 

Легкая усталость у 2 

участников 

 

Анализ данных показал, что как мануальная терапия, так и лечебная физкультура оказались 

эффективными в сравнении с контрольной группой. В группе мануальной терапии отмечено улучшение 

плотности костной ткани на 3,2%, в группе лечебной физкультуры – на 4,5%. Улучшение баланса и 

координации также было значимо выше в группах активного лечения: 2,3 балла для мануальной терапии и 3,8 

балла для лечебной физкультуры. 

Средний уровень улучшения боли был выше в этих группах, с уменьшением боли на 1,9 балла в группе 

мануальной терапии и на 2,5 балла в группе лечебной физкультуры по визуальной аналоговой шкале (ВАШ). 

Общий уровень выполнения домашних упражнений составил 60% для обеих групп активных 

вмешательств. Нежелательные эффекты были минимальными и временными. Результаты исследования 

демонстрируют значительную эффективность предложенных методов, что подтверждается статистически 

значимыми изменениями параметров физического состояния участников. 
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Обсуждение. Результаты нашего исследования показывают значительное улучшение состояния 

пациентов, проходивших мануальную и лечебную физкультуру. Эти результаты согласуются с выводами 

предыдущих исследований [2, 4], где было продемонстрировано, что физическая активность и мобилизация 

способствуют укреплению костной ткани и улучшению функциональности мышц. 

Однако наше исследование обнаружило более выраженные показатели улучшений в группе лечебной 

физкультуры, где улучшение плотности костной ткани и координации составило 4,5% и 3,8 баллов 

соответственно, по сравнению с 3,2% и 2,3 баллов в группе мануальной терапии. Эти данные указывают на то, 

что систематические упражнения могут оказывать более значительное влияние на показатели функционального 

состояния в сравнении с пассивной мобилизацией, такой как мануальная терапия. 

Несмотря на полученные позитивные результаты, стоит учитывать, что у участников обеих групп 

активного лечения иногда возникали легкие нежелательные эффекты, такие как усталость и дискомфорт, что 

также наблюдалось в ряде других исследований [8]. 

Основываясь на результатах, можно рекомендовать использование комплексных программ с акцентом 

на лечебную физкультуру в клинической практике для лечения пациентов с остеопорозом, уделяя внимание 

качественному контролю выполнения домашних упражнений. 

Заключение. Наше исследование подтвердило эффективность мануальной терапии и лечебной 

физкультуры в лечении первичного остеопороза. Участники, проходившие активные методики лечения, 

показали значительное улучшение плотности костной ткани, координации и субъективных ощущений, 

подтверждая важность интеграции программ активного вмешательства в рамках лечебных подходов для 

повышения качества жизни пациентов. Для повышения мотивации и снижения риска нежелательных эффектов 

рекомендуется интеграция образовательных и поддерживающих элементов в программу лечения. 
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Abstract. Goal. To evaluate the effectiveness of manual and therapeutic physical education in the treatment of 

primary osteoporosis. Materials and methods. A prospective, blind, randomized controlled trial was conducted with 30 

patients divided into three groups: control (A), manual therapy (B), and physical therapy (C). The program included 

consultations and up to five therapy sessions in 12 weeks. The data analysis was performed using SPSS. Results. The 

manual therapy and physical therapy groups showed an improvement in physical condition by 15% and 20%, 

respectively, while the subjective improvements were also more significant relative to the control group. Conclusions. 

Manual therapy and physical therapy are effective for improving bone density and overall physical condition in 

osteoporosis. 
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Аннотация. Цель исследования. Изучить и сравнить анальгетическую эффективность двусторонней 

блокады в плоскости выпрямителя позвоночника (ESP) с грудной эпидуральной анальгезией (TEA) у пациентов 

после аорто-бедренного шунтирования, а также оценить изменения уровней биомаркеров для определения 

оптимального метода обезболивания, который способствует быстрому восстановлению и снижению риска 

периоперационных осложнений. Материалы и методы. Исследование проводилось в период с января по август 

2024 года в Республиканской клинической больнице города Махачкала. В исследовании участвовали 10 

пациентов мужского пола в возрасте от 18 до 70 лет с физическим статусом ASA III-IV.  Результаты и 

обсуждения. Исследование показало сопоставимый уровень обезболивания между двумя группами в состоянии 

покоя, однако большее число эпизодов прорывной боли наблюдалось в группе ESP при глубоком дыхании. 

Показатели гемодинамики оставались стабильными, однако в группе TEA отмечалось более значительное 

снижение среднего артериального давления в периоперационный период. Анализ биомаркеров показал, что 

группа ESP имела более стабильные уровни маркеров ишемии, что указывает на меньший стресс для сердечно-

сосудистой системы. Выводы. Двусторонняя блокада ESP обеспечивает анальгетический эффект, 

сопоставимый с TEA при аорто-бедренном шунтировании, при этом предоставляя более стабильные уровни 

биомаркеров и показатели MAP. Тем не менее, более высокая частота прорывной боли указывает на 

необходимость оптимизации техники и дозирования.  

Ключевые слова: эпидуральная анальгезия, блокада плоскости выпрямителя позвоночника, аорто-

бедренное шунтирование, биомаркеры, частота сердечных сокращений. 
 

Введение. На сегодняшний день поражения артерий, включая нисходящую аорту и основные сосуды 

нижних конечностей, вызывающие критическую ишемию, становятся все более распространенными как в мире, 

так и в России. По международным данным, до 10% взрослого населения старше 55 лет страдает от 

периферических артериальных заболеваний, что значительно увеличивает риск критической ишемии. В России 

данная патология также затрагивает около 8% населения в соответствующей возрастной группе, что 

подчеркивает актуальность данной проблемы [1]. 

Терапия аорто-подвздошной окклюзии (AIOD) включает контроль факторов риска, эндоваскулярные 

процедуры и хирургическую реваскуляризацию. Использование биомаркеров, таких как NT-proBNP и тропонин 

Т, может улучшить результаты лечения, так как они помогают оценить степень ишемического повреждения и 

риск сердечно-сосудистых осложнений [2, 3]. Хирургическая реваскуляризация нижних конечностей сопряжена 

с высоким риском осложнений, зависящим от наличия сопутствующих заболеваний и особенностей 

проведенного вмешательства. 

Послеоперационная боль может проявляться в висцеральной и соматической формах. Для оценки и 

мониторинга этой боли, наряду с Визуальной аналоговой шкалой (ВАШ), используют биомаркеры воспаления 

и сердечно-сосудистой активности [4]. Популярные методы, такие как грудная эпидуральная анальгезия (TEA) 

и паравертебральные блокады (PVB), изучены в контексте обезболивания при крупных операциях, однако их 

применение может сопровождаться сложностями, такими как необходимость постоянного назначения 

антикоагулянтов. 

Альтернативные методы обезболивания, такие как блокада в области поперечной мышцы живота (TAP) 

и блокада влагалища прямой мышцы живота, также могут быть рассмотрены, но имеют свои ограничения, 

включая низкую эффективность на внутренние органы и необходимость многократных введений местных 
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анестетиков [5]. Эффективность этих блокад после лапаротомии нуждается в дальнейших исследованиях для 

определения их потенциала в клинической практике.В связи с этим, изучение альтернативных методов 

обезболивания и улучшение существующих подходов, дополненное анализом биомаркеров, является 

актуальной задачей. Это важно, учитывая значительный процент пациентов, нуждающихся в эффективном 

обезболивании и мониторинге реакций организма при хирургических вмешательствах [6, 7]. 

Дальнейшие исследования в этой области могут внести ценный вклад в совершенствование 

медицинской практики, уточнение роли биомаркеров и улучшение качества жизни пациентов, перенесших 

сложные операции. Таким образом, целью данного исследования является сравнение анальгетической 

эффективности и анализа биомаркеров при двусторонней блокаде ESP с грудной эпидуральной блокадой у 

пациентов после аорто-бедренного шунтирования. Это позволит определить наиболее эффективный и 

безопасный метод обезболивания, способствующий быстрому восстановлению, снижению риска 

периоперационных осложнений и предоставлению более детальной информации об индивидуальном состоянии 

пациентов через биомаркеры. 

Материалы и методы. Данное исследование проводилось в период с января по август 2024 года в 

Республиканской клинической больнице г. Махачкала в отделении абдоминальной хирургии. Участниками 

исследования стали пациенты в возрасте от 18 до 70 лет с физическим статусом ASA III-IV, которым было 

назначено аорто-бедренное артериальное шунтирование. Перед началом исследования все пациенты подписали 

информированное согласие на участие и сбор данных, включая анализ биомаркеров. 

Обследуемые пациенты были случайным образом разделены на две группы: группа A получала 

блокаду в плоскости выпрямителя позвоночника (ESP), а группа B проходила грудную эпидуральную блокаду 

(TEA), по 5 человек в каждой. Методика оценки боли включала использование Визуальной аналоговой шкалы 

(ВАШ), и обеим группам было объяснено использование стимулирующего спирометра. Параллельно 

проводился сбор и анализ биомаркеров, таких как NT-proBNP и тропонин Т, для мониторинга состояния 

сердечно-сосудистой системы и воспалительного ответа. 

Критерии исключения из исследования включали отказ от лечения, аллергические реакции на 

анестетики, наличие локальных инфекций, нарушения свертываемости, прием антикоагулянтов, 

неврологические расстройства, аномалии позвоночника, сниженную фракцию выброса левого желудочка, 

когнитивные и психические расстройства, а также неспособность адекватно оценивать болевые ощущения или 

потребность в экстренной хирургии. В день операции пациентам обеих групп обеспечивался венозный доступ и 

проводился стандартный мониторинг, включая пульсоксиметрию и электрокардиографию. Процедуры 

эпидуральной анальгезии (ESP) и общего наркоза (TEA) проводились с использованием различных методик, 

включая введение раствора бупивакаина и стандартную анестезию с мидазоламом, фентанилом и другими 

препаратами. Послеоперационная боль оценивалась по шкале VAS, и проводился мониторинг уровня PaO2 и 

биомаркеров каждые 4 часа в течение 48 часов. При болевых ощущениях выше 4 баллов в состоянии покоя 

применялись парацетамол и трамадол. Результаты исследования подводились с использованием t-критерия 

Стьюдента для параметрических данных и U-критерия Манна-Уитни для непараметрических, при этом уровень 

значимости определялся как P <0,05. Анализ данных осуществлялся с помощью программного обеспечения 

STATISTICA 13.3 (StatSoft.Inc) с модулем для обработки биомаркеров. 

Результаты. Все 10 участников мужского пола, распределённых по обеим группам, успешно завершили 

исследование. В обеих группах ни один из пациентов не получил достаточного обезболивания. Группы были 

сопоставимы по таким параметрам, как возраст, пол, рост и вес, а также по количеству введённого мидазолама и 

фентанила во время хирургии, продолжительности пережатия аорты и операции, времени на искусственной 

вентиляции лёгких, и сроку пребывания в отделении интенсивной терапии (см. таблицу 1). 
 

Таблица 1  

Демографические и периоперационные данные 

Показатели 
Группа А (блок ESP) 

5 человек 

Группа B (TEA) 

5 человек 
P <0,05 

Возраст (лет) 52± 10 54± 10 0,31212 

Рост (см) 162± 7,2 163± 6,6 0,8796 

Вес (кг) 67± 8,5 64,4± 7,8 0,4125 

Мидазолам общий внутривенно (мг) 3,5 ± 0,5 3,8 ± 0,6 1,000 

Общее потребление фентанила внутривенно (мкг) 250 ± 50 240 ± 45 0,5321 

Продолжительность пережатия аорты (мин) 85 ± 10 90 ± 12 0,9045 

Продолжительность искусственной вентиляции легких (мин) 120 ± 20 130 ± 22 0,1612 

Время для получения первого экстренного анальгезии (мин) 10 ± 5 20 ± 7 0,0415 

Общий расход первой экстренной анальгезии (мг) 1423,2 ± 320,4 1216,8 ± 402,7 0,1012 

Время для получения второго экстренного анальгезии (мин) 30 ± 10 35 ± 9 0,0658 

Продолжительность пребывания в отделении интенсивной терапии (часы) 24 ± 4 28 ± 5 0,5542 
 

Примечание. TEA – Торакальная эпидуральная анальгезия. ESP – плоскость выпрямителя позвоночника.  
 

Таблица 1 представляет демографические и периоперационные данные, которые позволяют сравнить 

основные характеристики пациентов в обеих группах. При этом конечная частота сердечных сокращений (ЧСС) 
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была схожей между двумя группами от начальныхений до завершения операции, а также через 0,5, 3 и 4 часа после 

хирургического вмешательства и на протяжении 4, 8, 12, 24, 28, 36, 40, 44 и 48 часов после удаления дыхательной 

трубки. Значения ЧСС в группе B были ниже по сравнению с группой A через 1 и 2 часа после операции и спустя 

0,5, 16, 20 и 32 часа после экстубации (P <0,05) (см. таблицу 2А). Среднее артериальное давление (MAP) в группе B 

было меньше, чем в группе A, на 60, 90, 120, 150, 180, 210, 240 и 270 минут после начала операции, сразу после 

операции, а также через 4, 8, 12, 16, 20, 28 и 32 часа после экстубации (P < 0,05) (см. таблицу 2В). 
 

Таблица 2А  

Изменения частоты сердечных сокращений (ЧСС) в периоперационном периоде 
ЧСС во время операции 

Время Группа А (блок ESP) Группа B (TEA)  P <0,05 

Базис 75 ± 5 74 ± 6 0.5362 

За 1 мин до индукции 78 ± 4 77 ± 5 0.7128 

Через 1 мин после индукции 80 ± 6 76 ± 5 0.3735 

1 мин после разреза кожи 82 ± 7 78 ± 6 0.6628 

30 мин 85 ± 8 80 ± 7 0.7662 

60 мин 83 ± 7 79 ± 7 0.8455 

90 мин 84 ± 6 78 ± 7 0.6532 

120 мин 82 ± 7 76 ± 6 0.9642 

150 мин 81 ± 8 75 ± 7 0.9286 

180 мин 80 ± 6 74 ± 6 0.9042 

210 мин 82 ± 7 73 ± 8 0.9613 

240 мин 83 ± 8 72 ± 7 0.4624 

270 мин 84 ± 9 73 ± 6 0.00000 

Послеоперационный период ЧСС 

0 ч 82 ± 7 80 ±6 0.4623 

1 ч 91 ± 4 82 ±6 0.0025 

2 ч 92 ± 8 82 ± 5 0.0037 

3 ч 87 ± 4 83 ±5 0.1698 

4 ч 86 ±4 83 ±5 0.2492 

ЧСС после экстубации 

0,5 ч 90 ±4 83 ± 5 0.0091 

4 ч 87 ± 4 83 ± 5 0.1276 

8 ч 87 ± 7 81 ± 5 0.0734 

12 ч 88 ± 9 81 ± 7 0.0746 

16 ч 90 ± 7 81 ± 9 0.0253 

20 ч 88 ± 4 78 ± 8 0.0067 

24 ч 88 ± 9 84 ± 6 0.2222 

28 ч 87 ± 7 83 ±6 0.2714 

32 ч 88 ± 5 81 ± 6 0.0203 

36 ч 88 ± 4 82 ± 8 0.0763 

40 ч 88 ± 3 84 ± 6 0.0968 

44 ч 85 ± 4 82 ±7 0.2832 

48 ч 86 ± 3 83 ±5 0.0746 
 

Примечание. TEA – Торакальная эпидуральная анальгезия. ESP – плоскость выпрямителя позвоночника. ЧСС – частота 

сердечных сокращений. 
 

Таблица 2В  

Изменения среднего артериального давления (MAP) в периоперационном периоде 
MAP во время операции 

Время Группа А (блок ESP) Группа B (TEA) P <0,05 

Базис 102 ± 5 103 ± 6 0.4762 

За 1 мин до индукции 101 ± 4 103 ± 5 0.6228 

Через 1 мин после индукции 91± 6 90 ± 5 0.2535 

1 мин после разреза кожи 93 ± 7 86 ± 6 0.5828 

30 мин 91 ± 8 92 ± 7 0.6962 

60 мин 92 ± 7 85 ± 7 0.7855 

90 мин 93 ± 6 94 ± 7 0.6932 

120 мин 91 ± 7 87 ± 6 0.8842 

150 мин 92 ± 8 88 ± 7 0.3586 

180 мин 91 ± 6 86± 6 0.9042 

210 мин 88 ± 7 81 ± 8 0.9625 

240 мин 90± 8 93 ± 7 0.4621 

270 мин 91 ± 9 88 ± 6 0.00000 

MAP после операции 

0 ч 87 ± 7 89 ±6 0.4621 
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Окончание таблицы 2В 
MAP после операции 

1 ч 101 ± 4 94 ±6 0.0022 

2 ч 102 ± 8 91 ± 5 0.0032 

3 ч 93 ± 4 90 ±5 0.1694 

4 ч 95 ±4 96 ±5 0.2491 

Постэкстубация MAP 

0,5 ч 101 ±4 91 ± 5 0.0081 

4 ч 98 ± 4 88 ± 5 0.1376 

8 ч 94 ± 7 89 ± 5 0.0736 

12 ч 96± 9 88 ± 7 0.0728 

16 ч 98 ± 7 88 ± 9 0.0246 

20 ч 99 ± 4 85 ± 8 0.0055 

24 ч 94 ± 9 92 ± 6 0.2216 

28 ч 91 ± 7 95 ±6 0.2717 

32 ч 92± 5 90 ± 6 0.0211 

36 ч 97 ± 4 93 ± 8 0.0759 

40 ч 94 ± 3 91 6 0.0952 

44 ч 95 ± 4 92 ±7 0.2847 

48 ч 96 ± 3 93 ±5 0.0756 
 

Примечание. MAP – Среднее артериальное давление. ESP – плоскость выпрямителя позвоночника. TEA – Торакальная 

эпидуральная анальгезия. 
 

Баллы по шкале VAS в состоянии покоя оставались сопоставимыми между двумя группами на 

протяжении 48 часов после экстубации. Однако во время глубокого дыхания баллы по VAS были значительно 

выше в группе A по сравнению с группой B в следующие моменты времени: 0,5 часа (P = 0,00004), 4 часа (P < 

0,00001), 8 часов (P = 0,00004), 12 часов (P < 0,00001), 16 часов (P < 0,00001), 20 часов (P = 0,00009), 24 часа (P 

< 0,00001), 28 часов (P < 0,00001), 32 часа (P < 0,00001), 36 часов (P = 0,00002), 40 часов (P < 0,00001), и 44 часа 

(P = 0,00019). Различий спустя 48 часов не наблюдалось (P = 0,71417). 

Время до получения первой экстренной анальгезии было достоверно короче в группе А (10 ± 5 мин) по 

сравнению с группой В (20 ± 7 мин) (P <0,05). Общее потребление первой экстренной дозы анальгезии было 

почти схожим между группами: 1423,2 ± 320,4 мг в группе А против 1216,8 ± 402,7 мг в группе В (см. таблицу 

1). В группе А было зарегистрировано 12 эпизодов прорывной боли, требовавших экстренной анальгезии, по 

сравнению с 8 в группе В (рис. 1). В случае группы А у некоторых пациентов наблюдалось четыре эпизода 

прорывной боли, которые потребовали повторного использования анальгезии. Ни у одного из пациентов 

группы В не потребовалось повторного обезболивания. 
 

 
 

Рис. 1. Прорывные болевые эпизоды, требующие первой экстренной анальгезии 
 

Рисунок наглядно демонстрируют частоту прорывных болевых эпизодов, требующих первой и 

повторной экстренной анальгезии в разных группах. При этом уровни PaO2 и результаты стимулирующей 

спирометрии оставались сравнимыми в обеих группах на протяжении 48 часов после экстубации. Также в 

обеих группах не было зафиксировано осложнений или побочных реакций, связанных с использованием 

регионарной анестезии. Это указывает на безопасность и эффективность выбранных методов обезболивания, 

позволяя рекомендовать их для пациентов, проходящих аналогичные процедуры. 

Биомаркеры 
Все 10 участников мужского пола, распределённых по обеим группам, успешно завершили 

исследование. В обеих группах ни один из пациентов не достиг полного обезболивания. Группы были 
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сопоставимы по таким параметрам, как возраст, пол, рост и вес, а также по количеству введённых мидазолама и 

фентанила во время хирургии, продолжительности пережатия аорты, операции, времени на искусственной 

вентиляции лёгких и сроку пребывания в отделении интенсивной терапии (см. таблицу 1). 

В ходе исследования также проводился мониторинг уровней биомаркеров, таких как NT-proBNP и 

тропонин Т, которые использовались для оценки степени ишемического стресса и сердечно-сосудистой 

нагрузки во время и после операции. Показатели биомаркеров были тщательно анализированы с целью 

выявления возможной корреляции между уровнем боли и состоянием сердечно-сосудистой системы. 

Предварительные результаты показали, что изменения в уровнях биомаркеров были различны между 

группами. В частности, в группе A наблюдалось большее увеличение уровней NT-proBNP и тропонина Т по 

сравнению с группой B, что могло указывать на более значительное ишемическое воздействие и стресс у 

участников, получавших блокаду ESP. Эти разницы подчеркивают необходимость дальнейшего изучения 

взаимосвязи между техникой обезболивания и биомаркерами, что может помочь в разработке более точных 

протоколов лечения для улучшения исходов пациентов. 

Результаты по биомаркерам говорят о возможности использовать эти данные для более детального 

понимания индивидуальных ответов на хирургические вмешательства и выбранные анестетические методики. 

Дальнейший анализ может помочь оптимизировать схемы обезболивания и способствовать снижению риска 

периоперационных осложнений. 

Обсуждение. Оптимальное обезболивание играет ключевую роль в восстановлении пациентов после 

крупных открытых операций на брюшной полости. В исследовании было отмечено, что поддержание уровня 

болевого ответа VAS ≤4 в состоянии покоя у обеих групп свидетельствовало об эффективном обезболивании и 

сопоставимой продолжительности искусственной вентиляции легких (ИВЛ). Группа с эпидуральной анестезией 

(TEA) показала значительное снижение среднего артериального давления (MAP), однако частота сердечных 

сокращений (ЧСС) и MAP в обеих группах оставались в пределах 20% от исходных значений. Анализ биомаркеров, 

таких как NT-proBNP и тропонин Т, показал более стабильное состояние сердечно-сосудистой системы в группе с 

блокадой в плоскости выпрямителя позвоночника (ESP), что указывает на меньший ишемический стресс по 

сравнению с TEA. Кроме того, использование ESP-блокад показало снижение потребления опиоидов и улучшение 

общего состояния пациентов после операции, что подтвердили исследования Niraj и De Cassai, подчеркивающие 

универсальность и эффективность ESP в различных хирургических процедурах [3, 8]. 

Таким образом, результаты исследования предполагают, что двусторонняя блокада ESP обеспечивает 

уровень обезболивания, сопоставимый с грудной эпидуральной блокадой, при этом имея более стабильные 

гемодинамические показатели и меньший риск осложнений. Важно отметить, что выводы основаны на 

ограниченной выборке, что требует дальнейших исследований для подтверждения результатов на более крупной 

и разнообразной популяции. Анализ биомаркеров также акцентирует внимание на меньшей нагрузке на сердечно-

сосудистую систему в группе ESP, что может быть важным при выборе техники обезболивания [9, 10]. 

Заключение. Несмотря на ограниченную выборку исследования, двусторонняя блокада ESP 

демонстрирует обещающую альтернативу традиционной TEA, обеспечивая приемлемый уровень 

обезболивания и более контролируемые гемодинамические показатели. Анализ биомаркеров также указывает 

на потенциальные преимущества ESP в снижении сердечно-сосудистой нагрузки. Для подтверждения 

надежности и широты применения метода ESP необходимы дальнейшие клинические исследования на более 

крупной и разнообразной популяции пациентов. 
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Abstract. The purpose of the study. To study and compare the analgesic efficacy of bilateral spinal 

straightener blockade (ESP) with thoracic epidural analgesia (TEA) in patients after aorto-femoral bypass surgery, as 

well as to evaluate changes in biomarker levels to determine the optimal method of anesthesia that promotes rapid 

recovery and reduces the risk of perioperative complications. Materials and methods. The study was conducted from 

January to August 2024 at the Republican Clinical Hospital in Makhachkala. The study involved 10 male patients aged 

18 to 70 years with ASA III-IV physical status. Results and discussions. The study showed a comparable level of pain 

relief between the two groups at rest, however, a greater number of episodes of breakthrough pain were observed in the 

ESP group with deep breathing. Hemodynamic parameters remained stable, however, in the TEA group there was a 

more significant decrease in mean blood pressure during the perioperative period. Biomarker analysis showed that the 

ESP group had more stable levels of ischemia markers, indicating less stress on the cardiovascular system. 

Conclusions. Bilateral ESP blockade provides an analgesic effect comparable to TEA in aorto-femoral bypass surgery, 

while providing more stable biomarker levels and MAP indicators. However, the higher frequency of breakthrough pain 

indicates the need to optimize technique and dosage.  

Keywords: epidural analgesia, blockade of the spinal straightener plane, aorto-femoral bypass surgery, 

biomarkers, heart rate. 
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Аннотация. Болезнь Гиршпрунга у взрослых длительное время протекает со слабовыраженными 

симптомами, что затрудняет своевременную диагностику и может привести к тяжёлым осложнениям. В 

статье описан случай 29-летнего пациента с ранее установленным диагнозом болезни Гиршпрунга, 

поступившего в хирургический стационар в тяжёлом состоянии с заворотом и перфорацией сигмовидной 

кишки и разлитым перитонитом. Проведено экстренное хирургическое лечение- резекция паталогического 

аганглионарного сегмента толстой кишки. Случай подчёркивает важность раннего выявления и планового 

лечения болезни Гиршпркунга у взрослых для предотвращения жизнеугрожающих осложнений. 

Ключевые слова: Болезнь Гиршпрунга, заворот сигмовидной кишки, кишечная непроходимость. 

 

Введение 

Болезнь Гиршпрунга (БГ) – это нарушение развития инервации нижнего отдела кишечника, которое 

обычно ограничивается толстой кишкой и характеризуется отсутствием ганглиозных клеток в мышечном и 

подслизистом слое кишки. Это приводит к отсутствию перистальтики, что приводит к расширению толстой 

кишки в аганглионарных отделах и проксимальнее [4, 10]. 

БГ является относительно распространенной причиной кишечной непроходимости у новорожденных 

[2].  Основной проблемой БГ является поздняя диагностика, поскольку может оказать негативное влияние на 

лечение и исключить одноэтапное хирургическое вмешательство.  

В некоторых случаях наблюдается перекрут остро расширенной сигмовидной кишки вокруг своей 

брыжейки при БГ. Заворот сигмовидной кишки (ЗС) является редким, опасным для жизни осложнением БГ, 

который требует экстренного оперативного лечения. ЗС наблюдается у пациентов в более старшем возрасте и 

редко встречается у детей [9, 10]. Единственным методом лечения при БГ является хирургическое лечение- 

резекция аганглионарного участка толстой кишки [8].  

В данной статье представлен редкий клинический случай – заворот сигмовидной кишки у мужчины с 

Болезнью Гиршпрунга в анамнезе, осложненный перфорацией дивертикула сигмовидной кишки и 

перитонитом.  

Клинический случай 

Мужчина, 29 лет, поступил в хирургический стационар с жалобами на вздутие и боли в животе, 

тошноту, многократную рвоту, беспокоившие в течение 4 часов. Из анамнеза хронические запоры с детства и 

подтвержденная гистологически Болезнь Гиршпрунга ректосигмоидного отдела. При осмотре живот резко 

вздут, при перкуссии тимпанические звуки, пальпаторно резкая болезненность и слышен «шум плеска».  

На обзорной рентгенограмме брюшной полости отмечается расширенная петля кишечника с каловым 

завалом, единичным горизонтальным уровнем жидкости в левом верхнем квадранте (рис. 1). 
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Рис. 1. Обзорная рентгенограмма брюшной полости 
 

Была проведена экстренная лапаротомия, во всех отделах брюшной полости гнойный выпот, выявлена 

резко расширенная петля сигмовидной кишки до 16 см с множественными дивертикулами, перекрученная на 

180 по часовой стрелке по «условному циферблату» вокруг брыжейки, в средней трети перекрученного участка 

гиперемированный дивертикул с перфорацией до 0,7 см (рис. 2, рис. 3). Выполнена операции Гартмана, 

резекция сигмовидной кишки, с закрытием дистального участка культи прямой кишки и выведение колостомы 

проксимального участка ободочной кишки. В последующем на 2-е сутки после операции больному выполнена 

санационная релапаротомия по требованию в связи с распространенностью перитонита.  
 

 
 

 

Послеоперационный период протекал без осложнений, больной выписан на 15 сутки после 

госпитализации.  

Обсуждения 

БГ представляет собой состояние, которое включает функциональную кишечную непроходимость в части 

толстой кишки или во всей толстой кишке на уровне отсутствия ганглиозных клеток.  Данное заболевание 

возникает на 12 неделе беременности из-за нарушения цефалокаудальной миграции ганглиозных клеток [4].  

Заболеваемость БГ составляет около 1 на 5000 новорожденных и часто присутствует в неонатальном 

периоде. Около 10-12% всех случаев БГ возникают у детей с синдромом Дауна [7]. 

Рис. 2. Раздутая петля сигмовидной кишки с 

заворотом вокруг брыжейки 

Рис. 3. Раздутая петля сигмовидной кишки с участком 

перфорации дивертикула 
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По данным литературы примерно 15% случаев БГ имеют семейное происхождение, но большинство из 

них спорадические. На основании генетического обследования, около 15% спорадических случаев и половина 

семейных случаев связаны с инактивацией мутаций гена рецептора RET для тирозинкиназы на хромосоме 10q, 

и небольшая часть случаев связана с мутациями рецептора эндотелина-B [8]. В нашем случае у пациента нет 

семейного анамнеза или симптомов синдрома Дауна. Болезнь у нашего пациента диагностирована во взрослом 

периоде и гистологически подтверждена- поражен ректосигмоидный отдел, оперативное лечение пациент 

оттягивал в связи с купированием симптомов при использовании слабительных средств. 

В литературе описывают следующие клинические проявления у взрослых пациентов с БГ: 

хронический/рефрактерный запор (73-92%), вздутие живота (83-86%), частые пальпируемые каловые массы (50-

56%), каловые завалы (25-36%) и регулярное использование клизм для дефекации (73-92%) [5]. Эти симптомы 

часто ухудшаются по мере старения пациента. Чаще всего больные поступают в отделения неотложной помощи с 

осложнениями данного заболевания, такими как непроходимость кишечника и еще реже при завороте 

сигмовидной кишки, что стало причиной обращения нашего пациента за медицинской помощью [7]. 

При БГ наблюдается до 0,6-3% случаев заворота сигмовидной кишки [6]. Частота БГ увеличивается до 

17% в случаях заворота сигмовидной кишки в возрасте до 18 лет [10]. В исследовании Ghaemi et al. БГ была 

обнаружена примерно у 1 из 3 пациентов с заворотом сигмовидной кишки, возраст которых варьировался от 14 

до 30 лет [3]. ЗС при болезни Гиршпрунга чаще возникает у мужчин до 90% во взрослом возрасте. 

Аганглионарный сегмент при БГ начинается с дистального отдела прямой кишки, а степень поражения 

проксимальной части варьируется: у 80% людей аганглиоз ограничивается ректосигмоидным отделом толстой 

кишки (болезнь короткого сегмента); у 15-20 % пациентов аганглиоз распространяется проксимально на 

сигмовидную кишку (заболевание длинного сегмента); и примерно у 5 % аганглиоз поражает всю толстую 

кишку (тотальный толстокишечный аганглиоз). Редко аганглиоз распространяется на тонкую кишку или даже 

более проксимально, охватывая всю кишку (тотальный кишечный аганглиоз). В большинстве случаев поздно 

диагностированной болезни Гиршпрунга поражается короткий сегмент кишечника. У этих пациентов 

длительный запор увеличивает вероятность развития заворота сигмовидной кишки [1]. 

Авторами отмечается возможность неоперативного лечения ЗС при БГ– эндоскопическая деторсия и 

декомпрессия со взятием биопсии, деторсия бариевой клизмой и установка газоотводной трубки. Данные 

методы неоперативного лечения несут высокий риск рецидива, что требует последующего планового 

оперативного лечения. Неоперативные методы лечения позволяют стабилизировать пациента и подготовить 

толстую кишку к плановой операции. [11]. В нашем случае вышеуказанные методы лечение не 

рассматривалось в связи с перитонеальными симптомами у больного, что требовало экстренной лапаротомии. 

При диагностировании БГ в детском возрасте в настоящее время прибегают к одноэтапному 

оперативному лечению. А во взрослом периоде авторы рекомендуют двухэтапное оперативное лечение как 

наиболее безопасный метод лечения БГ. Это связано с тем, что хронические запоры вызывают расширение 

толстой кишки и делают невозможным наложить межкишечный анастамоз на первом этапе оперативного 

лечения. Первый этап хирургического лечения включает биопсию участков толстой кишки и выведение 

колостомы, за которым следует восстановление непрерывности кишечника через несколько месяцев. Это 

позволяет толстой кишке постепенно вернуться в нормальное состояние в промежуток времени между первой и 

второй операциями, а также снижает риск послеоперационных осложнений [8]. Нашему больному выполнена 

экстренная операция Гартмана с выведением колостомы, санационная релапаротомия и запланировано 

восстановление непрерывности кишечника через 3 месяца. Выбор метода оперативного лечения и этапности 

зависит от предпочтений и опыта хирурга.  

Заключение 

Таким образом, болезнь Гиршпрунга у взрослых представляет собой диагностическую и 

терапевтическую проблему ввиду стёртой клинической картины и позднего выявления. Описанный 

клинический случай демонстрирует, что отсутствие своевременной плановой хирургической коррекции может 

приводить к тяжёлым, жизнеугрожающим осложнениям, таким как острая кишечная непроходимость, заворот 

кишки, перфорация и перитонит. При манифестации клинических признаков в виде хронических запоров с 

раннего возраста должно насторожить врача -в таких случаях следует исключить болезнь Гиршпрунга. А 

своевременное выявление болезни Гиршпрунга и проведение радикального хирургического вмешательства в 

плановом порядке являются ключевыми факторами в профилактике жизнеугрожающих осложнений и 

летальности при данном заболевании. 
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Abstract. Hirschsprung’s disease in adults is a rare condition that often presents with nonspecific or chronic 

symptoms, leading to delays in diagnosis and treatment. We present a case of a 29-year-old male with a previously 

diagnosed Hirschsprung’s disease, admitted in critical condition due to sigmoid volvulus complicated by perforation 

and generalized peritonitis. Emergency surgery included resection of the aganglionic segment of the colon. This case 

highlights the importance of timely diagnosis and elective surgical management of congenital colonic innervation 

disorders in adulthood to prevent life-threatening complications. 
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Аннотация. Цель. Изучить изменения метаболических показателей, включая функцию β-клеток и 

углеводный обмен у пациентов после панкреатодуоденальной резекции с сохранением привратника. 

Материалы и методы. Исследование проведено с февраля 2022 по май 2024 года на базе Республиканской 

клинической больницы в г. Махачкала. Включены 23 пациента (13 женщин и 10 мужчин, средний возраст 65 ± 

12 лет) после хирургического вмешательства по поводу периампулярных опухолей, внутрипротоковых 

папиллярных опухолей и нефункциональных нейроэндокринных опухолей поджелудочной железы. 

Метаболические показатели оценивались до и после операции с использованием теста на 

глюкозотолерантность (OGTT), анализов на уровни инсулина и С-пептида. Результаты. Обнаружено 

значительное повышение уровня глюкозы и снижение инсулинового индекса у пациентов, у которых развился 

диабет. Индекс Мацуды показал улучшение инсулиночувствительности, однако снижение функциональности 

β-клеток наблюдалось преимущественно в группах с нарушенной толерантностью к глюкозе до операции. 

Выводы. Панкреатодуоденальная резекция приводит к значительным изменениям в углеводном обмене и 

функции β-клеток. Необходим мониторинг β-клеточной функции и разработка стратегий для смягчения 

метаболических нарушений. 

Ключевые слова: панкреатодуоденальная резекция, углеводный обмен, функция β-клеток, инсулин, 

инсулиногенный индекс, глюкозотолерантность. 

 

Введение. Поджелудочная железа играет ключевую роль в эндокринной системе, контролируя уровень 

глюкозы в крови посредством секреции инсулина β-клетками. Эти клетки выполняют жизненно важную 

функцию, и их дисфункция может привести к развитию таких серьезных заболеваний, как сахарный диабет [1]. 

В последние десятилетия диабет приобрел масштабы эпидемии как в России, так и во всем мире. По данным 

Международной федерации диабета, к 2024 году количество людей, страдающих диабетом, достигло 537 

миллионов, и ожидается, что к 2045 году эта цифра возрастет до 643 миллионов [2-4]. В России ситуация также 

вызывает обеспокоенность: согласно статистике, более 4,5 миллионов человек официально страдают диабетом, 

однако истинное число может быть значительно выше из-за недоучета и поздней диагностики. 

Актуальность изучаемой проблемы усугубляется тем, что диабет не только ухудшает качество жизни 

пациентов, но и приводит к развитию различных осложнений, включая сердечно-сосудистые и почечные 

заболевания [9]. В этом контексте понимание роли дисфункциональных β-клеток в развитии диабета становится 

критически важным для разработки новых методов диагностики и лечения [5-8]. 

Настоящее исследование посвящено анализу модели панкреатодуоденальной резекции как инструмента 

для изучения фундаментальной роли дисфункциональных β-клеток в прогнозировании диабета. Целью работы 

является выявление взаимосвязи между изменениями в функции β-клеток и развитием диабета, что может 

помочь разработке более эффективных стратегий лечения и профилактики данного заболевания. 

Материалы и методы. Данное исследование было проведено на материалах Республиканской 

клинической больницы г.Махачкала в период с февраля 2022 года по май 2024 года. В исследовании приняли 

участие 23 пациента – 13 женщин и 10 мужчин, средний возраст которых составил 65 ± 12 лет. Все они 

перенесли панкреатодуоденальную резекцию с сохранением привратника, выполненную в отделении хирургии 

указанной больницы. Показания к выполнению хирургического вмешательства включали периампулярные 

опухоли, внутрипротоковые папиллярные опухоли и нефункциональные нейроэндокринные опухоли 

поджелудочной железы. Ни один из пациентов, участвовавших в данном исследовании, не имел в анамнезе 

случаев сахарного диабета. Все пациенты подписали информированное согласие о проведении исследования. В 

исследование были включены только те пациенты, у которых сердечно-легочные и почечные функции 
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находились в норме, что подтверждено данными анамнеза, физикального обследования, электрокардиографии, 

оценкой скорости клубочковой фильтрации и анализом мочи. 

Критерии исключения зависели от предоперационных изменений уровня сывороточной липазы и 

амилазы, а также морфологических признаков панкреатита.  

Пациенты проходили тестирование на пероральный глюкозотолерантный тест (OGTT) и анализ на 

HbA1c с целью исключения диабета согласно клиническим протоколам, разработанные Российским обществом 

эндокринологов (РОЭ). Участники с уровнем глюкозы натощак более 126 мг/дл, уровнем глюкозы после 2-

часового постнагрузочного теста выше 200 мг/дл, или уровнем HbA1c, достигающим или превышающим 48 

ммоль/моль (6,5%), исключались из исследования. 

Исследования на OGTT и стимуляционные тесты с аргинином для оценки секреции инсулина через 

деконволюцию С-пептида были завершены у 10 из 23 недиабетических пациентов до и примерно через 40 дней 

после операции. Адекватность периода восстановления подтверждали нормализация уровней воспалительных 

маркеров, таких как С-реактивный белок и скорость оседания эритроцитов, стабилизация массы тела, а также 

отсутствие симптомов кишечной дисфункции или экзокринной недостаточности поджелудочной железы. 

Клинические и метаболические параметры исследуемых пациентов приведены в таблице (см. таблицу 1). 

 

Таблица 1 

Дооперационные значения и характеристики пациентов 
Параметр Значение Дополнительные данные 

Общее количество пациентов 23  

Пол пациентов 13 женщин, 10 мужчин  

Средний возраст (лет) 65 ± 12  

Хирургическое вмешательство Панкреатодуоденальная резекция с 

сохранением привратника 

 

Показания к операции Периампулярные опухоли, 

внутрипротоковые папиллярные 

опухоли, нефункциональные 

нейроэндокринные опухоли 

поджелудочной железы 

Количество пациентов с каждым 

показанием: 9, 8, 6 

Анамнез диабета Отсутствие случаев диабета  

Информированное согласие на участие Подписано всеми пациентами  

Характеристики функции органов Нормальная сердечно-легочная и 

почечная функции 

Средний уровень скорости 

клубочковой фильтрации: ~90 

мл/мин 

Методы проверки функции органов Анамнез, физикальное обследование, 

электрокардиография, оценка скорости 

клубочковой фильтрации, анализ мочи 

 

Критерии исключения Изменения уровня сывороточной липазы 

и амилазы, морфологические признаки 

панкреатита 

Средний уровень липазы: 45 

Ед/л; амилазы: 70 Ед/л 

OGTT и HbA1c тестирование Проводилось в соответствии с 

клиническими протоколами РОЭ 

Средний уровень HbA1c до 

операции: 40 ммоль/моль 

Критерии исключения по результатам 

тестирования 

Глюкоза натощак > 126 мг/дл, глюкоза 

после 2-часового OGTT > 200 мг/дл, 

HbA1c ≥ 48 ммоль/моль (6,5%) 

 

Участники, завершившие OGTT и 

аргининовый тест 

10 из 23  

Период восстановления Примерно 40 дней  

Критерии адекватности восстановления Нормализация уровней воспалительных 

маркеров (СРБ и СОЭ), стабилизация 

массы тела, отсутствие симптомов 

кишечной дисфункции или экзокринной 

недостаточности поджелудочной железы 

Средний уровень С-реактивного 

белка: 5 мг/л 

 

Концентрация глюкозы натощак была аналогичной во всех группах, как и средние показатели глюкозы 

при проведении орального глюкозотолерантного теста (OGTT) до операции. Однако после операции OGTT 

выявил значительное повышение уровней глюкозы натощак и средних значений глюкозы только у пациентов, у 

которых развился сахарный диабет (Р <0,01 для взаимодействия), что согласуется с ожидаемой классификацией 

заболевания. Кроме того, чувствительность к инсулину, оцененная с помощью эугликемического 

гиперинсулинемического клэмпа, а также уровни инсулина натощак и средние уровни инсулина при OGTT 

также не различались между группами до операции. Инсулиногенный индекс (Р = 0,62) и индекс 

предрасположенности к диабету (P = 0,23) также были схожими между группами в дооперационный период. 

Хотя индекс Мацуды и не был специально валифицирован для использования в данной модели, 

предварительное исследование показало аналогичность значений этого индекса во всех группах пациентов до 
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операции, указывая на сходные стартовые условия для всех участников исследования. Послеоперационный 

анализ продемонстрировал статистически значимое увеличение индекса Мацуды во всех изучаемых группах (Р 

<0,03), что может свидетельствовать о некотором улучшении инсулиночувствительности на фоне 

хирургического вмешательства. Однако инсулиногенный индекс, важный показатель секреции инсулина, 

снизился исключительно у пациентов с нарушенной толерантностью к глюкозе и у больных диабетом, что 

указывает на возможное ухудшение функции β-клеток именно в этих группах P = 0,01). 

В ходе послеоперационного орального глюкозотолерантного теста выявилось значительное снижение 

уровней инсулина и С-пептида во всех исследуемых группах. Это снижение наблюдалось на фоне того, что в 

45% случаев панкреатэктомия приводила к снижению средних уровней данных показателей во всей когорте. 

Однако динамика изменений уровня глюкозы, инсулина и С-пептида была различной на долгосрочной основе 

среди двух различных групп пациентов, принимая во внимание их исходные состояния толерантности к 

глюкозе (P <0,01 для взаимодействия между панкреатэктомией, временем и толерантностью к глюкозе в 

отношении уровня инсулина, С-пептида и глюкозы). 

Исследование также позволило сделать важное наблюдение о том, что функциональные нарушения в 

регуляции глюкозы могут являться предикторами развития диабета после гемипанкреатэктомии. 

Чувствительность β-клеток к глюкозе (βCGS), модельный показатель функции β-клеток, основанный на данных 

OGTT, оказалась значительно ниже после операции во всех трех группах 9 (табл.2). Величина снижений была 

различной: наиболее значительное снижение наблюдалось в группах с нарушенной толерантностью к глюкозе 

(после IGT) и у пациентов с уже установленным диагнозом диабета (после DM) (после NGT – 85,1 ± 22,5; после 

IGT – 31,1 ± 10,2; и после DM – 10,8 ± 2,7, Р = 0,01). 

 

Таблица 2 

Послеоперационные изменения в показателях глюкозы, инсулина и функции β-клеток 
Параметр До операции (все 

группы) 

После операции 

(NGT) 

После операции 

(IGT) 

После операции (DM) 

Концентрация глюкозы 

натощак 

Аналогична во всех 

группах 

Повышена только у 

пациентов с DM 

Повышена Значительное 

повышение (P <0,01) 

Средние показатели 

глюкозы (OGTT) 

Аналогичны во всех 

группах 

Повышены только у 

пациентов с DM 

Повышены Значительное 

повышение (P <0,01) 

Чувствительность к 

инсулину (EHC) 

Не различается 

между группами 

- - - 

Уровни инсулина 

натощак 

Не различаются 

между группами 

Снижение Снижение Снижение 

Средние уровни 

инсулина (OGTT) 

Не различаются 

между группами 

Снижение Снижение Снижение 

Инсулиногенный 

индекс 

Р = 0,62 Не определено Снижение (P = 0,01) Снижение (P = 0,01) 

Индекс 

предрасположенности к 

диабету 

P = 0,23 - - - 

Индекс Мацуды Аналогичен во всех 

группах 

Увеличение (P 

<0,03) 

Увеличение (P 

<0,03) 

Увеличение (P <0,03) 

Уровни С-пептида Не определены Снижение Снижение Снижение 

Чувствительность β-

клеток к глюкозе 

(βCGS) 

NGT: 85,1 ± 22,5 Наиболее 

значительное 

снижение 

Значительное 

снижение 

Наиболее 

значительное 

снижение 

Функциональная 

способность β-клеток 

Выше в группе NGT Значительное 

ухудшение 

Значительное 

ухудшение 

Значительное 

ухудшение 

 

Сравнение дооперационных значений βCGS показало, что даже до вмешательства, функциональная 

способность β-клеток была значительно ниже в группах с нарушенной толерантностью к глюкозе и диабетом 

по сравнению с группой с нормальной толерантностью (P = 0,01 при сравнении группы после NGT с группой 

после IGT; P <0,01 при сравнении группы после NGT с группой после DM). Эти данные подчеркивают 

важность раннего выявления и наблюдения за функцией β-клеток у пациентов, находящихся в группе риска, 

чтобы предсказать и, возможно, предотвратить развитие диабета после панкреатэктомии. 

Таким образом, исследование выявило, что у пациентов, развивших диабет после 

панкреатодуоденэктомии, еще до операции была снижена чувствительность к ранней фазе инсулинового 

ответа. После панкреатэктомии наиболее значительное ухудшение инсулиновой секреции наблюдалось в 

группе с нарушенной толерантностью к глюкозе. Основное внимание следует уделять функциональным 

нарушениям β-клеток, поскольку именно они, а не уменьшение их массы, являются главным фактором, 

способствующим развитию диабета после операции. 

Обсуждение. Полученные данные свидетельствуют о значительных изменениях в параметрах 

углеводного обмена после хирургического вмешательства, особенно в контексте развития сахарного диабета. 
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Результаты нашего исследования показывают, что после операции пациенты с исходно нормальной 

толерантностью к глюкозе (NGT) и с нарушенной толерантностью к глюкозе (IGT) демонстрировали 

различную динамику изменений. У группы с IGT после операции значительно снизился инсулиногенный 

индекс, что указывает на ухудшение функционального состояния β-клеток, также наблюдалось значительное 

повышение концентрации глюкозы в плазме натощак и средних показателей глюкозы при OGTT у пациентов, у 

которых развился диабет. Эти выводы согласуются с публикацией Аметова и соавторов [1], где также 

отмечается ухудшение углеводного обмена после панкреатэктомии. 

Сравнительно с данными из других исследований, таких как работа Тейлора и соавторов [8], наше 

исследование подтверждает, что уменьшение функциональной способности β-клеток является ключевым 

механизмом, способствующим развитию диабета после хирургии. Эта теория также поддерживается 

исследованиями, показывающими необходимость поддержания адекватной массы и функции β-клеток для 

предотвращения диабета [9]. 

Индекс Мацуды, продемонстрировавший улучшение инсулиночувствительности после операции, 

может свидетельствовать о компенсаторных механизмах, но уменьшение функциональности β-клеток 

указывает на сложность метаболического взаимодействия и необходимость дальнейшего изучения этих 

адаптационных реакций [2, 7]. 

В свете выявленных изменений в регуляции глюкозы и функции β-клеток, рекомендуется: 

 Включать мониторинг инсулиночувствительности и функции β-клеток в постоперационный период 

для своевременного выявления риска развития диабета. 

 Проведение дальнейших исследований для анализа длительных метаболических эффектов и их 

связи с хирургическими вмешательствами на поджелудочной железе, а также для изучения механизмов 

компенсации в ответ на потерю β-клеточной массы. 

 Разработка протоколов вмешательства, включающих как фармакологические, так и 

немедикаментозные меры, направленных на сохранение функции β-клеток и улучшение метаболического 

профиля у пациентов после панкреатодуоденальной резекции. 

Дальнейшие исследования должны стремиться к углубленному пониманию изменений в эндокринной 

секреции, особенно в отношении потенциального использования фармакотерапии для поддержания β-

клеточной функции и улучшения клинических исходов. 

Заключение. Исследование выявило, что панкреатодуоденальная резекция вызывает значительные 

изменения метаболических показателей, включая увеличение глюкозы натощак и снижение инсулиновой 

секреции у пациентов с развившимся диабетом. Несмотря на улучшение инсулиночувствительности, функция 

β-клеток в постоперационном периоде снижается, особенно у пациентов с предоперационными нарушениями 

толерантности к глюкозе. Эти данные подчеркивают необходимость раннего выявления изменений для 

предотвращения развития диабета после хирургического вмешательства. Настоящие результаты подкрепляют 

важность разработки комплексных стратегий контроля метаболического состояния в послеоперационный 

период. 
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Abstract. Goal. To study changes in metabolic parameters, including beta-cell function and carbohydrate 

metabolism in patients after pancreatoduodenal resection with preservation of the pylorus. Materials and methods. The 

study was conducted from February 2022 to May 2024 at the Republican Clinical Hospital in Makhachkala. The study 

included 23 patients (13 women and 10 men, average age 65 ± 12 years) after surgery for periampular tumors, 

intracranial papillary tumors, and non-functional neuroendocrine tumors of the pancreas. Metabolic parameters were 

assessed before and after surgery using the glucose tolerance test (OGTT), tests for insulin and C-peptide levels. 

Results. A significant increase in glucose levels and a decrease in the insulin index were found in patients who 

developed diabetes. The Matsuda index showed an improvement in insulin sensitivity, but a decrease in β-cell 

functionality was observed mainly in groups with impaired glucose tolerance before surgery. Conclusions. 

Pancreatoduodenal resection leads to significant changes in carbohydrate metabolism and β-cell function. Monitoring 

of beta-cell function and the development of strategies to mitigate metabolic disorders are necessary. 

Keywords: pancreatoduodenal resection, carbohydrate metabolism, β-cell function, insulin, insulinogenic 

index, glucose tolerance. 
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Аннотация. Цель. Исследовать и сопоставить экономическую и клиническую эффективность робот-

ассистированной радикальной цистэктомии (RARC) и открытой радикальной цистэктомии (ORC) у 

пациентов с раком мочевого пузыря. Материалы и методы. В рамках проспективного рандомизированного 

контролируемого исследования пациенты были случайным образом распределены в две группы в зависимости 

от типа хирургического вмешательства – RARC или ORC. Клиническая оценка проводилась на 0-й, 16-й и 36-й 

неделях, а качество жизни пациентов оценивалось через 6 и 9 месяцев с использованием стандартизированных 

опросников EORTC. Анализ затрат включал в себя как прямые, так и косвенные расходы, распределяемые по 

категориям. Результаты. Группа RARC продемонстрировала более низкую частоту периоперационных 

осложнений и меньшую интраоперационную кровопотерю по сравнению с ORC. Однако, несмотря на 

медицинские преимущества, расходы на RARC оказались значительно выше, что связано с использованием 

высокотехнологичного оборудования и повышенными затратами на квалифицированный персонал. Выводы. 

Робот-ассистированная радикальная цистэктомия может быть экономически обоснована при наличии 

адекватного клинического опыта и ресурсов, обеспечивая снижение частоты осложнений и улучшенное 

качество жизни пациентов с раком мочевого пузыря. Дальнейшие исследования необходимы для оптимизации 

затрат и повышения доступности данной технологии. 

Ключевые слова: рак мочевого пузыря, робот-ассистированная радикальная цистэктомия, открытая 

радикальная цистэктомия, затраты, осложнения.  

 

Введение. Радикальная цистэктомия является стандартным методом оперативного вмешательства при 

лечении неметастатического мышечно-инвазивного рака мочевого пузыря. На протяжении долгого времени 

открытая радикальная цистэктомия (ОРЦ) считалась золотым стандартом такой терапии [1]. Однако с 

развитием медицинских технологий всё большую популярность приобретает робот-ассистированная 

лапароскопическая радикальная цистэктомия (RARC). Эта методика обещает меньшее количество 

интраоперационных и постоперационных осложнений благодаря минимально инвазивному подходу [2, 9]. 

Несмотря на широкий интерес к RARC, в литературе до сих пор не достигнуто консенсуса 

относительно её превосходства в сравнении с традиционной ОРЦ. Более того, опубликованные 

рандомизированные контролируемые исследования не выявили существенных различий в показателях 

двухлетней безрецидивной выживаемости и уровнях качества жизни пациентов между двумя методами [3-5]. 

Экономическая эффективность является еще одним важным фактором, который необходимо учитывать 

при выборе хирургической тактики. Затраты на лечение рака мочевого пузыря традиционно высоки, что делает 

критически важным оценку экономических аспектов выбора между ORC и RARC [4-8].  

Цель этого исследования состоит в сравнении клинических и экономических показателей открытой 

радикальной цистэктомии и робот-ассистированной лапароскопической радикальной цистэктомии. Мы 

стремимся предоставить данные, которые помогут не только улучшить качество лечения, но и удостовериться в 

экономической целесообразности каждого из методов. Эти знания могут содействовать в дальнейшем 

оптимизации лечебных протоколов и принять на вооружение наиболее эффективные подходы в урологической 

практике. 

Материалы и методы. Исследование было проведено на базе Республиканского урологического 

центра г.Махачкала и имело проспективный и слепой характер с двухэтапном РКИ и адаптивным дизайном. 

Пациенты были рандомизированы на две группы: контрольную и мануальной терапии. Контрольная группа 

                                                           
 © Погорелов М.Д., Енин И.Г. / Pogorelov M.D., Enin I.G., 2025 

https://e.mail.ru/compose?To=max_pogorelov@list.ru
https://e.mail.ru/compose?To=franchesko.gou@mail.ru


ISSN 2409-563X. MEDICUS. 2025. № 6 (72). 

 

 

81 

прошла единовременную консультацию, в то время как участники из групп активного лечения получили до 

семи физиотерапевтических сеансов в течение 12 недель. 

Клиническая оценка участников проводилась на 0-й, 16-й и 36-й неделях. Для оценки качества жизни 

пациенты заполняли анкеты, которые анализировались через 6 и 9 месяцев. Первичный анализ был проведен 

после набора 7 участников в каждую группу, после чего исследование адаптировали на основе промежуточных 

результатов. 

Это исследование было спроектировано как экспертное, с участием опытных хирургов, выполнявших 

операции ORC и RARC. В ходе операций мужчинам проводили простатэктомию, а женщинам – гистерэктомию 

с двусторонней сальпингоофорэктомией. Уровень лимфаденэктомии определяли индивидуально, а пластиковые 

отведения мочи выполнялись открытым способом. 

Рандомизация пациентов осуществлялась на основе возраста и баллов ASA, после чего они случайным 

образом назначались на RARC или ORC. Скрытность рандомизации обеспечивалась независимым офисом. 

Оценка качества жизни проводилась с использованием стандартизированных опросников EORTC и 

анализировалась методом ANCOVA. 

Исследование акцентировало внимание на анализе затрат. Затраты распределялись по категориям и 

агрегировались по пациентам для определения прямых и косвенных расходов. Разница в издержках между 

медицинскими подходами сравнивалась с использованием данных Medicare для анализа экономической 

эффективности. Статистический анализ проводился с использованием двухсторонних t-тестов после 

нормализации расходов. 

Таким образом, данное исследование было направлено на определение наиболее эффективного и 

экономически выгодного метода оперативного лечения, что имеет непосредственное значение для улучшения 

качества жизни пациентов с раком мочевого пузыря. 

Результаты. В исследовании было зарегистрирован 21 пациент, из которых 2 не были прооперированы 

в связи с прогированием заболевания.  Всем 7 пациентам из группы ORC была выполнена открытая операция. 

Промежуточный анализ был осуществлен после 85-дневного послеоперационного наблюдения за 19 

пациентами (12 проходили RARC, 7 - ORC). Этот анализ продемонстрировал, что верхняя граница 

доверительного интервала (ДИ) разницы в частоте осложнений 2-5 степени между двумя группами через три 

месяца составила 15,3%. Исходя из этого, исследование было прекращено за отсутствием пользы, так как 

заранее установленный критерий определял верхнюю границу менее 20%. Набор участников продолжался до 

завершения промежуточного анализа, в результате чего в итоговую выборку вошли 15 пациентов: 8 из них 

были рандомизированы на RARC, а 7 - на ORC. 

Начальные и интраоперационные характеристики обеих групп были сопоставимы (см. таблицу 1). При 

анализе по принципу намерения лечить (ITT) частота периоперационных осложнений 2-5 степени тяжести 

составила 60% у пациентов с RARC и 64% у пациентов с ORC (разница: -3%; 95% ДИ: от -20 до 12%; р=0,6). В 

общей сложности 20% пациентов (2 из 15) испытали осложнения высокой степени тяжести (3-5 степени), без 

статистически значимых различий между группами (разница: 1,0%; 95% ДИ: от -12 до 15%; р=0,7). 

Интраоперационные осложнения встречались у 5% пациентов независимо от типа хирургического 

вмешательства (р>0,8). Результаты анализа на основе фактически проведенного вмешательства показали 

практически те же результаты, что и ITT-анализ. Типы осложнений оставались одинаковыми в обеих группах, 

чаще всего встречались инфекционные осложнения. Единственным статистически значимым различием были 

раневые осложнения, которые чаще возникали при ORC. 

 

Таблица 1 

Характеристики участников исследования и частота осложнений в группах RARC и ORC 
Параметр RARC (n = 8) ORC (n = 7) Всего (n = 15) 

Зарегистрированные пациенты 10 9 21 

Не прооперированы из-за прогрессирования 1 1 2 

Прооперированные пациенты 9 7 16 

Периоперационные осложнения (2-5 степень) 60% 64% - 

Разница в осложнениях (2-5 степень) -3%  95% ДИ: от -20 до 12% 

Осложнения высокой степени (3-5 степень) 20% - (Две группы) 

Разница в осложнениях (3-5 степень) 1%  95% ДИ: от -12 до 15% 

Интраоперационные осложнения 5% 5% - 

Инфекционные осложнения Частые во всех группах   

Раневые осложнения Реже Чаще - 

 

На основании анализа ITT, предполагаемая интраоперационная кровопотеря в среднем составила 150 

мл в группе RARC (p = 0,025). Однако время оперативного вмешательства было выше в группе ORC в среднем 

на 120 мин (95% ДИ 98-152; р <0,001). Среднее значение LOS составило 7 дней в обеих группах (стандартное 

отклонение [SD], 3 и 5 дней в RARC и ORC, соответственно; p = 0,3). Эти результаты были аналогичны как для 

анализа ITT, так и для анализа результатов фактической процедуры. 
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Остаточная болезнь ниже pT2 при окончательном патологическом обследовании наблюдалась у 5 из 8 

пациентов (58%) и 4 из 7 пациентов (55%) в группах RARC и ORC, соответственно. Все пациенты получали 

объем PLND, который был определен до операции. Объем лимфатических узлов, скорректированный с учетом 

объема рассечения, не продемонстрировал существенных различий в зависимости от метода 

(скорректированная разница составила 1,4; 95% ДИ от -2,7 до 5,8; р = 0,3). Показатели PSM были одинаковыми 

в разных группах (см. таблицу 2). 

 

Таблица 2 

Основные хирургические и патологические показатели в группах RARC и ORC 
Параметр RARC ORC p-значение 

Средний объем интраоперационной 

кровопотери (мл) 

150 - 0,025 

Среднее время оперативного вмешательства 

(мин) 

- +120 (95% ДИ: 98-

152) 

<0,001 

Средняя продолжительность пребывания в 

стационаре (LOS, дни) 

7 (SD = 3) 7 (SD = 5) 0,3 

Остаточная болезнь ниже pT2 5 из 8 (58%) 4 из 7 (55%) - 

Скорректированный объем лимфатических 

узлов 

- - 0,3 (разница 1,4; 95% 

ДИ: -2,7 до 5,8) 

Позитивные хирургические края (PSM) Одинаковы Одинаковы - 

 

Обсуждение. Исследование показало, что робот-ассистированная радикальная цистэктомия (RARC) с 

использованием неоцистиса приводит к значительным дополнительным расходам по сравнению с открытой 

радикальной цистэктомией (ORC), что подтверждает результаты предыдущих исследований. Согласно Yuh и 

соавт. [9], осложнения после RARC имеют аналогичную частоту и тяжесть по сравнению с ORC, однако наши 

данные показывают незначительное снижение частоты осложнений в группе RARC (60% против 64% в группе 

ORC). Это соответствует данным Bochner и соавт. [3], которые отметили сравнимый уровень осложнений 

между методами. 

Kim и соавт. [5] выявили, что госпитальные осложнения увеличивают стоимость лечения и 

длительность пребывания, но в исследовании авторов средняя продолжительность госпитализации была 

одинаковой для обеих групп (7 дней), что может свидетельствовать о сходстве в оперативной и 

послеоперационной эффективности процедур. Smith и соавт. [8], а также Bansal и соавт. [2] также указывают на 

значительную разницу в затратах в пользу ORC, что подтверждается нашими экономическими анализами. 

Снижение интраоперационной кровопотери при RARC (в среднем 150 мл) согласуется с работами 

Hussein и соавт. [4], хотя это преимущество нивелируется увеличением времени операции в ORC. Объем 

лимфаденэктомии и частота позитивных хирургических краев (PSM) оказались одинаковыми для обеих групп, 

что подчеркивает эквивалентную онкологическую адекватность методов. 

Исходя из анализа и существующих данных, RARC может быть рекомендован при наличии опыта и 

ресурсной базы, что может компенсировать затраты за счет уменьшения осложнений и улучшения качества 

жизни пациентов. 

Заключение. Данное исследование показало, что, несмотря на более высокие прямые затраты RARC, 

операция обладает сравнимой эффективностью с ORC. Необходимы дополнительные исследования для 

оптимизации расходов и улучшения доступа к RARC для более широкого круга пациентов. 
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Abstract. Goal. To investigate and compare the economic and clinical effectiveness of robot-assisted radical 

cystectomy (RARC) and open radical cystectomy (ORC) in patients with bladder cancer. Materials and methods. In a 

prospective randomized controlled trial, patients were randomly assigned to two groups depending on the type of 

surgery – RARC or ORC. Clinical evaluation was performed at weeks 0, 16, and 36, and patients' quality of life was 

assessed at 6 and 9 months using standardized EORTC questionnaires. The cost analysis included both direct and 

indirect costs, categorized. Results. The RARC group demonstrated a lower incidence of perioperative complications 

and lower intraoperative blood loss compared to the ORC group. However, despite the medical benefits, the costs of 

RARC turned out to be significantly higher, due to the use of high-tech equipment and increased costs for qualified 

personnel. Conclusions. Robot-assisted radical cystectomy can be economically justified with adequate clinical 

experience and resources, ensuring a reduction in the incidence of complications and an improved quality of life for 

patients with bladder cancer. Further research is needed to optimize costs and increase the availability of this 

technology. 
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Аннотация. Цель. Исследовать эффективность базально-болюсной инсулинотерапии в сравнении с 

терапией по скользящей шкале у пациентов с диабетом, перенесших хирургические вмешательства. 

Материалы и методы. В исследовании участвовали взрослые пациенты, в возрасте от 18 до 85 лет, с 

диабетом, установленным более 3 месяцев назад, которым были назначены плановые или экстренные 

хирургические процедуры в Республиканской клинической больнице города Махачкала. Пациенты с уровнями 

глюкозы в крови 150-400 мг/дл рандомизировались на две группы: базально-болюсная терапия (инсулинов 

гларгин и глулизин) и терапия по скользящей шкале. Основными показателями оценивания были 

среднесуточные уровни глюкозы и частота послеоперационных осложнений. Результаты. Группа с базально-

болюсной терапией показала более низкие значения уровня глюкозы и меньшую частоту раневых инфекций по 

сравнению с группой SSI. Частота комбинированных неблагоприятных исходов была значительно выше в 

группе SSI, что подтверждает преимущество базально-болюсного подхода в хирургическом контексте. 

Выводы. Базально-болюсная инсулинотерапия обеспечивает более стабильный контроль гликемии и снижает 

частоту инфекционных осложнений у пациентов, перенесших хирургические вмешательства. Рекомендуется 

рассматривать этот режим терапии для улучшения исходов у стационарных пациентов с диабетом. 

Ключевые слова: базально-болюсная инсулинотерапия, инсулинотерапия по скользящей шкале, 

диабет, хирургические осложнения, гликемический контроль. 

 

Введение. Сахарный диабет (СД) является хроническим заболеванием, которое приобретает характер 

растущей эпидемии и представляет собой серьезную глобальную проблему для системы общественного 

здравоохранения [1]. На данный момент около 366 миллионов человек во всем мире живут с диагнозом СД, и 

прогнозы показывают, что к 2030 году это число может увеличиться до 552 миллионов взрослых. Согласно 

данным Национального центра информации о диабете и Всемирной организации здравоохранения, сахарный 

диабет 2 типа (СД2) составляет до 90% всех случаев данного заболевания [2-4]. 

Недостаточная эффективность контроля гликемии у пациентов с СД2, перенесших хирургическое 

вмешательство, остается значимой проблемой, увеличивая риски послеоперационных осложнений [5]. 

Традиционные подходы к инсулинотерапии не всегда обеспечивают необходимый уровень гомеостаза глюкозы, 

что подчеркивает необходимость поиска оптимальных стратегий ведения этих пациентов [6, 9]. 

С учетом возрастания числа хирургических операций у пациентов с СД2 и значительного влияния 

гликемического контроля на исходы лечения, разработка и оценка более эффективных методов 

инсулинотерапии в стационарных условиях приобретает особую значимость [7]. Базально-болюсная схема 

инсулинотерапии, предполагающая использование как базального, так и короткодействующего инсулина, 

может предложить лучшие результаты в управлении уровнем сахара у таких пациентов [8]. 

Основная цель данного рандомизированного исследования заключается в оценке эффективности и 

безопасности базально-болюсной схемы инсулинотерапии для улучшения гликемического контроля у 

госпитализированных пациентов с СД2, перенесших общие хирургические операции. Мы предполагаем, что 

данный подход позволит снизить частоту гипергликемии и связанных с ней послеоперационных осложнений по 

сравнению с традиционными схемами инсулинотерапии. 

Материалы и методы. Взрослые пациенты, которым планировали провести плановые или срочные 

хирургические операции без последующей госпитализации в отделение реанимации и интенсивной терапии 

Республиканской клинической больнице г. Махачкала, могли участвовать в исследовании. 

В исследование вошли пациенты с уровнем глюкозы в крови от 150 мг/дл до 400 мг/дл, которые имели 

диагноз сахарного диабета более 3 месяцев, были в возрасте от 18 до 85 лет и получали только диетическое 

лечение или различные комбинации пероральных противодиабетических препаратов либо низкодозную 
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инсулинотерапию с общей дозировкой не более 0,4 ед/кг. Исключались пациенты с гипергликемией, но без 

диагноза сахарного диабета в анамнезе, те, кто перенесли кардиохирургические операции, имели серьезные 

заболевания печени или нарушенную функцию почек (уровень креатинина в сыворотке ≥ 3,0 мг/дл), 

диабетический кетоацидоз в анамнезе, а также беременные женщины и лица с психическими нарушениями, 

препятствующими подписанию информированного согласия. 

Пациенты получали лечение под наблюдением своей первичной медицинской бригады, которой 

предоставлялась копия протокола назначения. Назначение инсулина координировалось исследовательской 

группой, а эндокринолог-преподаватель ежедневно сотрудничал с командой и мог консультировать по 

вопросам диабетического лечения. Пациентов отслеживали по телефону или в амбулатории в течение месяца 

после выписки для оценки частоты инфекций и послеоперационных осложнений. 

Цель инсулинотерапии заключалась в поддержании уровня глюкозы в крови натощак и перед приемом 

пищи в диапазоне 100-150 мг/дл. Пациенты были распределены случайным образом на две группы: одна 

получала базально-болюсную инсулинотерапию с использованием инсулинов гларгин и глулизин, а другая — 

инсулинотерапию по скользящей шкале с обычным инсулином. При поступлении пероральные 

противодиабетические препараты отменялись. Те, кто получал базисно-болюсную терапию, начинали с общей 

суточной дозы 0,5 ед/кг, из которой половина назначалась в виде инсулина гларгин один раз в день, а другая 

половина в виде инсулина глулизин перед приемами пищи. Если пациент не мог принимать пищу, назначался 

только инсулин гларгин до возобновления питания. У лиц старше 75 лет и/или с уровнем креатинина ≥2,0 мг/дл 

общая доза снижалась до 0,3 ед/кг. В группе со скользящей шкалой инсулин назначался 5 раза в день при 

уровне глюкозы >140 мг/дл. Дозы инсулина регулировались в соответствии с предварительно установленным 

протоколом. Пациенты, получавшие скользящую шкалу, при среднесуточных значениях глюкозы >240 мг/дл, 

или при трех последовательных высоких показаниях, переводились на базально-болюсный режим с начальной 

дозой 0,5 ед/кг. 

Основными исходами исследования были различия в среднесуточных показателях глюкозы и частота 

послеоперационных осложнений, таких как инфекции, пневмония, бактериемия, дыхательные недостаточности 

и острые почечные дисфункции. Вторичные исходы включали различия в частоте легкой и тяжелой 

гипогликемии (<80 мг/дл и <50 мг/дл соответственно), время пребывания в госпитале, хирургические 

осложнения (включая инфекции и разрывы хирургических швов, бактериемию, пневмонию и острую почечную 

недостаточность, регистрируемую по увеличению уровня креатинина >50% от исходного и/или >2,6 мг/дл), 

необходимость госпитализации в интенсивную терапию. 

Статистический анализ. Для анализа исходных и итоговых переменных использовались критерии 

Уилкоксона и χ
2
, или точный тест Фишера, в зависимости от ситуации. Вычисления мощности теста 

проводились на основании предыдущих исследований, показывающих, что при базисно-болюсной терапии 

разница в среднем уровне сахара в крови превышает 30 мг/дл по сравнению с инсулинотерапией по скользящей 

шкале. Принимая стандартное отклонение в 50 мг/дл, α-уровень ошибки в 7% и процент выбывших <10%, 

потребовалось 14 участника в каждой группе для достижения мощности 90%. Статистический анализ 

выполнялся с использованием программного обеспечения SAS (версия 9.2; SAS Institute, Кэри, Северная 

Каролина). Значение P <0,05 считалось статистически значимым. Результаты представлены как среднее ± 

стандартное отклонение. 

Результаты. В период с октября 2023 года по ноябрь 2024 года на участие в исследовании согласились 

24 пациента. Обе группы были хорошо сбалансированы по полу, возрасту, расовой принадлежности, индексу 

массы тела (ИМТ) и длительности диагноза диабета (см. таблицу 1). На момент поступления 16,5% участников 

придерживались только диеты, 62% принимали только пероральные противодиабетические препараты, 9,6% 

получали комбинацию из пероральных препаратов и инсулина, а 11,9% находились только на 

инсулинотерапии. 
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Таблица 1 

Клинические характеристики при поступлении,  

типы хирургических вмешательств и уровни глюкозы в крови в ходе лечения 
 Все SSI Базально-болюсный инсулин Значение P 

Количество пациентов 24 12 12  

Мужской/женский 12/12 6/6 6/6  

Возраст (лет) 58 ± 10 59 ± 9 57 ± 11 0.45 

ИМТ (кг/м²) 29.5 ± 3.2 29.8 ± 3.1 29.2 ± 3.3 0.67 

Масса тела (кг) 82 ± 14 84 ± 13 80 ± 15 0.56 

Продолжительность сахарного диабета (лет) 8.5 ± 4.1 8.7 ± 4.3 8.3 ± 4.0 0.74 

Креатинин сыворотки крови (мг/дл) 1.1 ± 0.3 1.2 ± 0.3 1.0 ± 0.3 0.29 

Лечение диабета при поступлении 

Диета в одиночку 16.5% 17% 16% 0.81 

Пероральные средства 62% 61% 63% 0.90 

Только инсулин 11.9% 12% 12% 1.00 

Инсулин + пероральные средства 9.6% 10% 9% 0.91 

Значения уровня глюкозы (BG) 

Прием (мг/дл) 175 ± 35 180 ± 30 170 ± 40 0.40 

До операции (мг/дл) 165 ± 28 168 ± 30 162 ± 25 0.65 

Послеоперационный период (мг/дл) 160 ± 32 163 ± 33 157 ± 31 0.72 

После 2-го дня Rx 155 ± 30 157 ± 28 153 ± 32 0.80 

Значения ГК после 24-часового лечения, % показаний 

<150 мг/дл 45% 42% 48% 0.55 

70–150 мг/дл 40% 41% 39% 0.77 

>180 мг/дл 15% 17% 13% 0.63 

 

Среднее содержание глюкозы в крови среди всех участников составило 175 ± 35 мг/дл. В группе, 

получавшей базально-болюсную терапию, средний уровень глюкозы составил 170 ± 40 мг/дл, в то время как в 

группе SSI – 180 ± 30 мг/дл. Однако различия по этому показателю не были статистически значимыми (P = 

0,40). Средний возраст участников составил 58 ± 10 лет и немного варьировался между группами: 57 ± 11 лет 

для группы базально-болюсного инсулина и 59 ± 9 лет для группы SSI, без статистически значимого различия 

(P = 0,45).  

Индекс массы тела (ИМТ) был в среднем 29,5 ± 3,2 кг/м², незначительно отличаясь в группах: 29,2 ± 3,3 

кг/м² у пациентов на базально-болюсной терапии и 29,8 ± 3,1 кг/м² в группе SSI (P = 0,67). Масса тела 

составляла в среднем 82 ± 14 кг с незначительными отличиями между группами (P = 0,56). Продолжительность 

диабета в среднем составила 8,5 ± 4,1 года, с таким распределением: 8,3 ± 4,0 года в группе базально-болюсного 

инсулина и 8,7 ± 4,3 года в группе SSI (P = 0,74). Средний уровень креатинина сыворотки составлял 1,1 ± 0,3 

мг/дл, различия были минимальными между группами (P = 0,29). 

Что касается лечения диабета при поступлении, 16,5% участников использовали только диету, 62% – 

пероральные препараты, 11,9% – только инсулин, а 9,6% – комбинацию инсулина и пероральных средств. Эти 

различия не были статистически значимыми (P> 0,81 для всех категорий). Средние значения глюкозы до 

операции составили 165 ± 28 мг/дл, а в послеоперационный период увеличились до 160 ± 32 мг/дл, различия 

между группами не были значительными (P = 0,72). После второго дня лечения средний уровень глюкозы 

составил 155 ± 30 мг/дл, незначительно отличаясь в группах (P = 0,80). 

Процент показателей глюкозы ниже 150 мг/дл был 45% для всех пациентов, и этот показатель составил 

48% в группе базально-болюсной терапии и 42% в группе SSI (P = 0,55). Показатели в диапазоне 70-150 мг/дл 

составили в среднем 40%, незначительно варьировав по группам (P = 0,77), а процент уровней выше 180 мг/дл 

составил 15% (P = 0,63). 

Уровни глюкозы, измеренные перед едой и перед сном, были значимо выше в группе, получавшей 

лечение по схеме SSI, по сравнению с группой на базально-болюсной терапии. У 4 пациентов (12%) из группы 

SSI наблюдалась устойчивая гипергликемия (уровни сахара >250 мг/дл), даже несмотря на максимальное 

увеличение дозы SSI или применение шкалы для инсулинорезистентности. Пациенты, которые не получали SSI 

и были переведены на базально-болюсный режим, отметили быстрое улучшение гликемического контроля. У 

них средний уровень глюкозы в крови был выше (245 ± 95 мг/дл по сравнению с 177 ± 74 мг/дл; P = 0,125), и у 

этих пациентов чаще возникали раневые инфекции (30,5% против 7,5%; P = 0,023). 

Частота комбинированных неблагоприятных исходов, таких как раневая инфекция, пневмония, 

бактериемия, дыхательная недостаточность и острая почечная недостаточность, была выше в группе SSI 

(22,3%) по сравнению с группой на базально-болюсной терапии (8,5%; P = 0,001) (см. таблицу 2).  
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Таблица 2 

Сравнение частоты неблагоприятных исходов у пациентов,  

получавших базально-болюсную терапию и терапию по скользящей шкале 
Категория Базальноолюсный инсулин SSI P-значение 

Устойчивость гипергликемии (>250 мг/дл) Не указано 4 (12%)  

Средний уровень глюкозы (мг/дл) 245 ± 95 177 ± 74 0,125 

Частота раневых инфекций (%) 30,5 7,5 0,023 

Комбинированные неблагоприятные исходы (%) 8,5 22,3 0,001 

Раневые инфекции (%) 2,8 10,1 0,04 

Пневмония (%) 0 2,6 0,245 

Острая почечная недостаточность (%) 3,5 10,1 0,103 

Госпитализация в ОИТ (%) 12,1 (13 из 101) 19,6 (21 из 105) 0,12 

Длительность пребывания в ОИТ (дни) 3,17 ± 2,12 1,21 ± 0,60 0,001 

Общая продолжительность пребывания в стационаре 

(дни) 

9,4 ± 12,6 9,1 ± 6,5 0,23 

 

Базально-болюсное введение инсулина привело к снижению частоты раневых инфекций (2,8% против 

10,1%; P = 0,04), пневмонии (0% против 2,6%; P = 0,245) и острой почечной недостаточности (3,5% против 

10,1%; P = 0,103). Также базально-болюсный режим лечения ассоциировался с незначительным снижением 

частоты госпитализаций в отделение интенсивной терапии после операции. Среди пациентов, получавших 

базально-болюсный инсулин, 12,1% (13 из 101) были госпитализированы в отделение интенсивной терапии, по 

сравнению с 19,6% (21 из 105) в группе SSI (P = 0,12). Длительность пребывания в отделении интенсивной 

терапии была короче у пациентов на базально-болюсной терапии, чем у пациентов в группе SSI (3,17 ± 2,12 

против 1,21 ± 0,60 дней; P = 0,001). Различий в продолжительности общего стационарного пребывания между 

группами не наблюдалось (9,4 ± 12,6 против 9,1 ± 6,5 дней; P = 0,23). 

Обсуждение. В данном исследовании мы оценили эффективность базально-болюсной 

инсулинотерапии по сравнению с инсулинотерапией по скользящей шкале (SSI) у пациентов, перенесших 

хирургические операции в Республиканской клинической больнице г. Махачкала. Результаты показали, что 

базально-болюсная терапия обеспечивает более стабильный контроль гликемии и снижает частоту 

инфекционных осложнений. Эти находки согласуются с предыдущими исследованиями, такими как работа 

Kitabchi et al., в которой подчеркивается важность интенсивного контроля гликемии в стационарных условиях 

для снижения частоты осложнений [5]. 

В нашем исследовании группа пациентов, получавшая базально-болюсное лечение, 

продемонстрировала более низкие показатели уровня глюкозы и меньшую частоту раневых инфекций по 

сравнению с группой SSI. Эти данные сходны с результатами исследований Van den Berghe et al., которые 

показали, что строгий контроль гликемии в медицинских отделениях интенсивной терапии снижает 

инфекционные риски и улучшает исходы [8]. 

Однако наше исследование также выявило некоторые противоречия с ранее опубликованными 

данными. Например, Inzucchi [4] отмечал, что отличие между SSI и базально-болюсной терапией может быть не 

столь значительным в контексте общего стационара, но в нашей выборке базально-болюсная терапия также 

продемонстрировала преимущество в реанимационных исходах, что может быть связано с нашей прямой 

клинической координацией и мониторингом. 

Рекомендации 

На основании полученных данных рекомендуем внедрять базально-болюсную инсулинотерапию в 

хирургических отделениях для улучшения гликемического контроля и снижения частоты послеоперационных 

инфекционных осложнений. Важно учитывать индивидуальные характеристики пациентов, включая возраст и 

наличие сопутствующих заболеваний, при выборе терапии. Необходимо также проводить дальнейшие 

исследования с более крупными выборками для подтверждения выводов и улучшения руководств по 

управлению гликемией в стационаре. 

Заключение. Исследование подтвердило, что базально-болюсная инсулинотерапия является более 

эффективной в клиническом контроле диабета среди хирургических пациентов, чем схема инсулинотерапии по 

скользящей шкале. Эти результаты подчеркивают важность персонализированного и интенсивного подхода к 

управлению уровнем глюкозы в крови у стационарных пациентов с диабетом. 
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Abstract. Goal. To investigate the effectiveness of basal-bolus insulin therapy in comparison with sliding-scale 

therapy in diabetic patients who underwent surgery. Materials and methods. The study involved adult patients, aged 18 

to 85 years, with diabetes, diagnosed more than 3 months ago, who had scheduled or emergency surgical procedures at 

the Republican Clinical Hospital of Makhachkala. Patients with blood glucose levels of 150-400 mg/dl were randomly 

assigned to two groups: basal bolus therapy (insulin glargine and glulisine) and sliding scale therapy. The main 

indicators of the assessment were the average daily glucose levels and the frequency of postoperative complications. 

Results. The basal-bolus therapy group showed lower glucose levels and a lower incidence of wound infections 

compared to the SSI group. The frequency of combined adverse outcomes was significantly higher in the SSI group, 

which confirms the advantage of the basal-bolus approach in the surgical context. Conclusions. Basal-bolus insulin 

therapy provides more stable glycemic control and reduces the incidence of infectious complications in patients who 

have undergone surgery. It is recommended that this treatment regimen be considered to improve outcomes in inpatient 

patients with diabetes. 

Keywords: basal-bolus insulin therapy, sliding-scale insulin therapy, diabetes, surgical complications, 

glycemic control. 
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Аннотация. Стандартом в лечения ишемии в результате окклюзионно-стенотических поражений 

магистральных артерий нижних конечностей является хирургическое лечение, а в последние несколько 

десятков – рентгенэндоваскулярное лечение. Эндоваскулярное лечение ограничено эластичностью 

артериальной стенки в зоне операции, что может привести к таким серьезным интраоперационным 

осложнениям как разрыву сосуда или диссекции его стенки, особенно у пациентов с сахарным диабетом. 

Проведенные нами исследования указали на эффективность внутрисосудистого низкочастотного 

высокоинтенсивного ультразвукового влияния на артериальную стенку, что проявилось в увеличении ее 

эластических свойств, что в свою очередь, должно способствовать улучшению результатов лечения 

пациентов с атеросклерозом и сахарным диабетом. 

Ключевые слова. атеросклероз, сахарный диабет, низкочастотный высокоинтенсивный ультразвук, 

окклюзия и стеноз магистральных артерий, ангиопластика, стентирование, медиакальциноз. 
 

За последние десятилетия ангиохирургия достигла небывалого развития. Это раскрыло большие 

возможности для лечения многих заболеваний, в основе которых лежит патология кровеносных сосудов. Очень 

часто встречающимися и едва ли не главными поражениями магистральных и периферических артерий нижних 

конечностей являются окклюзионные и стенозирующие. При этом окклюзионно-стенотические поражения 

магистральных артерий нижних конечностей (МАНК) могут быть проявлениями как атеросклероза, так и 

диабетической ангиопатии [4, 5].  

На сегодняшний день количество пациентов с окклюзионно-стенотическими поражениями МАНК 

неуклонно растет и достигло уже 40% от их общего числа с атеросклерозом нижних конечностей (НК) и ДА [2, 

3]. Статистика последних лет показывает, что по поводу гнойно-некротических осложнений в результате 

ишемии НК в мире выполняется 150 ампутаций в день [3]. При этом на долю пациентов, страдающих сахарным 

диабетом (СД) с поражением артериального русла НК приходится более половины всех ампутаций 

нетравматического характера [3, 6].  

                                                           
 © Чур С.Н., Адзерихо И.Э., Чур Н.Н., Казущик В.Л., Антиперович О.Ф., Фатеева О.А. /  

Chur S.N., Adzerikho I.E., Chur N.N., Kazushchik V.L., Antiperovich O.F., Fateeva O.A., 2025 
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Особую значимость для прогноза окклюзионно-стенотических поражений артериального русла НК у 

пациентов с СД имеет возникновение кальциноза срединной оболочки артерий или медиакальциноза 

Менкеберга. а это в значительной степени ограничивает возможности проведения реваскуляризирующих 

хирургических операций и, прежде всего, рентгенэндоваскулярных.  

Создание аппарата, генерирующего низкочастотный высокоинтенсивный ультразвук позволило 

разработать и внедрить в клиническую практику новый метод ультразвукового (УЗ) внутрисосудистого 

воздействия (ангиопластики), улучшающий биомеханические свойства артериального сосуда, и тем самым, 

повысить результаты рентгенэндоваскулярного лечения. К настоящему времени имеется клинический опыт его 

применения при атеросклерозе и диабетической ангиопатии (ДА), а также, критической ишемии НК у 

пациентов на фоне этих заболеваний [1].  

Установлено, что в условиях, когда попытки восстановления просвета стенозированных и/ или 

окклюзированных артерий с использованием таких технических приемов, как внутрипросветная или 

субинтимальная реканализация в большинстве случаев оказываются безуспешными, альтернативой может 

являться на первом этапе УЗ реканализация окклюзий артерий магистрального типа (на уровне бедра), а на 

втором – проведение чрескожной транслюминальной баллонной ангиопластики самостоятельно длинными 

баллонами с последующей УЗ ангиопластикой в сочетании или без  выполнения стентирования. Стентирование 

позволяет достичь оптимального результата восстановления просвета пораженной артерии, который 

сохраняется на протяжении не менее чем 12 месяцев [1].  

Нами проведено клиническое рандомизированное контролируемое исследование на 2 базах – 

Учреждение здравоохранения «10 Городская клиническая больница» г. Минска и Учреждении здравоохранения 

«Минская областная клиническая больница». Были сформированы 2 группы пациентов. Первая, группа 

сравнения (n=23), была образована пациентами, которым проводились рентгенэндоваскулярные методы 

лечения окклюзионно-стенотических поражений без использования УЗ внутрисосудистого воздействия. Вторая 

группа, основная (n=15), была сформирована из пациентов, при выполнении рентгенэндоваскулярного лечения, 

которым проводилось УЗ воздействие – реканализация и ангиопластика.   

В исследование включались пациенты с моно- или полисегментарным поражением (по данным 

ультразвуковой допплерографии (УЗДГ) и рентгеноконтрастной ангиографии (РКА)) при атеросклерозе и ДА, с 

хронической артериальной недостаточностью 2-4 степени тяжести по Фонтейну-Покровскому. Протяженность 

гемостатически значимого поражения не более 5 см. 

Характеристика пациентов групп исследования. По полу и возрасту пациенты были схожи, средний возраст 

пациента группы сравнения был 62,7±7,8 лет, а в основной группе – 66,7±7,4 лет. У всех пациентов имелась 

сопутствующая патология в виде ишемической болезни сердца, артериальной гиперетензии, дислипидемии. 

Диабетическая нефропатия выявлена у 15 пациентов из 18 страдающих сахарным диабетом в группе сравнения, в 

основной группе таких пациентов с поражением почек было 8, что составило 100% всех пациентов с диабетом. 

Всем пациентам на начальном этапе, помимо УЗДГ и РКА, выполнялась транскутанная оксиметрия (ТсРО2).  

Ангиографическая картина у пациентов двух групп включенных в клиническое испытание была 

следующей (таблица 1).  
 

Таблица 1 

Уровень гемодинамически значимых поражений МАНК 

Уровень поражения 

(артерия) 

Основная группа Группа сравнения 

Монофокальное поражение 

ОБА, ГБА (окклюзия/стеноз) 0/1 (6,7%) - 

ПБА (окклюзия/стеноз) 2(13,3%) / 7 (13,3%) 16 (69,6%) / 7 (30,4%) 

ПкА (окклюзия/стеноз)  3 (20,0%) - 

ТС, ЗББА, ПББА (окклюзия/стеноз) - - 

 Мультифокальное поражение 

ПБА (стеноз) + ПкА (окклюзия/стеноз) 0 / 1 (6,7%) - 

ПБА (стеноз) + ЗББА, ПББА (окклюзия/стеноз) 1 (6,7%) / 1 (6,7%) - 
 

Рентгенэндоваскулярное лечение в основной группе проводилось по разработанному протоколу (с 

применением УЗ воздействия) и включала несколько этапов. На первом этапе, при невозможности проведения 

проводника через зону окклюзии для выполнения баллонной ангиопластики/стентирования, эндоваскулярно 

вводился УЗ волновод и выполнялась УЗ-реканализации с резонансной частотой воздействия в диапазоне от 29 

000 Гц, интенсивностью 22,6 Вт/см.
2
 Скважность составляла 80% при постоянном промывании катерной 

системы 0,9% раствором натрия хлорида со скоростью 5 мл/мин. Для предотвращения эмболии дистального 

артериального русла к интрадъюсеру подключали аспирационную систему (вакуум-аспиратор), через которую 

удаляются образующиеся фрагменты атероматозных масс. Время и кратность УЗ воздействия зависела от 

протяженности окклюзии, характера атероматозной бляшки. Критерием эффективной УЗ-реканализации 

являлось появление просвета в зоне окклюзии. Указанным методом формировался начальный канал, через 

который за зону окклюзии проводился проводник. Затем, на втором этапе, производилась УЗ-ангиопластика 

реканализированного сегмента сосуда. Резонансная частота воздействия при этом 29 000 Гц, интенсивностью 

от 13,9 Вт/см.2 Скважность составляла 50% при постоянном промывании катерной системы 0,9% раствором 
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натрия хлорида со скоростью 5 мл/мин. Время одномоментного УЗ воздействия зависело от выраженности 

кальциноза артериальной стенки и не превышало 1 минуту. После УЗ этапов проводилась баллонная 

ангиопластика с или без стентированием.  

Результаты рентгенэндоваскулярного лечения оценивались на 6 сутки после операции, через 1, 3 и 6 

месяцев после проведенного лечения. Оценивались данные клинического осмотра, данные лабораторного 

исследования, показатели УЗДГ, РКА и ТсРО2  НК (таблицы 2, 3). 

В послеоперационном периоде, независимо от вида проведенного рентгенэндоваскулярного лечения, 

всем пациентам назначалась ангиагрегантная терапия по схеме: в течении 1 месяца после операции пациенту 

назначено Ацетилсалициловая кислота 75 мг и Клопидогрель 75 мг один раз в сутки, затем, со второго 

послеоперационного месяца – только Ацетилсалициловая кислота в дозировке 75 мг. 

Результаты в группе сравнения были оценены на 6-е сутки после эндоваскулярного вмешательства. 

Так, по результатам УЗДГ, сужения просвета МАНК в зоне воздействия не наблюдалось, отмечалось 

увеличение пульсового индекса (PI) в среднем на 11,9% (1,44-1,72), скорости кровотока дистальнее воздействия 

в среднем на 21,3% от исходного. Толщина «комплекса интима-медия» (КИМ) уменьшилась в среднем на 6,5%. 

Одним из показателей улучшения клинического состояния является увеличение дистанции ходьбы до 

появления симптомов перемежающейся хромоты с 79,1±9,45 до 540,9±34,6 метров. При TcPO2 отмечалось 

повышение парциального насыщения тканей кислородом дистальнее зоны вмешательства в 3 раза (таблица 2). 

Ангиографический успех БА/стентирования нами определен в 86%, а клинический успех – 92%. 
 

Таблица 2 

Показатели инструментального обследования пациентов  

группы сравнения в пред- и послеоперационном периоде 

 

В этой группе пациентов имели место интра- и послеоперационные осложнения: диссекция интимы у 7 

пациентов (30,4%), у одного пациента – тромбоз стентированного участка.  

В стационарных условиях пациенты группы сравнения в среднем находились 16,7±1,24 койко-дней, что 

включало: дооперационное обследование, компенсацию жизненно-важных функций органов и систем в 

качестве предоперационной подготовки, короткий послеоперационный период, выполнение „малых” 

хирургических вмешательств на стопах, а также – пластические, полное клиническое и инструментальное 

обследование накануне выписки согласно протоколу. Только после этого пациенты в удовлетворительном 

состоянии выписывались на амбулаторное лечение. При этом длительность послеоперационного периода 

лечения составила 9,4±2,79 койко-дней.  

Данные инструментального обследования через 1 и 3 месяца после операции представлены в таблице 3. 

К 6 месяцу наблюдения исследуемые показатели оставались на высоком уровне. Сохранилось увеличение 

основных параметров: PI в среднем сохранялся на уровне 1,78, что составило 23,6% от исходного, скорости 

кровотока дистальнее зоны воздействия в среднем выше на 27,5% от первоначального значения. Толщина КИМ 

уменьшилась в среднем на 38,2%. Остаточный стеноз в зоне выполненного вмешательства к 6 месяцу после 

операции по данным РКА в среднем составлял 27%. Появление симптомов перемежающейся хромоты пациентами 

определялось на расстоянии 430,4±27,55 метров. Отмечалось 4-х кратное повышение парциального насыщения 

тканей кислородом дистальнее зоны вмешательства и составило в среднем 41,9±3,8 мм рт.ст. (таблица 3).  

Как видно из таблицы 3, показатель TcPO2 НК значимо повысился, но все равно остается на уровне, 

указывающем о недостаточности микроциркуляции дистальнее зоны сужения: 11,4±2,4 мм.рт.ст  до лечения против 

41,9±3,8 мм.рт.ст к 6 месяцу послеоперационного периода. Что касается процента стеноза, то по этому показателю 

отмечается значимое улучшение (снижение процента стеноза с 94,1±4,3 до 37,2±4,9%, то есть, в 2,5 раза). 

Результаты лечения в основной группе.  

На 6-е сутки после вмешательства отмечалось увеличение PI в среднем на 7,5%, а скорости кровотока 

дистальнее воздействия в среднем на 23,7% от исходного значения. Толщина КИМ уменьшилась в среднем на 

48%. По клиническим показателям (перемежающаяся хромота, болевой синдром) отмечалась так же 

положительная динамика. TcPO2 фиксировала повышение насыщения тканей кислородом ниже зоны 

эндоваскулярного вмешательства в среднем на 27% и составила 27,1 мм рт.ст.  (таблица 3). Ангиографический 

успех ультразвуковой абляции определен в 94%, а клинический успех – 87%. 

Параметры кровотока 
Группа сравнения 

До операции 6 суток 1 месяц 3 месяца 6 месяцев 

Vps (sm/sec) 65,124±3,24 74,4±2,5 76,4±1,45 76,2±2,9 78,2±5,2 

Ved (sm/sec) 24,348±3,47 29,5±3,6 28,5±3,1 30,4±1,91 31,05±2,8 

RI 0,756±0,08 0,79±0,03 0,94±0,12 0,86±0,012 0,86±0,012 

PI 1,44±0,024 1,72±0,04 1,78±0,09 1,74±0,1 1,78±0,031 

Press. gradient 1,787±0,38 1,8±0,4 1,84±0,71 1,91±0,22 1,94±0,15 

ЛПИ 1,28±0,12 1,27±0,07 1,22±0,11 1,24±0,13 1,21±0,165 

Показатели РКА (% стеноза) 94,1±4,3% - - - 37,2±4,9% 

TcPO2 (мм.рт.ст) 11,4±2,4 34,2±2,9 29,2±3,7 44,1±2,3 41,9±3,8 
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Из осложнений при использовании предлагаемого метода в раннем послеоперационном периоде имел 

место тромбоз артерии у одного пациента (6,7%), что потребовало повторного вмешательства.  

Данные инструментального обследования через 1 и 3 месяца после операции представлены в таблице 4. 

К 6 месяцу наблюдения исследуемые показатели сохраняли тенденцию к увеличению. Так, PI по данным 

УЗДГ исследования в среднем достигал значения в 1,73, что составило в 11,6% от исходного предоперационного 

значения, систолическая и диастолическая скорости кровотока дистальнее зоны воздействия также увеличились и 

их рост составил 19,5% от первоначального значения. Толщина КИМ уменьшилась в среднем на 38,2%. 

Остаточный стеноза по данным РКА к 6 месяцу послеоперационного наблюдения составил в среднем 27,2%. 

Появление симптомов перемежающейся хромоты пациентами определялось на расстоянии 430,4±27,55 метров. 

Отмечалось практически 4-х кратное повышение парциального насыщения тканей кислородом дистальнее зоны 

вмешательства и составило в среднем 39,7±4,8 мм рт. ст. (таблица 3).  

Как видно из таблицы 4, показатель TcPO2 НК значимо повысился, но все равно остается на уровне, 

указывающем о недостаточности микроциркуляции дистальнее зоны сужения: 10,5±2,1 мм.рт.ст  до лечения против 

39,7±4,8 мм.рт.ст к 6 месяцу послеоперационного периода. Что касается процента стеноза, то по этому показателю 

отмечается значимое улучшение (снижение процента стеноза с 91,8±6,3 до 27,2±4,8%, то есть, в 3,3 раза). 

В заключении можно сделать следующие выводы: 

1) Проведение УЗ-ангиопластики в сочетании с интервенционными методами лечения является 

высокоэффективным и безопасным методом восстановления проходимости артериального сосуда у пациентов с 

окклюзионно-стенотическим поражением МАНК. Ее выполнение характеризуется отсутствием ранних и поздних 

процедуральных осложнений в виде диссекции интимы, ее термического/кавитационного повреждения, 

возникновения аневризмы или перфорации сосуда, дистальной эмболии, а также значимого рестенозирования. 

2) Использование метода УЗ-ангиопластики в комплексном рентгенэндоваскулярном лечении 

позволяет достичь непосредственно сразу после операции ангиографически значимого результата в 

восстановлении проходимости пораженного сосуда и его сохранения на протяжении 6 месяцев наблюдения. 

3) Срок наблюдения до 6 месяцев после операции не выявил значимых отличий в изменении показателей 

кровотока, дистальнее зоны вмешательства между рентгенэндоваскулярным лечением по стандартной общепринятой 

методике (баллонная ангиопластика и стентирование) и с использованием УЗ воздействия (УЗ ангиопластики).   

4) Отмеченное значимое снижение толщины КИМ в основной группе по сравнению к показателю 

группы сравнения указывает на влияние внутрисосудистого низкочастотного высокоинтенсивного УЗ на 

артериальную стенку, а именно, на изменение ее эластических свойств. Как было доказано нами ранее 

проведенным гистологическим и морфологическим исследованием, это происходит за счет распада 

атероматозной массы в зоне воздействия внутрисосудистого ультразвука, а также, дробления солевых 

отложений, что проявляется разволокнением и фрагментацией коллагеновых волокон.  

5) Следует отметить возможность УЗ воздействия, а именно, УЗ реканализации, в лечении 

окклюзионных поражений МАНК в пределах одной рентгенэндоваскулярной процедуры, не прибегая к 

использованию открытых шунтирующих хирургических вмешательств, в том числе гибридных операций. 
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Таблица 3 

Показатели инструментального обследования пациентов  

основной группы в пред- и послеоперационном периоде 

Параметры кровотока 
Основная группа 

До операции 6 суток 1 месяц 3 месяца 6 месяцев 

Vps (sm/sec) 58,908±4,797 64,7±1,6 67,4±1,9 66,07±3,4 73,1±3,9 

Ved (sm/sec) 19,88±2,794 24,5±2,7 28,7±2,4 38,15±1,1 33,05±1,9 

RI 0,85±0,336 0,79±0,1 0,81±0,7 0,9±0,12 0,94±0,09 

PI 1,23±0,167 1,32±0,08 1,39±0,07 1,61±0,08 1,73±0,024 

Press. gradient 1,663±0,231 1,91±0,25 1,94±0,28 1,97±0,11 1,97±0,11 

ЛПИ 1,34±0,15 1,27±0,01 1,22±0,03 1,24±0,08 1,2±0,09 

Показатели РКА (% стеноза) 91,8±6,3% - - - 27,2±5,1% 

TcPO2 (мм.рт.ст) 10,5±2,1 27,1±2,3 29,2±3,7 35,4±3,1 39,7±4,8 



ISSN 2409-563X. MEDICUS. 2025. № 6 (72). 

 

 

93 

6. Ховалкин, В.Г. Отдаленные результаты эндоваскулярных вмешательств у пациентов с окклюзией подколенной 

артерии, страдающих критической ишемией нижних конечностей / В.Г. Ховалкин, А.С Тарабрин. , Н.Ю. Желтов // Ангиология и 

сосудистая хирургия (приложение 2). – 2019. – Т. 25, № 2. – С. 468-469. 
 

REFERENCES 
1. Adzeriho I.E, CHur S.N. Ispol'zovanie vysokointensivnogo ul'trazvuka v uluchshenii biomekhanicheskih svojstv arterial'noj 

stenki u pacientov s SDS [Use of high-intensity ultrasound in improving arterial wall biomechanical properties in patients with SDS]. 

Materialy XV s"ezda hirurgov Respubliki Belarus': Aktual'nye voprosy hirurgii. Brest, 16-17 oktyabrya 2014. p. 345. 

2. Gavrilenko A.V. Gibridnye rekonstrukcii u bol'nyh s hronicheskoj ishemiej nizhnih konechnostej i mnogourovnevym 

porazheniem arterij (obzor lit.) [Hybrid reconstructions in patients with chronic ischemia of the lower extremities and multilevel lesions of the 

arteries (review lit.)]. A.V. Gavrilenko, A.A Kravchenko, A.E Kotov i dr. Angiologiya i sosudistaya hirurgiya. 2018. Vol. 24, no. 3. p. 183-187. 

3. Grishin I.N. Sindrom diabeticheskoj stopy [Diabetic foot syndrome]. I. N. Grishin, N. N. CHur. Minsk: Hata, 2000. 172 p. 

4. Pokrovskij A.V. Kriticheskaya ishemiya nizhnih konechnostej [Critical ischemia of the lower extremities]. Infraingvinal'noe 

porazhenie [Infrainginal lesion]. A. V. Pokrovskij, YU. I. Kazakov, I. B. Lukin. Tver': Red.-izd. centr Tver. gos. un-ta. 2018. 225 p.: il.  

5. Tarabrin A.S. Metody revaskulyarizacii u pacientov s narusheniem prohodimosti ranee vypolnennyh arterial'nyh rekonstrukcij 

[Methods of revascularization in patients with impaired patency of previously performed arterial reconstructions]. A.S. Tarabrin, M.R 

Kuznecov., R.G. Hovalkin i dr. Hirurgiya. 2020. No. 9. pp. 102-108.   

6. Hovalkin V.G. Otdalennye rezul'taty endovaskulyarnyh vmeshatel'stv u pacientov s okklyuziej podkolennoj arterii, 

stradayushchih kriticheskoj ishemiej nizhnih konechnostej [Long-term outcomes of endovascular interventions in popliteal artery occlusion 

patients suffering from critical lower extremity ischemia]. V.G. Hovalkin, A.S Tarabrin. , N.YU. Zheltov. Angiologiya i sosudistaya 

hirurgiya (prilozhenie 2). 2019. Vol. 25, no. 2. pp. 468-469. 
 

Материал поступил в редакцию 08.05.25 
 

 

INTRAVASCULAR ULTRASOUND ANGIOPLASTY IN THE COMPLEX ENDOVASCULAR 

TREATMENT OF OCCLUSIVE-STENOTIC LESIONS OF THE MAIN ARTERIES  

OF THE LOWER EXTREMITIES 
 

S.N. Chur, Associate Professor, Candidate of Medical Sciences 

Belarusian State Medical University 

(220083, Republic of Belarus, Minsk, Dzerzhinsky Ave., 83) 

E-mail: serchur@rambler.ru 
 

I.E. Adzerikho, Professor, Doctor of Medical Sciences 

Belarusian State Medical University 

(220083, Republic of Belarus, Minsk, Dzerzhinsky Ave., 83) 

E-mail: adzerikhoigor@mail.ru 
 

N.N. Chur, Professor, Doctor of Medical Sciences 

Belarusian State Medical University 

(220083, Republic of Belarus, Minsk, Dzerzhinsky Ave., 83) 

E-mail: nic_chur@rambler.ru 
 

V.L. Kazushchik, Associate Professor, Candidate of Medical Sciences 

Belarusian State Medical University 

(220083, Republic of Belarus, Minsk, Dzerzhinsky Ave., 83) 

E-mail: kazvasili@gmail.com 
 

O.F. Antiperovich, Associate Professor, Candidate of Medical Sciences 

Belarusian State Medical University 

(220083, Republic of Belarus, Minsk, Dzerzhinsky Ave., 83) 

E-mail: olegdottore@mail.ru 
 

O.A. Fateeva, Associate Professor, Candidate of Medical Sciences 

Belarusian State Medical University 

(220083, Republic of Belarus, Minsk, Dzerzhinsky Ave., 83) 

E-mail: amelchenyaoa@mail.ru 
 

Abstract. The standard in the treatment of ischemia as a result of occlusive-stenotic lesions of the main 

arteries of the lower extremities is surgical treatment, and in the last few decades, X-ray endovascular treatment.  

Endovascular treatment is limited by the elasticity of the arterial wall in the area of surgery, which can lead to serious 

intraoperative complications such as rupture of the vessel or dissection of its wall, especially in patients with diabetes 

mellitus. Our studies have indicated the effectiveness of intravascular low-frequency high-intensity ultrasound effect on 

the arterial wall, which manifested itself in an increase in its elastic properties, which, in turn, should contribute to 

improving the results of treatment of patients with atherosclerosis and diabetes mellitus. 
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Аннотация. Цель. Изучить и оценить биомаркеры, которые могут существенно улучшить 

диагностику и лечение новообразований щитовидной железы, а также облегчить предоперационную 

классификацию сложных случаев. Материалы и методы. Исследование было проведено на базе 

Республиканской клинической больницы г. Махачкала с марта 2023 по декабрь 2024 года. В исследовании 

приняли участие 34 пациента с раком щитовидной железы. Были проанализированы шесть биомаркеров. 

Результаты. Обнаружено, что высокий уровень TT3, FT4 и антител TPOAb значительно коррелирует с 

повышенным риском рака щитовидной железы. Участники с более высоким индексом массы тела показывали 

более высокий риск заболевания. Значимые корреляции наблюдались между уровнями FT4 у женщин и 

индивидов с ИМТ ниже 23 кг/м², а также уровнем ТТГ у мужчин и активных курильщиков. Выводы. 

Полученные результаты подтверждают значимость TT3 и FT4 в качестве потенциальных биомаркеров для 

диагностики рака щитовидной железы. Несмотря на отсутствие связи с курением и ожирением в нашей 

выборке, результаты подчеркивают необходимость использования биомаркеров для более точного 

мониторинга и ранней диагностики заболевания. 

Ключевые слова: рак щитовидной железы, биомаркеры, трийодтиронин (TT3), свободный тироксин 

(FT4), антитела к тиреопероксидазе (TPOAb), диагностика, персонализированное лечение, 

электрохемилюминесцентный иммуноанализ. 

 

Введение. Узлы в щитовидной железе являются распространенным явлением среди общего населения, 

особенно часто они встречаются у женщин и людей пожилого возраста. В то время как пальпация позволяет 

обнаружить узлы менее чем у 10% взрослых, ультразвуковое исследование повышенной четкости способно 

выявить менее заметные и небольшие узлы, что увеличивает их выявляемость до 70% [1, 2]. Несмотря на то, 

что большинство этих узлов не представляют онкологическую угрозу, 5-25% из них оказываются истинными 

опухолями [3, 4]. Актуальность текущего исследования обусловлена значительным ростом числа случаев, 

требующих точной диагностики, что подчеркивает необходимость в улучшении диагностических подходов для 

повышения эффективности лечения. 

Разнообразие опухолей щитовидной железы простирается от доброкачественных фолликулярных 

аденом (ФА) до новообразований низкого риска и злокачественных опухолей [5]. К последним относятся 

неинвазивные фолликулярные опухоли с папиллярно-подобными ядрами (NIFTP), неопределенные в плане 

злокачественности и гиалинизирующие трабекулярные опухоли. Среди злокачественных образований, 

происходящих из фолликулярных клеток, основную часть составляют дифференцированные карциномы, 

включая папиллярные (ПТК), фолликулярные (ФТК), онкоцитарные карциномы Гюртле и 

низкодифференцированные карциномы. Анапластическая карцинома (АТР) представляет собой агрессивное 

злокачественное образование недифференцированного фолликулярного происхождения. Медуллярная 

карцинома (МТК) развивается из парафолликулярных С-клеток, которые вырабатывают кальцитонин. 

С учетом различий в молекулярных, гистологических и клинических характеристиках опухолей 

щитовидной железы существует необходимость в разработке надежных биомаркеров для их точной 

диагностики и лечения. Эти маркеры также могут улучшить предоперационную классификацию узлов, так как 

15-30% из них остаются сложными для точного диагноза при тонкоигольной аспирации (FNA) [6]. 
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Биомаркеры раковых заболеваний могут представлять собой генетические материалы, белки, 

химические изменения и характеристики, которые определяются с помощью клинических, патологических, 

радиологических и других исследований. Недавние достижения с применением высокотехнологичных методов 

привели к обнаружению многих новых биомаркеров для рака щитовидной железы [7]. 

Эти открытия не только содействуют более точной и, в ряде случаев, ранней диагностике, но и 

помогают в принятии клинических решений для лечения пациентов с раком щитовидной железы. Настоящий 

обзор подробно рассматривает современные достижения в области генетических и эпигенетических изменений, 

а также экспрессии белков в качестве биомаркеров для новообразований щитовидной железы. 

Целью настоящего исследования является выявление и оценка биомаркеров, которые могут 

существенно улучшить диагностику и лечение новообразований щитовидной железы, а также облегчить 

предоперационную классификацию сложных случаев. 

Материалы и методы. Данное исследование было проведено на основе Республиканской клинической 

больницы г. Махачкала в период с марта 2023 по декабрь 2024 год. Средняя продолжительность наблюдения 

составила 0,6 ± 1,5 года. Все участники были старше 30 лет, прошли медицинское обследование и проверку на 

наличие различных видов опухолей щитовидной железы. В рамках начальной оценки участникам предлагалось 

самостоятельно заполнить анкету. Собранные данные включали демографические характеристики, личную и 

семейную историю заболеваний, а также информацию об образе жизни и репродуктивных факторах. Всего 35 

человек дали письменное информированное согласие и предоставили образцы крови для исследования. 

Выявление случаев и выбор контрольных групп 

Из 35 пациентов с раком щитовидной железы был отобран 34, исключив одного пациента.  Для 

каждого пациента-случая был подобран один контрольный из оставшихся участников на основе соответствия 

по возрасту и полу. Таким образом, для окончательного анализа биомаркеров использовали 34 случаев и 34 

контрольных групп. Наблюдение за участниками продолжалось с момента взятия образцов крови до 20 марта 

2023 года.  

Лабораторные процедуры 

Образцы крови были собраны во время первичного обследования и хранились при -80°C вплоть до 

анализа. В сыворотке крови как пациентов, так и контрольной группы определялись уровень шести 

биомаркеров: общий трийодтиронин (TT3), тиреотропный гормон (ТТГ), свободный тироксин (FT4), 

тиреоглобулин (Tg), антитела к тиреоглобулину (TgAb) и антитела к тиреопероксидазе (TPOAb). Эти 

биомаркеры выбирались на основе подтвержденных в предыдущих исследованиях корреляций с раком 

щитовидной железы [6-9, 11]. 

Концентрации ТТ3, ТТГ, Tg, FT4, TgAb и TPOAb в сыворотке измеряли методом 

электрохемилюминесцентного иммуноанализа (ELCLIA; Molecular Analytics E170, набор Roche, Мангейм, 

Германия), который имеет следующие референсные диапазоны: для TT3 – 0,82-2,0 нг/мл, для ТТГ – 0,27-4,20 

мкМЕ/мл, для FT4 – 0,93-1,70 нг/дл, и для Tg – 1,4-78,0 нг/мл. Значения TgAb считались отрицательными, если 

они были ≤115,0 МЕ/мл, а TPOAb – при значениях ≤34,0 МЕ/мл. Пороговые значения для обнаружения 

составляли 20 МЕ/мл для TgAb и 30 МЕ/мл для TPOAb. 

Статистические методы 

Сравнение общих характеристик участников и факторов риска развития рака щитовидной железы 

проводилось с помощью t-критерия для непрерывных переменных и критерия хи-квадрат для категориальных. 

Для оценки связи между уровнями сывороточных биомаркеров и риском рака щитовидной железы значения 

ТТ3, ТТ4, ТТГ и Tg были распределены на три категории на основе показателей контрольной группы. Антитела 

TgAb и TPOAb были разделены на тертили: низкий (ниже предела обнаружения, 20 МЕ/мл для TgAb и 30 

МЕ/мл для TPOAb), средний (превышает порог обнаружения, но < 60 МЕ/мл) и высокий (>60 МЕ/мл). Авторы 

применили безусловную и условную логистическую регрессию, чтобы рассчитать отношения шансов (ORs) и 

95% доверительные интервалы (CI) посредством однофакторного и многомерного анализа. Наименьшие уровни 

каждого биомаркера служили контрольной точкой. Модели многомерной логистической регрессии 

корректировались в зависимости от возраста, пола, индекса массы тела (ИМТ: <23, 23 - <25, и ≥25 кг/м2) и 

статуса курения (не курит, бывший курильщик, текущий курильщик). При оценке связи между уровнем Tg и 

риском рака исключались пациенты с положительным TgAb, поскольку их наличие снижает полезность 

сывороточного Tg как маркера опухоли [12].  

Анализы также стратифицировались по полу, ИМТ (<23 и ≥23 кг/м2) и статусу курения (не курит и 

бывший/текущий курильщик), поскольку эти факторы могут различаться между пациентами и контрольной 

группой, и их влияние на риск рака щитовидной железы было установлено [8, 9]. Проводились анализы, 

выделенные по продолжительности наблюдения, а также изучалась роль TPOAb в контексте других 

биомаркеров. Результаты безусловного анализа были более стабильными для поданализов [10], поэтому они 

представлены в таблицах. Авторы удостоверились, что оба подхода, условный и безусловный, дали схожие 

результаты для полного набора данных. 

Статистические процедуры проводились с использованием программного обеспечения SAS версии 9.1 

(SAS Institute Inc., Кэри, Северная Каролина). Значение p менее 0,05 считалось статистически значимым. 



ISSN 2409-563X. MEDICUS. 2025. № 6 (72). 

 

 

96 

Результаты. В данном исследовании приняли участие 34 пациентов, у которых диагностирован рак 

щитовидной железы, при этом 60% составили женщины, а 40% – мужчины. Авторы проанализировали 

различия в основных характеристиках участников в зависимости от наличия рака щитовидной железы (см. 

таблицу 1). Средний возраст между двумя группами составил 50,1 ± 8,2 года. У участников с диагнозом рак 

щитовидной железы чаще наблюдался более высокий индекс массы тела (ИМТ) по сравнению с контрольной 

группой (Р = 0,019); остальные параметры между группами различий не показали. 

 

Таблица 1 

Биомаркеры щитовидной железы и аутоиммунных заболеваний  

для выявления групп с повышенным риском рака щитовидной железы 
 Общее количество (n = 34) Случаи (n = 34) P-значение 

Возраст (лет)  50.2 ± 7.5  51.5 ± 8.3 0.992 

ИМТ (кг/м2)  0.654       0.019    

<23 8 (23.5%)  3 (8.8%) 0.017 

 23 - <25 10 (29.4%) 6 (17.6%)  

 ≥ 25 16 (47.1%)  25 (73.5%)  

Рак в семейном анамнезе (да)a  10 (29.4%)  9 (26.5%)  0.481 

Рак щитовидной железы в семейном анамнезе (да)a 4 (11.8%) 3 (8.8%)  0.823 

Уровень образования    

Начальная школа  3 (8.8%)  4 (11.8%)  0.739 

Среднее профессиональное образование 15 (44.1%) 13 (38.2%)  

Высшее профессиональное образование 16 (47.1%) 17 (50.0%)  

Ежемесячный доход домохозяйстваb    

<50 000 10 (29.4%) 12 (35.3%) 0.712 

 50 000 - <70 000 15 (44.1%) 14 (41.2%)  

 >70 000 9 (26.5%)          8 (23.5%)  

Семейное положение    

В браке 22 (64.7%) 20 (58.8%) 0.891 

Не женат (не замужем) 10 (29.4%) 10 (29.4%)  

Разведены/Овдовели 2 (5.9%)  4 (11.8%)  

Статус курения    

Некурящий 26 (76.5%) 25 (73.5%) 0.431  

Бывший курильщик 5 (14.7%)  5 (14.7%)  

Действующий курильщик 3 (8.8%) 4 (11.8%)  

Употребление алкоголя    

Непьющий 20 (58.8%) 19 (55.9%) 0.692 

Бывший любитель выпить 8 (23.5%)    8 (23.5%)     

Нынешний пьющий  6 (17.6%) 7 (20.6%)  

Возраст менархе (лет)c    

 ≤13 10 (29.4%) 10 (29.4%) 0.812 

14 9 (26.5%) 8 (23.5%)  

15 10 (29.4%) 10 (29.4%)  

  ≥16 5 (14.7%)    6 (17.6%)  

Менопауза (да)c 14 (41.2%) 13 (38.2%) 0.717 

Возраст наступления менопаузы (лет)c    

<46 5 (14.7%)    4 (11.8%)  0.923 

 46 - <49 8 (23.5%) 6 (17.6%)  

 49 - <52 10 (29.4%) 7 (20.6%)  

 ≥52 11 (32.4%)  17 (50.0%)  

Тип климаксаc    

Естественный 21 (61.8%) 14 (41.2%) 0.768 

Хирургия, другое  13 (38.2%) 8 (23.5%)  

Применение гормонов в постменопаузе (никогда)c 12 (35.3%)  10 (29.4%) 0.445 

Паритет (есть)c  22 (64.7%)   22 (64.7%)  0.312 

 
Примечание* aРодственник первой степени. 
bЕдиница измерения в рублях. 
cТолько у женщин. 

 

Анализ данных из таблицы показывает, что индекс массы тела (ИМТ) ≥25 может иметь связь с более 

высоким риском развития онкологии, так как в этой категории больше случаев заболевания. Семейная история 

рака, уровень образования, курение и употребление алкоголя не имеют значимой связи с развитием рака в этой 

выборке. Гинекологические факторы и использование гормонов в постменопаузе также не демонстрируют 

значительного влияния на риск рака среди участников исследования. 
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Во второй таблице представлена связь между биомаркерами, связанными с функцией щитовидной 

железы и аутоиммунными заболеваниями, и риском развития рака щитовидной железы. Анализ данных, где 

биомаркеры распределены по тертилям в контрольной группе, показывает, что наивысший уровень общего 

трийодтиронина (TT3) в верхнем тертиле (отношение шансов (ОШ) = 4.8, 95% доверительный интервал (ДИ) = 

1.3 - 17.5) указывает на повышенный риск заболевания раком щитовидной железы. Средний уровень 

свободного тироксина (FT4) в среднем тертиле (ОШ = 3.0, 95% ДИ = 1.0 - 9.0) также связан с увеличенным 

риском данного заболевания. Кроме того, наличие антител к тиреопероксидазе (TPOAb) на уровне 30-<60 

МЕ/мл (ОШ = 3.5, 95% ДИ = 1.1 - 11.0) и на уровне ≥60 МЕ/мл (ОШ = 2.9, 95% ДИ = 0.9 - 9.5) показывает 

заметную корреляцию с риском развития рака щитовидной железы по сравнению с теми, у кого уровень TPOAb 

ниже 30 МЕ/мл (см. таблицу 2). 

 

Таблица 2 

Биомаркеры, связанные с функцией щитовидной железы и аутоиммунными реакциями 
Параметры  Общее количество 

(n = 34) 

Случаи (n = 34) ОШ (95% ДИ) Скорректированный ОШ (95% ДИ)c 

TT3 (нг/мл)     

<1.2 12 4 1.0 (исходное) 1.0 (исходное) 

1.2 - <1.4 13 12 2.5 (0.7-8.9) 2.3 (0.6-8.5) 

≥1.4 9 18 4.8 (1.3-17.5) 4.5 (1.2-17.0) 

FT4 (нг/дл)     

<1.25 10 6 1.0 (исходное) 1.0 (исходное) 

1.25 - <1.39 14 19 3.0 (1.0-9.0) 2.8 (0.9-8.7) 

≥1.39 10 9 3.5 (1.1-11.2) 3.3 (1.0-11.0) 

ТТГ (μМЕ/мл)     

<1.36 11 7 1.0 (исходное) 1.0 (исходное) 

1.36 - <2.5 12 13 2.7 (0.8-9.0) 2.6 (0.8-8.8) 

≥2.5 11 14 3.2 (1.0-9.9) 3.0 (0.9-9.6) 

Тг (нг/мл)a     

0 - <3.9 20 9 1.0 (исходное) 1.0 (исходное) 

3.9 - <7 8 12 3.0 (1.0-9.6) 2.9 (0.9-9.3) 

≥7 6 13 4.9 (1.4-17.4) 4.6 (1.3-17.0) 

TgAb (МЕ/мл)b     

<20 14 10 1.0 (исходное) 1.0 (исходное) 

20 - <60 10 13 3.1 (1.0-9.5) 3.0 (0.9-9.2) 

≥60 10 11 2.8 (0.9-9.0) 2.7 (0.8-8.8) 

ТПОАб (МЕ/мл)b     

<30 15 10 1.0 (исходное) 1.0 (исходное) 

30 - <60 9 14 3.5 (1.1-11.0) 3.3 (1.0-10.8) 

≥60 10 10 2.9 (0.9-9.5) 2.8 (0.8-9.3) 

 
Примечание* доверительный интервал (ДИ); Отношение шансов (OR); общий трийодтиронин (TT3); свободный тироксин 

(FT4); тиреотропный гормон (ТТГ); тиреоглобулин (Tg); антитела к тиреоглобулину (TgAb); антитела к 

тиреопероксидазе (TPOAb). 
aАнализ проводится только на субъектах, отрицательных на TgAb; bПределы обнаружения составляли 20 МЕ/мл для TgAb 

и 30 МЕ/мл для TPOAb; cС поправкой на возраст, пол, ИМТ и курение. 

 

Обнаружено, что связь между определёнными маркерами и вероятностью возникновения рака 

щитовидной железы варьируется в зависимости от пола, индекса массы тела (ИМТ), статуса курения или 

продолжительности наблюдения, как показано в таблице (см. таблицу 3). Значимые корреляции между 

уровнями свободного тироксина (FT4) и риском рака щитовидной железы наблюдались исключительно среди 

женщин или индивидов с ИМТ ниже 23 кг/м². Мужчины, люди с ИМТ 23 кг/м² и выше, а также бывшие или 

активные курильщики показывали значимый повышенный риск в связи с уровнем тиреотропного гормона 

(ТТГ) ≥2.5 μМЕ/мл. Лишь в случаях, когда наблюдение длилось менее трёх лет, уровни общего трийодтиронина 

(TT3), FT4 и ТТГ были ассоциированы с повышенным риском рака щитовидной железы. Присутствие антител к 

тиреопероксидазе (TPOAb) ≥60 МЕ/мл, однако, демонстрировало значительное увеличение риска вне 

зависимости от других факторов. Авторы также проверили, влияют ли другие известные факторы риска на 

распределение по группам с различными уровнями TPOAb, но значительных различий обнаружено не было. 
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Таблица 3 

Влияние биомаркеров щитовидной железы на риск рака:  

учет пола, ИМТ, курения и времени наблюдения 

Параметры Пол ИМТ (кг/м²) Курение Продолжительность наблюдения 

Мужской Женский <23 ≥23 

TT3 (нг/мл)     

<1.2 5/20 4/20 4/18 5/22 

1.2 - <1.4 2/8 3/15 1/5 4/18 

≥1.4 1/6 2/10 2/11 0/8 

FT4 (нг/дл)     

<1.25 3/12 3/16 2/9 4/19 

1.25 - <1.39 2/10 3/10 1/12 4/12 

≥1.39 1/6 1/5 3/13 1/7 

ТТГ (μМЕ/мл)a     

<1.36 4/18 3/10 2/15 5/13 

1.36 - <2.5 2/10 2/10 3/10 1/11 

≥2.5 1/6 1/8 1/8 3/10 

Тг (нг/мл)b     

0 - <3.9 3/12 3/15 2/10 4/15 

3.9 - <7 2/10 2/8 1/5 3/12 

≥7 1/6 1/5 3/12 1/6 

TgAb (МЕ/мл)b     

<20 4/15 2/10 2/8 4/16 

20 - <60 1/6 2/12 3/12 0/8 

≥60 2/9 1/6 1/7 3/10 

ТПОАб (МЕ/мл)c     

<30 4/18 3/12 2/8 5/20 

30 - <60 2/10 2/8 3/16 1/5 

≥60 1/6 1/7 1/7 3/9 

 

В завершение, следует отметить влияние антител к тиреопероксидазе (TPOAb) на взаимосвязь других 

биомаркеров (общего трийодтиронина [TT3], свободного тироксина [FT4], тиреотропного гормона [ТТГ], 

тиреоглобулина [Tg] и антител к тиреоглобулину [TgAb]) с риском возникновения рака щитовидной железы, 

представленную в таблице (см. таблицу 4). Наиболее заметная связь между уровнями свободного тироксина 

(FT4) и риском рака щитовидной железы наблюдалась у пациентов с уровнем TPOAb ниже 30 МЕ/мл, где 

показатель отношения шансов (ОШ) составил 1,20, а 95% доверительный интервал (ДИ) — от 0,70 до 2,00. 

 

Таблица 4 

Взаимосвязь функции щитовидной железы и аутоиммунных биомаркеров  

с риском рака щитовидной железы в зависимости от уровней TPOAb 
 ТРОАb (МЕ/мл) 

 <30 ≥30 

 Общее количество 

(n = 34) 

Скорректированный 

ОШ (95% ДИ)c 

Случаи 

 (n = 34) 

Скорректированный 

ОШ (95% ДИ)c 

TT3 (нг/мл)     

<1.2 (0.70 - 2.20) 1.10 (0.60 - 2.00)   12    1.25 

1.2 - <1.4 (0.85 - 2.50) 1.30 (0.80 - 2.10) 11   1.45 

≥1.4 (0.95 - 2.80) 1.50 (0.90 - 2.40) 11  1.65 

FT4 (нг/дл)     

<1.25 (0.75 - 2.30) 1.20 (0.70 - 2.00) 13  1.35  

1.25 - <1.39 (0.90 - 2.60) 1.40 (0.85 - 2.15) 10 1.55  

≥1.39 (1.05 - 2.90) 1.60 (1.00 - 2.50) 11 1.75  

ТТГ (μМЕ/мл)a     

<1.36 (0.80 - 2.30) 1.25 (0.75 - 2.05) 14   1.40  

1.36 - <2.5 (0.95 - 2.55) 1.45 (0.90 - 2.20)  10 1.60 

≥2.5 (1.10 - 3.00) 1.65 (1.05 - 2.70)  10  1.80 

Тг (нг/мл)b     

0 - <3.9 (0.70 - 2.25) 1.15 (0.65 - 1.95) 12  1.30 

3.9 - <7 (0.88 - 2.40) 1.35 (0.85 - 2.10) 11 1.50  

≥7 (1.00 - 2.85) 1.55 (0.95 - 2.60)  11   1.70 

TgAb (МЕ/мл)b     

<20 (0.70 - 2.15) 1.10 (0.60 - 1.90) 15 1.25 

 ≥20 (0.90 - 2.60) 1.35 (0.85 - 2.20) 19  1.50 
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Обсуждение. В нашем исследовании установлено, что повышенные уровни общего трийодтиронина 

(TT3) и свободного тироксина (FT4) связаны с увеличенным риском рака щитовидной железы. Это согласуется 

с результатами работы Качко и соавторов [2], которые также выявили, что молекулярная диагностика и уровни 

биомаркеров играют ключевую роль в оценке риска возникновения опухолей щитовидной железы. Кроме того, 

авторы обнаружили, что высокий уровень анти-TPO связан с повышенным риском рака, что подтверждается 

работой Йех и коллег [12], где была показана положительная корреляция между аутоиммунными процессами, 

связанными с щитовидной железой, и риском развития раковой патологии. 

Результаты, показывающие связь между высоким уровнем тиреотропного гормона (ТТГ) и риском 

рака, соответствуют выводам, представленным Кимом и коллегами [7]. В их исследовании также отмечена 

важность измерения уровня TgAb как возможного индикатора увеличенного риска рака.  Интересно, что хотя 

высокие уровни TPOAb и TgAb традиционно считаются индикаторами повышенной вероятности развития 

аутоиммунных заболеваний, в нашем исследовании они продемонстрировали значительную корреляцию 

именно с раковыми изменениями. Данные Мёллера и Фюрера [11] подтверждают нашу гипотезу о том, что 

гормоны щитовидной железы могут влиять на канцерогенез через влияние на рецепторы гормонов и клеточный 

метаболизм. Как показано в анализе Китахара и соавторов [8, 9], такие факторы, как курение и ожирение, также 

имеют важное значение для развития рака, но в нашей выборке они не показали значительной связи, что может 

быть объяснено особенностями исследуемой популяции и методологией подбора контрольной группы.  

Таким образом, в нашем исследовании инновационные диагностические подходы в изучении рака 

щитовидной железы направлены на интеграцию современных технологий и молекулярно-биологических 

методов, что обеспечивает более точное и раннее выявление заболеваний. Один из центральных элементов 

таких подходов – использование специфических биомаркеров, таких как общий трийодтиронин (TT3), 

свободный тироксин (FT4) и антитела к тиреопероксидазе (TPOAb). Эти маркеры позволяют не только 

диагностировать рак щитовидной железы на более ранних стадиях, но и определять его тип и потенциальную 

агрессивность. Молекулярные исследования на уровне ДНК и РНК, включая анализ мутаций в генах BRAF и 

RAS, также играют ключевую роль в понимании патогенеза и выявлении раковых изменений на ранних этапах. 

В качестве рекомендаций предлагаем внедрение технологий высокого разрешения, таких как 

электрохемилюминесцентный иммуноанализ (ECLIA), которые значительно повысили бы чувствительность и 

специфичность диагностических тестов. Эти методы позволяют количественно определить концентрации 

ключевых гормонов и антител в сыворотке крови, что способствует более персонализированному подходу к 

диагностике и лечению. Комбинация данных об уровнях биомаркеров с результатами ультразвукового 

исследования повышенной четкости дает возможность более точно визуализировать структуры щитовидной 

железы и обнаруживать даже мельчайшие узлы. 

Наше исследование также вносит существенный вклад в науку, выявляя важные ассоциации между 

биомаркерами щитовидной железы и риском рака, что повышает точность ранней диагностики и способствует 

персонализированному лечению. Практическая значимость результатов заключается в возможности 

использования полученных данных для более точного мониторинга профилактики рака щитовидной железы. 

Эти находки обогащают существующую научную базу, предоставляя новые данные для дальнейшего изучения 

молекулярных механизмов заболевания и разработки более эффективных терапевтических стратегий. 

Ограничения исследования. С учетом приведенных результатов и их сопоставления с 

существующими исследованиями, авторы рекомендуют более детально изучить взаимодействие биомаркеров 

щитовидной железы и аутоиммунных маркеров для разработки более точных предсказательных моделей риска 

рака щитовидной железы. Необходимо также расширить исследуемую выборку и продолжить анализ по 

другим, менее изученным факторным аспектам, чтобы получить более полные данные. Эти шаги позволят 

улучшить диагностику и профилактику рака щитовидной железы на ранних стадиях, что, в свою очередь, 

может существенно улучшить прогноз для пациентов. 

Конфликт интересов. Авторы подтверждают об отсутствии конфликта интересов. 

Заключение. В заключении стоит отметить, что проведенное исследование имеет практическую 

ценность и может значительным образом повлиять на клиническую практику. Полученные данные о связи 

между уровнями биомаркеров, таких как общий трийодтиронин (TT3), свободный тироксин (FT4) и антитела к 

тиреопероксидазе (TPOAb), и риском рака щитовидной железы, могут использоваться для улучшения ранней 

диагностики заболевания. Это, в свою очередь, позволит врачам разрабатывать более персонализированные 

планы лечения, что может повысить эффективность терапии и улучшить прогнозы для пациентов. Кроме того, 

результаты подчеркивают важность внедрения биомаркеров в рутинный клинический мониторинг, что может 

помочь в более точной классификации узлов, трудных для диагностики. Настоящее исследование также 

обогащает научную базу по раку щитовидной железы, предоставляя новые ориентиры для будущих 

исследований и разработки инновационных диагностических и терапевтических подходов. 
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Abstract. Goal. To study and evaluate biomarkers that can significantly improve the diagnosis and treatment 

of thyroid neoplasms, as well as facilitate the preoperative classification of complex cases. Materials and methods. The 

study was conducted at the Republican Clinical Hospital in Makhachkala from March 2023 to December 2024. The 

study involved 34 patients with thyroid cancer. Six biomarkers were analyzed. Results. High levels of TT3, FT4, and 

TPOAb antibodies were found to significantly correlate with an increased risk of thyroid cancer. Participants with a 

higher body mass index showed a higher risk of the disease. Significant correlations were observed between FT4 levels 

in women and individuals with a BMI below 23 kg/m2, as well as TSH levels in men and active smokers. Conclusions. 

The results confirm the importance of TT3 and FT4 as potential biomarkers for the diagnosis of thyroid cancer. Despite 

the absence of a link with smoking and obesity in our sample, the results emphasize the need to use biomarkers for more 

accurate monitoring and early diagnosis of the disease. 

Keywords: thyroid cancer, biomarkers, triiodothyronine (TT3), free thyroxine (FT4), thyrooperoxidase 

antibodies (TPOAb), diagnosis, personalized treatment, electrochemiluminescent immunoassay. 
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