
11

№ 1 (105) 2026 

 АКУШЕРСТВО · ГИНЕКОЛОГИЯ · ХИРУРГИЯ · ОНКОЛОГИЯ · ФАРМАКОТЕРАПИЯ



+7(495) 665-40-42 avea@avea.ru www.avea.ru

СДЕЛАНО
В КОРЕЕ

ДИСТРИБЬЮТОР
В РОССИИ:
ООО «АВЕА»
127015, Москва,
ул. Новодмитровская, д. 5 А,
стр. 4, офис 411

ШИРОКИЙ ВЫБОР НАДЕЖНОГО ОФТАЛЬМОЛОГИЧЕСКОГО ОБОРУДОВАНИЯ



1

+7(495) 665-40-42 avea@avea.ru www.avea.ru

СДЕЛАНО
В КОРЕЕ

ДИСТРИБЬЮТОР
В РОССИИ:
ООО «АВЕА»
127015, Москва,
ул. Новодмитровская, д. 5 А,
стр. 4, офис 411

ШИРОКИЙ ВЫБОР НАДЕЖНОГО ОФТАЛЬМОЛОГИЧЕСКОГО ОБОРУДОВАНИЯ



№ 1 (105) 20262 www.akvarel2002.ru

СОДЕРЖАНИЕ№ 1 (105) 2026 

Оптимизация работы акушерского стационара 

III уровня с применением классификации М. Робсона .........3

Ранняя диагностика плоскоклеточной карциномы 

гортани in situ (клинический случай) ......................................7

Будущее гинекологии: как инновации меняют 

подход к лечению? От искусственного интеллекта 

до роботизированной хирургии .............................................11

Прогностическая модель риска развития рака 

молочной железы на основе анализа факторов 

риска с использованием нейронной сети ............................16

Показатель электрокинетической активности ядер 

эпителиальных клеток слизистой влагалища как 

предиктор изменения вагинального микробиома 

во время беременности ..........................................................22

Лапароскопическая дистальная резекция 

поджелудочной железы: анализ непосредственных 

результатов и осложнений .....................................................29

Выставка ..................................................................................36

Влияние хронического неспецифического 

воспаления органов малого таза на репродуктивную 

функцию женщин (обзор литературы) ..................................38

Взаимосвязь массы тела и недержания мочи у женщин....42

Стрессовое недержание мочи de novo после 

хирургической коррекции пролапса тазовых органов .......45

Применение энтеросорбента Полисорб МП 

в лечении состояний, вызванных употреблением 

психоактивных веществ (кроме алкоголя и никотина) ......51

Научно-практический  
рецензируемый журнал 

«ГЛАВНЫЙ ВРАЧ ЮГА РОССИИ»

Крылова О. В. — учредитель

ИП Круглаковский С. М. — издатель, 
e-mail: Krylova@akvarel2002.ru

Петров Ю. А. — главный редактор, д.м.н., профессор, 
e-mail: info@akvarel2002.ru

Редакционная коллегия

Амбалов Ю. М. — д.м.н., профессор ФГБОУ ВО РостГМУ 

Бегайдарова Р. Х. — д.м.н., профессор НАО «Медицинский 
университет Караганды», Республика Казахстан 

Беловолова Р. А. — д.м.н., ФГБОУ ВО РостГМУ 

Боев И. В. — д.м.н., профессор ФГБОУ ВО СтГМУ

Воробьева Е. В. — д.п.н., профессор, ФГАОУ ВО ЮФУ 

Воробьев С. В. — д.м.н., профессор ФГБОУ ВО РостГМУ 

Гандылян К. С. — к.м.н., профессор ФГБОУ ВО СтГМУ 

Гаража С. Н. — д.м.н., профессор ФГБОУ ВО СтГМУ 

Дмитриев М. Н. — к.м.н., доцент ФГБОУ ВО РостГМУ 

Долгалев А. А. — д.м.н., доцент ФГБОУ ВО СтГМУ 

Енгибарян М. А. — д.м.н., в.н.с. ФГБУ НМИЦ онкологии

Караков К. Г. — д.м.н., профессор ФГБОУ ВО СтГМУ 

Карсанов А. М. — к.м.н., доцент ФГБОУ ВО СОГМА

Кит О. И. — академик РАН, д.м.н., профессор, 
ФГБУ НМИЦ онкологии

Кокоев В. Г. — начальник ФГКУ «1602 ВКГ» МО РФ

Коровин А. Я. — д.м.н., профессор ФГБОУ ВО КубгМУ 

Кравченко Л. В. — д.м.н., профессор, ФГБОУ ВО РостГМУ

Куценко И. И. — д.м.н., профессор ФГБОУ ВО КубГМУ 

Максюков С. Ю. — д.м.н., профессор ФГБОУ ВО РостГМУ 

Маскин С. С. — д.м.н., профессор ФГБОУ ВО ВолгГМУ 

Моллаева Н. Р. — д.м.н., ФГБОУ ВО ДГМУ

Осипова А. А. — д.п.н., профессор, ФГБОУ ВО РостГМУ

Палиева Н. В. — д.м.н., профессор ФГБОУ ВО РостГМУ

Панова И. В. — д.м.н., доцент, ФГБОУ ВО РостГМУ 

Перескоков С. В. — д.м.н., ФГБОУ ВО РостГМУ

Пищик В. И. — д.п.н., профессор, ФГБОУ ВО ДГТУ 

Реверчук И. В. — д.м.н., профессор ФГАОУ ВО БФУ 
им. И. Канта

Ремизов О. В. — д.м.н., профессор ФГБОУ ВО СОГМА

Росторгуев Э. Е. — к.м.н., ФГБУ НМИЦ онкологии 

Сагитова Г. Р. — д.м.н., профессор ФГБОУ 
ВО «Астраханский ГМУ»

Твердохлебова Т. И. — д.м.н., ФБУН РостовНИИ МП 
Роспотребнадзора

Филиппов Е. Ф. — министр здравоохранения 
Краснодарского края

Шатова Ю. С. — д.м.н., в.н.с. ФГБУ НМИЦ онкологии 

Шемонаев В. И. — д.м.н., профессор ФГБОУ ВО ВолгГМУ 

Зарегистрирован Федеральной службой по надзору в сфере связи, информационных технологий и массовых коммуникаций.
Регистрационный номер ПИ №  ФС 77-79423 от 27.11.2020 

Журнал входит в Перечень ВАК. Журнал входит в систему РИНЦ (Российский индекс научного цитирования) на платформе elibrary.ru.
Статьи, поступающие в редакцию, рецензируются. За содержание и достоверность сведений, изложенных в статьях, ответственность несут авторы.

В соответствии со ст. 38 закона РФ «О рекламе» ответственность за содержание информации в рекламе несет рекламодатель.
Распространяется бесплатно по линии МЗ

Адрес редакции и издателя:  
344064, г. Ростов-на-Дону, 3-й Холмистый пер., 8 
Тел.: +7 (991) 366-00-67, 8 (918) 524-77-07
www.akvarel2002.ru, e-mail: info@akvarel2002.ru
Отпечатано в типографии ООО «ПРИНТЦЕНТР»,
г. Ростов-на-Дону, просп. Соколова, д. 80/206, оф. 514
Тираж 6000 экз. Заказ № 390321 
Подписано в печать 26.01.2026, дата выхода 02.02.2026



www.akvarel2002.ru № 1 (105) 2026 3

АКУШЕРСТВО

УДК 618.5-089.888.61

ОПТИМИЗАЦИЯ РАБОТЫ АКУШЕРСКОГО 
СТАЦИОНАРА III УРОВНЯ С ПРИМЕНЕНИЕМ 

КЛАССИФИКАЦИИ М. РОБСОНА
М. Н. Уманский, Ю. А. Петров, А. В. Евсеев, В. В. Чернавский, В. К. Моисеева, М. С. Коблова 

Аннотация. Рост частоты кесарева сечения остается одной 
из актуальных проблем современного акушерства, особенно 
в условиях стационара III уровня, что обуславливает необхо-
димость систематического анализа структуры оперативных 
родоразрешений с использованием унифицированных ин-
струментов оценки. Цель исследования. Оценить структуру 
и определить резервы оптимизации частоты кесарева сечения 
в акушерском стационаре III уровня с применением классифи-
кации М. Робсона. Материалы и методы. Проведен ретроспек-
тивный анализ 2091 истории абдоминального родоразрешения 
за 2024 год в Перинатальном центре Ростовской области. Рас-
пределение случаев осуществлялось в соответствии с 10-груп-
повой классификацией М. Робсона. Результаты. Установлено, 
что тактическими резервами для снижения частоты оператив-
ного родоразрешения являются группы 5.1; 6, 7 и 9; 1 и 3; 2а 
и 4а, а также группа 8. В группе 5.1 ключевое значение имеет 
индивидуализированный подход к отбору пациенток с одним 
кесаревым сечением в анамнезе для родоразрешения через 

естественные родовые пути. В группах 6, 7 и 9 перспективным 
является применение наружного акушерского поворота при от-
сутствии противопоказаний. В группах 1 и 3 важны динамичес-
кое наблюдение за течением родов и ограничение необосно-
ванной акушерской агрессии. В группах 2а и 4а существенную 
роль играет оптимизация показаний к преиндукции и индукции 
родов. В группе 8 обоснован выбор в пользу естественного 
родоразрешения у пациенток с диамниотической двойней при 
неосложненном течении беременности и головном предлежа-
нии первого плода. Заключение. Применение классификации 
М. Робсона позволяет объективно оценить структуру кесаревых 
сечений и выявить приоритетные направления оптимизации 
тактики ведения родов, что способствует повышению эффек-
тивности и безопасности акушерской и перинатальной помощи 
в условиях стационара III уровня.

Ключевые слова: кесарево сечение, рубец на матке, индук-
ция родов, неправильные положения плода, классификация 
М. Робсона.

M. N. Umansky, U. A. Petrov, A. V. Evseev, V. V. Chernavsky,
V. K. Moiseeva, M. S. Koblova 

Annotation. The increase in the frequency of cesarean sections 
remains one of the pressing problems of modern obstetrics, espe-
cially in level III hospitals, which necessitates a systematic analysis of 
the structure of operative deliveries using standardized assessment 
tools. The aim of the study. To assess the structure and determine 
the reserves for optimizing the frequency of cesarean sections in a 
level III obstetric hospital using M. Robson’s classification. Materials 
and methods. A retrospective analysis of 2091 histories of abdominal 
delivery for 2024 was conducted in the Perinatal Center of the Rostov 
Region. The distribution of cases was carried out in accordance with 
the 10-group classification of M. Robson. Results. It was established 
that the tactical reserves for reducing the frequency of operative de-
liveries are groups 5.1; 6, 7 and 9; 1 and 3; 2a and 4a, as well as 

group 8. In group 5.1, an individualized approach to selecting patients 
with a history of one cesarean section for vaginal delivery is key. In 
groups 6, 7, and 9, external obstetric version is promising in the ab-
sence of contraindications. In groups 1 and 3, dynamic monitoring of 
the progress of labor and limiting unnecessary obstetric aggression 
are important. In groups 2a and 4a, optimization of indications for pre-
induction and induction of labor is essential. In group 8, the choice in 
favor of vaginal delivery is justified in patients with diamniotic twins 
with an uncomplicated pregnancy and a cephalic presentation of the 
first fetus. Conclusion. The use of M. Robson’s classification allows 
for an objective assessment of the structure of cesarean sections and 
the identification of priority areas for optimizing labor management 
tactics, which contributes to increasing the effectiveness and safety of 
obstetric and perinatal care in a level III hospital setting.

Keywords: cesarian section, cesarean uterine scar, labor induc-
tion, incorrect position of the fetus, M. Robson classification.

3d LEVEL OBSETRIC CLINIC OPERATIONAL IMPROVEMENTS AFTER M. ROBSON CLASSIFICATION ANALYSIS

В настоящее время показатель 
частоты выполнения кесаре-

ва сечения (КС) является глобально 
признанным индикатором доступ-
ности акушерской помощи. По мере 
эволюции системы здравоохранения 
в последние десятилетия отмечает-
ся стойкое увеличение числа опера-
ций — в планетарном масштабе ча-
стота кесарева сечения в 2020 году 
достигла 21,1%. К 2030 году прогно-
зируется дальнейший рост показа-
теля до 28,5% [1]. При этом имеет 
место значительный разброс по от-
дельным странам и регионам с тен-
денциями как к недостаточному, так 
и избыточному применению: от 2,7% 
в некоторых странах Африканского 
континента до 42,8% — в Латинской 
Америке [1, 2]. В Российской Федера-
ции также отмечается стабильный 

рост частоты абдоминального ро-
доразрешения: с 24% в 2012 году до 
31,2% в 2022 году [3].

Оптимизация применения кеса-
рева сечения является предметом 
озабоченности и дискуссии во всем 
мире. В настоящее время пока не до-
стигнут консенсус об идеальной ча-
стоте операции. Нет сомнений в том, 
что необходимо увеличивать доступ-
ность качественного кесарева се-
чения, но при этом вмешательство 
должно выполняться только по стро-
гим медицинским показаниям [2, 4].

В 2015 году Всемирная организа-
ция здравоохранения подтверди-
ла уровень 15% в качестве верхней 
границы оптимального коридора для 
показателя частоты абдоминального 
родоразрешения. Однако последую-
щий анализ продемонстрировал, 

что эффективным для снижения ма-
теринской и перинатальной смерт-
ности является более высокий уро-
вень — 19% [5]. В настоящее время 
считается, что увеличение частоты 
операции кесарева сечения выше 
30% уже не способствует сниже-
нию материнской и перинатальной 
смертности [6].

В качестве глобального стандар-
та мониторинга частоты кесарева 
сечения с 2015 года экспертами Все-
мирной организации здравоохране-
ния рекомендована классификация 
М. Робсона [7], которая позволяет 
оценивать обоснованность приме-
нения данной операции, а также 
сопоставлять данные между раз-
личными регионами и медицински-
ми учреждениями. В соответствии 
с данной методикой беременные 
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распределяются на 10 групп в зави-
симости от пяти ключевых критери-
ев: паритета (количество предыду-
щих родов), гестационного возраста, 
предлежания плода, способа нача-
ла родов и наличия рубца на матке 
(табл. 1).

Цель исследования — оценить 
структуру и определить резервы 
оптимизации частоты кесарева се-
чения в акушерском стационаре 
III уровня с применением классифи-
кации М. Робсона.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
С целью выработки мероприятий 

по оптимизации применения кеса-
рева сечения в стационаре III уров-
ня изучен годовой срез родораз-
решений в Перинатальном центре 
Ростовской области (ГБУ РО «ПЦ»). 
Проведен ретроспективный анализ 
историй родов пациенток, родо-
разрешенных оперативным путем 
в течение 2024 года с использова-
нием 10-групповой классификации 
М. Робсона.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Частота операций кесарева се-

чения в ГБУ РО «ПЦ» в течение 
2024 года составила 36,7% от всех 
родоразрешений. Все случаи опера-
тивного абдоминального родоразре-
шения были распределены в соот-
ветствии с критериями М. Робсона 
(табл. 2).

Как видно из таблицы 2, самый 
существенный вклад в показатель 
частоты абдоминального родораз-
решения вносят пациентки группы 
5 (с доношенной беременностью 
и кесаревым сечением в анамне-
зе) — почти половина от всех выпол-
ненных операций (49,5%). При этом 
бóльшая доля приходится на пациен-
ток из группы 5.2 (с двумя или более 
кесаревыми сечениями в анамне-
зе) — 30,2%.

На втором месте стоят случаи пла-
нового оперативного родоразреше-
ния у перво- или повторнородящих 
с доношенной одноплодной бере-
менностью в головном предлежании 
плода без рубца на матке (суммарно 
14,2%) — группы 2b (11,2%) и 4b (3%).

Следующим по значимости вкла-
да в частоту кесарева сечения фак-
тором является неправильное поло-
жение плода на фоне одноплодной 
беременности (суммарно 10,6%) — 
группы 6, 7 и 9 (5,5%, 4,1% и 1,0% со-
ответственно).

Значительный вклад в частоту 
кесарева сечения вносят пациентки 
с преждевременным родоразреше-
нием (группа 10) — 7,2%.

Далее идут случаи абдоминаль-
ного родоразрешения у рожениц 
с самопроизвольным началом ро-
дов в доношенном сроке (суммарно 
6,6%) — группы 1 и 3 (5,5% и 1,1% со-
ответственно). На таком же уровне 
(суммарно 6,4%) вклад в частоту слу-
чаев кесарева сечения из групп 2а 
(5,3%) и 4а (1,1%) — индуцированные 
роды у перво- и повторнородящих 
с одноплодной беременностью в го-
ловном предлежании.

На последнем месте — доля груп-
пы 8 (пациентки с многоплодной бе-
ременностью) — 5,4%.

ОБСУЖДЕНИЕ
Частота кесарева сечения в ана-

лизируемом учреждении в 2024 году 
составила 36,7%, что несколько 
больше уровня 30%, при превышении 
которого влияние абдоминального 
родоразрешения на показатели ма-
теринской и перинатальной смерт-
ности считается не существенным 
[6]. Доступность операции в ГБУ РО 
«ПЦ» находится на высоком уровне, 
однако остается актуальным поиск 

резервов, позволяющих оптимизиро-
вать применение кесарева сечения.

В связи с этим был проведен под-
робный анализ с применением кри-
териев М. Робсона, который пока-
зал, что наибольший вклад (почти 
половина от всех выполненных опе-
раций — 49,5%) в показатель часто-
ты абдоминального родоразрешения 
в течение 2024 года внесли паци-
ентки с доношенной беременностью 
и кесаревым сечением в анамнезе 
(группа 5). 

Чаще (30,2%) операция выполня-
лась у беременных с двумя или бо-
лее кесаревыми сечениями в анам-
незе (группа 5.2). Такие пациентки 
концентрируются в Перинатальном 
центре в соответствии с разрабо-
танной в Ростовской области марш-
рутизацией и родоразрешаются 
большей частью в плановом поряд-
ке в соответствии с клиническими 
рекомендациями, разработанными 
Российским обществом акушеров-
гинекологов в 2024 году, что не по-
зволяет существенным образом 
влиять на частоту кесарева сечения 
в данной группе.

Возможность для маневра по-
является в группе 5.1 – с одним 
кесаревым сечением в анамнезе 

Таблица 1
Классификация М. Робсона с подгруппами [7]

Группы Акушерские критерии

1 Первородящие, с одноплодной беременностью в головном предлежании, 
≥ 37 недель гестации, со спонтанным началом родовой деятельности

2
Первородящие, с одноплодной беременностью в головном предлежании, 
≥ 37 недель гестации, с индукцией родов или родоразрешением путем 
операции КС до начала родовой деятельности

2а Индукция родов
2b КС до начала родовой деятельности

3
Повторнородящие без предшествующего КС, с одноплодной беременностью 
в головном предлежании, ≥ 37 недель гестации, со спонтанным началом 
родовой деятельности

4
Повторнородящие без предшествующего КС, с одноплодной беременностью 
в головном предлежании, ≥ 37 недель гестации, с индукцией родов или 
родоразрешением путем операции КС до начала родовой деятельности

4a Индукция родов
4b КС до начала родовой деятельности

5 Все повторнородящие с одним или несколькими КС в анамнезе, с одноплодной 
беременностью в головном предлежании, ≥ 37 недель гестации

5.1 С одним КС в анамнезе
5.2 С двумя или более КС в анамнезе

6 Все первородящие женщины с одноплодной беременностью в тазовом 
предлежании

7 Все повторнородящие женщины с одноплодной беременностью в тазовом 
предлежании, включая женщин с одним или несколькими КС в анамнезе

8 Все женщины с многоплодной беременностью, включая женщин с одним или 
несколькими КС в анамнезе

9 Все женщины с одноплодной беременностью, поперечным или косым 
положением плода, включая женщин с одним или несколькими КС в анамнезе

10
Все женщины с одноплодной беременностью, головным предлежанием плода, 
< 37 недель гестации, включая женщин с одним или несколькими КС в 
анамнезе

Примечание. КС – кесарево сечение.
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(относительный вклад группы — 
19,3%), т. к. у этих пациенток возмож-
но ведение родов через естествен-
ные родовые пути при отсутствии 
медицинских противопоказаний, 
согласии самой женщины и наличии 
соответствующих условий. В соот-
ветствии с Порядком оказания меди-
цинской помощи по профилю «аку-
шерство и гинекология» (Приказ МЗ 
РФ № 1130н от 20.10.2020) условия 
для безопасных естественных родов 
при наличии рубца на матке после 
одной операции кесарева сечения 
создаются в акушерских стациона-
рах III группы/уровня, где имеется 
необходимая инфраструктура и до-
статочное количество квалифициро-
ванного персонала.

В ГБУ РО «ПЦ» имеется многолет-
няя практика ведения естественных 

родов у беременных с рубцом на мат-
ке. В частности, в 2024 году 159 таких 
пациенток были успешно родораз-
решены через естественные родо-
вые пути (из них у трех в анамнезе 
имелось два кесарева сечения), при 
этом в 25 случаях применялась ваку-
ум-экстракция плода. В 44 случаях 
после начала родовой деятельности 
выполнялось кесарево сечение в свя-
зи с появлением признаков угрозы 
несостоятельности рубца на матке.

Наш опыт показывает, что одним 
из факторов успешного течения ро-
дового акта у пациенток данной кате-
гории является наличие адекватной 
клинической ситуации для проведе-
ния преиндукции или индукции ро-
довой деятельности, которые могут 
применяться только при отсутствии 
абсолютных противопоказаний к ро-

дам через естественные родовые 
пути со стороны матери и плода, 
а также после оценки состоятель-
ности рубца на матке. Родовой акт 
у таких женщин, помимо привычных 
уже методов мониторинга состоя- 
ния матери и плода, должен сопро-
вождаться ультразвуковой оценкой 
нижнего маточного сегмента и рубца. 
При этом важно иметь четкие кли-
нические критерии и алгоритм дей-
ствий для медицинского персонала, 
позволяющие своевременно (на ран-
них стадиях) распознать признаки 
несостоятельности маточной стенки 
и безопасно завершить роды. Посто-
янное обучение и повышение квали-
фикации персонала, участвующего 
в родоразрешении таких пациенток, 
позволит увеличить количество слу-
чаев успешного родоразрешения 
через естественные родовые пути 
и, соответственно, оптимизировать 
частоту кесарева сечения в учреж-
дении.

На втором месте по значимо-
сти вклада в долю оперативного 
абдоминального родоразрешения 
(суммарно 14,2%) находится группа 
перво- (2b) или повторнородящих 
(4b) пациенток (11,2% и 3% соответ-
ственно) с доношенной одноплодной 
беременностью в головном пред-
лежании плода без рубца на матке, 
у которых выполнялось плановое 
кесарево сечение в связи с акушер-
скими осложнениями и экстрагени-
тальной патологией (после рекомен-
даций профильных специалистов) 
с учетом действующих клинических 
рекомендаций (рис. 1). Повлиять 
на частоту оперативных родоразре-
шений у беременных данной группы 
возможно путем расширения объема 
профилактических мероприятий на 
предгравидарном этапе и на ранних 
сроках гестации, что является стра-
тегической задачей, для решения 
которой необходима совместная ра-
бота акушеров-гинекологов с врача-
ми других специальностей, а также 
организаторов здравоохранения, со-
циальных работников и педагогов.

Третье место (суммарно 10,6%; 
рис. 1) занимают случаи кесарева 
сечения в связи с неправильным 
положением плода на фоне одно-
плодной беременности — группы 6, 
7, 9 (5,5%, 4,1% и 1,0% соответствен-
но). У таких пациенток снижение 
количества оперативных абдоми-
нальных родоразрешений возможно 
за счет применения манипуляции 

Таблица 2
Распределение случаев оперативного абдоминального 

родоразрешения в Перинатальном центре Ростовской области  
в 2024 году в соответствии с классификацией 

М. Робсона с подгруппами

Группа Количество 
КС в группе

Количество 
женщин 
в группе

Размер 
группы

(%)

Частота КС 
в группе 

(%)

Абсолютный 
вклад группы 

в общую частоту 
КС (%)

Относительный 
вклад группы 

в общую 
частоту КС (%)

1 116 713 12,5 16,3 2,0 5,5
2 345 1060 18,6 32,5 6,0 16,5

2а 111 826 14,5 13,4 1,9 5,3
2b 234 234 4,1 100,0 4,1 11,2
3 24 1218 21,4 2,0 0,4 1,1
4 87 490 8,6 17,8 1,5 4,2

4а 24 427 7,5 5,6 0,4 1,1
4b 63 63 1,1 100,0 1,1 3,0
5 1036 1193 20,9 86,8 18,2 49,5

5.1 404 560 9,8 72,1 7,1 19,3
5.2 632 633 11,1 99,8 11,1 30,2
6 114 116 2,0 98,3 2,0 5,5
7 86 95 1,7 90,5 1,5 4,1
8 112 213 3,7 52,6 2,0 5,4
9 20 20 0,4 100,0 0,4 1,0

10 151 586 10,3 25,8 2,6 7,2
Всего 2091 5704 100,0 36,7 36,7 100,0

Примечание. КС – кесарево сечение.

14,2%
10,6%

7,2% 6,6% 6,4% 5,4%

49,5%

Гр. 5 Гр. 10 Гр. 8Гр. 1, 3Гр. 2б, 4б Гр. 2а, 4аГр. 6, 7, 9
Рис. 1. Вклад различных групп (классификация М. Робсона) в общую частоту кесарева 
сечения в Перинатальном центре Ростовской области в 2024 году
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наружного поворота на головку при 
отсутствии противопоказаний и со-
гласии самой беременной. Важно 
наличие соответствующей квалифи-
кации и опыта у медицинского пер-
сонала, приобретение которых воз-
можно в акушерских стационарах 
III группы, где происходит концентра-
ция женщин указанных групп. 

В ГБУ РО «ПЦ» накоплен доста-
точно большой опыт применения 
наружного акушерского поворота — 
с максимальным количеством до 
51 манипуляции в год, при этом бо-
лее чем в половине случаев (56,8%) 
с удачным исходом. Совершенство-
вание соответствующего навыка 
будет способствовать дальнейшему 
снижению частоты кесарева сече-
ния у пациенток с неправильным по-
ложением плода.

Существенный вклад в частоту 
кесарева сечения вносят случаи из 
группы 10 – пациентки с преждевре-
менным родоразрешением (7,2%). Со-
гласно клиническим рекомендациям 
Российского общества акушеров-ги-
некологов (2024), кесарево сечение 
не рекомендовано в качестве метода 
выбора при преждевременных родах, 
т. к. частота родового травматизма, 
асфиксии и перинатальной смертно-
сти одинаковы при абдоминальном 
родоразрешении и влагалищных ро-
дах, но при оперативном родораз-
решении повышается материнская 
заболеваемость. Наш опыт пока-
зывает, что среди женщин с преж- 
девременным родоразрешением вы-
сока доля показаний к операции ке-
сарева сечения со стороны плода, 
хотя сами преждевременные роды не 
означают обязательное абдоминаль-
ное родоразрешение. Также пока-
заниями для оперативного родораз-
решения при сроке менее 37 недель 
являются предлежание и врастание 
плаценты — такие пациентки кон-
центрируются в ГБУ РО «ПЦ» как 
в стационаре III уровня. Таким обра-
зом, снижение частоты кесарева се-
чения в группе с преждевременным 
родоразрешением возможно за счет 
комплекса мероприятий, направлен-
ных на профилактику невынашива-
ния беременности и патологии пла-
центы как на этапе планирования 
беременности, так и на протяжении 
I–II триместров.

Следующий по значимости 
вклад в частоту кесарева сечения 
в ГБУ РО «ПЦ» (суммарно 6,6%, рис. 1) 
вносят группы 1 (5,5%) и 3 (1,1%) — 

перво- и повторнородящие паци-
ентки с самопроизвольным началом 
родов, одноплодной доношенной 
беременностью в головном предле-
жании. Самыми частыми причинами 
абдоминального родоразрешения 
в этих группах являются дистресс 
плода, клинически узкий таз и сла-
бость родовой деятельности. Более 
редкие, но не менее значимые по-
казания — отслойка нормально рас-
положенной плаценты, выпадение 
петель пуповины или мелких частей 
плода в 1-м и во 2-м периодах родов. 
Снижение частоты таких осложне-
ний достигается за счет рациональ-
ного ведения родов на фоне динами-
ческого наблюдения за состоянием 
матери и плода, в т. ч. с применением 
кардиотокографического монито-
ринга, а также строгое соблюдение 
показаний к родостимуляции и ре-
жима ее проведения. Также боль-
шое значение имеет своевременное 
и квалифицированное применение 
вакуум-экстракции плода.

Наш опыт показывает, что при 
наличии сомнительных паттернов 
кардиотокографии целесообразно 
рассматривать вопрос о консерва-
тивной тактике на фоне мероприя-
тий, направленных на оптимизацию 
состояния плода: изменение поло-
жения тела роженицы, прекраще-
ние введения окситоцина, инфузи-
онная терапия, кислородотерапия. 
Также при появлении сомнительных 
признаков в отношении развития 
внутриутробной гипоксии (измене-
ние параметров сердечного ритма 
плода, мекониальное окрашивание 
околоплодной жидкости) целесо- 
образно принимать решение об опе-
ративном родоразрешении с учетом 
результатов исследования уровня 
лактата в капиллярной крови, полу-
ченной из предлежащей части. Соот-
ношение частоты кесарева сечения 
1 : 5 между повторно- (1,1%) и перво-
родящими (5,5%) в данной группе, по 
нашему мнению, свидетельствует 
о достаточно рациональном ведении 
родов в стационаре.

Примерно такое же соотношение 
отмечается у пациенток с индуциро-
ванными родами — группы 2а, перво-
родящие (5,3%) и 4а, повторнородя-
щие (1,1%). Суммарный вклад этих 
групп в общий показатель частоты 
кесарева сечения в ГБУ РО «ПЦ» 
составил 6,4%. Одной из причин аб-
доминального родоразрешения у та-
ких женщин является развитие ано-

малий родовой деятельности после 
процедуры преиндукции/индукции. 
Резервом для снижения количества 
операций в этой группе может стать 
тщательный отбор пациенток с уче-
том срока гестации, акушерской 
и экстрагенитальной патологии.

Несмотря на то что в ГБУ РО «ПЦ», 
согласно региональной маршрутиза-
ции, происходит концентрация бе-
ременных с многоплодной беремен-
ностью (группа 8), частота кесарева 
сечения у пациенток данной группы 
находится на достаточно низком 
уровне — 5,4%. Наш опыт свиде-
тельствует о том, что на фоне неос-
ложненного течения беременности 
влагалищные роды моно- и дихори-
альной диамниотической двойней 
при головном предлежании перво-
го плода при сроке 32–38 недель не 
увеличивают риски перинатальных 
осложнений. У таких пациенток сле-
дует рассматривать возможность 
преиндукции/индукции родов, что 
будет способствовать увеличению 
количества влагалищных родораз-
решений.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Высокая доступность операции 

кесарева сечения свидетельствует 
о хорошем качестве организации 
акушерской помощи в акушерском 
стационаре III группы. В то же время 
проведенный анализ годового сре-
за родоразрешений с применением 
классификации М. Робсона выявил 
резервы для оптимизации примене-
ния абдоминального родоразреше-
ния.

Наиболее перспективными такти-
ческими мероприятиями, по нашему 
мнению, являются следующие. 
• Создание условий для ведения 

родов у женщин с рубцом на матке 
после одного кесарева сечения. 

• Внедрение опыта манипуляции 
наружного акушерского поворота 
у пациенток с неправильным по-
ложением плода к доношенному 
сроку беременности. 

• Тщательный отбор пациенток 
в группу преиндукции/индукции 
родов и рациональное ведение ро-
дов с применением современных 
методов оценки внутриутробного 
состояния плода.

• Проведение преиндукции/индук-
ции родов у беременных с диамнио- 
тической двойней и головным 
предлежанием первого плода 
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при отсутствии противопоказа-
ний. Также большое значение име-
ют стратегические мероприятия 
по профилактике развития и де-
компенсации акушерской и экс-
трагенитальной патологии, прово-
димые на предгравидарном этапе 

и на протяжении I–II триместров 
беременности.
В родильном стационаре III уров-

ня крайне важна систематическая 
оценка применения кесарева се-
чения с использованием класси-
фикации М. Робсона, что позволит 

повысить эффективность и без-
опасность акушерской и перина-
тальной помощи.
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РАННЯЯ ДИАГНОСТИКА ПЛОСКОКЛЕТОЧНОЙ 
КАРЦИНОМЫ ГОРТАНИ IN SITU 

(КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ)
А. М. Парсаданян, И. М. Алибеков, С. Г. Гаджимурадов

Аннотация. Ранняя диагностика опухолевых поражений 
гортани является ключевым фактором, определяющим выбор 
органосохраняющего лечения и функциональные результаты. 
В статье представлен клинический случай плоскоклеточной 
карциномы гортани in situ у пациента 65 лет. Пациент обратил-
ся с типичными жалобами на охриплость голоса. Диагностиче-
ский алгоритм включал эндоскопическое исследование горта-
ни с видеодокументацией, мультиспиральную компьютерную 
томографию шеи с контрастированием, морфологическое ис-
следование биопсийного материала и позитронно-эмиссионную 
томографию, совмещенную с компьютерной томографией, для 
исключения регионарного и отдаленного метастазирования. 
На основании комплексного обследования диагностировано 
ограниченное поверхностное поражение голосовой склад-
ки без признаков инвазии. Пациенту выполнена лазерная 

CO₂-кордэктомия IV типа. Послеоперационный период протекал 
без осложнений. Отмечено полное эпителизирование слизис-
той оболочки гортани и значительное улучшение акустических 
характеристик голоса. Признаков рецидива при динамическом 
наблюдении не выявлено. Представленный клинический слу-
чай демонстрирует диагностическую ценность эндоскопических 
методов при минимальных опухолевых поражениях гортани 
и подтверждает эффективность органосохраняющих лазерных 
вмешательств на ранних стадиях заболевания. Клиническое 
наблюдение подчеркивает необходимость онкологической нас-
тороженности при длительной дисфонии и важность раннего 
направления пациентов к оториноларингологу.

Ключевые слова: поражения гортани, ранняя диагностика, 
плоскоклеточная карцинома in situ, лазерная CO₂-кордэктомия, 
эндоскопия гортани, голосовая функция, клинический случай.
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Annotation. TEarly diagnosis of laryngeal tumors is a key fac-
tor determining the choice of organ-preserving treatment and func-
tional outcomes. This article presents a clinical case of squamous 
cell carcinoma of the larynx in situ in a 65-year-old patient. The 
patient presented with typical complaints of hoarseness. The diag-
nostic algorithm included an endoscopic examination of the larynx 
with video documentation, multislice computed tomography of the 
neck with contrast, morphological examination of biopsy material, 
and PET-CT to exclude regional and distant metastases. Based on 
a comprehensive examination, a limited superficial vocal fold lesion 
with no signs of invasion was diagnosed. The patient underwent 

type IV CO₂ laser cordectomy. The postoperative period was un-
eventful. Complete epithelialization of the laryngeal mucosa and a 
significant improvement in voice acoustics were noted. No signs of 
recurrence were detected during follow-up. This clinical case dem-
onstrates the diagnostic value of endoscopic methods for minimally 
invasive laryngeal tumors and confirms the effectiveness of organ-
preserving laser interventions in the early stages of the disease. 
This clinical observation emphasizes the need for oncological vigi-
lance in patients with prolonged dysphonia and the importance of 
early referral to an otolaryngologist.

Keywords: laryngeal lesions, early diagnosis, squamous cell car-
cinoma in situ, CO₂ laser cordectomy, laryngeal endoscopy, voice 
function, clinical case.

EARLY DIAGNOSIS OF SQUAMOUS CELL CARCINOMA OF THE LARYNX IN SITU (CLINICAL CASE)

П оражения гортани, включая 
злокачественные новообразо-

вания, продолжают занимать зна-
чимое место в структуре опухолей 
головы и шеи и остаются актуаль-
ной проблемой современной отори-
ноларингологии и онкологии [1, 2]. 
По данным отечественных и зару-
бежных исследований, рак гортани 
характеризуется устойчивыми пока-
зателями заболеваемости, а клини-
ческий прогноз во многом определя-
ется стадией заболевания на момент 
установления диагноза [1–4].

Основными факторами риска раз-
вития опухолевых поражений горта-
ни остаются табакокурение, употреб-
ление алкоголя, работа на вредном 
производстве и хроническое воспа-
ление слизистой оболочки гортани 
[3, 5]. Начальная стадия заболева-
ния нередко протекает с маловыра-
женной клинической симптоматикой 
и проявляется преимущественно 
дисфонией, что способствует позд-
нему обращению пациентов за меди-
цинской помощью и, как следствие, 
диагностике на распространенных 
стадиях [4–6].

На ранних этапах опухолевого 
процесса возможно применение ор-
ганосохраняющих методов лечения, 
включая эндоскопические лазер-
ные вмешательства, позволяющие 
достичь высоких онкологических 
и функциональных результатов при 
сохранении голосовой функции [6–
8]. В то же время поздняя диагности-
ка значительно ограничивает выбор 
лечебной тактики и нередко требует 
выполнения расширенных хирурги-
ческих вмешательств, сопровожда-
ющихся выраженным снижением ка-
чества жизни пациентов [7–9].

Несмотря на совершенствование 
диагностических и лечебных техно-
логий, показатели общей выжива-
емости при раке гортани остаются 
относительно стабильными, что под-

черкивает приоритетное значение 
своевременного выявления заболе-
вания [8–10]. В этом контексте осо-
бую роль приобретает использова-
ние современных эндоскопических 
методов визуализации, морфологи-
ческой верификации и комплексно-
го диагностического подхода, поз-
воляющего выявлять минимальные 
опухолевые изменения на доклини-
ческой стадии [9–12]. В связи с этим 
представление клинических наблю-
дений ранних форм опухолевых по-
ражений гортани сохраняет практи-
ческую значимость, демонстрируя 
возможности современных диагно-
стических алгоритмов и органосох-
раняющего лечения.

Целью работы является демон-
страция клинического случая ран-
ней диагностики плоскоклеточной 
карциномы гортани in situ и анализа 
примененной лечебной тактики.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование проведено в со-

ответствии с принципами Хельсин-
кской декларации. Пациентом было 
подписано добровольное информи-
рованное согласие на использование 
клинических данных и результатов 
обследования в научных целях при 
условии соблюдения анонимности.

В рамках клинического наблюде-
ния был проанализирован случай па-
циента мужского пола 65 лет, обра-
тившегося с жалобами на охриплость 
голоса и ощущение дискомфорта 
в области гортани продолжительнос-
тью около двух месяцев.

Клиническое обследование вклю-
чало сбор анамнеза, оценку фак-
торов риска, физикальный осмотр, 
акустическую оценку голосовой 
функции, эндоскопическое иссле-
дование гортани с видеодокумен-
тацией, а также инструментальные 
и лучевые методы диагностики. 
Для визуализации поражения при-

менялась фиброларингоскопия с ис-
пользованием гибкого эндоскопа, 
позволившая выявить участок изме-
ненной слизистой оболочки правой 
голосовой складки с неровным кон-
туром и нарушением поверхностной 
структуры.

С целью уточнения распростра-
ненности процесса пациенту была 
выполнена мультиспиральная ком-
пьютерная томография шеи с внут-
ривенным контрастированием. Для 
исключения регионарного и отда-
ленного метастазирования проведе-
ны рентгенография органов грудной 
клетки и позитронно-эмиссионная 
томография, совмещенная с компью-
терной томографией (ПЭТ-КТ).

Морфологическая верификация 
диагноза осуществлялась на основа-
нии гистологического исследования 
биопсийного материала, получен-
ного при эндоскопической биопсии 
подозрительного участка слизистой 
оболочки гортани.

Лечебная тактика определялась 
мультидисциплинарной комиссией 
с участием оториноларинголога и он-
колога с учетом клинико-инструмен-
тальных и морфологических данных. 
В качестве метода лечения была 
выбрана эндоскопическая лазерная 
CO₂-кордэктомия IV типа.

Оценка послеоперационных ре-
зультатов включала эндоскопиче-
ский контроль состояния слизистой 
оболочки гортани и анализ динами-
ки голосовой функции в процессе 
наблюдения.

Комплексную радиологическую 
оценку проводили с использованием 
многосрезовой компьютерной томо-
графии шеи с контрастным усилени-
ем, выполняемой для определения 
распространенности процесса. На 
КТ было зарегистрировано ограни-
ченное поражение, распространяю-
щееся на переднюю комиссуру, но 
не выходящее за пределы правой 
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голосовой складки, без признаков 
параглоттической инвазии. Допол-
нительно для исключения вторич-
ных очагов применяли обзорную 
рентгенографию грудной клетки, не 
выявившую патологических измене-
ний.

Гистологическую верификацию 
материала, полученного во время 
микроларингоскопии, осуществляли 
методом стандартной морфологи-
ческой оценки с окраской гематок-
силином и эозином. Заключение по-
казало наличие плоскоклеточного 
рака in situ. Для уточнения распро-
страненности процесса была выпол-
нена ПЭТ-КТ всего тела, не выявив-
шая метастатических очагов.

Пациенту было проведено хирур-
гическое вмешательство — лазерная 
кордэктомия IV типа с использова-
нием CO₂-лазера, выполненная в ус-
ловиях подвешенной ларингоскопии. 
Послеоперационный период вклю-
чал регулярные эндоскопические ос-
мотры и динамическое наблюдение 
на амбулаторном этапе. На момент 
контрольного визита признаков ре-
цидива выявлено не было.

Сведения о профессиональной 
деятельности пациента были собра-
ны методом структурированного ин-
тервью: мужчина длительное время 
работал на строительных объектах 
с регулярным контактом со строи-
тельной пылью, потенциально вклю-
чающей частицы цемента, минераль-
ных волокон и асбестосодержащих 
материалов. Рабочие условия со 
значительным количеством механи-
ческой пыли могли выступать допол-
нительным фактором хронического 
раздражения слизистой гортани.

Систематизация клинических 
данных, радиологических изобра-
жений и гистологических заклю-
чений проводилась в электронных 
таблицах Microsoft Excel 2018. Для 
статистической обработки (учиты-
вая одиночный клинический слу-
чай) применялись исключительно 
описательные методы — качествен-
ный анализ, морфологическое со-
поставление и визуальная оценка 
динамики. Оценка динамики клини-
ческого состояния проводилась пу-
тем последовательного сравнения 
эндоскопических данных и рекон-
струкций КТ в контрольные сроки.

РЕЗУЛЬТАТЫ
При анализе клинического на-

блюдения установлено, что пациент 

65 лет обратился с типичными для 
раннего опухолевого поражения гор-
тани жалобами — стойкой охриплос-
тью голоса и ощущением диском-
форта в горле. Продолжительность 
симптомов составила около двух 
месяцев.

Эндоскопическое исследование 
гортани выявило ограниченный 
участок измененной слизистой обо-
лочки правой голосовой складки 
с нарушением ее поверхностной 
структуры, что послужило основа-
нием для проведения расширенного 
диагностического обследования.

МСКТ шеи с контрастированием 
подтвердила локализованность про-
цесса: поражение распространялось 
на переднюю комиссуру, не затраги-
вая параглоттическое пространство. 
Обзорная рентгенография грудной 
клетки не выявила патологических 
изменений.

Гистологическое исследование 
биоптата продемонстрировало на-
личие плоскоклеточной карциномы 
in situ. ПЭТ-КТ подтвердило отсут-
ствие регионарных и удаленных ме-
тастазов. Благодаря ранней диаг- 
ностике было принято решение 
о выполнении лазерной кордэк-
томии IV типа с использованием 
CO₂-лазера, которая является ор-
ганосохраняющим вмешательством 
и позволяет максимально сохранить 
голосовую функцию.

Послеоперационный период про-
текал без осложнений: пациент по-
лучал стандартную лор-терапию, 
включающую антибиотикопрофи-
лактику, ингаляционную противо-

воспалительную терапию, голосовой 
покой и последующую голосовую 
реабилитацию. На контрольных ос-
мотрах через 4 и 12 недель отмечено 
восстановление вибрации голосо-
вых складок и отсутствие признаков 
рецидива.

Положительная динамика отра-
жена в результатах акустического 
анализа голоса (табл. 1).

В таблице 2 представлены данные 
эндоскопии, КТ и морфологии в ди-
намике наблюдения.

Результаты настоящего исследо-
вания показали, что своевременное 
выявление патологических измене-
ний гортани и проведение органосох-
раняющего вмешательства являют-
ся ключевыми факторами успешного 
лечения ранних форм плоскоклеточ-
ной карциномы in situ. Клинические 
показатели пациента демонстриро-
вали выраженную дисфонию и на-
рушения вибрационной функции 
голосовых складок, однако после вы-
полнения лазерной CO₂-кордэктомии 
IV типа отмечена значительная по-
ложительная динамика акустиче-
ских параметров: снижение Jitter 
и Shimmer, повышение HNR и умень-
шение выраженности голосово-
го дискомфорта по шкале VHI-10. 
Эндоскопические данные также 
подтвердили восстановление сли-
зистой и отсутствие рецидивирую- 
щего процесса.

Таким образом, применение мало-
инвазивной лазерной кордэктомии 
в сочетании с ранней диагностикой 
обеспечивает не только радикаль-
ность удаления патологического 

Таблица 1
Динамика голосовых параметров

Показатель До лечения После лечения Динамика

Jitter (%) 2,41 (2,10–2,92) 0,98 (0,82–1,11) Значительное 
снижение

Shimmer (%) 5,72 (5,10–6,20) 3,01 (2,60–3,40) Улучшение 
стабильности

HNR (дБ) 12,4 (11,6–13,1) 18,2 (17,3–19,5) Рост HNR

VHI-10 (баллы) 26 (24–29) 9 (7–11) Снижение 
дискомфорта

Таблица 2
Эндоскопические и морфологические характеристики

Параметр До лечения После лечения Параметр

Локализация Правая голосовая 
складка

Слизистая 
восстановлена Локализация

Характер слизистой Неровная, 
разрыхленная

Ровная, без 
воспаления Характер слизистой

Глубина поражения Ограничено слизистой Нет остаточных 
изменений Глубина поражения

Гистология Плоскоклеточная 
карцинома in situ

Признаков рецидива 
нет Гистология
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очага, но и позволяет сохранить 
функциональную полноценность 
голоса. Полученные результаты де-
монстрируют высокую эффектив-
ность органосохраняющего подхода 
при ранних формах опухолевых по-
ражений гортани.

ОБСУЖДЕНИЕ
Полученные результаты согласу-

ются с данными Ю. Е. Степановой 
и соавт. [1, 2], где подчеркивается, 
что ранняя эндоскопическая диаг-
ностика является ключевым фак-
тором своевременного выявления 
поверхностных поражений гортани 
и улучшения прогноза. Наш случай 
подтверждает выводы А. И. Крюко-
ва и соавт. [3], демонстрирующих, 
что хроническое раздражение сли-
зистой, включая воздействие пыли 
и вредных факторов окружающей 
среды, может способствовать фор-
мированию слизистых дисплазий, 
особенно у пациентов, длительно 
проживающих в северных регионах.

Положительная динамика голо-
совых параметров после лазерной 
CO₂-кордэктомии согласуется с ре-
зультатами M. I. Rizzo и соавт. [7], 
и Y.-C. Cao и соавт. [9], где также 

описано быстрое восстановление 
голосовой функции после органосох-
раняющих вмешательств. В отличие 
от наблюдений G. Li и соавт. [6], со-
общавших о возможности раннего 
метастазирования при отдельных 
формах опухолей гортани, в нашем 
случае ПЭТ-КТ не выявила регио-
нарных или отдаленных очагов, что 
указывает на важность выявления 
процесса на доклинических стадиях. 

С учетом выводов H. Mahmood 
и соавт. [13], подчеркивающих зна-
чимость современных методов ви-
зуализации при раннем выявлении 
опухолевых поражений гортани, 
представленный клинический слу-
чай подтверждает диагностичес-
кую ценность эндоскопического 
исследования и лучевых методов 
в комплексной оценке локализации 
и распространенности процесса. По-
лученные данные согласуются с со-
временными клиническими подхода-
ми, описанными L. Zhang и соавт. [14], 
указывающими на важность раннего 
начала реабилитационных меропри-
ятий после эндоскопических лазер-
ных вмешательств с целью оптими-
зации функциональных результатов 
лечения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Представленный клинический 

случай демонстрирует возможно-
сти ранней диагностики плоскокле-
точной карциномы гортани in situ 
при использовании комплексного 
эндоскопического и лучевого об-
следования.

Применение лазерной CO₂-кордэк- 
томии IV типа позволило обеспечить 
радикальное удаление патологичес-
кого очага при сохранении анатоми-
ческой структуры и функциональной 
полноценности гортани, что сопро-
вождалось благоприятным послео-
перационным течением и восстанов-
лением голосовой функции.

Результаты клинического наблю-
дения подтверждают целесообраз-
ность органосохраняющего подхода 
при ранних опухолевых поражениях 
гортани и подчеркивают значимость 
своевременного направления паци-
ентов с длительной дисфонией на 
специализированное оториноларин-
гологическое обследование.
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БУДУЩЕЕ ГИНЕКОЛОГИИ:
КАК ИННОВАЦИИ МЕНЯЮТ ПОДХОД 

К ЛЕЧЕНИЮ? ОТ ИСКУССТВЕННОГО ИНТЕЛЛЕКТА 
ДО РОБОТИЗИРОВАННОЙ ХИРУРГИИ

Н. В. Ермолова, М. А. Левкович, И. И. Крукиер, А. Р. Бинеева, А. М. Бондарь, П. А. Шевченко

Аннотация. Современные технологии влияют на смену 
подходов в диагностике и терапии гинекологических заболе-
ваний. Искусственный интеллект становится неотъемлемым 
помощником медицинских специалистов, эффективно допол-
няя их профессиональный опыт и расширяя диагностические 
возможности. Дальнейшее развитие технологий обещает еще 
более впечатляющие результаты в области женского здоро-
вья. Актуальность настоящего обзора обусловлена необходи-

мостью комплексного анализа современных тенденций циф-
ровизации гинекологической помощи, оценки преимуществ 
и ограничений внедряемых технологий, а также определения 
перспектив их развития в условиях российского здравоохра-
нения.

Ключевые слова: искусственный интеллект, роботизиро-
ванная хирургия, диагностика, телемедицина, мониторинг, ги-
некология.

N. V. Ermolova, M. A. Levkovich, I. I. Krukier, A. R. Bineeva,
A. M. Bondar, P. A. Shevchenko 

Annotation. Modern technologies are rapidly transforming ap-
proaches to the diagnosis and treatment of gynecological diseases. 
Artificial intelligence (AI) is becoming an integral assistant for medi-
cal professionals, effectively adding to their expertise and expanding 
diagnostic capabilities. The further development of these technolo-

gies promises even more impressive results in the field of women’s 
health. The relevance of this review is determined by the need for a 
comprehensive analysis of current trends in the digitalization of gyne-
cological care, an assessment of the advantages and limitations of 
implemented technologies, as well as the identification of their devel-
opment prospects within the Russian healthcare system.

Keywords: artificial intelligence, robotic surgery, diagnosis, tele-
medicine, monitoring, gynecology.

THE FUTURE OF GYNECOLOGY: HOW INNOVATIONS ARE CHANGING TREATMENT APPROACHES. 
FROM ARTIFICIAL INTELLIGENCE TO ROBOTIC SURGERY

С овременное здравоохранение Российской Федера-
ции находится на этапе активной цифровой транс-

формации, сопровождающейся внедрением инновацион-
ных технологий, существенно влияющих на диагностику 
и лечение заболеваний. Особое значение данные из-
менения приобретают в акушерстве и гинекологии, где 
точность диагностики и своевременность медицинского 
вмешательства определяют репродуктивное здоровье 
женщины и демографические показатели в целом.

В последние годы активно развиваются направления, 
связанные с использованием искусственного интеллек-
та, роботизированной хирургии и телемедицины. Ал-
горитмы ИИ демонстрируют высокую эффективность 
в анализе медицинских изображений (ультразвуковое 
исследование (УЗИ), магнитно-резонансная томография 
(МРТ), цифровая кольпоскопия), способствуя раннему 
выявлению онкогинекологических заболеваний и пато-
логий, приводящих к бесплодию. Применение роботизи-
рованных хирургических систем, таких как платформа 
Da Vinci, обеспечивает выполнение высокоточных ор-
ганосохраняющих операций с минимальной травматич-
ностью и сокращением сроков реабилитации. Развитие 
телемедицины расширяет доступ к специализированной 
гинекологической помощи, что особенно важно для от-
даленных регионов Российской Федерации. При этом 
широкое внедрение цифровых технологий в гинеколо-
гическую практику сопряжено с рядом ограничений: 
высокой стоимостью оборудования, необходимостью 
дополнительной подготовки специалистов, а также не-
решенными правовыми и этическими аспектами исполь-
зования ИИ и телемедицинских сервисов.

Модели искусственного интеллекта в медицине
1. Сверточные нейронные сети (CNN) — основа для ана-

лиза медицинских изображений (МРТ, КТ, УЗИ, гисто-
логия).

2. Трансформеры и Vision Transformers (ViT) — приме-
няются для изображений, текста и мультимодальных 
данных.

3. Рекуррентные сети (RNN, LSTM) — обеспечивают по-
строение временных рядов и последовательных кли-
нических данных.

4. Классические методы машинного обучения (решаю- 
щие деревья, случайные леса, градиентный бус-
тинг) — применяются для обработки табличных ме-
дицинских данных (например, результатов анализов, 
электрокардиографических показателей). На основе 
этих методов создаются обученные модели, которые 
используются в диагностике или прогнозировании.

5. Мультимодальные и большие языковые модели 
(LLM) — для обработки медицинских текстов, генера-
ции отчетов и поддержки клинических решений [1].
Принцип работы искусственного интеллекта 

и принятие им решений. Модели обучаются на раз-
меченных данных, например, изображениях, текстах, 
лабораторных показателях. При обучении оптимизиру-
ются параметры модели для минимизации ошибки на 
тренировочных данных [2]. Далее модель проверяют на 
валидационных и тестовых наборах. Для изображений 
CNN (сверточные нейронные сети) извлекают иерархи-
ческие признаки. Трансформеры используют механизм 
внимания (attention) для выбора релевантных участков 
входа [3]. Результатом является вероятностная оценка, 
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например, вероятность наличия патологии, которую ча-
сто интерпретируют через пороговые значения. В кли-
нической практике обычно реализуется «человек в ци-
кле» — врач проверяет рекомендации ИИ [4].

Сферы медицины, в которых ИИ обогнал человека 
по скорости работы и результатам

1. Радиология. Многочисленные алгоритмы, одобрен-
ные регуляторами (FDA и пр.), ускоряют чтение изо-
бражений и в ряде задач повышают чувствительность 
обнаружения. Радиологическим обществом Северной 
Америки (RSNA) высоко оценена помощь при маммо-
графии cистемы глубокого обучения на основе искус-
ственного интеллекта Lunit Insight MMG версии 1.1.7.1 
в качестве ассистента при проведении интегрирован-
ного с ИИ маммографического скрининга [5].

2. УЗИ-диагностика. Y. Gao и соавт. (2022) описали раз-
работанную модель глубокой сверточной нейронной 
сети (DCNN), которая позволяет автоматизировать 
оценку УЗ-изображений, что способствует более точ-
ной диагностике рака яичников. Авторы собрали УЗ-
изображения органов малого таза из 10 больниц Ки-
тая за период с сентября 2003 года по май 2019-го. 
Исследователи проанализировали данные пациен-
тов в возрасте ≥ 18 лет с поражениями придатков 
при УЗИ. В ходе исследования сравнивали диагно-
стичес-кую ценность DCNN и мануального анализа 
специа-листов УЗ-диагностики. Анализ показал, что 
более точная диагностика рака яичников проведена 
с помощью DCNN. Средняя точность оценок с помо-
щью ИИ для врачей УЗ-диагностики составила 0,876 
и увеличилась при использовании модели глубокой 
сверточной нейронной сети (DCNN; p < 0,05). Таким об-
разом, авторы работы четко показали преимущество 
УЗИ совместно с моделью DCNN перед мануальной 
диагнос-тикой рака яичников [6].

3. Документирование/генерация отчетов. Автомати-
зация заметно сокращает время на администрирова-
ние.
Во многих областях ИИ действует как дополнение 

к врачу, а не как полноценная замена; большинство прос- 
пективных данных пока ограничены определенными за-
дачами и спецификациями набора данных. 

Регуляторные аспекты внедрения технологий ИИ 
в России

Начиная с 2023 года государственные медицинские 
организации должны применять в своей работе меди-
цинские изделия (МИ), созданные и работающие с ис-
пользованием технологий ИИ. Данное требование пред-
усмотрено Дополнительным соглашением о реализации 
проекта «Создание единого цифрового контура в здра-
воохранении на основе Единой государственной инфор-
мационной системы здравоохранения (ЕГИСЗ)». Со-
гласно этому документу все субъекты РФ должны были 
закупить и внедрить не менее 1 МИ с ИИ, причем с обя-
зательной интеграцией с государственной информаци-
онной системой в сфере здравоохранения субъекта РФ. 
В 2024 году этот показатель увеличен до 3 МИ с ИИ [7].

На сегодняшний день действующим регистрационным 
удостоверением (РУ) Росздравнадзора обладают следую- 
щие медицинские изделия, использующие технологии 
ИИ.

• Программа ЭВМ на основе искусственного интеллек-
та для повышения точности диагностики рака шейки 
матки. Разработчик — ФГБУ «НМИЦ им. В. А. Алмазо-
ва» Минздрава России (23.04.2025) [8].

• Программное обеспечение для обработки оцифрован-
ных изображений микропрепаратов тканей и органов 
человека «PathVision.ai». Разработчик — ООО «Циф-
ровой онкоморфолог» (05.07.2024) [9].

• Программное обеспечение «Система поддержки при-
нятия врачебных решений Webiomed.DHRA (Webiomed.
DHRA) (07.06.2024) [10].

• Программное обеспечение для анализа исследова-
ний компьютерной томографии с помощью техноло-
гий искусственного интеллекта Intelligent Radiology 
Assistants. Разработчик — ООО «Айра Лабс» 
(06.06.2024) [11].

• Программное обеспечение «Цельс®». Разработчик — 
«Медицинские скрининг-системы» (27.05.2021) [12].

• Программное обеспечение «Система нейросетевая 
Саrе Mentor AI для анализа рентгеновской проекцион-
ной маммографии». Разработчик — «КэреМенторЭй-
Ай» (27.07.2021) [13].

• Программный модуль для анализа маммограмм. Раз-
работчик — ООО «ПТМ» (10.02.2022) [14].

• Программное обеспечение «Система поддержки 
принятия врачебных решений для прогнозирования 
топ-3 диагнозов на основе данных электронной исто-
рии болезни». Разработчик — ООО «СберМедИИ» 
(24.05.2022) [15].

Интеграция в клиническую практику
Практическая интеграция ИИ в медицину происходит 

через подход human — in — the loop (человек в цикле): 
врач принимает финальное решение, опираясь на под-
сказки ИИ.
1. Предварительный анализ УЗИ: ИИ автоматически сег-

ментирует органы и выделяет подозрительные обла-
сти, что ускоряет работу специалиста [16].

2. Подсветка патологий на снимках (heatmaps, attention — 
карты).

3. Автоматическое составление отчетов с последующей 
верификацией врачом [2].

Сравнение с традиционными методами
Исследования показывают, что врачи, работающие 

в связке с ИИ, достигают лучших результатов, чем любой 
из участников по отдельности.
1. Скорость обработки изображений (секунды вместо 

минут или часов). Например, модель скрининга рака 
шейки матки на основе CNN может быстро классифи-
цировать изображения и формировать отчет об ис-
следовании примерно за 3 минуты, что значительно 
экономит время врачей-патологоанатомов, сохраняя 
его для сложных, неоднозначных случаев, требующих 
клинического мышления и индивидуального подхода 
[17].

2. Более высокая воспроизводимость результатов. 
Алгоритм выдает одинаковые выводы при повторном 
анализе, в отличие от субъективной интерпретации 
врача. Новое международное исследование, прове-
денное учеными из Каролинского института в Швеции 
и опубликованное в журнале Nature Medicine, показы-
вает, что модели на основе ИИ могут превосходить 
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экспертов-людей в диагностике рака яичников на УЗ- 
изображениях [18].

3. Повышение чувствительности при скрининге. На-
пример, традиционные УЗ-методы диагностики рака 
яичников требуют ручного определения и измерения 
характеристик опухоли. Врачу необходимо иссле-
довать опухоль под разными углами, в то время как 
ADNEX-AI (ИИ) использует ограниченный набор дву-
мерных срезов, что значительно повышает скорость 
и эффективность проведения исследования [19, 20].

Применение искусственного интеллекта 
в телемедицине

Развитие телемедицинских технологий и алгоритмов 
искусственного интеллекта является ключевым направ-
лением цифровой трансформации здравоохранения. ИИ 
обеспечивает высокоточную обработку гетерогенных 
медицинских данных — электронных карт, лаборатор-
ных показателей, результатов визуализации. Машинное 
обучение и нейросетевые алгоритмы выявляют скрытые 
паттерны, недоступные традиционным методам анали-
за, что повышает качество дифференциальной диагно-
стики и прогнозирования исходов заболевания.

Интеллектуальный мониторинг пациентов
Использование носимых сенсоров и мобильных при-

ложений с элементами ИИ обеспечивает непрерывный 
сбор физиологических параметров (частота сердечных 
сокращений, уровень глюкозы, артериальное давление). 
Алгоритмы автоматизированного анализа позволяют 
осуществлять раннее выявление декомпенсации состоя-
ния и оптимизировать терапевтические вмешательства 
у пациентов с хроническими заболеваниями.

Виртуальные ассистенты
ИИ-ассистенты применяются для оптимизации взаи-

модействия пациента с системой здравоохранения: 
напоминание о приеме лекарств, координация дистан-
ционных консультаций, поддержка приверженности ле-
чению [21].

Преимущества и перспективы
Использование ИИ в телемедицине способствует:

• расширению географической доступности специали-
зированной помощи;

• снижению финансовых и временных затрат за счет 
автоматизации процессов;

• повышению точности диагностики и доказательности 
клинических решений;

• ускорению лечебно-диагностического цикла [21].

Примеры успешных проектов
Babylon Health. Платформа реализует концепцию 

цифрового консультирования на основе алгоритмов ма-
шинного обучения. Интеллектуальный ассистент анали-
зирует симптомы, формирует предварительные диагнос-
тические гипотезы и предлагает возможные варианты 
действий. Интеграция с телемедицинским сервисом по-
зволяет пациентам получать консультации специалистов 
в формате видеосвязи, рецептурное сопровождение 
и направления на исследования, что повышает доступ-
ность медицинской помощи и снижает нагрузку на пер-
вичное звено здравоохранения [22].

Alive Cor. Технологическая платформа Alive Cor 
представила портативное устройство Kardia Mobile, 

предназначенное для самостоятельной регистрации 
электрокардиограммы (ЭКГ), с последующим автомати-
зированным анализом с использованием ИИ. Система 
способна выявлять аритмии и другие кардиологические 
нарушения, обеспечивая раннюю диагностику и профи-
лактику сердечно-сосудистых осложнений. Приложение 
интегрировано с персонализированными рекомендация-
ми и дистанционным наблюдением пациентов [23].

Примеры проспективных клинических испытаний 
в гинекологии

1. Исследование клинической осуществимости и эф-
фективности использования Intelligyn AI для поддерж-
ки на основе искусственного интеллекта при ультра-
звуковой оценке опухолей яичников [24].

2. Проспективные испытания систем кольпоскопии/ви-
зуального скрининга с ИИ в клинических и ресурсо-
ограниченных условиях [25].
Рассмотренные проекты иллюстрируют успешное вне-

дрение технологий искусственного интеллекта в ключе-
вые области медицины — диагностику, дистанционное 
консультирование и мониторинг состояния пациентов. 
Их эффективность подтверждает перспективность ин-
теграции ИИ-решений в телемедицинскую инфраструк-
туру и клиническую практику.

Однако сохраняются и трудности, связанные с ис-
пользованием ИИ-технологий.
1. Сложные или редкие патологии пока плохо диагнос-

тируются ИИ вследствие недостатка обучающих дан-
ных. Большинство моделей ИИ для гинекологического 
УЗИ фокусируются на патологии яичников, в то время 
как другие гинекологические опухоли (такие как опу-
холи эндометрия, шейки матки или миометрия) оста-
ются недостаточно изученными.

2. Врач может учитывать контекст (анамнез, психоэмо-
циональное состояние пациента, социальный статус), 
тогда как алгоритм работает только с ограниченным 
типом информации.

3. Внедрение ИИ требует адаптации рабочих процессов 
и обучения врачей работе с системой [15].

Этические и правовые аспекты
Использование ИИ-технологий в медицине поднимает 

ряд этических и юридических вопросов.
1. Проблема «черного ящика»: большинство алгоритмов 

глубокого обучения не предоставляют прозрачного 
объяснения решений.

2. Вопрос ответственности: при диагностической ошиб-
ке остается виновным врач, использовавший алго-
ритм, или производитель системы?

3. Риск смещенных данных (bias): алгоритм, обученный 
на выборке из одной этнической группы или региона, 
может работать хуже в другой популяции.

4. Защита персональных данных пациентов, особенно 
в условиях работы с большими мультицентровыми 
наборами изображений. Текущие нормативно-право-
вые акты на уровне ЕС, такие как «Общий регламент 
по защите персональных данных» (GDPR), регулиру-
ют использование персональных данных в медицине 
и накладывают строгие требования на автоматизи-
рованные решения и профилирование пациентов. 
GDPR предусматривает особую защиту данных о здо-
ровье, определяя их как «особые категории данных» 
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и требуя наличия явного информированного согласия 
для их обработки. Это становится особенно важным 
в контексте использования непрерывно обучающихся 
систем ИИ, которые могут адаптироваться и изменять 
свои алгоритмы во время применения [26].

Роботизированная хирургия в гинекологии
Согласно исследованию, проведенному учеными Уни-

верситета Джонса Хопкинса, ежегодно в США более 
250 тыс. смертей происходят из-за врачебных ошибок. 
Это подчеркивает влияние человеческого фактора, по-
казывая, что даже опытные хирурги могут допускать 
ошибки. Современные роботизированные системы зна-
чительно снижают вероятность хирургических ошибок. 
Они оснащены датчиками и системами визуализации, 
которые обеспечивают точное восприятие информации. 
Использование таких роботов позволяет принимать наи-
более эффективные решения на основе полученных дан-
ных, что повышает безопасность и качество операций. 
Роботизированные хирургические системы способны 
с высокой точностью и без усталости выполнять однотип-
ные действия. Благодаря этому достигается невероятная 
точность операций — вплоть до микрометров [27].

Применение роботизированных систем с элементами 
ИИ значительно оптимизирует процесс восстановления 
пациентов после хирургического вмешательства, благода-
ря чему сокращается период госпитализации и ускоряется 
процесс реабилитации. Положительный эффект достига-
ется за счет повышенной точности манипуляций во время 
операции, минимизации риска травмирования здоровых 
тканей и максимально деликатного воздействия на орга-
низм пациента. В результате пациенты быстрее возвраща-
ются к нормальной жизни, а качество их послеоперацион-
ного восстановления существенно улучшается [28].

ИИ в хирургии открывает новые горизонты обучения 
и выполнения операций. Роботизированные системы, 
обученные на обширной базе видеоматериалов реаль-
ных хирургических вмешательств, способны выполнять 
сложные манипуляции на уровне опытных специалистов. 
Ключевое преимущество роботизированной хирургии 
заключается в скорости освоения навыков. В то время, 
когда человек тратит годы на получение профессио-
нальных компетенций, робот способен освоить хирурги-
ческие техники за считанные дни благодаря алгоритмам 
машинного обучения.

Значимым достижением в этой области стала разра-
ботка компании Intuitive Surgical — роботизированная 
система Da Vinci. Инновационный комплекс был успеш-
но обучен специалистами Стэнфордского университета 
и Университета Джонса Хопкинса. Благодаря такому 
сотрудничеству робот получил возможность выполнять 
различные хирургические манипуляции, демонстрируя 
впечатляющие результаты в точности и эффективности 
операций [29]. Система Da Vinci — технология малоин-
вазивных вмешательств, одна из самых совершенных 
на сегодня в области эндоскопической хирургии. Во вре-
мя операции врач получает 3D-изображение операци-
онного поля с 10-кратным увеличением. Семь степеней 
свободы движения хирургического инструмента позво-
ляют максимально точно производить манипуляции без 
повреждения нервных ветвей и сосудов. Роботизирован-
ная техника дает возможность выполнять сложнейшие 
оперативные вмешательства [30].

Благодаря современным алгоритмам машинного об-
учения хирургическая система Da Vinci освоила целый 
комплекс профессиональных навыков:
• манипуляции с хирургическими инструментами;
• работу с биологическими тканями;
• технику наложения швов.

Уникальные возможности роботизированной системы 
позволяют выполнять хирургические разрезы микроскопи-
ческой точности, что недостижимо для хирурга-человека 
из-за естественных физиологических ограничений [30].

Приведем примеры использования роботизирован-
ных систем c искусственным интеллектом на практике. 
Роботизированная хирургия в онкогинекологии открыла 
новые возможности для проведения сложных операций, 
включая радикальную гистерэктомию, радикальную 
трахелэктомию, тазовую и парааортальную лимфаде-
нэктомию.

Статистические данные Европейского общества ро-
ботических хирургов-гинекологов (SERGS) демонстриру-
ют значительные изменения в хирургической практике: 
наблюдается тенденция к сокращению количества тра-
диционных полостных операций; отмечается рост числа 
робот-ассистированных вмешательств [30].

Инновационная система флуоресцентной визуали-
зации Firefly революционизировала процесс хирурги-
чес-кого вмешательства. Принцип ее работы основан 
на использовании специального контраста (индоциани-
на зеленого); возможности реального времени отсле-
живания патологических изменений; визуализации раз-
ницы между здоровыми и пораженными тканями через 
эффект люминесценции (зеленый цвет). Преимущества 
технологии заключаются в точном определении границ 
опухоли, в оценке кровоснабжения новообразования, 
в максимально щадящем удалении пораженных участ-
ков и снижении вероятности рецидивов.

Особую значимость представляет методика «сторо-
жевого» узла, позволяющая идентифицировать лимфа-
тические узлы, проводить точную лимфаденэктомию, 
повышать эффективность хирургического лечения [31].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Для эффективной реализации клинического приме-

нения ИИ-технологий в России необходимо обеспечить 
конфиденциальность данных и справедливость рабо-
ты алгоритмов, а также создать облачные платформы 
для хранения изображений на базе ИИ для улучшения 
диагностической поддержки, повышения квалификации 
врачей и расширения доступа к медицинской помощи 
в регионах с ограниченными ресурсами. Все эти меры 
обеспечат успешное применение технологий ИИ, повы-
сят точность диагностики злокачественных новообра-
зований, позволят облегчить труд врачей, связанный 
с документацией, а также частично решить проблему 
дефицита кадров и повысить качество медицинской по-
мощи. В перспективе развитие отечественных алгорит-
мов машинного обучения, интеграция ИИ с роботизиро-
ванными хирургическими комплексами и формирование 
нормативной базы создадут предпосылки для широкого 
внедрения интеллектуальных технологий в гинекологи-
ческую практику Российской Федерации.
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ПРОГНОСТИЧЕСКАЯ МОДЕЛЬ РИСКА РАЗВИТИЯ 
РАКА МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ НА ОСНОВЕ АНАЛИЗА 

ФАКТОРОВ РИСКА С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 
НЕЙРОННОЙ СЕТИ

А. М. Зиганшин, Ю. Ю. Мамлиева, А. В. Пушкарев, Д. А. Ветошкин, В. А. Пушкарев

Аннотация. Рак молочной железы остается одной из ве-
дущих причин онкологической заболеваемости и смертности 
среди женского населения во всем мире. По данным Всемир-
ной организации здравоохранения, в 2025 году каждую минуту 
выявляется в среднем 4 новых случая рака молочной железы 
и регистрируется один случай смерти от данного заболевания, 
а к 2050 году ожидается рост ежегодной заболеваемости до 
3,2 млн случаев и смертности – до 1,1 млн случаев, что под-
черкивает актуальность разработки эффективных инструмен-
тов ранней индивидуальной оценки риска. В ретроспективное 
исследование типа случай – контроль включены 150 женщин 
в возрасте от 27 до 88 лет, обследованных в 2025 году: 70 па-
циенток имели рак молочной железы, а 80 женщин составили 

контрольную группу. Проанализированы клинико-анамнес-
тические, репродуктивные и соматические факторы риска, 
а также объективные признаки состояния молочных желез. 
На основе полученных данных разработана прогностическая 
модель с использованием метода многослойного перцептрона, 
продемонстрировавшая высокую прогностическую эффектив-
ность. Полученные результаты свидетельствуют о возможно-
сти применения нейросетевой модели для ранней индивиду-
альной стратификации риска и оценки вероятности выявления 
рака молочной железы в амбулаторной практике.

Ключевые слова: рак молочной железы, факторы риска, 
нейронная сеть, многослойный перцептрон, прогнозирование 
риска, искусственный интеллект.

A. M. Zigаnshin, Y. Y. Mаmlieva, A. V. Pushkarev, 
D. A. Vetoshkin, V. A. Pushkarev 

Annotation. Breast cancer remains one of the leading causes of 
cancer-related morbidity and mortality among women worldwide. Ac-
cording to the World Health Organization, in 2025 an average of 4 new 
breast cancer cases are diagnosed every minute globally and 1 death 
from this disease is registered every minute; by 2050, the annual in-
cidence is expected to increase to 3.2 million cases and mortality to 
1.1 million deaths, highlighting the urgent need for effective tools for 
early individualized risk assessment. A retrospective case–control 

study included 150 women aged 27 to 88 years examined in 2025: 
70 patients with breast cancer and 80 women in the control group. 
Clinical and anamnestic, reproductive, and somatic risk factors, as 
well as objective breast examination findings, were analyzed. Based 
on these data, a prognostic model using a multilayer perceptron neu-
ral network was developed and demonstrated high predictive perfor-
mance. The results indicate that the proposed neural network model 
may be used for early individual risk stratification and estimation of 
breast cancer detection probability in outpatient clinical practice.

Keywords: breast cancer, risk factors, artificial neural network, 
multilayer perceptron, risk prediction, artificial intelligence.

PROGNOSTIC MODEL FOR BREAST CANCER RISK BASED ON RISK FACTOR 
ANALYSIS USING A NEURAL NETWORK

Р ак молочной железы (РМЖ) 
является одной из наиболее 

распространенных онкологических 
патологий у женщин, он занимает ве-
дущие позиции в структуре онколо-
гической заболеваемости и смертно-
сти во всем мире [1–3]. Несмотря на 
внедрение программ скрининга и со-
вершенствование диагностических 
технологий, заболевание нередко 
выявляется на поздних стадиях, что 
существенно ограничивает возмож-
ности эффективного лечения и ухуд-
шает прогноз [4–6].

По данным Всемирной организа-
ции здравоохранения, в 2025 году 
в мире каждую минуту регистриру-
ется в среднем 4 новых случая РМЖ 
и один случай смерти от данного 
заболевания, а к 2050 году прогно-
зируется рост ежегодной заболева-
емости до 3,2 млн случаев и смерт-
ности — до 1,1 млн случаев [1, 2]. 
В условиях онкологической нагрузки 
на организм особое значение при-
обретает ранняя индивидуальная 
оценка факторов риска развития за-
болевания и формирование приори-

тетных групп наблюдения на амбула-
торном этапе.

Известно, что риск развития РМЖ 
определяется совокупностью влия-
ния немодифицируемых, модифи-
цируемых и потенциально модифи-
цируемых факторов, включающих 
особенности репродуктивного анам-
неза, гормонального статуса, сопут-
ствующую соматическую патологию 
и факторы образа жизни [7–11]. Вме-
сте с тем в практическом здравоох-
ранении отсутствуют универсальные 
инструменты, позволяющие ком-
плексно учитывать данные факторы 
риска и использовать их для персо-
нифицированного прогнозирования 
в рутинной амбулаторной практике.

В последние годы всё больший 
интерес вызывают методы искус-
ственного интеллекта и машинного 
обучения, позволяющие анализиро-
вать многомерные клинические дан-
ные и выявлять сложные нелиней-
ные взаимосвязи между факторами 
риска и развитием онкологических 
заболеваний [12, 13]. Применение 
нейросетевых моделей рассматри-

вается как перспективное направле-
ние для повышения эффективности 
профилактических осмотров, опти-
мизации диспансерного наблюдения 
и рационального распределения ди-
агностических ресурсов. 

Цель исследования — создание 
прогностической модели риска раз-
вития РМЖ на основе анализа фак-
торов риска с использованием ней-
росетевого подхода.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В 2025 году на базе ГБУЗ «ГКБ 

№ 13» и ГБУЗ «ГКБ № 21» (г. Уфа, Ре-
спублика Башкортостан) проведено 
ретроспективное сравнительное ис-
следование по типу случай — кон-
троль. В анализ включены 150 жен-
щин в возрасте от 27 до 88 лет. 
Сформированы две группы: основ-
ная группа — пациентки с подтверж-
денным диагнозом РМЖ (n = 70) 
и контрольная группа — женщины 
без клинических, пальпаторных и ин-
струментальных признаков злокаче-
ственного новообразования молоч-
ной железы (n = 80). Сравнительный 
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анализ указанных групп использо-
вался для оценки взаимосвязи фак-
торов риска с наличием РМЖ.

Критериями включения в основ-
ную группу явились подтвержден-
ный диагноз РМЖ, наличие клинико-
анамнестических данных и согласие 
на использование медицинской ин-
формации. В контрольную группу 
включали женщин без признаков 
злокачественного процесса в молоч-
ной железе по данным клинического 
и инструментального обследования 
и без онкологического анамнеза. 
Критерии исключения: ранее перене-
сенные злокачественные новообра-
зования иной локализации, предше-
ствующие радикальные операции на 
молочной железе, острые воспали-
тельные заболевания молочной же-
лезы, лактация на момент обследо-
вания, отсутствие данных анамнеза 
и отказ от участия в исследовании.

Для каждой пациентки были со-
браны сведения, сгруппированные 
по категориям факторов риска: не-
модифицируемые, модифицируе-
мые, потенциально модифицируе-
мые, а также объективные признаки 
состояния молочных желез. К не-
модифицируемым факторам риска 
были отнесены характеристики, ко-
торые не поддаются коррекции: воз-
раст, отягощенная наследственность 
по РМЖ. К репродуктивным парамет-
рам отнесли: период наступления 
менархе, особенности менструаль-
ного цикла (длительность, регуляр-
ность), количество беременностей 
в анамнезе, возраст первых родов, 
случаи самопроизвольных и меди-
цинских абортов, длительность груд-
ного вскармливания. К модифицируе- 
мым факторам риска относились 
поведенческие и социально-демо-
графические характеристики, на ко-
торые можно оказать воздействие; 
семейный статус, особенности об-
раза жизни (с учетом уровня физи-
ческой активности), использование 
гормональной контрацепции, масса 
тела, вредные привычки (при их на-
личии). К потенциально модифици-
руемым факторам риска относились 
факторы риска, связанные с теку-
щим состоянием здоровья и метабо-
лическими нарушениями, на которые 
можно оказать влияние лечением 
и профилактикой (соматические за-
болевания): сердечно-сосудистые 
заболевания, эндокринная патоло-
гия, метаболические нарушения (ин-
сулинорезистентность, ожирение, 

дислипидемия), а также гинекологи-
ческие заболевания. 

Объективные данные локально-
го статуса молочных желез оцени-
вались при объективном осмотре 
и включали: пальпируемое узловое 
или инфильтративное уплотнение, 
локальную болезненность, кожные 
признаки инфильтрации и лимфо-
стаза («симптом лимонной корки»), 
локальное втяжение кожи («симптом 
площадки»), втяжение (инвагинация) 
соска, патологические выделения из 
соска, пальпируемые периферичес-
кие (регионарные) лимфатические 
узлы. Также учитывалось наличие 
или отсутствие регулярного инстру-
ментального наблюдения (маммогра-
фия, ультразвуковой контроль).

Все клинические, анамнестичес-
кие и инструментальные сведения 
заносились в разработанную анкету 
данных. После предварительной кор-
ректировки (исключение неполных 
записей, однотипных текстовых пе-
ременных, стандартизация количе-
ственных характеристик) исследуе- 
мые признаки были распределены 
на три группы факторов риска раз-
вития заболевания молочных желез, 
выделены отдельные отличительные 
особенности, отражающие их ло-
кальное состояние на момент обсле-
дования (уплотнение, кожные изме-
нения, лимфатические узлы). 

Статистическая обработка дан-
ных проводилась с использованием 
программ IBM SPSS Statistics 27 (IBM 
Corporation, США) и Python 3.11 (биб-
лиотеки NumPy, Pandas, scikit-learn). 
Количественные и порядковые по-
казатели представлены в виде ме-
дианы (Me) и межквартильного ин-
тервала (Q1; Q3). Для сравнения 
независимых выборок применялся 
U-критерий Манна — Уитни. Качес-

твенные признаки представлены 
в виде абсолютных значений и до-
лей (%). Уровень статистической зна-
чимости принимали равным p < 0,05. 
Прогностическая способность моде-
ли оценивалась с использованием 
ROC-анализа с расчетом площади 
под ROC-кривой (AUC), а также по-
казателей чувствительности, специ-
фичности и точности.

Для построения модели прогно-
зирования риска развития РМЖ ис-
пользовалась искусственная ней-
ронная сеть типа многослойного 
перцептрона (MLP). Многослойный 
перцептрон представляет собой мо-
дель машинного обучения, состоя-
щую из входного слоя, одного или 
нескольких скрытых слоев и выход-
ного слоя, где каждый нейрон вы-
полняет взвешенное суммирование 
входных сигналов с последующим 
применением нелинейной функции 
активации, что позволяет выявлять 
сложные нелинейные взаимосвязи 
между факторами риска и исходом. 

В модель включались клинико-
анамнестические и объективные 
признаки, предварительно стандар-
тизированные. Целевая переменная 
кодировалась бинарно: «0» — отсут-
ствие РМЖ, «1» — наличие заболе-
вания. Данные были разделены на 
обучающую и тестовую выборки в со-
отношении 70 и 30% с сохранением 
исходного соотношения случай — кон-
троль. Архитектура модели включала 
два скрытых слоя и один выходной 
слой, формирующий вероятность на-
личия РМЖ. Архитектура нейронной 
сети представлена на рисунке 1.

На рисунке 1 входной слой пред-
ставлен совокупностью клинико-
анамнестических, соматических 
и объективных признаков состояния 
молочной железы. Далее данные 

Рис. 1. Архитектура нейронной сети многослойного перцептрона для прогнозирования 
риска рака молочной железы

Входной слой

Скрытый слой 1

Скрытый слой 2

Выходной слой
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последовательно проходят через 
два скрытых слоя, где формируют-
ся нелинейные взаимосвязи меж-
ду признаками. Увеличение числа 
скрытых слоев и нейронов повышает 
способность модели выявлять слож-
ные закономерности, однако требу-
ет подбора оптимальной структуры 
для предотвращения переобучения. 
В данной работе использована архи-
тектура с двумя скрытыми слоями: 
«Скрытый слой 1» — 16 нейронов, 
«Скрытый слой 2» — 8 нейронов 
(с сигмоидальной функцией актива-
ции). Выходной слой формирует ито-
говое значение — вероятность нали-
чия РМЖ в диапазоне 0–1.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Проведен сравнительный анализ 

клинико-анамнестических, репро-
дуктивных и соматических характе-
ристик пациенток основной и кон-
трольной групп. Медианный возраст 
женщин с РМЖ составил 56,0 года 
(47,0; 65,8), тогда как в контрольной 
группе — 52,0 года (43,8; 62,5), что 
отражает смещение риска в сторо-
ну старшего и постменопаузального 
возраста. У пациенток с РМЖ чаще 
регистрировались избыточная масса 
тела и ожирение, а также сочетан-
ная сердечно-сосудистая и метабо-
лическая патология (p ≈ 2,9 × 10⁻⁴).

Анализ репродуктивного анамне-
за выявил статистически значимые 
различия по длительности грудного 
вскармливания: у пациенток с РМЖ 
медиана составила 1,0 года, тогда 
как в контрольной группе — 2,0 года 
(p ≈ 1,1 × 10⁻³). Изучены различия по 
характеристикам менструальной 
функции, количеству беременно-
стей и возрасту первых родов, что 
подтверждает гормонозависимый 
характер развития опухоли молоч-
ной железы. Наиболее выраженные 
различия между группами выявле-
ны по локальным клиническим при-
знакам состояния молочных желез: 
наличие пальпируемого уплотнения 
(p ≈ 1,7 × 10⁻²¹), локальная болезнен-
ность (p ≈ 1,3 × 10⁻⁶), кожные симптомы 
инфильтрации и лимфостаза («ли-
монная корка», «симптом площад-
ки») (p ≈ 10⁻⁶–10⁻⁷), а также наличие 
пальпируемых периферических лим-
фатических узлов (p ≈ 7,6 × 10⁻⁶). Ука-
занные признаки отражают сфор-
мировавшийся опухолевый процесс 
с вовлечением кожи и регионарных 
лимфатических узлов. Дополнитель-
но оценивались вредные привычки 

Таблица 1
Немодифицируемые факторы риска

Показатель
Группа 1 
(РМЖ) 

Me
Q1 Q3 Группа 2 

(контроль) Me Q1 Q3 P

Возраст, лет 56,0 47,0 65,8 52,0 43,8 62,5 0,126

Показатель Группа 1 (РМЖ), % Группа 2 (контроль), % P

Наследственность по РМЖ 24,3 8,8 0,018

Обильные менструальные 
выделения 0,0 13,8 0,004

Постменопауза 100,0 98,8 1,000

Примечание. РМЖ – рак молочной железы.

Таблица 2
Модифицируемые и потенциально модифицируемые факторы риска

2.1. Модифицируемые факторы риска
Показатель Группа 1 (РМЖ), % Группа 2 (контроль), % P

Семейное положение: в браке 85,7 67,5 0,016

Использование контрацепции 
(факт применения КОК/ВМС без 

оценки длительности)
12,9 32,5 0,008

Малоподвижный образ жизни 27,1 13,8 0,066

Избыточная масса тела/ожирение 31,4 22,5 0,294

2.2. Потенциально модифицируемые факторы риска
Показатель Группа 1 (РМЖ), % Группа 2 (контроль), % P

Соматические заболевания 74,3 45,0 0,001

Гинекологические заболевания 68,6 55,0 0,125

Примечание. РМЖ – рак молочной железы.

Таблица 3
Симптомы и фенотипические признаки

Показатель Группа 1 (РМЖ), % Группа 2 (контроль), % P

Уплотнение молочной железы 98,6 21,2 <0,001

Болезненность молочной железы 65,7 26,2 <0,001

Симптом «лимонной корки» 30,0 1,2 <0,001

«Симптом площадки» 31,4 1,2 <0,001

Втянутый сосок 18,6 2,5 0,003

Пальпируемые периферические 
лимфатические узлы 25,7 1,2 <0,001

Выделения из соска 2,9 16,2 0,014

Маммография выполнена 48,6 81,2 <0,001

УЗИ-контроль выполнен 18,6 53,8 <0,001

Примечание. Количественные показатели представлены как Me [Q1;Q3], сравнение выполнено 
с использованием U-критерия Манна – Уитни; категориальные показатели представлены 
в процентах. Сравнение между группами проводилось с использованием критерия χ² (или 
точного критерия Фишера при ожидаемых частотах < 5). Различия считались статистически 
значимыми при p < 0,05. РМЖ – рак молочной железы; УЗИ – ультразвуковое исследование.
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(курение, употребление алкоголя), 
однако статистически значимых раз-
личий между группами по данным 
показателям не выявлено (p > 0,05).

В ходе проведенного исследова-
ния отобраны факторы, продемон-
стрировавшие статистически значи-
мые различия при сравнении групп 
(p < 0,05). Их сводная характеристи-
ка представлена в таблицах 1–3.

Прогностическая модель 
риска рака молочной железы
Для построения прогностической 

модели использовали искусствен-
ную нейронную сеть типа много-
слойного перцептрона (MLP), пред-
ставляющую собой архитектуру 
прямого распространения сигнала 
(feed-forward), включающую входной 
слой признаков, один или несколько 
скрытых слоев нейронов и выходной 
слой, формирующий вероятность на-
личия заболевания.

Оценка прогностической эффек-
тивности нейросетевой модели про-
водилась на отложенной тестовой 
выборке (30% наблюдений). Полу-
чены следующие показатели: точ-
ность — 91,1%, чувствительность — 

1.0

0.8

0.6

0.4

0.2

0.0

ROC-кривая

Чу
вс
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ел
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Рис. 2. ROC-кривая, характеризующая прогностические свойства нейросетевой модели 
риска развития рака молочной железы. По оси ординат — чувствительность (вероятность 
положительного результата теста при наличии заболевания); по оси абсцисс — 
1 — специфичность (вероятность ложноположительного результата при отсутствии 
заболевания). Площадь под кривой (AUC) = 0,986

Рис. 3. Важность факторов риска (независимых переменных) в структуре модели, позволяющей прогнозировать риск развития рака 
молочной железы
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90,5%, специфичность — 91,7%, 
площадь под ROC-кривой (AUC) — 
0,986. ROC-анализ подтвердил вы-
сокую диагностическую ценность 
модели, что свидетельствует о ее 
способности надежно различать па-
циенток с наличием и отсутствием 
заболевания. ROC-кривая модели 
представлена на рисунке 2.

 Анализ факторов риска 
возникновения рака 

молочной железы
Для интерпретации результа-

тов и оценки клинической приме-
нимости модели выполнен анализ 
вклада отдельных факторов риска 
в итоговый прогноз. Наибольшую 
значимость продемонстрировали 
локальные клинические признаки 
(пальпируемое уплотнение, болез-
ненность, кожные изменения, регио-
нарная лимфаденопатия), короткая 
длительность грудного вскармлива-
ния, наличие соматической комор-
бидности, а также параметры ре-
продуктивно-гормонального статуса 
(особенности менструального цикла, 
количество беременностей и воз-
раст первых родов).

 Диаграмма важности факторов 
(рис. 3) отражает относительный 
вклад признаков в структуре прог-
ностической модели и подчерки-
вает значение модифицируемых 
и потенциально модифицируемых 
факторов риска как приоритетных 
мишеней для профилактических ме-
роприятий. Эти факторы могут ис-
пользоваться для персонализации 
профилактических осмотров и фор-
мирования групп повышенного риска 
на амбулаторном этапе.

Диаграммы (см. рис. 3) отража-
ют относительный вклад факторов 
риска развития РМЖ в структуре 
прогностической модели. Слева 
представлены немодифицируемые 
признаки (возраст, наследствен-
ность, особенности менструальной 
и репродуктивной функции), спра-
ва — модифицируемые и потенци-
ально модифицируемые факторы 
(индекс массы тела, особенности 
образа жизни, репродуктивный 
анамнез, длительность грудного 
вскармливания, наличие профес-
сиональных вредностей). Размеры 
секторов соответствуют большему 
относительному вкладу признаков 
в прогноз модели.

Таким образом, факторы риска 
развития РМЖ в рамках проведен-

ного исследования целесообразно 
разделить на три группы. К немо-
дифицируемым факторам риска от-
носятся возраст, отягощенная на-
следственность по РМЖ, а также 
особенности репродуктивно-гормо-
нального профиля (возраст менархе, 
характер и регулярность менстру-
ального цикла, возраст наступления 
менопаузы), определяющие совокуп-
ное воздействие эндогенных эстро-
генов на ткань молочной железы. 
Модифицируемые факторы риска 
включают параметры, на которые 
возможно воздействовать в рам-
ках профилактики и коррекции об-
раза жизни: избыточная масса тела 
и ожирение, малоподвижный образ 
жизни, а также соматическая комор-
бидность, в т. ч. сердечно-сосудис-
тые и метаболические нарушения. 
Потенциально модифицируемые 
факторы риска объединяют ха-
рактеристики, которые могут быть 
скорректированы при выполнении 
медицинских рекомендаций и регу-
лярного наблюдения: недостаточная 
длительность грудного вскармлива-
ния, наличие сопутствующей гине-
кологической патологии, а также от-
сутствие регулярного клинического 
и инструментального мониторинга 
состояния молочных желез (пальпа-
ция, маммография, ультразвуковое 
исследование). 

Предложенная классификация 
основана на результатах сравнитель-
ного анализа и отражает факторы, 
продемонстрировавшие наибольшую 
информативность при стратифика-
ции пациенток по риску развития 
РМЖ. Выделение данных категорий 
подчеркивает клиническую значи-
мость превентивного подхода: при 
неизменяемости базового уровня 
риска, связанного с немодифицируе-
мыми факторами, модифицируемые 
и потенциально модифицируемые 
факторы могут рассматриваться как 
мишени индивидуализированных 
профилактических мероприятий.

ОБСУЖДЕНИЕ
Несмотря на широкую распро-

страненность РМЖ, алгоритмы 
раннего выявления в амбулаторной 
практике по-прежнему преимуще-
ственно ориентированы на методы 
визуализации (маммография, уль-
тразвуковое исследование, магнит-
но-резонансная томография), чув-
ствительность которых ограничена 
у отдельных категорий пациенток, 

а доступность и регулярность вы-
полнения остаются вариабельными 
[4–6]. В условиях первичного звена 
врач зачастую принимает решение 
о необходимости и срочности до-
обследования на основании данных 
анамнеза и физикального осмотра 
молочных желез.

Результаты настоящего иссле-
дования демонстрируют, что ис-
пользование нейросетевой модели, 
интегрирующей клинико-анамнес-
тические, соматические и локаль-
ные клинические признаки, позво-
ляет с высокой точностью (91,1%) 
и значением AUC 0,986 страти-
фицировать пациенток по риску 
развития РМЖ до применения ин-
вазивных или дорогостоящих диаг-
ностических методов [11–13, 15]. 
Полученные данные согласуются 
с современными публикациями, 
указывающими на перспективность 
применения методов искусствен-
ного интеллекта для повышения 
эффективности скрининговых про-
грамм и оптимизации маршрутиза-
ции пациенток [11–13].

С практической точки зрения 
особое значение имеет вклад мо-
дифицируемых и потенциально мо-
дифицируемых факторов риска. 
В настоящей работе к ним отнесены 
соматическая коморбидность (сер-
дечно-сосудистые и метаболические 
нарушения), избыточная масса тела 
и ожирение, недостаточная дли-
тельность грудного вскармливания, 
а также отсутствие регулярного кли-
нического и инструментального на-
блюдения за состоянием молочных 
желез, включая проведение маммо-
графии в рамках профилактических 
медицинских осмотров и диспансе-
ризации в установленные сроки [4, 
6, 7, 16]. Эти факторы могут рассма-
триваться как приоритетные мише-
ни профилактических мероприятий, 
особенно у женщин трудоспособно-
го и пременопаузального возраста 
[8–10].

Подтверждено значение репро-
дуктивных факторов: ранние первые 
роды и достаточная продолжитель-
ность лактации ассоциированы со 
снижением риска развития РМЖ, 
тогда как поздние роды и короткий 
период грудного вскармливания от-
носятся к факторам повышенно-
го риска [8, 10]. Наибольший вклад 
в структуру прогностической модели 
внесли локальные клинические при-
знаки поражения молочной железы 
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(пальпируемое уплотнение, кожные 
симптомы, втяжение соска, регионар-
ная лимфаденопатия), что отражает 
клинические критерии онкологичес-
кой настороженности, используемые 
в рутинной практике [4, 6].

На основании моделирования 
предложена клинически значимая 
стратификация на три группы ри-
ска развития РМЖ. Группа низкого 
риска — отсутствие локальных кли-
нических признаков и выраженных 
метаболических нарушений; группа 
среднего риска — наличие отдель-
ных факторов риска при отсутствии 
объективных признаков поражения 
молочной железы; группа высокого 
риска — сочетание соматической 
коморбидности с локальными клини-
ческими проявлениями опухолевого 
процесса.

Подобное деление по уровням ри-
ска сравнимо с концепциями страти-
фикации, применяемыми в рекомен-
дациях NCCN, ESMO, Ассоциации 
онкологов России (АОР), где тактика 
обследования и наблюдения опре-
деляется индивидуальным уровнем 
риска [4–7].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Разработанная нейросетевая мо-

дель продемонстрировала высокую 
прогностическую эффективность 
(точность — 91,1%, чувствитель-
ность — 90,5%, специфичность — 
91,7%, AUC — 0,986) и может рассма-
триваться как инструмент ранней 
индивидуализированной стратифи-
кации риска развития РМЖ. Исполь-
зование трехуровневой системы 
оценки риска позволяет дифферен-

цировать профилактические и диаг- 
ностические подходы, оптимизи-
ровать маршрутизацию пациенток 
и обосновывать приоритетность 
углубленного обследования в амбу-
латорной практике [4–7].

Полученные результаты соот-
ветствуют современным концеп-
циям превентивной онкологии 
и подтверждают перспективность 
интеграции нейросетевых решений 
в клиническую практику для по-
вышения онконастороженности, 
персонализации профилактики 
и рационального использования  
диагностических ресурсов [11–13, 
15].

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов.

The authors declare no conflicts of 
interest.



№ 1 (105) 202622 www.akvarel2002.ru

ГИНЕКОЛОГИЯ

УДК 618.215

ПОКАЗАТЕЛЬ ЭЛЕКТРОКИНЕТИЧЕСКОЙ АКТИВНОСТИ 
ЯДЕР ЭПИТЕЛИАЛЬНЫХ КЛЕТОК СЛИЗИСТОЙ 
ВЛАГАЛИЩА КАК ПРЕДИКТОР ИЗМЕНЕНИЯ 

ВАГИНАЛЬНОГО МИКРОБИОМА
К. И. Беруашвили, Е. В. Енькова, О. В. Мячина, В. В. Енькова

Аннотация. Обоснование. Нарушение микробиоценоза вла-
галища во время беременности является причиной развития та-
ких неблагоприятных перинатальных и неонатальных исходов, 
как невынашивание беременности, преждевременные роды, 
низкая масса тела плода, инфекционные осложнения и др. Сво-
евременная и качественная диагностика дисбиоза влагалища 
предупреждает развитие данных состояний, поэтому научное 
исследование и разработка новых способов анализа ваги-
нального дисбиоза мы считаем перспективным направлением 
в акушерстве и гинекологии. Изучение электрокинетической ак-
тивности ядер (ЭАЯ) эпителиоцитов слизистой влагалища при 
различных состояниях микробиома влагалища необходимо для 
установления клинико-лабораторной значимости микроэлек-
трофореза клеток в процессе дифференциальной диагностики 
вагинального дисбиоза. Цель исследования. Оценка диагнос-
тической значимости электрокинетической активности ядер 
эпителиоцитов слизистой влагалища беременных женщин при 
разных состояниях биотопа влагалища. Материалы и методы. 
Проведено когортное исследование 73 беременных в возрас-
те от 18 до 42 лет. Все женщины были распределены на три 
группы, соответствующие триместрам беременности. Каждой 
участнице были выполнены диагностические процедуры, вклю-
чающие гинекологический осмотр, измерение pH вагинальной 

жидкости, ПЦР-диагностику микрофлоры влагалища и оценку 
ЭАЯ эпителиальных клеток слизистой оболочки влагалища. 
Статистический анализ выполнен с использованием програм-
мы StatTech 4.3.2 (ООО «Статтех», Россия). Различия считали 
статистически значимыми при p < 0,05. Результаты. Значения 
ЭАЯ эпителиоцитов слизистой влагалища не зависят от воз-
раста и гестационного срока беременности женщины. Между 
pH средой и значениями ЭАЯ эпителиальных клеток влагалища 
обнаружена корреляционная связь. При сравнении заключений 
Фемофлор® Скрин с результатами ЭАЯ установлены статистиче-
ски значимые различия. Результаты ПЦР теста биоценоза вла-
галища влияют на показатели ЭАЯ: при развитии дисбиоза вла-
галища показатели ЭАЯ снижаются. Заключение. Анализ ЭАЯ 
эпителиальных клеток слизистой влагалища обладает чувстви-
тельностью в диагностике дисбиотических состояний нижнего 
отдела генитального тракта. Определение ЭАЯ эпителиоцитов 
слизистой влагалища является перспективным направлением 
в дифференциальной диагностике изменений микробиома вла-
галища у беременных и может помочь акушеру-гинекологу в по-
становке правильного диагноза.

Ключевые слова: беременность, микробиом влагалища, 
электрокинетическая активность ядер, эпителиоциты, диагнос-
тика.

K. I. Beruashvili, E. V. Enkova, O. V. Myachina, V. V. Enkova

Annotation. Background. Violation of the microbiocenosis of 
the vagina during pregnancy is the cause of the development of 
such unfavorable perinatal and neonatal outcomes as miscarriage, 
premature birth, low fetal body weight, infectious complications, etc. 
Timely and high-quality diagnosis of vaginal dysbiosis prevents the 
development of these conditions, therefore, scientific research and 
the development of new methods for analyzing vaginal dysbiosis are 
promising areas in obstetrics and gynecology. The study of the elec-
trokinetic activity of the nuclei (EAN) of epitheliocytes of the vaginal 
mucosa in various conditions of the vaginal microbiome is necessary 
to establish the clinical and laboratory significance of cell microelec-
trophoresis in the differential diagnosis of vaginal dysbiosis. Objec-
tive. Evaluation of the diagnostic significance of the electrokinetic 
activity of the epithelial cell nuclei of the vaginal mucosa of pregnant 
women in different conditions of the vaginal biotope. Materials and 
methods. A cohort study of 73 pregnant women aged 18 to 42 years 
was conducted. All pregnant women were divided into three groups 
corresponding to the trimesters of pregnancy. Each participant un-
derwent the following diagnostic procedures, including gynecologi-

cal examination, measurement of the pH of the vaginal fluid, PCR 
diagnostics of the vaginal microflora and assessment of the EAN 
of epithelial cells of the vaginal mucosa. The statistical analysis 
was performed using the StatTech v. 4.3.2 software (LLC Stattech, 
Russia). The differences were considered statistically significant at 
p<0.05. Results. The values of epithelial cell count of the vaginal 
mucosa do not depend on the age and gestational age of a woman’s 
pregnancy. A correlation was found between the pH of the medium 
and the EAN values of the vaginal epithelial cells. When comparing 
Femoflor® conclusions A screen with EAN results revealed statis-
tically significant differences. The results of the PCR test of vagi-
nal biocenosis affect the indicators of EAN: with the development 
of vaginal dysbiosis, the indicators of EAN decrease. Conclusion. 
EAN analysis of epithelial cells of the vaginal mucosa is sensitive in 
the diagnosis of dysbiotic conditions of the lower genital tract. Deter-
mination of epithelial cell mass of the vaginal mucosa is a promising 
direction in the differential diagnosis of changes in the vaginal micro-
biome in pregnant women and can help an obstetrician-gynecologist 
in making a correct diagnosis.

Keywords: pregnancy, vaginal microbiome, electrokinetic activity 
of nuclei, epithelial cells, diagnosis.

AN INDICATOR OF THE ELECTROKINETIC ACTIVITY OF THE EPITHELIAL CELL NUCLEI OF THE VAGINAL MUCOSA 
AS A PREDICTOR OF CHANGES IN THE VAGINAL MICROBIOME

М икробиом влагалища бере-
менных играет ключевую роль 

в создании условий для физиоло-
гического течения беременности 
и является важным аспектом для 
формирования нормальной микро-
флоры желудочно-кишечного тракта 
новорожденного. Первичная коло-
низация кишечного тракта ребенка 
происходит в процессе естествен-
ных родов и грудного вскармлива-

ния. Материнские лактобактерии 
и частично бифидобактерии соз-
дают колонизационную резистент-
ность в кишечнике новорожденного. 
Благодаря вегетации лактофлоры 
возможен процесс ферментации 
грудного молока и его полного усво-
ения ребенком, что предотвращает 
развитие диспепсических явлений 
у новорожденного, отставание в ро-
сте и развитии на начальных этапах 

жизни [1–3]. Микроэкология влага-
лища, или биоценоз, формируется 
благодаря вегетации микрофлоры 
в условиях анатомической целост-
ности половых путей, а именно от-
сутствии зияния половой щели и на-
рушения архитектоники внутренних 
и наружных половых органов. Нали-
чие клеточной организации слизи-
стой оболочки влагалища, включа-
ющая четыре слоя клеток, а также 
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выполнение функциональной роли 
слизи с ее биологически активными 
и иммуномодулирующими компо-
нентами образуют условия для фор-
мирования эубиоза [4, 5]. В процессе 
разрушения плоских поверхностных 
клеток слизистой влагалища проис-
ходит высвобождение гликогена — 
основного вещества, служащего 
питательным субстратом для мо-
лочнокислых бактерий. Лактофлора 
расщепляет гликоген до перекиси 
водорода и молочной кислоты, что 
создает кислую среду (pH 3,7–4,5), 
ингибирующую большую часть ин-
фекций [6–8]. Здоровый биотоп вла-
галища женщин представляет собой 
сообщество микроорганизмов, со-
став которого в норме на 95–98% со-
стоит из лактобациллярной флоры. 
Конкурентоспособность лактоба-
цилл в отношении представителей 
патогенных и условно-патогенных 
бактерий осуществляется не только 
за счет продукции молочной кисло-
ты и перекиси водорода, но и лакто-
цидина, ацидофилина и лактоцина 
В [9]. Особое значение имеют ваги-
нальные лактобациллы, входящие 
в комплекс Lactobacillus acidophilus 
(Lactobacillus crispatus, Lactobacillus 
iners, Lactobacillus jensenii, 
Lactobacillus gasseri), способные об-
разовывать биопленку и стимулиро-
вать локальный иммунитет слизи-
стой оболочки влагалища [10]. 

Изменение состава вагинального 
микробиома во время беременно-
сти — нередкое явление, которое 
обусловлено изменением иммуно-
логических свойств организма жен-
щины в период гестации [2]. Сни-
жение количества лактобактерий 
и смещение pH среды влагалища 
в щелочную сторону создают бла-
гоприятные условия для развития 
бактериального вагиноза, который 
может протекать с клиническими 
проявлениями: патологическими вы-
делениями, неприятным запахом, 
чувством дискомфорта, а в некото-
рых случаях — бессимптомно [11]. 
Вагинит и дисбиотическое состоя-
ние влагалища могут привести к уси-
лению сократительной активности 
миометрия, к деградации внекле-
точного матрикса с ремоделирова-
нием шейки матки и амниотической 
мембраны [12, 13], что способствует 
развитию истмико-цервикальной 

недостаточности и, как следствие, 
повышает риск преждевременных 
родов [14–16]. Основным призна-
ком вагинального дисбиоза являет-
ся нарушение соотношения между 
условно-патогенной и нормальной 
микрофлорой. Крайнюю степень 
дисбаланса микробных сообществ 
представляет собой выраженный 
дисбиоз, коррекция которого не-
обходима для предотвращения ос-
ложнений беременности [17–19]. 
Преждевременные роды являются 
в 70% случаев причиной неонаталь-
ной смертности, в 36% — младенчес-
кой смертности, а отдаленные нев-
рологические последствия у детей 
составляют 25–50% [20–24]. 

Несмотря на широкое разнообра-
зие методов оценки биотопа вла-
галища, нарушение микрофлоры 
нижнего отдела генитального тракта 
считается ведущей причиной пери-
натальных осложнений. Изучение 
нового способа исследования дис-
биоза влагалища представляет со-
бой актуальное направление и опре-
деляет не только научный интерес, 
но и социальную значимость. Про-
тотипом нашего научного изыска-
ния стал анализ электрокинети-
ческих свойств ядер буккальных 
клеток слизистой ротовой полости 
для определения функциональных 
резервов организма. Полученные 
данные доказали информативность 
данного свойства и определили воз-
можность применения новой диаг-
ностической модели в акушерстве 
и гинекологии. 

Цель исследования — оценить 
диагностическую значимость элек-
трокинетической активности ядер 
(ЭАЯ) эпителиоцитов слизистой вла-
галища беременных женщин при раз-
ных состояниях биотопа влагалища.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В рамках исследования прово-

дили гинекологический осмотр 
73 беременных женщин в соответ-
ствии с требованиями, установлен-
ными приказом Минздрава России 
от 20.10.2020 № 1130н «Об утвержде-
нии Порядка оказания медицинской 
помощи по профилю “акушерство 
и гинекология”». В период с сентя-
бря 2023 года по декабрь 2024-го 
были собраны данные, включающие: 
возраст пациенток, срок беремен-

ности, показатели pH влагалищной 
среды, результаты анализа Фемоф-
лор® Скрин вагинального отделяе-
мого, значения ЭАЯ эпителиальных 
клеток слизистой влагалища. Пер-
вый этап диагностики проводили 
на клинической базе кафедры аку-
шерства и гинекологии № 2 ФГБОУ 
ВО ВГМУ им. Н. Н. Бурденко Минз-
драва России при БУЗ ВО «ВГКП 
№ 1», женской консультации. Наря-
ду со сбором анамнестических дан-
ных, гинекологическим осмотром, 
определением pH среды влагалища, 
производился забор биоматериала 
для ПЦР-диагностики вагинальной 
микрофлоры, а также осуществлял-
ся соскоб эпителиальных клеток 
с боковых стенок влагалища для по-
следующего определения ЭАЯ. 
Молекулярно-биологический ана-
лиз Фемофлор® Скрин проводился 
в клинической лаборатории БУЗ ВО 
«ВГКП № 1». 

Второй этап исследования вклю-
чал оценку ЭАЯ эпителиоцитов 
и был реализован на базе научной 
лаборатории кафедры биологии 
ФГБОУ ВО ВГМУ им. Н. Н. Бурденко 
Минздрава России. Для обеспечения 
максимальной сохранности и жизне-
способности эпителиальных клеток 
транспортировка биоматериала осу-
ществлялась на предметных стеклах 
с добавлением нейтрального фос-
фатного буфера (3,03 мМ). Каждое 
предметное стекло накрывали по-
кровным, помещали в чашку Петри 
на влажную фильтровальную бумагу 
и транспортировали в лабораторию 
кафедры биологии при сохранении 
комнатной температуры. Далее стек-
ла помещали в камеру для микро- 
электрофореза на столике светового 
микроскопа Biolar PI (× 400), подвер-
гали воздействию переменного тока 
с частотой 1 Гц. При воздействии 
тока часть ядер эпителиальных кле-
ток начинала совершать колебатель-
ные движения, в то время как другая 
часть оставалась неподвижной. Ана-
лизу подвергались 100 неповреж-
денных эпителиоцитов с цельными, 
округлыми ядрами. Путем подсчета 
количества эпителиальных клеток 
с колеблющимися ядрами из общего 
количества эпителиоцитов (n = 100) 
определялся показатель ЭАЯ, выра-
женный в процентах.
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Критерии включения в исследо-
вание предусматривают участие бе-
ременных в возрастном диапазоне 
18–42 лет, добровольно оформивших 
и подписавших информированное 
согласие. Не включаются в иссле-
дование лица младше 18 и старше 
43 лет, женщины с беременностью, 
наступившей с помощью репродук-
тивных технологий, с подтвержден-
ной атипической трансформацией 
плоскоклеточного эпителия шейки 
матки, беременные с осложненным 
инфекционным анамнезом, злока-
чественными новообразованиями, 
аутоиммунными заболеваниями, де-
компенсированными соматическими 
патологиями, принимающие анти-
микробные препараты. Критерии ис-
ключения: нежелание беременной 
участвовать в исследовании, непол-
ная информация анамнестических 
данных.

Для проведения статистического 
анализа данных исследования была 
собрана следующая информация: 
возраст, срок беременности; выпол-
нены исследования — pH-метрия 
вагинальной среды, микробиологи-
ческая оценка влагалищного биото-
па методом ПЦР в режиме реального 
времени (Фемофлор® Скрин), а также 
анализ электрокинетической актив-
ности ядер эпителиоцитов слизис- 
той оболочки влагалища.

Общее количество беременных — 
73 человека. Все женщины были 
разделены на три основные группы 
по периодам беременности: 1-я груп-
па включает беременных I тримес-
тра — от 1 до 12,6 недели (n = 34), 
2-я группа — беременные II тримес-
тра — с 13 по 27,6 недели (n = 21), 
3-я группа — беременные III тримес-
тра — с 28-й по 40 неделю (n = 18).

Целевые показатели исследо-
вания. Показатели ЭАЯ (%) эпите-
лиоцитов слизистой влагалища в за-
висимости от следующих факторов: 
возраст, гестационный срок бере-
менности, pH вагинальной среды, 
результаты бактериологического ис-
следования биоценоза урогениталь-
ного тракта (Фемофлор® Скрин).

Методы измерения целевых по-
казателей. У каждой беременной 
определяли показатель ЭАЯ эпите-
лиоцитов слизистой влагалища. За-
бор клеток проводили во время ги-
некологического осмотра с помощью 
одноразовой цитощетки (зонд уроге-

нитальный, тип D) с предварительно 
очищенных от слизи боковых стенок 
влагалища. Полученный материал 
переносили тонким слоем на пред-
метное стекло. На нативный мазок 
добавляли 300 мкл специального 
раствора (3,03 мМ, pH 7,0 фосфатно-
го буфера) и накрывали покровным 
стеклом. Исследование ЭАЯ прово-
дили на световом микроскопе Biolar 
PI (× 400) на базе научной лаборато-
рии кафедры биологии ФГБОУ ВО 
«ВГМУ им. Н. Н. Бурденко» Минздра-
ва России. Предметные стекла по-
мещали в камеру для микроэлектро-
фореза, подключали переменный 
электрический ток с частотой 1 Гц, 
оценивали живые, неповрежденные 
эпителиоциты с округлыми ядрами, 
которые в переменном электриче-
ском поле совершали колебательные 
движения. Из 100 клеток высчиты-
вали процентное содержание клеток 
с колеблющимся ядром (ЭАЯ, %).

Микробиологический анализ 
микробиома нижнего отдела ге-
нитального тракта выполнен с по-
мощью тест-системы Фемофлор® 
Скрин производства ООО «НПО 
ДНК-Технология» (Россия). Данная 
тест-система одобрена Российским 
обществом акушеров-гинеколо-
гов и имеет сертификат РУ № ФСР 
2010/08810 от 07.07.2016. Для из-
мерения вагинальной pH-среды ис-
пользовали сертифицированные 
тест-полоски «Кольпо-тест» произ-
водства «Биосенсор АН» (Россия; 
№ РЗН 2013/1370). Данные о возрас-
те, сроке беременности, наличии со-
путствующих заболеваний и способе 
наступления беременности получе-
ны в ходе сбора анамнеза во время 
консультации и изучения медицин-
ской документации.

Соблюдение этических норм. 
Данное научное изыскание было 
выполнено в строгом соответствии 
с положениями Хельсинкской де-
кларации. Его проведение получило 
одобрение Независимого этического 
комитета, функционирующего при 
ФГБОУ ВО «ВГМУ им. Н. Н. Бурден-
ко» Минздрава России. Протокол 
№ 8 был утвержден 17.11.2021. До на-
чала проведения каких-либо иссле-
довательских процедур все участ-
ники предоставили письменное 
подтверждение своего добровольно-
го согласия на участие в исследова-

нии, оформленное в виде информи-
рованного согласия.

Статистические расчеты. Для 
статистической обработки данных 
применялась программа StatTech 
4.8.1 (ООО «Статтех», Россия). Оцен-
ка соответствия количественных 
показателей нормальному распре-
делению осуществлялась с исполь-
зованием критерия Шапиро — Уилка 
(для выборок менее 50) или крите-
рия Колмогорова — Смирнова (для 
выборок более 50). При нормальном 
распределении количественные дан-
ные представлялись в виде среднего 
арифметического (M) и стандартно-
го отклонения (SD) с указанием 95% 
доверительного интервала (95% ДИ) 
для средних значений. В случаях от-
клонения от нормального распреде-
ления использовались медиана (Me), 
нижний и верхний квартили (Q1–Q3). 
Категориальные переменные описы-
вались процентными долями и абсо-
лютными значениями, для которых 
95% ДИ рассчитывались методом 
Клоппера — Пирсона. Сравнение 
трех и более групп по количествен-
ному признаку с нормальным распре-
делением выполнялось с помощью 
однофакторного дисперсионного 
анализа, с последующим апосте-
риорным сравнением по критерию 
Тьюки (при равенстве дисперсий). 
Для данных, не соответствующих 
нормальному распределению, при-
менялся критерий Краскела — Уол-
лиса с апостериорным анализом по 
критерию Данна с коррекцией Хол-
ма. Для сравнения процентных до-
лей в многопольных таблицах сопря-
женности использовался критерий 
хи-квадрат Пирсона. Корреляцион-
ная связь между количественными 
показателями оценивалась коэффи-
циентом Пирсона (при нормальном 
распределении) или коэффициен-
том Спирмена (при ненормальном 
распределении). Линейная регрес-
сия использовалась для построения 
прогностической модели, описыва-
ющей зависимость количественной 
переменной от различных факторов. 
Статистически значимыми считали 
различия при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ОБСУЖДЕНИЕ

Группы сравнения были сформи-
рованы на основании срока бере-
менности и распределены по три-
местрам. Статистически значимых 
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различий между значениями ЭАЯ 
эпителиоцитов слизистой влагали-
ща и сроком беременности выявлено 
не было (p = 0,271). Сравнительный 
анализ показателей ЭАЯ эпители-
альных клеток у беременных в раз-
ных триместрах установил, что сред-
ние значения (M) ЭАЯ соответствуют 
14,71% в I триместре, 13,62% — во II 
и 11,56% — в III триместре соответ-
ственно. Стандартные отклонения 
(SD) ЭАЯ также не имели значимых 
различий в зависимости от срока бе-
ременности: 6,59 % — в I триместре, 
5,92% — во II и 7,43% — в III. Уста-
новлено, что медиана (Me) значения 
pH влагалища в I триместре соответ-
ствует 3,82, что ниже, чем во II (Me 
= 4,20) и III (Me = 4,20) триместрах. 
Значение взаимосвязи показателей 
pH-среды влагалища и срока бере-
менности по триместрам прибли-
зилось к приемлемому уровню ста-
тистической значимости (p = 0,050) 
(табл. 1).

В исследование были включены 
34 беременные I триместра, среди 
которых 41,2% имели абсолютный 
нормоценоз, 41,2% — умеренный 
дисбиоз, 8,8% — условный нормо-
ценоз, а 8,8% — выраженный дис-
биоз. Во II триместре участвовала 
21 исследуемая, большая часть ко-
торых имела заключение Фемоф-
лор® Скрин «умеренный дисбиоз» 
(42,9%), далее следовали абсолют-
ный нормоценоз и условный нормо-
ценоз (по 23,8%), и в меньшинстве 
случаев — выраженный дисбиоз 
(9,5%). Процентное соотношение па-
циенток III триместра включало 50% 
с умеренным дисбиозом, 27,8% с аб-
солютным нормоценозом и по 11,1% 
с условным нормоценозом и выра-
женным дисбиозом из 18 человек 
(табл. 2).

В общей когорте исследования 
(n = 73) медиана показателя ЭАЯ со-
ставила 14%, а среднее значение со 
стандартным отклонением — 13,62 ± 
6,66. Численный диапазон ЭАЯ вклю-
чает минимальное значение 0%, мак-
симальное — 26,0%. У общей группы 
беременных медиана pH среды вла-
галища равна 4,00, ее минимальное 
значение соответствует 3,50, а мак-
симальное – 6,00 (табл. 3).

Из общего числа беремен-
ных (n = 73), прошедших анализ  
Фемофлор® Скрин, заключение об 
абсолютном нормоценозе получили 

Таблица 1 
Средние показатели ЭАЯ эпителиоцитов и срединное значение pH 

влагалища в зависимости от периода беременности (триместра)

Показатель
Период беременности (триместр)

p
I II III 

ЭАЯ (%), M (SD) 14,71 (6,59) 13,62 (5,92) 11,56 (7,43) 0,271

pH влагалища, Me (IQR) 3,85 (3,70; 4,20) 4,20 (3,70; 4,50) 4,20 (3,78; 4,80) 0,050*

Примечание. М – средние арифметические величины; SD – стандартные отклонения; Ме – 
медиана; IQR – интерквартильный размах; p – уровень значимости между исследуемыми 
группами.

Таблица 2 
Процентное соотношение количества исследуемых беременных 

женщин каждого триместра беременности в зависимости от 
результата показателя биоценоза влагалища с помощью анализа 

Фемофлор® Скрин 

Показатель Категория
Период беременности (триместр)

I II III 

Фемофлор® 
Скрин, абс. (%)

Абсолютный 
нормоценоз 14 (41,2%) 5 (23,8%) 5 (27,8%)

Условный 
нормоценоз 3 (8,8%) 5 (23,8%) 2 (11,1%)

Умеренный 
дисбиоз 14 (41,2%) 9 (42,9%) 9 (50,0%)

Выраженный 
дисбиоз 3 (8,8%) 2 (9,5%) 2 (11,1%)

Примечание. p – уровень значимости между исследуемыми группами.

Таблица 3 
Описательная статистика показателей ЭАЯ эпителиальных клеток 

влагалища и значений pH влагалища у беременных 

Показатель M ± SD / Me 95% ДИ / Q₁ – Q₃
Всего 

беременных 
(n)

Min Max

ЭАЯ (%), 
M ± SD 13,62 ± 6,66 12,06–15,17 73 0,00 26,00

pH среды 
влагалища, 

Me
4,00 3,70–4,50 73 3,50 6,00

Примечание. М – средние арифметические величины; SD – стандартные отклонения;
Ме – медиана; IQR – интерквартильный размах.

Таблица 4 
Распространенность показателей биоценоза влагалища 

в общей выборке беременных  
Показатель Категория Абс. %

Фемофлор® Скрин

Абсолютный 
нормоценоз 24 32,9

Условный 
нормоценоз 10 13,7

Умеренный дисбиоз 32 43,8

Выраженный 
дисбиоз 7 9,6
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32,9% женщин, об условном нормо-
ценозе — 13,7%, об умеренном дис-
биозе — 43,8%, и о выраженном дис-
биозе — 9,6% (табл. 4).

В проведенном статистическом 
анализе влияния различных фак-

торов на ЭАЯ (%) эпителиоцитов 
слизистой влагалища было установ-
лено, что теснота связи по шкале 
Чеддока между ЭАЯ (%) и возрастом 
rxy/ρ = 0,088 отсутствует (р = 0,459). 
При увеличении возраста на один 

год следует ожидать увеличения 
ЭАЯ на 0,107%. Полученная модель 
объясняет 0,8% наблюдаемой дис-
персии ЭАЯ (%) (рис. 1). 

Наблюдаемая зависимость 
ЭАЯ (%) от возраста описывается 
уравнением парной линейной ре-
грессии: YЭАЯ (%) = 0,107 × Xвозраст + 
10,435

При оценке связи между ЭАЯ 
и гестационным сроком rxy/ρ = 
−0,167 установлена слабой тесноты 
обратная связь (р = 0,157). При увели-
чении гестационного срока на одну 
неделю следует ожидать уменьше-
ния ЭАЯ (%) на 0,118 %. Полученная 
модель объясняет 2,6% наблюдае-
мой дисперсии ЭАЯ (рис. 2). 

Наблюдаемая зависимость 
ЭАЯ (%) от гестационного срока (не-
дели) описывается уравнением пар-
ной линейной регрессии: YЭАЯ (%) = 
−0,118 × Xгестационный срок (недели) + 15,673

Установлена высокой тесноты об-
ратная связь между показателями 
pH среды влагалища и значением 
ЭАЯ эпителиальных клеток слизис-
той влагалища (rxy/ρ = −0,780, р = 
0,001). Корреляционная связь между 
возрастом исследуемых пациенток 
и показателями ЭАЯ отсутствует 
(rxy/ρ = 0,088, р = 0,459). Анализ вза-
имосвязи гестационного срока бере-
менных и результатов ЭАЯ выявил 
слабую отрицательную корреляци-
онную зависимость (rxy/ρ = −0,167, p = 
0,157) (табл. 5). 

При смещении pH среды влагали-
ща в щелочную сторону на одну еди-
ницу измерения следует ожидать 
уменьшения ЭАЯ (%) на 8,726%. 
Полученная модель объясняет 
58,4% наблюдаемой дисперсии 
ЭАЯ (%) (рис. 3). 

Наблюдаемая зависимость 
ЭАЯ (%) от pH влагалища описыва-
ется уравнением парной линейной 
регрессии: YЭАЯ (%) = −8,726 × XpH вла-

галища + 49,882
При оценке зависимости ЭАЯ (%) 

от результата Фемофлор® Скрин 
была выявлена сильная тенден-
ция к статистической значимости 
(p < 0,001) (используемый метод: 
F-критерий Фишера) (рис. 4). 

Наиболее высокими показателя-
ми ЭАЯ (%) обладают беременные 
с абсолютным нормоценозом, их гра-
ницы 95% ДИ соответствуют 19,73–
22,36%. Наиболее низкие значения 

Рис. 2. График регрессионной функции, характеризующий зависимость ЭАЯ (%) 
эпителиоцитов от гестационного срока (в неделях)

Рис. 1. График регрессионной функции, характеризующий зависимость значения 
ЭАЯ (%) эпителиоцитов от возраста (лет)
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Таблица 5 
Результаты корреляционного анализа взаимосвязи возраста, 
гестационного срока, pH влагалища с ЭАЯ (%) эпителиоцитов 

слизистой влагалища

Показатель
Характеристика корреляционной связи

rxy / ρ Теснота связи по 
шкале Чеддока p

Возраст – ЭАЯ (%) 
(rxy) 0,088 Нет связи 0,459

Гестационный срок 
(недели) – ЭАЯ (%) ρ −0,167 Слабая 0,157

pH влагалища – ЭАЯ 
(%) ρ −0,780 Высокая < 0,001*

Примечание. r – коэффициент корреляции; p – уровень значимости между исследуемыми 
группами; * – различия показателей статистически значимы (p < 0,05).

ЭА
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%
)

Возраст (лет)
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ЭАЯ (%) сопоставимы с выраженным 
дисбиозом — 0,84–4,02% (табл. 6).

Интерпретация результатов 
исследования

В ходе исследования было обна-
ружено, что значения ЭАЯ (%) эпи-
телиоцитов слизистой влагалища 

не зависят от периода беременно-
сти, а также не сопоставимы и не 
связаны с возрастом (диапазон — 
18–42 года) беременной. Выявлена 
высокая степень корреляционной 
зависимости между показателями 
ЭАЯ (%) и pH среды влагалища (rxy/ρ = 

−0,780). Смещение pH вагинальной 
среды в щелочную сторону приводит 
к снижению значений ЭАЯ (%). При 
сравнении заключений Фемофлор® 
Скрин с результатами ЭАЯ уста-
новлены статистически значимые 
различия. Степень дисбиотических 
нарушений вагинального биотопа 
влияет на показатели ЭАЯ (%): при 
развитии дисбиоза влагалища пока-
затели ЭАЯ (%) снижаются.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В результате анализа полученных 

данных обнаружено, что свойства 
электрокинетической активности 
ядер эпителиоцитов слизистой вла-
галища у беременных зависят от со-
стояния вагинального микробиома. 
Установлена взаимосвязь результа-
тов исследования ЭАЯ эпителиоци-
тов слизистой влагалища с анализом 
микробиома влагалища с помощью 
теста Фемофлор® Скрин. Выявлена 
сильная тенденция к статистической 
значимости (p < 0,001) (используемый 
метод: F-критерий Фишера). Также 
доказательством чувствительности 
метода оценки ЭАЯ эпителиоцитов 
в зависимости от pH-среды влага-
лища является установленная высо-
кой тесноты обратная связь между 
показателями pH среды влагалища 
и значением ЭАЯ эпителиальных 
клеток слизистой влагалища (rxy/ρ = 
0,780; р = 0,001). Таким образом, ис-
следование электрокинетических 
свойств клеток может стать частью 
диагностики дисбиотических и вос-
палительных заболеваний нижнего 
отдела генитального тракта.
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Рис. 3. График регрессионной функции, характеризующий зависимость ЭАЯ (%) 
от pH среды влагалища

Рис. 4. Значения ЭАЯ (%) эпителиальных клеток слизистой влагалища в зависимости 
от результата Фемофлор® Скрин
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Таблица 6 
Анализ ЭАЯ (%) в зависимости от заключений Фемофлор® Скрин

Показатель Категория
ЭАЯ (%)

p
M ± SD 95% ДИ n

Фемофлор® Скрин

Абсолютный нормоценоз 
(А) 21,04 ± 3,11 19,73–22,36 24

p < 0,001*
pA – C < 0,001
pA– D < 0,001
pA– B < 0,001
pC– D < 0,001
pC– B < 0,001

Условный нормоценоз (B) 13,40 ± 2,63 11,52–15,28 10

Умеренный дисбиоз (D) 10,56 ± 3,54 9,29–11,84 32

Выраженный дисбиоз (C) 2,43 ± 1,72 0,84–4,02 7

Примечание. M – среднее арифметическое значение; SD – стандартное отклонение; 95% ДИ – 95-процентный доверительный интервал; 
n – численность выборки; p – уровень статистической значимости при сравнении групп; * – статистически значимые различия между 
показателями (p < 0,05). 
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ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ ДИСТАЛЬНАЯ РЕЗЕКЦИЯ 
ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ: АНАЛИЗ 

НЕПОСРЕДСТВЕННЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ И ОСЛОЖНЕНИЙ
А. Г. Хасанов, С. Б. Даутов, В. Д. Латыпов 

Аннотация. В представленной работе приведен анализ 
современных данных о краткосрочных исходах и осложнени-
ях лапароскопической дистальной резекции поджелудочной 
железы. На основе систематического обзора отечественных 
и международных публикаций определены клинические ситуа-
ции, предпочтительные для применения минимально инвазив-
ных методик при новообразованиях тела и хвоста поджелудоч-
ной железы, и детализированы технические аспекты операции. 
В работе проведено сравнительное исследование интраопера-
ционных характеристик (продолжительность вмешательства, 
объем кровопотери, уровень конверсий) и послеоперационно-
го периода при лапароскопическом и традиционном открытом 
доступе. Установлено, что наиболее распространенным и зна-
чимым осложнением остается панкреатический свищ, частота 

которого достигает 15–30%. Оценены предикторы развития ос-
ложнений и стратегии их минимизации. В результате доказано, 
что лапароскопическая дистальная резекция поджелудочной 
железы, при условии корректного отбора пациентов и доста-
точного опыта хирургической команды, представляет собой 
безопасную и эффективную альтернативу открытой резекции, 
гарантируя аналогичные онкологические результаты в соче-
тании с уменьшением операционного стресса, сокращением 
сроков госпитализации и оптимизацией качества жизни паци-
ентов.

Ключевые слова: лапароскопическая дистальная резекция 
поджелудочной железы, минимально инвазивная хирургия, под-
желудочная железа, панкреатический свищ, послеоперацион-
ные осложнения, хирургические результаты.

A. G. Khasanov, S.B. Dautov, V. D. Latypov 

Annotation. This article analyzes current data on the short-term 
outcomes and complications of laparoscopic distal pancreatectomy. 
A systematic review of domestic and international publications identi-
fies clinical situations preferable for the use of minimally invasive tech-
niques for tumors of the body and tail of the pancreas and details the 
technical aspects of the procedure. A comparative study of intraopera-
tive characteristics (procedure duration, blood loss, and conversion 
rates) and the postoperative period for laparoscopic and traditional 
open approaches was conducted. Pancreatic fistula remains the most 

common and significant complication, with an incidence reaching 15–
30%. Predictors of complications and strategies for their minimization 
are assessed. As a result, it has been proven that laparoscopic dis-
tal pancreatectomy, subject to correct patient selection and sufficient 
experience of the surgical team, is a safe and effective alternative to 
open resection, guaranteeing similar oncological results combined 
with a decrease in surgical stress, a reduction in hospital stay and an 
optimization of the patients’ quality of life.

Keywords: laparoscopic distal pancreatectomy, minimally inva-
sive surgery, pancreas, pancreatic fistula, postoperative complica-
tions, surgical results.

LAPAROSCOPIC DISTAL PANCREATIC RESECTION: ANALYSIS OF IMMEDIATE RESULTS AND COMPLICATIONS

Р езекция дистальных отделов 
поджелудочной железы пред-

ставляет собой общепризнанный 
стандарт в лечении пациентов с доб-
рокачественными и злокачествен-
ными заболеваниями тела и хвоста 
данного органа. «Золотым стандар-
том» долгое время считалась опе-
рация, выполняемая открытым до-
ступом — посредством срединной 
лапаротомии или разреза в левом 
подреберье. Согласно данным лите-
ратуры, на патологию тела и хвоста 
поджелудочной железы, требующую 
хирургического вмешательства, при-
ходится 15–20% всех ее опухолевых 
поражений [1, 2], что в масштабах ве-
дущих клиник эквивалентно 2000–
3000 удалений в год.

С момента своего первого успеш-
ного выполнения группой M. Gagner 
в 1994 году лапароскопическая дис-
тальная резекция поджелудочной 
железы дала начало новому направ-
лению в панкреатической хирургии 
[3]. Эволюция минимально инвазив-
ных методик на протяжении послед-
них 30 лет привела к их переходу из 
разряда экспериментальных в стан-

дарт клинической практики ведущих 
медицинских центров [4, 5]. Интегра-
ция лапароскопических технологий 
в данную область была мотивиро-
вана очевидными потенциальными 
преимуществами: снижением ин-
тра- и послеоперационной травмы, 
ослаблением болевого синдрома, 
сокращением времени восстановле-
ния — при безусловном сохранении 
онкологической радикальности [6, 7].

Хотя лапароскопические техники 
получают всё большее распростра-
нение, их безопасность и результа-
тивность при иссечениях поджелу-
дочной железы остаются предметом 
активной дискуссии в научном со-
обществе [8, 9]. Ключевые аспекты 
полемики включают оценку интра- 
и послеоперационных осложнений, 
длительность вмешательства, онко-
логическую адекватность и вопросы 
селекции пациентов. Центральное 
место в этих дискуссиях занима-
ет проблема послеоперационного 
панкреатического свища, который 
сохраняет статус наиболее распро-
страненного и клинически значи-
мого осложнения после операции, 

независимо от типа хирургического 
доступа [10, 11].

Цель исследования — система-
тизация современных литературных 
данных, касающихся краткосрочных 
результатов и частоты послеопера-
ционных осложнений при лапаро-
скопической дистальной резекции 
поджелудочной железы. В рамках 
работы проводится сравнительная 
оценка достоинств и ограничений 
минимально инвазивного доступа 
в противовес классической откры-
той методике.

МЕТОДОЛОГИЯ ПОИСКА 
ДАННЫХ

Для проведения анализа был 
выполнен систематический поиск 
литературы в электронных базах 
данных PubMed, Medline, Scopus, 
Web of Science и eLibrary.Ru. Ис-
пользовались поисковые термины: 
«laparoscopic distal pancreatecto-
my», «minimally invasive pancreatic 
surgery», «postoperative complica-
tions», «pancreatic fistula», «surgical 
outcomes», а также их русскоязыч-
ные аналоги («лапароскопическая 
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резекция поджелудочной железы», 
«осложнения резекции поджелу-
дочной железы»). Период поиска 
ограничен публикациями с 2015 по 
2024 год включительно.

Критериями включения в анализ 
служили оригинальные исследова-
ния, систематические обзоры, ме-
таанализы и клинические рекомен-
дации, содержащие релевантные 
данные о методике, непосредствен-
ных исходах и осложнениях лапаро-
скопической дистальной резекции 
поджелудочной железы. 

Критерии исключения составляли 
описания единичных клинических 
случаев, исследования с когортой 
менее 10 пациентов, а также публи-
кации без детализированной инфор-
мации о структуре послеоперацион-
ных осложнений. 

По результатам отбора для де-
тального изучения было включено 
47 публикаций, из которых 28 пред-
ставляли зарубежную и 19 — отечес-
твенную научную литературу.

Показания к лапароскопической 
дистальной резекции 

поджелудочной железы
Показания к выполнению хирурги-

ческого вмешательства в основном 
соответствуют таковым при откры-
той операции, однако требуют более 
строгого отбора пациентов с учетом 
технических возможностей метода 
и уровня подготовки хирургической 
бригады [12, 13].

Онкологические показания к ла-
пароскопической резекции вклю-
чают резектабельную аденокарци-
ному тела и хвоста поджелудочной 
железы при условии отсутствия ин-
вазии магистральных сосудов и от-
даленных метастазов [14]. Наиболее 
предпочтительными кандидатами 
для минимально инвазивного под-
хода считаются нейроэндокринные 
новообразования диаметром до 
50 мм благодаря их четким границам 
и низкому инвазивному потенциалу 
[15, 16], а также солидно-псевдопа-
пиллярные опухоли, характерные 
для молодых женщин и обладающие 
благоприятным прогнозом [17]. Пока-
занием также являются внутрипро-
токовые папиллярно-муцинозные 
новообразования с признаками ма-
лигнизации или высоким диспласти-
ческим риском, требующие анатоми-
ческого удаления [18].

Среди доброкачественных забо-
леваний показаниями к иссечению 
служат серозные и муцинозные ци-
стаденомы диаметром более 30 мм 
или демонстрирующие рост при ди-
намическом наблюдении [19]. Изоли-
рованное поражение тела и хвоста 
поджелудочной железы при хрони-
ческом панкреатите с выраженным 
болевым синдромом, резистентным 
к консервативной терапии, также 
служит основанием для оператив-
ного лечения [20]. Дистальная резек-
ция показана и при травматических 
повреждениях дистальных отделов 
железы с формированием псевдо-
кист или полным нарушением це-
лостности паренхимы [21].

Критерии отбора пациентов для 
данной операции включают следу-
ющие анатомические и клинические 
параметры: размер морфологиче-
ского субстрата не более 60–80 мм, 
отсутствие признаков инвазии в ма-
гистральные сосуды (чревный ствол, 
верхняя брыжеечная и воротная 
вены), индекс массы тела менее 
35 кг/м², а также отсутствие выра-
женного спаечного процесса после 
предшествующих операций [22, 23]. 
Существенный критерий — наличие 
у хирургической бригады значитель-
ного опыта выполнения сложных 
лапароскопических вмешательств 
на органах верхнего этажа брюшной 
полости [24].

Техника лапароскопической 
дистальной резекции 

поджелудочной железы
Данная методика имеет ряд тех-

нических особенностей, обуслов-
ленных ретроперитонеальной лока-
лизацией органа и необходимостью 
манипуляций в ограниченном про-
странстве сальниковой сумки. Вме-
шательство выполняется под общей 
анестезией с искусственной вен-
тиляцией легких. Для обеспечения 
оптимального доступа пациента 
укладывают на операционный стол 
в положении на спине с возможно-
стью поворота на правый бок либо 
в латеральной позиции с валиком 
под левой половиной туловища [25].

Стандартная методика предпо-
лагает использование 4–5 троа-
каров: 10–12-мм оптический порт 
устанавливается параумбиликально 
или супраумбиликально; два 5-мм 
манипуляционных порта размеща-
ют в правом и левом подреберьях 

по среднеключичной линии; допол-
нительный 5-мм порт в левом ме-
зогастрии служит для ретракции 
желудка. При необходимости может 
быть установлен 12-мм порт в пра-
вом мезогастрии для использования 
сшивающих аппаратов [26]. После 
наложения карбоксиперитонеума 
с давлением 12–14 мм рт. ст. выпол-
няют ревизию брюшной полости 
с целью исключения диссеминации 
опухолевого процесса.

Первый этап операции включает 
мобилизацию селезеночного угла 
ободочной кишки посредством рас-
сечения селезеночно-ободочной 
связки, что позволяет получить до-
ступ к нижнему краю поджелудоч-
ной железы [27]. Затем выполняется 
рассечение желудочно-ободочной 
связки от средней трети большой 
кривизны желудка до области хво-
ста поджелудочной железы, откры-
вая вход в сальниковую сумку. По-
сле ретракции желудка краниально 
осуществляется визуализация пе-
редней поверхности тела и хвоста 
органа. Ключевым этапом вмеша-
тельства является идентификация 
и тщательное выделение селезеноч-
ных сосудов (артерии и вены), прохо-
дящих вдоль верхнего края поджелу-
дочной железы [28].

Мобилизация поджелудочной же-
лезы выполняется острым и тупым 
путем с коагуляцией мелких сосу-
дов. После определения границы ре-
зекции производится пересечение 
паренхимы органа с использовани-
ем линейных сшивающих аппаратов 
(высота скобки 3,5–4,5 мм) либо уль-
тразвуковых/биполярных коагуля-
торов с последующим ручным уши-
ванием культи рассасывающимся 
шовным материалом [29, 30].

При выполнении селезенко-
сохраняющей операции осущест-
вляется тщательное лигирование 
множественных мелких ветвей се-
лезеночных сосудов с сохранением 
магистрального кровотока в соот-
ветствии с методиками Kimura или 
Warshaw [31]. В случаях технических 
сложностей или онкологической не-
целесообразности сохранения селе-
зенки производится спленэктомия 
с лигированием селезеночных сосу-
дов у ворот органа [32].

Удаление резецированного пре-
парата осуществляется через рас-
ширенный умбиликальный порт или 
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посредством дополнительного раз-
реза в левом подреберье длиной 
4–6 см, при необходимости с ис-
пользованием специализированно-
го пластикового контейнера. В за-
вершающем этапе вмешательства 
в области панкреатической культи 
стандартно устанавливается сили-
коновый дренаж, который выводит-
ся через отдельный прокол брюш-
ной стенки [33].

Непосредственные результаты 
лапароскопической дистальной 

резекции
Согласно данным современных ис-

следований, краткосрочные резуль-
таты лапароскопической дистальной 
резекции поджелудочной железы 
демонстрируют сопоставимость или 
превосходство над открытой мето-
дикой по ряду ключевых параметров 
[34, 35]. Продолжительность лапа-
роскопической резекции варьиру-
ет в пределах 180–260 минут, что 
в среднем на 20–40 минут превы-
шает время открытой операции [36, 
37]. Указанные временные различия 
обусловлены технической сложно-
стью лапароскопических манипуля-
ций и необходимостью тщательного 
гемостаза. При этом анализ кривой 
обучения показывает, что после вы-
полнения 15–20 процедур продолжи-
тельность лапароскопического ис-
сечения существенно сокращается 
и достигает показателей открытой 
техники [38].

Анализ данных свидетельствует 
о статистически значимом снижении 
интраоперационной кровопотери 
при лапароскопическом доступе, где 
ее средний объем составляет 150–
300 мл против 300–600 мл при от-
крытой технике [39, 40]. Данное пре-
имущество обусловлено улучшенной 
визуализацией операционного поля 
при оптическом увеличении, приме-
нением современных энергетических 
инструментов для коагуляции и ми-
нимальной травматизацией тканей 
передней брюшной стенки [41]. По-
требность в интраоперационной ге-
мотрансфузии при лапароскопичес- 
ком доступе возникает менее чем 
в 5% случаев, что существенно ниже 
показателей открытой хирургии (10–
15%) [42].

Согласно данным мультицентро-
вых исследований, частота конвер-
сии при лапароскопической дис-
тальной резекции поджелудочной 

железы составляет 5–15%, снижаясь 
до 3–5% в специализированных цен-
трах с накопленным у хирургов опы-
том [43, 44]. Основными причинами 
перехода к открытой технике являют-
ся: интраоперационное кровотечение 
при повреждении селезеночных или 
портальных сосудов, выраженный 
спаечный процесс, затрудняющий 
визуализацию, и выявление распро-
страненного опухолевого процесса 
[45]. Важно подчеркнуть, что своев-
ременная конверсия не является не-
удачей, а отражает принцип хирур-
гической осторожности и приоритет 
безопасности пациента.

Проведенный анализ демон-
стрирует статистически значимое 
сокращение продолжительности 
послеоперационной госпитализа-
ции при лапароскопическом досту-
пе — 5–8 суток против 8–14 суток 
после открытой операции [46, 47]. 
Пациенты после минимально инва-
зивных вмешательств отмечают ме-
нее выраженный болевой синдром, 
что позволяет снизить потребность 
в анальгетиках, а также более ран-
нее восстановление энтерального 
питания и двигательной активности 
[48]. Важное преимущество лапаро-
скопической методики — удовлетво-
рительный косметический результат, 
имеющий особое значение для моло-
дых пациентов.

Послеоперационные осложнения
Современные данные свидетель-

ствуют о сопоставимости структуры 

и частоты послеоперационных ос-
ложнений при лапароскопической 
и открытой дистальной резекции 
поджелудочной железы, хотя ряд 
авторов отмечают тенденцию к сни-
жению общего количества ослож-
нений при минимально инвазивном 
подходе [49, 50]. Согласно сово-
купным результатам исследований, 
общая частота осложнений варьи-
рует в пределах 20–40%, при этом 
большинство из них соответствуют 
I–II степени тяжести по классифика-
ции Clavien — Dindo [34, 35, 46].

Панкреатический свищ сохраня-
ет лидирующие позиции в структу-
ре наиболее частых и клинически 
значимых осложнений после дис-
тальной резекции поджелудочной 
железы независимо от выбранного 
хирургического доступа. Согласно 
классификации панкреатического 
свища, предложенной Междуна-
родной исследовательской группой 
по хирургии поджелудочной желе-
зы (ISGPS — The International Study 
Group of Pancreatic Surgery), диа-
гноз устанавливается при уровне 
амилазы в дренажном отделяемом, 
превышающем в три раза верхнюю 
границу нормы сывороточной ами-
лазы, начиная с трех послеопера-
ционных суток [10]. Классификация 
ISGPS выделяет три степени тяже-
сти данного осложнения: биохими-
ческий свищ (grade A), свищ, требу-
ющий изменения тактики ведения 
(grade B), и свищ, нуждающийся 

Таблица 1
Сравнительная характеристика непосредственных результатов 

лапароскопической и открытой дистальной резекции поджелудочной 
железы

Показатель Лапароскопическая 
резекция Открытая резекция

Продолжительность 
операции, мин. 180–260 [36–38] 160–220 [34–36]

Интраоперационная 
кровопотеря, мл 150–300 [40–42] 300–600 [40–42]

Частота гемотрансфузий, % 3–5 [44] 10–15 [44]

Конверсия, % 5–15 [45–47] –

Длительность 
госпитализации, сут. 5–8 [49–50] 8–14 [49–50]

Возвращение к обычной 
активности, нед. 2–3 [50] 4–6 [50]

Примечание. Представлены диапазоны значений по данным различных исследований. 
Цифры в квадратных скобках обозначают номера источников в списке литературы. 
Несмотря на частичное перекрытие диапазонов по некоторым показателям, в большинстве 
исследований средние значения статистически различаются в пользу лапароскопического 
доступа.



№ 1 (105) 202632 www.akvarel2002.ru

ХИРУРГИЯ

в инвазивном вмешательстве (grade 
C) [10].

Согласно данным метаанализов, 
частота формирования панкреати-
ческого свища после лапароскопи-
ческой дистальной резекции состав-
ляет 15–30%, что статистически не 
отличается от показателей открытой 
хирургии [11, 49, 50]. При этом клини-
чески значимые свищи (grade B и C) 
регистрируются в 10–15% случаев 
[34].

К доказанным факторам риска 
развития панкреатического свища 
относятся мягкая консистенция па-
ренхимы поджелудочной железы 
[29], диаметр главного панкреатичес- 
кого протока менее 3 мм [30], избы-
точная масса тела пациента (ИМТ > 
30) [29, 30], а также использование 
энергетических инструментов для 
пересечения паренхимы [29]. Дискус-
сионным остается вопрос о влия-нии 
способа обработки культи на часто-
ту формирования свища, при этом 
большинство исследований не выяв-
ляет преимуществ какого-либо одно-
го метода [29, 30].

Тактика ведения пациентов с пан-
креатическим свищом определяет-
ся его степенью тяжести согласно 
классификации ISGPS. При биохи-
мическом свище (grade A) специаль-
ное лечение не требуется, а дренаж 
удаляется в плановом порядке [10]. 

Свищи grade B требуют продленного 
дренирования, коррекции нутритив-
ного статуса и (в отдельных случаях) 
назначения аналогов соматостати-
на, хотя эффективность последних 
продолжает обсуждаться [33, 49]. 
При свищах grade C показано агрес-
сивное лечение, включая чрескож-
ное дренирование жидкостных 
скоплений под визуализационным 
контролем, эндоскопическое стенти-
рование панкреатического протока, 
а в исключительных случаях — ре-
операцию [50].

Послеоперационные кровотече-
ния регистрируются в 3–8% случаев 
после дистальной резекции подже-
лудочной железы и подразделяются 
на ранние (в течение первых 24 ча-
сов) и поздние (после 24 часов) [34, 
35]. Ранние кровотечения обычно 
обусловлены недостаточностью ге-
мостаза в зоне резекции или в обла-
сти селезеночных сосудов и требуют 
экстренного хирургического вмеша-
тельства [43]. Поздние кровотечения 
чаще возникают вследствие аррозии 
сосудов на фоне панкреатического 
свища и могут проявляться как ге-
моррагия в просвет желудочно-ки-
шечного тракта, так и образовани-
ем гематом в брюшной полости [45]. 
Терапевтическая тактика включает 
эндоваскулярную эмболизацию или 
хирургическую ревизию — в зави-

симости от локализации источника 
кровотечения и тяжести состояния 
пациента [44].

Инфекционные осложнения, 
включающие интраабдоминальные 
абсцессы, пневмонию и раневую ин-
фекцию, отмечаются в 5–12% случаев 
после дистальной резекции подже-
лудочной железы [46, 47]. Форми-
рование интраабдоминальных абс- 
цессов чаще ассоциировано с пан-
креатическим свищом и требует про-
ведения дренирования под контро-
лем лучевых методов визуализации 
[48]. Частота раневой инфекции при 
лапароскопическом доступе стати-
стически значимо ниже в сравнении 
с открытыми вмешательствами, что 
объясняется уменьшением размеров 
операционных разрезов [34].

К общим хирургическим осложне-
ниям относятся парез кишечника, 
замедленная эвакуация желудоч-
ного содержимого и тромбоэмбо-
лические события, встречающиеся 
с частотой 2–5% [35]. Показатель по-
слеоперационной летальности при 
плановых лапароскопических дис-
тальных резекциях не превышает 2% 
и преимущественно ассоциирован 
с развитием тяжелых септических 
осложнений вследствие несостоя-
тельности панкреатической культи 
у пациентов с отягощенным комор-
бидным фоном [46, 49].

ОБСУЖДЕНИЕ
Проведенный анализ современ-

ных научных данных позволяет ут-
верждать, что лапароскопическая 
дистальная резекция поджелудоч-
ной железы является безопасным 
и эффективным методом хирургиче-
ского лечения новообразований тела 
и хвоста поджелудочной железы при 
условии тщательного отбора паци-
ентов и достаточного опыта хирур-
гической бригады [4, 5]. Накоплен-
ные за последние два десятилетия 
результаты клинических исследо-
ваний обосновывают рассмотрение 
минимально инвазивного доступа 
в качестве предпочтительной аль-
тернативы у большинства пациентов 
с резектабельными опухолями дис-
тальных отделов органа [6, 7].

Исследование позволяет вы-
делить ключевые преимуще-
ства лапароскопического досту-
па, включающие существенное 
снижение интраоперационной кро-
вопотери, уменьшение потребности 

Таблица 2
Структура послеоперационных осложнений после лапароскопической 

дистальной резекции поджелудочной железы
Осложнение Частота, % Примечание

Панкреатический свищ (все 
grade) 15–30 [9–11] Grade B/C: 10–15% [10, 11]

Кровотечения 3–8 [34, 35] Ранние и поздние

Интраабдоминальные 
абсцессы 5–10 [46, 47] Часто на фоне свища

Раневая инфекция 2–4 [34] Реже, чем при открытом 
доступе

Пневмония 3–5 [35] –

Парез кишечника 2–5 [35] –

Тромбоэмболические 
осложнения 1–2 [35] –

Послеоперационная 
летальность < 2 [46, 49] –

Примечание. Цифры в квадратных скобках обозначают номера источников в списке 
литературы, на которых основаны приведенные данные о частоте осложнений. 
Представлены диапазоны значений, полученные в различных клинических исследованиях 
и метаанализах. Вариабельность показателей обусловлена различиями в объеме выборок, 
критериях отбора пациентов, опыте хирургических центров и методологии оценки 
осложнений. Классификация панкреатического свища приведена согласно критериям 
Международной исследовательской группы по хирургии поджелудочной железы (ISGPS).
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в гемотрансфузии, менее выражен-
ный болевой синдром в послеопера-
ционном периоде, сокращение сро-
ков госпитализации и ускоренную 
реабилитацию пациентов [34, 35, 37, 
40]. Важно подчеркнуть, что эти пре-
имущества достигаются без ущерба 
для онкологической радикальности 
вмешательства, что подтверждается 
сопоставимыми показателями объе-
ма лимфодиссекции и отдаленных 
онкологических результатов в срав-
нении с открытой методикой [14, 36].

Ключевой нерешенной проблемой 
остается формирование панкреати-
ческого свища, которое наблюдает-
ся у 20–25% пациентов независимо 
от выбранного хирургического досту-
па [11, 49]. Это обстоятельство под-
черкивает актуальность дальнейших 
исследований, направленных на раз-
работку эффективных профилакти-
ческих стратегий. Перспективные 
направления включают изучение 
возможностей фармакологической 
профилактики, совершенствование 
техники обработки панкреатической 
культи и стандартизацию показаний 
к дренированию зоны резекции [29, 
30, 33].

Существенное условие успешного 
внедрения лапароскопических ре-
зекций поджелудочной железы — 
преодоление кривой обучения, со-
ставляющей, по разным оценкам, 
от 15 до 40 вмешательств [38, 50]. 
В этой связи представляется це-
лесообразной концентрация таких 
операций в специализированных 
центрах панкреатической хирургии, 
обеспечивающих достаточный объ-
ем оперативной активности для под-
держания высокой квалификации 
хирургов. Стандартизация операци-
онной техники, разработка структу-
рированных образовательных про-
грамм и внедрение симуляционных 
тренингов способствуют более без-
опасному и эффективному освоению 
методики [24, 38].

Перспективным направлением 
развития минимально инвазивной 
хирургии поджелудочной железы 
можно считать внедрение робот-ас-
систированных систем, обеспечи-
вающих трехмерную визуализацию 
операционного поля, увеличенную 
свободу движений инструментов 
и устранение физиологического 
тремора [25, 26]. Накопленные кли-
нические данные свидетельствуют 

о потенциальных преимуществах ро-
ботической техники при выполнении 
селезенкосохраняющих резекций, 
требующих прецизионного выде-
ления сосудистых структур [27, 28]. 
Вместе с тем высокая стоимость обо-
рудования и расходных материал- 
ов остается основным фактором, 
ограничивающим широкое распро-
странение данной технологии [25].

Следует отметить определенные 
ограничения существующей дока-
зательной базы. Большинство до-
ступных исследований имеют ретро-
спективный дизайн, в то время как 
проспективные рандомизированные 
работы немногочисленны [34, 35]. 
Вопрос о долгосрочных онкологиче-
ских результатах лапароскопичес-
ких резекций при аденокарциноме 
поджелудочной железы остается 
недостаточно изученным, несмотря 
на обнадеживающие среднесрочные 
данные [14, 36]. Требует дальнейшего 
исследования роль лапароскопичес-
кого доступа у пациентов, получив-
ших неоадъювантную химиолучевую 
терапию, когда выраженность фиб-
розных изменений может создавать 
дополнительные технические слож-
ности [37].

Лапароскопическая дистальная 
резекция поджелудочной железы 
представляет собой современный, 
малоинвазивный метод хирургиче-
ского лечения опухолевых и вос-
палительных заболеваний тела 
и хвостовой части органа. Анализ 
литературных данных демонстриру-
ет, что при адекватном отборе паци-
ентов и наличии достаточного опыта 
хирургической бригады данный ме-
тод обеспечивает результаты, сопо-
ставимые с традиционной открытой 
хирургией, по показателям ради-
кальности и частоте специфических 
осложнений, при этом превосходя 
ее по критериям травматичности, 
срокам восстановления и качества 
жизни пациентов в раннем после- 
операционном периоде [34, 35, 46, 47].

Лапароскопическая дистальная 
резекция поджелудочной железы за-
рекомендовала себя как безопасная 
и эффективная альтернатива откры-
той операции при лечении опухолей 
тела и хвоста поджелудочной желе-
зы. При условии тщательного отбора 
пациентов (отсутствие признаков 
сосудистой инвазии) и наличия до-
статочного опыта у хирургической 

бригады в минимально инвазивной 
хирургии данный метод демонстри-
рует сопоставимые онкологические 
результаты при значительном сни-
жении интраоперационной крово-
потери и сокращении сроков гос-
питализации [4, 5, 14]. Критически 
важным аспектом остается пробле-
ма панкреатического свища, частота 
которого не зависит от выбранного 
хирургического доступа, что опре-
деляет необходимость дальнейшего 
совершенствования техники обра-
ботки панкреатической культи.

Проведенный анализ демонстри-
рует, что непосредственные резуль-
таты лапароскопической резекции 
сопоставимы или превосходят пока-
затели открытой операции по клю-
чевым параметрам: интраопера-
ционная кровопотеря (150–300 мл 
против 300–600 мл), частота гемо-
трансфузий (3–5% против 10–15%), 
продолжительность госпитализации 
(5–8 суток против 8–14 суток) и сро-
ки возвращения к обычной активно-
сти (2–3 недели против 4–6 недель) 
[39, 40, 42, 46–48]. Эти преимущества 
минимально инвазивного подхода 
подтверждаются данными система-
тических обзоров и метаанализов, 
что делает его предпочтительным 
выбором при отсутствии противо-
показаний. Однако важно отметить, 
что реализация этих преимуществ 
возможна только в условиях специа-
лизированных центров, располагаю-
щих необходимым техническим ос-
нащением и опытом выполнения их 
хирургами сложных лапароскопичес-
ких вмешательств.

Анализ литературных данных 
подтверждает, что частота форми-
рования панкреатического свища 
после лапароскопической дисталь-
ной резекции составляет 15–30%, 
не имея статистически значимых 
отличий от показателей открытой 
операции [11, 49, 50]. Этот факт 
свидетельствует о независимости 
данного осложнения от типа хирур-
гического доступа и подчеркивает 
необходимость разработки новых 
профилактических стратегий. Кли-
нически значимые свищи (grade 
B и C по классификации ISGPS), 
встречающиеся в 10–15% случа-
ев, требуют активного лечебного 
подхода, включающего пролонги-
рованное дренирование, коррек-
цию нутритивного статуса и при 
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необходимости выполнение мини-
инвазивных вмешательств [10, 34].

Современные данные подтверж-
дают, что тщательный отбор пациен-
тов и наличие специализированного 
опыта являются определяющими 
факторами успешного выполнения 
лапароскопической дистальной ре-
зекции поджелудочной железы. Ча-
стота конверсии в открытую опера-
цию составляет 5–15% на начальном 
этапе освоения методики с после-
дующим снижением до 3–5% в спе-
циализированных центрах [43, 44]. 
Критерии отбора включают: размер 
образования не более 60–80 мм, от-
сутствие инвазии в магистральные 
сосуды, ИМТ < 35, а также отсут-
ствие выраженного спаечного про-
цесса в брюшной полости [22, 23]. 
Реализация этих критериев в клини-
ческой практике позволяет оптими-
зировать показатели безопасности 
и эффективности вмешательства.

Онкологическая адекватность 
лапароскопических резекций при 
злокачественных новообразованиях 
поджелудочной железы подтверж-
дается сопоставимыми с открытой 
хирургией показателями: количе-
ством удаляемых лимфоузлов, ча-
стотой достижения R0-резекции 
и обнадеживающими среднесрочны-
ми онкологическими результатами 

[14, 36]. Вместе с тем оценка отдален-
ных онкологических исходов требует 
дальнейшего изучения в рамках про-
спективных рандомизированных ис-
следований, что особенно актуально 
для аденокарциномы поджелудоч-
ной железы [37]. Стандартизация 
методики лимфодиссекции и опре-
деление оптимальных показаний 
к минимально инвазивному доступу 
у пациентов после неоадъювантной 
терапии остаются важными задача-
ми для дальнейшего совершенство-
вания метода.

Освоение лапароскопической 
дистальной резекции поджелудоч-
ной железы характеризуется кри-
вой обучения от 15 до 40 операций, 
что обосновывает целесообразность 
концентрации таких вмешательств 
в специализированных центрах 
панкреатической хирургии с высо-
ким операционным объемом [38, 
50]. Стандартизация хирургической 
техники, разработка структуриро-
ванных образовательных программ 
и внедрение симуляционных тренин-
гов способствуют оптимизации про-
цесса освоения метода, сокращению 
периода обучения и обеспечению 
безопасности пациентов на этапе 
внедрения методики в клиническую 
практику [24, 38].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, лапароскопиче-

ская дистальная резекция подже-
лудочной железы должна рассма-
триваться как стандартный метод 
выбора у пациентов с резектабель-
ными новообразованиями тела 
и хвоста поджелудочной железы 
при отсутствии признаков сосуди-
стой инвазии. Перспективы разви-
тия минимально инвазивной хирур-
гии поджелудочной железы связаны 
с внедрением роботических техно-
логий, совершенствованием мето-
дов профилактики панкреатическо-
го свища, расширением показаний 
к применению лапароскопического 
доступа у пациентов после неоадъ-
ювантной терапии, а также прове-
дением многоцентровых рандомизи-
рованных исследований для оценки 
отдаленных онкологических резуль-
татов. Дальнейшая оптимизация 
методики требует междисциплинар-
ного подхода и концентрации опыта 
в специализированных центрах, что 
является залогом улучшения непо-
средственных и отдаленных резуль-
татов лечения.
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НА СТЫКЕ ФИЗИКИ И МЕДИЦИНЫ 

Показанию к применению: заболевания периферической нервной 
системы; невралгии; нарушения чувствительности – гипестезии, 
парестезии; остеохондроз позвоночника; последствия невритов; 
радикулит; расстройства центральной нервной системы; неврозы; 
бессонница; мигрень; нейроциркуляторная дистония; энурез; нейро-
дермит; целлюлит, нарушения периферического кровообращения; 
варикозное расширение вен; заболевания ЛОР-органов; хронический 
гайморит; заболевания половых органов; простатит.

Приобрести физиотерапевтический аппарат «Импловит» вы можете, позвонив
по телефону горячей линии 8-800-55-00-151,

а также на официальном сайте yukond.ru, в том числе на маркетплейсах Ozon и Wildberries.

Аппарат способствует формированию устойчивых
оздоровительных эффектов:

• улучшение кровообращения и питания тканей;
• насыщение клеток кислородом;
• улучшение венозного и лимфатического оттока;
• активация местного иммунитета;
• снижение болевой чувствительности;
• уменьшение проявлений аллергических реакций
 (противозудный эффект);
• противовоспалительное и бактерицидное действие;
• улучшение тонуса и внешнего вида кожи.

Аппарат защищен от подделок голографическим товарным знаком. Физиотерапевтический аппарат 
«Импловит» разработан для домашнего использования, а также для применения специалистами в клини-
ках, санаториях, физиотерапевтических кабинетах и оздоровительных центрах.

При помощи катушек аппарат оказывает терапевтическое воздействие на пациента переменным 
электрическим полем высокой частоты (до 400 кГц), при низком напряжении (до 10 В) и малой силе выход-
ного тока на катушке (до 0,3 А). 

Регистрационное удостоверение на медицинское изделие № РЗН 2020/10676 от 11.06.2020.

     Точность — вежливость врачей! 
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ВЛИЯНИЕ ХРОНИЧЕСКОГО НЕСПЕЦИФИЧЕСКОГО 
ВОСПАЛЕНИЯ ОРГАНОВ МАЛОГО ТАЗА 

НА РЕПРОДУКТИВНУЮ ФУНКЦИЮ ЖЕНЩИН 
(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

А. В. Малушко, И. Д. Щедрина, С. М. Алексеев, Д. А. Ниаури, А. М. Гзгзян, 
Л. Х. Джемлиханова, Л. Н. Ханмаммедова, В. Р. Силакова

Аннотация. Воспалительные заболевания органов малого 
таза (ВЗОМТ), в частности сальпингоофорит, остаются одной из 
наиболее актуальных медицинских и социальных проблем в гине-
кологической практике. Согласно клиническим рекомендациям, 
воспалительные заболевания верхнего отдела женских половых 
органов включают эндометрит, параметрит, оофорит, сальпингит, 
тубоовариальный абсцесс, пельвиоперитонит и их различные со-
четания. Для ВЗОМТ характерна высокая распространенность 
(до 60% от общего числа гинекологических заболеваний), тенден-
ция к затяжному рецидивирующему течению и риск значимых 
отдаленных последствий: бесплодие, невынашивание беремен-
ности, риск эктопической беременности, неадекватная рецеп-
тивность эндометрия, недостаточность функции яичников и др. 
Актуальным остается поиск новых, концептуально обоснованных 
на межсистемном уровне методов профилактики, диагностики 
и комплексной терапии ВЗОМТ с учетом возможной коморбид-
ности с экстрагенитальными и гинекологическими невоспали-
тельными заболеваниями. Цель исследования — анализ со-
временных представлений о влиянии ВЗОМТ, хронического 

сальпингоофорита на репродуктивную функцию и овариальный 
резерв, а также рассмотрение особенностей течения заболева-
ния в условиях коморбидности. Проанализированы современ-
ные данные работ отечественных и зарубежных авторов, касаю- 
щиеся ВЗОМТ и хронического сальпингоофорита у пациенток 
репродуктивного возраста, а также влияние на овариальный ре-
зерв и репродуктивный потенциал, изучены особенности течения 
ВЗОМТ с сопутствующей коморбидной патологией. Наличие ко-
морбидной патологии диктует необходимость индивидуального, 
персонифицированного, мультидисциплинарного подхода к ве-
дению пациенток с воспалительными заболеваниями органов 
малого таза. Перспективным направлением является разработка 
патогенетической терапии, направленной не только на элимина-
цию инфекционного агента, но и на коррекцию метаболических, 
иммунных и микроциркуляторных нарушений с целью сохране-
ния репродуктивного потенциала.

Ключевые слова: хронический сальпингоофорит, воспали-
тельные заболевания органов малого таза, овариальный ре-
зерв, коморбидность, репродуктивное здоровье. 

A. V. Malushko, I. D. Shchedrina, S. M. Alekseev, D. A. Niauri, 
A. M. Gzgzyan, L. H. Dzhemlikhanova, L. N. Khanmammedova, 
V. R. Silakova

Annotation. Pelvic inflammatory diseases, in particular salpin-
goophoritis, remain one of the most pressing medical and social 
problems in gynecology. Currently, according to clinical guidelines, 
pelvic inflammatory diseases (PID) are inflammatory diseases of 
the upper female reproductive tract, including endometritis, para-
metritis, salpingitis, oophoritis, tubo-ovarian abscess, pelvioperito-
nitis, and their combination. High prevalence, a tendency towards 
prolonged recurrent course, and a risk of significant long-term con-
sequences (infertility, miscarriage, risk of ectopic pregnancy, inad-
equate endometrial receptivity, ovarian dysfunction, dyspareunia, 
algodomenorrhea, chronic pelvic pain syndrome, formation of tubo-
ovarian formations with possible purulent-septic outcome, recurrent 
ovarian cysts, and reduced effectiveness of ART programs) affect 
the quality of life and reproductive potential of women. The search 

for new methods of prevention, diagnosis, and complex therapy at 
the intersystem level, based on a conceptual approach, remains 
relevant, taking into account possible comorbidity with extrageni-
tal and gynecological non-inflammatory diseases. The purpose of 
the study – the aim of this study is to analyze current ideas about 
the impact of CSO on reproductive function and ovarian reserve, 
as well as to consider the features of the course of the disease in 
conditions of comorbidity. Modern data from domestic and foreign 
authors, studies on PID and chronic salpingoophoritis (CSP) in pa-
tients of reproductive age, and their impact on ovarian reserve and 
reproductive potential were analyzed. The presence of comorbid 
pathology dictates the need for an individual, multidisciplinary ap-
proach to the management of such patients. A promising area is the 
development of pathogenetic therapy aimed not only at eliminating 
the infectious agent, but also at correcting metabolic, immune, and 
microcirculatory disorders in order to preserve fertility.

Keywords: chronic salpingoophoritis, pelvic inflammatory dis-
eases, ovarian reserve, comorbidity, reproductive health.

THE EFFECT OF CHRONIC NONSPECIFIC PELVIC INFLAMMATION ON WOMEN’S REPRODUCTIVE FUNCTION 
(LITERATURE REVIEW)

В оспалительные заболевания органов малого таза 
(ВЗОМТ) оказывают значительное негативное влия- 

ние на репродуктивное здоровье женщин и остаются 
до конца не решенной медико-социальной проблемой. 
Данная патология занимает ведущее место в структуре 
гинекологических заболеваний и является одной из ос-
новных причин госпитализации женщин репродуктивно-
го возраста [1, 4, 5].

Согласно данным Всемирной организации здравоох-
ранения (ВОЗ), ежегодно в мире регистрируется 448 млн 
новых случаев ВЗОМТ, что составляет до 60% от обще-
го числа всех гинекологических заболеваний. Наиболь-
ший процент заболеваемости (от 4 до 12%) наблюдается 
в возрастной группе от 17 до 28 лет, что обусловлено на-
чалом половой жизни и недостаточным использованием 
барьерных методов контрацепции [1, 2, 6, 7].

Влияние системного воспалительного ответа на ло-
кальные воспалительные процессы реализуется в ор-
ганизме женщины различными морфологическими, 
гемодинамическими, иммунологическими и гормональ-
ными нарушениями. Провоспалительный профиль кро-
ви характеризуется непосредственным влиянием на со-
зревание яйцеклетки (ФНО-α, ИЛ-2, ИЛ-8), на процесс 
имплантации (CD3, CD4). В системных нарушениях при-
нимают участие факторы свертывающей системы крови 
(гиперкоагуляция, ДВС-синдром – диссеминированное 
внутрисосудистое свертывание), нарушается иммунный 
статус (системная супрессия Т-лимфоцитов, активация 
системы комплемента и нейтрофилов, повышение уров-
ня провоспалительных цитокинов и маркеров антиокси-
дантной линии защиты, повышение показателей гумо-
рального звена иммунитета Ig A, M, G [8–10].
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Выраженность и особенности проявления этих пато-
физиологических процессов в значительной степени 
зависят от интегрального состояния и взаимовлияния 
основных систем жизнеобеспечения организма. Это 
диктует необходимость и актуальность поиска новых, 
концептуально обоснованных на межсистемном уровне 
методов профилактики, диагностики и комплексной те-
рапии с учетом возможной коморбидности с экстраге-
нитальными и гинекологическими невоспалительными 
заболеваниями у пациенток репродуктивного возраста.

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ 
ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 

ОРГАНОВ МАЛОГО ТАЗА
Основная причина развития ВЗОМТ – восходящая 

инфекция, чаще всего вызванная ассоциациями микро-
организмов, передающихся половым путем (Chlamydia 
trachomatis, Neisseria gonorrhoeae, Trichomonas vaginalis), 
и условно-патогенной флорой – Gardnerella vaginalis, 
Bacteroides spp., Peptostreptococcus spp., Mobiluncus 
spp., Streptococcus spp. (в первую очередь S. agalactiae), 
Enterobacteriaceae (Escherichia coli) и т. д. В редких слу-
чаях воспалительные процессы маточных труб и яич-
ников могут быть вызваны бактериями Campylobacter 
spp., а также возбудителями респираторных инфек-
ций – Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae, 
Haemophilus influenzae и Streptococcus pyogenes [1, 2, 
11–13]. В настоящее время роль Mycoplasma genitalium, 
Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealyticum в возник-
новении ВЗОМТ остается спорной, однако в сочетании 
с другими микроорганизмами рассматривается как воз-
можный этиологический фактор [14, 15]. 

Ключевыми звеньями патогенеза ВЗОМТ являются 
воспалительная реакция, эндогенная интоксикация, на-
рушение микроциркуляции, что последовательно приво-
дит к гипоксическим состояниям и стойким метаболичес-
ким нарушениям и в тканях органов малого таза [16–18].

ВЗОМТ, несомненно, влияют на репродуктивный по-
тенциал женщин, провоцируя возникновение ряда ос-
ложнений. К ним относятся: хронические тазовые боли 
(24% случаев), самопроизвольное прерывание беремен-
ности, невынашивание беременности (45%), бесплодие 
различного генеза (40%) и увеличение частоты эктопи-
ческих форм беременности (3%) [1, 2, 19, 20].

РОЛЬ ОКИСЛИТЕЛЬНОГО СТРЕССА 
И МИКРОЦИРКУЛЯТОРНЫХ НАРУШЕНИЙ 
ПРИ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ 

ОРГАНОВ МАЛОГО ТАЗА
По мнению ряда авторов, у пациенток с обострени-

ем хронического сальпингоофорита (ХСО) в сочетании 
с хронической воспалительной патологией матки наблю-
дается окислительный стресс как в местных тканях, так 
и на системном уровне [21–25]. По данным исследований 
различных авторов, хронический воспалительный про-
цесс в придатках матки сопровождается значительной 
интенсификацией процессов перекисного окисления 
липидов. Это происходит вследствие подавления анти-
оксидантных механизмов защиты организма на фоне 
избыточной генерации супероксидных радикалов, что 
свидетельствует о развитии состояния окислительного 
стресса [26–28]. Дисбаланс цитокиновой сети воспале-

ния и оксидативный стресс формируют противовоспа-
лительное состояние, разрушая клеточные мембраны. 
Активные формы кислорода накапливаются и запуска-
ют свободнорадикальное окисление при одновременном 
снижении антиоксидантной защиты, что характерно для 
воспалительного процесса, сопровождающегося лакта-
тацидозом. В очаге формируется гипоксия на фоне оте-
ка ткани, деструкции мембран клеток и метаболических 
внутриклеточных нарушений [28–30]. 

ВЛИЯНИЕ ХРОНИЧЕСКОГО ВОСПАЛЕНИЯ 
НА ОВАРИАЛЬНЫЙ РЕЗЕРВ 

И ФОЛЛИКУЛОГЕНЕЗ
Длительное воспаление приводит к фиброзу стромы 

яичника, утолщению белочной оболочки, нарушению 
процесса фолликулогенеза. Это вызывает дисфункцию 
яичников, ускоренную атрезию фолликулов и, как след-
ствие, снижение овариального резерва [31–33]. 

В последние годы всё большее внимание исследова-
телей привлекает негативное влияние длительного вос-
палительного процесса в малом тазу на овариальный 
резерв – количественный и качественный запас фолли-
кулов в яичниках. К одним из механизмов патологичес-
кого влияния хронического воспалительного процесса 
на патогенетическом уровне относят интенсивное утол-
щение стенок яичника, что нарушает питание фоллику-
лярного аппарата и приводит к снижению функциональ-
ной активности яичников [33–35]. Данные изменения 
являются одной из причин высокой частоты бесплодия 
при ВЗОМТ (до 45%) [14]. Снижение овариального резер-
ва у женщин с ХСО сопровождается уменьшением уров-
ня антимюллерова гормона и количества антральных 
фолликулов, что приводит к существенному снижению 
репродуктивного потенциала, в т. ч. в программах вспо-
могательных репродуктивных технологий [1, 2, 36, 37]. 

В современном мире наблюдается тревожная тенден-
ция, поскольку воспалительный процесс в придатках 
матки всё чаще протекает без выраженных симптомов 
или в субклинической форме [1, 37], трансформируется 
в хроническую стадию с последующими осложнениями. 
Проблему усугубляет более позднее, несвоевременное 
обращение пациенток за медицинской помощью при 
острых и подострых формах заболевания, недостаточ-
ная эффективность проводимого лечения с высокой час- 
тотой исхода в хроническое течение.

Хронические воспалительные процессы в области 
придатков, основываясь на анализе различных авто-
ров, выступают как наиболее распространенные фак-
торы бесплодия [1, 37, 38]. Спаечный процесс, обуслов-
ленный воспалительными заболеваниями, реализует 
анатомо-функциональные нарушения в области малого 
таза, приводящие к развитию трубного перитонеально-
го бесплодия с высоким риском встречаемости внема-
точной беременности [38, 39]. В результате разрастания 
фиброзной ткани, формирования рубцовых изменений 
и склеротических поражений сосудов нарушается ова-
риальный кровоток, а фолликулогенез характеризует-
ся хронической атрезией с последующей дегенерацией 
ткани яичников.

Данные изменения считаются одними из ключевых 
причин нарушения гормональной функции яичников, ха-
рактерной для хронической формы сальпингоофорита 
[1, 35, 39].
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КОМОРБИДНОСТЬ И ЗНАЧЕНИЕ 
КОМПЛЕКСНОГО ПОДХОДА 

К ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИЮ
В сочетании с экстрагенитальными заболеваниями 

и гинекологическими заболеваниями невоспалительно-
го характера клиническая и патофизиологическая си-
туации усложняются и требуют комплексного подхода 
к диагностике и лечению. В современной клинической 
медицине коморбидность относится к одной из наибо-
лее актуальных проблем, особенно в практической дея-
тельности [38–40].

В исследованиях различных авторов ХСО часто соче-
тается с другими воспалительными процессами репро-
дуктивных органов (бактериальный вагиноз, хрониче-
ский эндометрит, цервицит), а также с эндометриозом 
(аденомиозом). Эти состояния имеют общие патогене-
тические звенья и взаимно отягощают друг друга, фор-
мируя порочный круг, ведущий к стойкому нарушению 
репродуктивной функции и снижению качества жиз-
ни [1, 36, 39]. В исследованиях также обнаружено, что 
у женщин с хроническим эндометритом репродуктивно-
го возраста на прегравидарном этапе часто выявляется 
ожирение различной степени выраженности, которое 
нередко сопровождается нарушениями в работе органов 
пищеварительной системы. Особого внимания заслужи-
вают жировой гепатоз и дискинезия желчевыводящих 
путей, которые без должного лечения и реабилитации 
могут привести к холестазу во время беременности 
и желчнокаменной болезни [2, 35, 39]. Вопросы питания, 
учет психологических аспектов, а также оценка состоя-
ния органов пищеварения имеют важное значение при 
разработке стратегии лечения основного заболевания, 
имея в виду ответственность за эффективность и бла-
гополучный исход репродуктивной функции женщины. 

Необходимо подчеркнуть важность более детального 
обследования женщин с хроническим эндометритом 
и ВЗОМТ, особенно на прегравидарном этапе, учитывая 
сложность и недостаточную изученность этой проблемы 
как в теоретическом, так и в практическом аспекте [1, 2, 
39, 40].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Хронический неспецифический сальпингоофорит 

представляет собой значимую медико-социальную про-
блему, приводящую к стойким нарушениям репродуктив-
ной функции, центральным из которых является сниже-
ние овариального резерва. Механизмы этого влияния 
связаны с хроническим воспалением, ишемией тканей 
яичника, оксидативным стрессом и апоптозом фолли-
кулярных клеток. Комплексная оценка овариального 
резерва, включающая ультразвуковое исследование 
с использованием цветового допплеровского картиро-
вания и импульсно-волновой допплерометрии, оценку 
маточного и овариального кровотока, состояния систем-
ной и органной микроциркуляции, а также определение 
гормонального статуса, должна стать неотъемлемой ча-
стью обследования женщин с ХСО, особенно при плани-
ровании беременности.

Наличие коморбидной патологии диктует необходи-
мость индивидуального мультидисциплинарного подхо-
да к ведению таких пациенток. Перспективным направ-
лением можно считать разработку патогенетической 
терапии, направленной не только на элиминацию инфек-
ционного агента, но и на коррекцию метаболических, 
иммунных и микроциркуляторных нарушений с целью 
сохранения фертильности.
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УДК 618.164.1

ВЗАИМОСВЯЗЬ МАССЫ ТЕЛА 
И НЕДЕРЖАНИЯ МОЧИ У ЖЕНЩИН

А. М. Зиганшин, Д. Р. Алакаева, А. Г. Имельбаева

Аннотация. Недержание мочи (НМ) у женщин часто свя-
зано с избыточной массой тела и наличием сопутствующих 
заболеваний. Повышенный индекс массы тела (ИМТ) уве-
личивает риск развития недержания, а метаболический 
синдром и эндокринные нарушения усугубляют ситуацию. 
Данные факторы изолированно или в сочетании влияют на 
функцию мочевого пузыря и мышц тазового дна, что требует 
комплексного подхода к диагностике и лечению. Взаимосвязь 
НМ с ИМТ является предметом большинства исследований. 
Результатами исследования подтверждено, что у женщин  

с ИМТ ≥ 30 увеличивается вероятность развития тяжелого 
НМ в 3 раза, чем у женщин с ИМТ 22–24. Все это подтверж-
дает, что ожирение и коморбидная патология у женщин при-
водят к повышению внутрибрюшного давления, оказывают 
дополнительную нагрузку на мочевой пузырь и мышцы тазо-
вого дна, способствуя развитию стрессового НМ при кашле, 
чихании и физических нагрузках.

Ключевые слова: недержание мочи, стрессовое недер-
жание мочи, индекс массы тела, ожирение, хирургическое 
лечение, качество жизни.

A. M. Ziganshin, D. R. Alakaeva, A. G. Imelbaeva

Annotation. Urinary incontinence (UI) in women is often associ-
ated with excess body weight and the presence of comorbidities. An el-
evated body mass index (BMI) increases the risk of developing inconti-
nence, while metabolic syndrome and endocrine disorders exacerbate 
the situation. These factors, either individually or in combination, affect 
bladder and pelvic floor muscle function, requiring a comprehensive 
approach to diagnosis and treatment. The relationship between UI and 

BMI is the subject of most research. Research findings confirm that 
women with a BMI ≥ 30 kg/m² are three times more likely to develop 
severe UI than women with a BMI of 22–24 kg/m². All of this confirms 
that obesity and comorbid conditions in women lead to increased intra-
abdominal pressure, placing additional strain on the bladder and pelvic 
floor muscles, and contributing to the development of stress urinary 
incontinence (SUI) during coughing, sneezing, and physical exertion.

Keywords: urinary incontinence, stress urinary incontinence, 
body mass index, obesity, surgical treatment, quality of life.

THE RELATIONSHIP BETWEEN BODY WEIGHT AND URINARY INCONTINENCE IN WOMEN

Н едержание мочи (НМ) пред-
ставляет серьезную клинико-

социальную проблему в современ-
ной клинической практике урологов 
и гинекологов. Нарушение функции 
нижних отделов мочевых путей ха-
рактеризуется широкой распростра-
ненностью в популяции женщин 
различного возраста, существенно 
влияя на качество жизни и социаль-
ную адаптацию. Значительное коли-
чество отечественных и зарубежных 
исследований свидетельствует, что 
указанная патология встречается 
у большой части женского населе-
ния. Практически до 95% женщин 
хотя бы раз в жизни сталкивались 
с эпизодами непроизвольного мо-
чеиспускания [1]. В Российской Фе-
дерации распространенность кли-
нически значимых симптомов НМ 
составляет примерно 38–40% среди 
женщин, при этом хроническое те-
чение документируется у каждой 
пятой представительницы женского 
пола [2]. Вместе с тем обращаемость 
пациенток за специализированной 
медицинской помощью остается по-
прежнему низкой, что может быть 
связано с недостаточной инфор-
мированностью населения о воз-
можностях современного лечения 
и сохраняющейся социальной стиг-
матизацией проблемы [3].

Ожирение и избыточная масса 
тела являются установленными мо-
дифицируемыми факторами риска 
развития различных форм НМ. Ли-
тературные данные указывают, что 
увеличение массы тела на 5 единиц 
сопровождается возрастанием ча-
стоты эпизодов недержания пример-
но на 60% [4]. Женщины с индексом 
массы тела (ИМТ) ≥ 30 демонстриру-
ют трехкратное и более повышение 
риска развития тяжелых клиниче-
ских форм стрессового недержания 
по сравнению с нормальным весом 
[5]. Современное состояние пробле-
мы показывает существенную рас-
пространенность различных форм 
НМ у женщин разных возрастных 
групп. Результаты крупных между-
народных исследований демонстри-
руют, что практически все женщи-
ны в течение жизни испытывают 
различные по характеру эпизоды 
НМ, отличающиеся многообразием 
клинических проявлений. Клиниче-
ски значимые симптомы отмечают-
ся примерно у 35–42% женщин, при 
этом регулярное повторение эпизо-
дов наблюдается у 18–22% [2].

Несмотря на то что НМ значитель-
но ухудшает качество жизни, обра-
щаемость за медицинской помощью 
остается ограниченной, что указы-
вает на актуальность образователь-
ных и профилактических программ 

среди населения. Научные исследо-
вания, проведенные в различных по-
пуляциях населения, последователь-
но демонстрируют статистически 
значимую связь между увеличением 
массы тела и риском развития НМ. 
Было установлено, что даже незна-
чительное увеличение массы тела на 
5 единиц соответствует увеличению 
на 60% вероятности манифестации 
клинических симптомов [4]. При ожи-
рении, когда ИМТ ≥ 30, риск разви-
тия выраженных клинических про-
явлений СНМ повышается в 3 раза 
и более по сравнению с женщинами 
с нормальной массой тела [5]. В воз-
растной группе 45–60 лет была про-
демонстрирована корреляция между 
ожирением и развитием различных 
типов НМ, в т. ч. сочетание со стрес-
совыми и ургентными формами, 
в комбинации с артериальной гипер-
тонией и нарушениями углеводного 
обмена [6–8].

Известно, что НМ часто сочетается 
с другими заболеваниями и синдро-
мами. Многочисленные исследования 
подтверждают его частую ассоциа-
цию с патологией желудочно-кишеч-
ного тракта (примерно в 60–65% слу-
чаев), нарушениями эндокринной 
системы, включая сахарный диабет 
и инсулинорезистентность (58–60% 
пациенток), а также заболевания-
ми сердечно-сосудистой системы 
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(40–45% случаев) [2]. Литературные 
источники указывают на связь НМ 
с метаболическим синдромом, ко-
торый выявляется приблизительно 
у 60–65% пациенток с гиперактивно-
стью мочевого пузыря [6]. Непроиз-
вольное мочеиспускание оказывает 
значительное влияние на психологи-
ческое и социальное благополучие, 
сексуальную функцию, снижая каче-
ство жизни пациенток. Наблюдаются 
явления социальной дезадаптации, 
психоэмоциональные нарушения 
в виде тревожности, бессонницы 
и депрессивных расстройств, сниже-
ние самооценки и ограничение по-
вседневной физической и бытовой 
активности [9]. Ожирение различной 
степени тяжести негативно влияет 
на результаты оперативного лечения. 
Так, при использовании субуретраль-
ной петлевой пластики отмечается 
возрастание риска неудовлетвори-
тельных результатов у женщин в груп-
пе с повышенным ИМТ, поэтому 
многие специалисты рекомендуют 
проведение предоперационной кор-
рекции массы тела для улучшения 
результатов хирургического вмеша-
тельства [10].

Несмотря на достигнутый про-
гресс, остаются актуальными на-
учные задачи: ограниченные долго-
срочные наблюдения (более 2 лет) 
за результатами хирургического ле-
чения стрессового НМ (СНМ) у паци-
енток с ожирением; недостаточное 
количество работ, посвященных оп-
тимизации мультидисциплинарного 
подхода и взаимодействия различ-
ных специалистов; неполная изучен-
ность молекулярно-генетических 
факторов и биомаркеров, предрас-
полагающих к развитию НМ в усло-
виях ожирения.

Цель исследования — оценка 
взаимосвязи массы тела и комор-
бидной патологии, способствующей 
развитию НМ у женщин. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Выполнен анализ медицинской 

документации. Исследуемые груп-
пы: основная — 80 пациенток с СНМ; 
контрольная — 80 женщин без СНМ. 
Критерии включения: женщины 
в возрасте 18–70 лет; установлен-
ный и подтвержденный диагноз СНМ 
(основная группа); отсутствие СНМ 
(контрольная группа). Критерии ис-
ключения: нейрогенные расстрой-
ства функции нижних мочевых путей; 
злокачественные заболевания; тяже-
лая сопутствующая соматическая па-

тология, способная оказать влияние 
на функцию мочеиспускания. 

Исследование проведено в соот-
ветствии с этическими принципами 
Хельсинкской декларации Всемир-
ной медицинской ассоциации. Кро-
ме того, получено одобрение Ло-
кального этического комитета ФГБУ 
«Башкирский государственный ме-
дицинский университет» Минздрава 
России на проведение исследова-
ния. Все пациентки дали письменное 
информированное согласие на вклю-
чение в исследование при поступле-
нии на оперативное лечение. 

Оценивали следующие параме-
тры: ИМТ (рассчитывается по форму-
ле: масса в кг / рост в м²); наличие и ха-
рактер сопутствующих заболеваний 
(патология желудочно-кишечного 
тракта, эндокринные заболевания, 
сердечно-сосудистая патология); ре-
зультаты хирургического лечения, 
включая частоту успешных исходов 
и осложнений (при наличии опера-
тивного лечения), сравнение соци-
ального статуса и репродуктивный 
анамнез. 

Для статистической обработки 
использованы программные пакеты: 
MS Excel, Statistica 10 Enterprise. Кри-
тический уровень статистической 
значимости установлен при p < 0,05. 
Рассчитаны показатели отношения 
шансов (ОШ) с 95% доверительными 
интервалами (ДИ).

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ОБСУЖДЕНИЕ

В группе пациенток с СНМ выяв-
лено следующее: избыточная мас-
са тела (ИМТ 25–29,9) отмечалась 
у 42,5% пациенток, ожирение (ИМТ 
≥ 30) — у 23,8%. Заболевания желу-
дочно-кишечного тракта регистри-
ровались у 63,7% женщин, эндокрин-
ная патология (сахарный диабет, 
инсулинорезистентность) — у 58,8%, 
сердечно-сосудистые заболева-
ния — у 43,8% пациенток. Отноше-
ние шансов развития СНМ при ИМТ 
> 25 составило 1,689 (p = 0,146).

Среди 45 пациенток основной 
группы, подвергнутых субуретраль-
ной петлевой пластике, были полу-
чены следующие результаты: успеш-
ные клинические исходы (отсутствие 
эпизодов НМ через 12 месяцев 
наблюдения) составили при ИМТ 
< 25 — 84,6%, при ИМТ 25–29,9 — 
69,2%, при ИМТ ≥ 30 — 46,2%.

Частота интраоперационных ос-
ложнений и технических трудностей 
у женщин с ИМТ < 25 составила 7,7%, 

тогда как при ИМТ ≥ 30 данный по-
казатель достигал 23,1% (p = 0,048). 
Возраст пациенток варьировал от 
25 до 65 лет, средний возраст в основ-
ной группе составил 45,8 ± 11,2 года, 
в контрольной — 44,3 ± 10,9 года (раз-
личие не значимо, p = 0,38). Между 
основной группой и контрольной вы-
явлены статистически значимые раз-
личия по распределению социально-
го статуса (χ² = 15,51, p = 0,00043). 
В основной группе пациенток с СНМ 
доля женщин с низким и средним со-
циально-экономическим статусом 
была значимо выше, чем в контроль-
ной группе (68 против 42% соответ-
ственно). Данное различие является 
статистически значимым, указывая 
на сильную связь между низким со-
циальным статусом и риском разви-
тия СНМ. Среди множества причин 
развития и прогрессирования НМ 
важную роль играет низкий социаль-
но-экономический статус. Он ассо-
циирован с ограниченным доступом 
к квалифицированной медицинской 
помощи: женщины с низким уровнем 
дохода реже проходят профилакти-
ческие осмотры, позже обращают-
ся с жалобами на НМ и значительно 
реже получают специализированное 
лечение, что способствует хроничес-
кому течению заболевания и форми-
рованию более выраженных клини-
ческих проявлений.

Другим значимым фактором явля-
ется низкий образовательный уро-
вень, коррелирующий с недостаточ-
ной информированностью о методах 
профилактики НМ, тренировке 
мышц тазового дна и особенностях 
поведенческой терапии.

Известно, что женщины с низким 
социальным статусом часто выпол-
няют физически тяжелую работу, 
больше страдают ожирением, са-
харным диабетом и другими комор-
бидными заболеваниями, которые 
способны повышать внутрибрюшное 
давление, увеличивая нагрузку на 
тазовое дно. Условия труда и быта 
(ограниченный доступ к стационар-
ным общественным местам, высо-
кий уровень социального стресса, 
отсутствие поддержки со стороны 
работодателя) могут способствовать 
учащению эпизодов НМ и субъектив-
ному усилению восприятия тяжести 
симптомов. Таким образом, выяв-
ленные различия по социальному 
статусу отражают совокупное вли-
яние социальных, экономических, 
образовательных, поведенческих 
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и медицинских факторов на разви-
тие и выраженность СНМ. 

Одним из модифицируемых фак-
торов риска НМ является табакоку-
рение и потребление спайсов. Прием 
алкоголя и табакокурение наблю-
дались в обеих группах исследова-
ния. Однако наибольшее количество 
курящих определялось в основной 
группе 50,0% (40/80), а в контроль-
ной группе — 37,5% (30/80). Значи-
тельных различий по статусу куре-
ния между группами не выявлено 
(χ² = 0,00, p = 1,00; ОШ 0,915, 95% ДИ 
0,52–1,62), однако результаты много-
численных исследований свидетель-
ствуют о влиянии курения на раз-
витие НМ. В нашей выборке данное 
наблюдение может объясняться тем, 
что наиболее значимыми фактора-
ми риска оказались паритет, соци-
альный статус и ожирение, влияние 
которых на развитие НМ было более 
выраженным по сравнению с курени-
ем. Имеются литературные данные, 
которые также свидетельствуют 
о слабом или опосредованном меха-
низме воздействия курения и СНМ, 
чем связь с паритетом и ожирением. 

Исследование влияния хирур-
гических абортов на механизмы 
развития НМ также противоречи-
во. Медианное число перенесенных 
абортов в основной группе соста-
вило 1,0 (интерквартильный размах 
0,0–2,0), в контрольной группе — 
0,0 (интерквартильный размах 0,0–
1,0). Различие по числу абортов меж-
ду группами является статистически 
значимым (U-критерий Манна — Уит-
ни = 3890, p = 0,0159). Однако количе-
ство женщин с СНМ свидетельствует 
о том, что женщины основной груп-
пы в среднем имели большее число 
абортов в анамнезе. Вероятно, это 
можно объяснить тем обстоятель-
ством, что повторные внутриматоч-
ные вмешательства, особенно при 
хирургических абортах, приводят 
к дилатации шейки матки, травма-
тизации эндометрия и могут кос-
венно оказать влияние на поддер-
живающий аппарат анатомических 
структур малого таза, особенно при 
наступлении последующей беремен-
ности и родов [11]. Частые прерыва-
ния беременности могут являться 
маркером сложного репродуктивно-
го анамнеза, характеризующегося 
множественными беременностями, 
гормональными колебаниями и из-
менениями массы тела, что в сумме 
повышает риск микро- и макропов-

реждений мышц и соединительно-
тканных структур тазового дна. 

Таким образом, выявленная ассо-
циация числа абортов с СНМ согла-
суется с представлениями о кумуля-
тивном воздействии репродуктивных 
событий на целостность структур 
и функцию органов тазового дна. Ме-
дианное число количества самопро-
извольных выкидышей в основной 
группе составило 0,0 (интерквартиль-
ный размах 0,0–1,0), в контрольной 
группе — 0,0 (интерквартильный раз-
мах 0,0–1,0). Различий по числу выки-
дышей между группами не выявлено 
(U-критерий Манна — Уитни 3156; 
p = 0,8074). Отсутствие связи выки-
дышей с НМ в данной выборке мо-
жет указывать на то, что, в отличие 
от медицинских абортов (требующих 
инструментального вмешательства), 
спонтанные выкидыши реже приво-
дят к прямым механическим повреж-
дениям структур тазового дна и не 
сопровождаются одинаковыми изме-
нениями гормональной и иммунной 
регуляции, влияющей на целостность 
фасций и мышц. Кроме того, число 
выкидышей может быть менее до-
стоверно воспроизведено в анамнезе 
из-за забывчивости или нежелания 
вспомнить пациенткой трагические 
события, чем число намеренных хи-
рургических абортов. Медианное 
число беременностей, закончивших-
ся родами (паритет), в основной груп-
пе составило 2,0 (интерквартильный 
размах 1,0–3,0), в контрольной груп-
пе — 1,0 (интерквартильный размах 
0,0–2,0). Различие между группами 
характеризуется пограничным уров-
нем статистической значимости 
(U-критерий Манна — Уитни 3700; 
p = 0,0640). 

Хотя формальная статистическая 
значимость (α = 0,05) не была достиг-
нута, тенденция к более высокому 
паритету в группе с НМ согласуется 
с обширной научной литературой, 
в которой вагинальные роды и повы-
шенный паритет признаны установ-
ленными факторами риска для раз-
вития СНМ. Механизм заключается 
в следующем: во время беременно-
сти и особенно при вагинальных ро-
дах происходит значительное пере-
растяжение, микротравматизация 
и частичный разрыв мышц тазового 
дна (в частности, мышц поднимате-
лей ануса и уретрального сфинкте-
ра), фасций, связочного аппарата, 
а также повреждение нервных окон-

чаний, обеспечивающих иннервацию 
этих структур. 

Высокий паритет (двое вагиналь-
ных родов и более) также может при-
водить к кумулятивному ослаблению 
структур малого таза, которое затем 
сопровождается снижением функ-
ции уретрального закрывающего 
давления, опущением шейки моче-
вого пузыря и функциональным под-
вижным пролапсом, характеризую-
щимся утечкой мочи при повышении 
внутрибрюшного давления (кашель, 
чихание, физическая нагрузка). 
Пограничный уровень значимости 
здесь (p = 0,0640) при наличии ясной 
клинической симптоматики и анато-
мических структур может указывать 
на то, что при увеличении размера 
выборки данная ситуация могла бы 
достичь формальной статистичес-
кой значимости, что подчеркивает 
важность паритета как одного из 
ключевых факторов риска в разви-
тии СНМ [12–15]. Обобщив результа-
ты исследования, можно уверенно 
утверждать, что СНМ имеет мульти-
факториальную природу, связанную 
с социальным статусом (доступ-
ность медицинской помощи, образ 
жизни и сопутствующие заболева-
ния), числом абортов и паритетом 
(кумулятивное повреждение струк-
тур тазового дна), и ассоциировано 
с наличием НМ, тогда как курение 
и количество самопроизвольных вы-
кидышей не показали значимой свя-
зи в данном исследовании.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Выявленная в исследовании взаи-

мосвязь массы тела и НМ у женщин 
свидетельствует о том, что высокая 
степень ожирения способна приво-
дить к повышению внутрибрюшно-
го давления и усилению нагрузки 
на структуры органов малого таза, 
включая мочевой пузырь и уретру. 
Кроме того, метаболические нару-
шения — инсулинорезистентность 
и расстройства углеводного обме-
на — могут приводить к нарушению 
нейромышечной передачи в структу-
рах уретры, ответственных за меха-
низм удержания мочи.

Управление модифицируемыми 
факторами (профилактика ожире-
ния, доступ к образованию и мед-
помощи, планирование семьи) мо-
жет способствовать профилактике 
и раннему выявлению СНМ, особен-
но у социально уязвимых групп на-
селения.
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СТРЕССОВОЕ НЕДЕРЖАНИЕ МОЧИ DE NOVO 
ПОСЛЕ ХИРУРГИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ ПРОЛАПСА 

ТАЗОВЫХ ОРГАНОВ 
Е. Е. Мирович

Аннотация. Пролапс тазовых органов (ПТО) является одним 
из наиболее часто встречающихся проявлений дисфункции та-
зового дна. При этом клинически выраженные формы заболе-
вания приводят к возникновению многочисленных нарушений 
функции тазовых органов, оказывающих выраженное негатив-
ное влияние на качество жизни. Основной стратегией при ПТО 
считается его хирургическое лечение, направленное на вос-
становление нормального взаиморасположения тазовых орга-
нов. В то же время главная задача хирургической коррекции 
– устранение их дисфункции и улучшение качества жизни па-
циенток. Ее решение представляется чрезвычайно сложным 
вопросом, так как, согласно данным литературы, после опе-
рации у 8–55% пациенток сохраняется имеющееся ранее или 
развивается de novo стрессовое недержание мочи (СНМ). Цель 
данного обзора – освещение современных представлений об 
эпидемиологии, факторах риска и клинических подходах к 
предупреждению развития СНМ de novo после хирургическо-
го лечения ПТО. На сегодняшний день из известных факторов 
риска отмечаются возраст пациенток и их менопаузальный 
статус, высокий индекс массы тела и висцеральное ожире-
ние, выраженный пролапс передней стенки влагалища, хро-
нические обструктивные заболевания легких, сахарный диа- 
бет, предшествующая гистерэктомия, поздний возраст жен-

щины на момент первой беременности и паритет >/=3. Вместе 
с тем наиболее значимыми факторами риска являются имею-
щееся предоперационное недержание мочи и скрытое недер-
жание мочи. В обзоре подробно представлены методы диаг-
ностики скрытого недержания мочи и отмечена возможность 
гипердиагностики данного состояния. Несмотря на очевидную 
актуальность проблемы возникновения СНМ de novo после хи-
рургического лечения ПТО, наличие известных факторов риска 
его развития и методов их диагностики, клинические подходы 
к ведению таких пациенток в настоящее время не определены. 
Предметом дискуссий является выбор между одномоментной 
установкой субуретрального слинга и поэтапным подходом при 
коррекции пролапса мышц таза у женщин с сопутствующим 
СНМ. Одномоментная операция снижает частоту послеопера-
ционного СНМ, но увеличивает риск осложнений, в то время 
как поэтапная тактика позволяет избежать ненужных вмеша-
тельств у значительного числа пациенток, однако требует ди-
намического наблюдения и возможного последующего вмеша-
тельства. Решение о тактике хирургического лечения должно 
приниматься индивидуально с учетом факторов риска, клини-
ческой картины и предпочтений пациентки.

Ключевые слова: стрессовое недержание мочи de novo, хи-
рургическое лечение, пролапс тазовых органов.
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Г енитальный пролапс – одно из 
наиболее часто встречающихся 

проявлений дисфункции тазового 
дна. Эпидемиологическое исследо-
вание, проведенное Международной 
урогинекологической ассоциацией, 
показало, что распространенность 
пролапса тазовых органов (ПТО) ко-
леблется в широких пределах и со-
ставляет от 10 до 65% в женской 
популяции [1]. При этом клинически 
выраженные формы заболевания 
приводят к возникновению много-
численных нарушений функции та-
зовых органов, оказывающих вы-
раженное негативное влияние на 
качество жизни.

Основной стратегией при ПТО яв-
ляется его хирургическое лечение, 
направленное на восстановление 
нормального взаиморасположения 
тазовых органов. В то же время 
главная задача хирургической кор-
рекции – устранение их дисфункции 
и улучшение качества жизни паци-
енток. Ее решение представляется 
чрезвычайно сложным вопросом, так 
как, согласно данным литературы, 
после операции у 8–55% пациенток 
сохраняется имеющееся ранее или 
развивается de novo стрессовое не-
держание мочи [2].

Стрессовое недержание мочи 
(СНМ) так же, как и ПТО, одно из 
проявлений дисфункции тазового 
дна. Его распространенность варьи-
рует от 17 до 45% среди взрослых 
женщин [3]. При этом патогенез раз-
вития недержания мочи и пролапса 
тазовых органов взаимосвязаны.

Патофизиологические механизмы 
взаимосвязи пролапса 

тазовых органов и стрессового 
недержания мочи

У здоровой женщины удержание 
тазовых органов в нормальном по-
ложении в противодействии внут-
рибрюшному давлению осущест-
вляется преимущественно за счет 
их активной поддержки мышцами 
тазового дна, которые обеспечива-
ют подвешивание тазовых органов 
с минимальным натяжением соеди-
нительной ткани эндопельвикаль-
ной фасции. Любое нарушение этой 
основы приводит к усилению нагруз-
ки и растяжению поддерживающих 
связок и фасций тазовых органов. 
Хотя соединительная ткань обла-
дает эффективной эластичностью, 
предотвращая пролапс даже при по-
вреждении мышц тазового дна, су-
ществует множество факторов, ко-
торые в совокупности способствуют 
его развитию [4].

В механизме удержания мочи эн-
допельвикальная фасция также 
имеет ключевое значение. Ее субу-
ретральный сегмент, прикрепляясь 
к сухожильной дуге с боков и игра-
ющий роль гамака, обеспечивает 
поддержку уретры снизу. Равные 
и противоположно направленные 
силы, создаваемые эндопельвикаль-
ными связками и группами мышц, 
поднимающих задний проход, обес-
печивают стабильность уретры. 
Причина недержания связана с раз-
ницей в уравновешивающих силах 
давления на компоненты, стабили-
зирующие тазовое дно. При дисба-
лансе этих сил надлежащее закры-
тие уретры затрудняется. В качестве 
дополнительного фактора, в случае 
наличия цистоцеле, по-видимому, 
наблюдается ослабление вагиналь-

ного гамака, которое устраняет вся-
кую поддержку под уретрой [5].

Таким образом, развитие обоих 
заболеваний определяется несос-
тоятельностью мышц тазового дна 
и тазовых фасциально-лигаментар-
ных структур. Причинами этой не-
состоятельности в обоих случаях 
являются генетическая предраспо-
ложенность, возраст, постменопа-
узальный статус, этническая при-
надлежность, акушерские факторы, 
предшествующая гистерэктомия, 
сопутствующие заболевания и тяже-
лые условия труда [6]. Общие этиоло-
гические факторы и патофизиологи-
ческие механизмы развития служат 
причиной того, что пролапс тазовых 
органов и стрессовое недержание 
мочи часто сопровождают друг дру-
га [7, 8]. 

В то же время при наличии ПТО 
создаются условия для формирова-
ния дополнительных патологических 
механизмов удержания мочи – так 
называемого скрытого недержания 
[9]. При наличии выраженного рек-
тоцеле или энтероцеле возможно 
сдавление уретры извне – так назы-
ваемый «эффект подушки», который 
способствует ее стабилизации и за-
крытию, а в ряде случаев является 
причиной обструктивных нарушений 
функции мочеиспускания [10, 11]. 
Исследования D.L. Myers и соавт. 
(1998) показали, что выраженный 
дефект задней стенки влагалища 
искусственно повышает давление 
закрытия уретры, увеличивает ее 
функциональную длину и маскирует 
стрессовое недержание мочи во вре-
мя кашлевого стресс-теста [12]. Дру-
гой механизм удержания мочи при 
пролапсе заключается в обструкции 

E. E. Mirovich

Annotation. Pelvic organ prolapse (POP) is one of the most com-
mon manifestations of pelvic floor dysfunction. Clinically significant 
forms of the disease lead to numerous pelvic organ dysfunctions, 
significantly impacting quality of life. The primary strategy for POP 
is surgical treatment, aimed at restoring the normal alignment of the 
pelvic organs. At the same time, the primary goal of surgical correc-
tion is to eliminate dysfunction and improve patients’ quality of life. 
Addressing this issue is extremely challenging, as literature data indi-
cate that 8–55% of patients experience persistent or de novo stress 
urinary incontinence (SUI) after surgery. The purpose of this review 
is to highlight current understanding of the epidemiology, risk factors, 
and clinical approaches to preventing the development of de novo 
SUI after surgical treatment of POP.  Currently, known risk factors in-
clude patient age and menopausal status, high body mass index and 
visceral incontinence, severe anterior vaginal wall prolapse, chronic 
obstructive pulmonary disease, diabetes, previous hysterectomy, ad-
vanced maternal age at first pregnancy, and parity >/=3. However, 

the most significant risk factors are preoperative urinary incontinence 
and occult urinary incontinence. This review provides a detailed de-
scription of diagnostic methods for occult urinary incontinence and 
notes the potential for overdiagnosis of this condition. Despite the 
obvious relevance of the problem of de novo SUI after surgical treat-
ment of POP, the presence of known risk factors for its development, 
and diagnostic methods for them, clinical approaches to the manage-
ment of such patients remain unclear. The choice between immedi-
ate suburethral sling placement and a staged approach to correcting 
pelvic prolapse in women with concomitant SUI remains a matter of 
debate.  Single-stage surgery reduces the incidence of postopera-
tive SUI but increases the risk of complications. A staged approach, 
while avoiding unnecessary interventions in a significant number of 
patients, requires follow-up and possible subsequent treatment. The 
decision on surgical treatment should be individualized, taking into 
account risk factors, the clinical presentation, and the patient’s pref-
erences.

Keywords: de novo stress urinary incontinence, surgical treat-
ment, pelvic organ prolapse.

DE NOVO STRESS URINARY INCONTINENCE AFTER SURGICAL CORRECTION OF PELVIC 
ORGAN PROLAPSE (LITERATURE REVIEW)
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уретры путем ее перегиба, вызван-
ного опущением основания мочево-
го пузыря, что характерно для вы-
раженного цистоцеле [13]. В связи 
с этим стоит заметить, что многие 
пациентки, страдавшие ранее недер-
жанием мочи при напряжении, отме-
чают улучшение своего состояния, 
а некоторые даже более склонны 
к обструктивному типу мочеиспуска-
ния с необходимостью мануально-
го пособия [14]. Наличие описанных 
выше механизмов удержания мочи 
при пролапсе тазовых органов явля-
ется причиной появления симптомов 
недержания после его хирургиче-
ской коррекции и, соответственно, 
устранении этих механизмов.

Цель обзора – освещение совре-
менных представлений об эпидемио-
логии, факторах риска и клиничес-
ких подходах к предупреждению 
развития СНМ de novo после хирур-
гического лечения ПТО.

Частота и факторы риска 
развития стрессового 

недержания мочи de novo после 
хирургического лечения ПТО
Несмотря на широкую распро-

страненность СНМ de novo после 
хирургического лечения пролапса 
тазовых органов, необходимо отме-
тить, что в ряде случаев оно снижает 
проявления недержания у пациен-
ток, имевших их до операции. В ана-
лизе результатов хирургического ле-
чения 907 пациенток, проведенного 
E.J. Lensen и соавт. (2013), отмечено, 
что удержание мочи de novo возник-
ло у 21% женщин, а недержание мочи 
de novo – у 22% [15]. В исследовании 
H. Sato и соавт. (2022) указывает-
ся, что улучшение функции мочеи-
спус-кания в течение года наблю-
дения после операции имело место 
у 61% женщин. В то же время в этом 
же исследовании появление симпто-
мов недержания мочи de novo было 
отмечено у 9% пациенток, не имев-
ших их ранее [16]. В других работах 
частота возникновения СНМ de novo 
после операции по поводу пролапса 
тазовых органов у женщин без скры-
того СНМ также колебалась от 10 до 
20%, при этом не было никакой раз-
ницы в частоте его развития после 
апикальных и неапикальных проце-
дур [17, 18].

Негативные результаты, связан-
ные с появлением у ряда пациенток 
нового послеоперационного недер-
жания мочи, считаются основанием 

для изучения факторов риска его воз-
никновения и построения прогнос- 
тических моделей.

Один из широко признанных 
факторов риска возникновения не-
держания мочи после операции по 
поводу пролапса – пожилой воз-
раст женщин и их постменопаузаль-
ный статус [19, 20]. В исследовании 
O. Gluck и соавт. (2022) указывается, 
что при изучении долгосрочных ре-
зультатов хирургического лечения 
ПТО частота появления СНМ de novo 
в группе женщин со средним возрас-
том 55 лет составила 13,4%, в то вре-
мя как в группе со средним возрас-
том 75 лет – 31,3% [21].

Другим общеизвестным факто-
ром риска является высокий индекс 
массы тела (ИМТ) и висцеральное 
ожирение [17, 22]. Вместе с тем связь 
между ИМТ и недержанием мочи 
остается сложной. Хотя более вы-
сокий ИМТ увеличивает давление 
в брюшной полости и напряжение 
в мышцах тазового дна, его влия-
ние смягчается различиями в соста-
ве тела и распределении жира. Так, 
в большом когортном исследовании, 
проведенном в Дании среди жен-
щин со средним возрастом 44,2 года, 
было установлено возрастание ри-
ска недержания мочи до ИМТ 28 
и окружности талии до 95 см, а за-
тем отмечалось его снижение [23].

Важным предиктором послеопе-
рационного недержания мочи явля-
ется выраженный пролапс передней 
стенки влагалища [16, 17]. В исследо-
вании C. Liu и соавт. (2015) было по-
казано, что расположение точки Aa 
по классификации POP-Q коррели-
рует с частотой СНМ, а ее значение 
«+2,5 см» было выбрано в качестве 
порогового для прогнозирования 
возникновения недержания мочи 
de novo после операции, при этом 
чувствительность составила 66,7%, 
а специфичность – 82,6% [24].

Кроме того, в качестве других 
факторов риска возникновения не-
держания мочи после операции по 
поводу пролапса тазовых органов 
в литературе упоминаются хрони-
ческие обструктивные заболевания 
легких [15], сахарный диабет [17, 
25], предшествующая гистерэкто-
мия [26], поздний возраст женщины 
на момент первой беременности [17] 
и паритет >/=3 [27]. Однако наиболее 
значимыми факторами риска счита-
ются имеющееся предоперационное 
недержание мочи и скрытое недер-

жание мочи [15, 19, 25, 28]. Так, по 
данным X. Song и соавт. (2016), у па-
циенток со скрытым недержанием 
послеоперационное СНМ проявляет-
ся в 2,5 раза чаще [29]. 

Клинические подходы 
к диагностике скрытого 

недержания при пролапсе 
тазовых органов

Если предоперационное недержа-
ние мочи выявляется путем опроса 
или проведения кашлевого стресс-
теста, то скрытое недержание мочи 
нуждается в дополнительных ме-
тодах диагностики. Одним из та-
ких методов можно считать прове-
дение во время гинекологического 
осмотра после репозиции пролапса 
с помощью тампона, пессария или 
зеркал кашлевой пробы либо про-
бы Вальсальвы; важным услови-
ем при этом является достаточная 
наполненность мочевого пузыря. 
Международная группа из 11 вра-
чей провела поиск литературы по 
вопросу диагностики скрытого не-
держания в базах данных PubMed 
и Embase с января 2000 года по ав-
густ 2020-го. Стратегия поиска обна-
ружила 11 242 тезисов, из которых 
220 были использованы для состав-
ления данного описательного обзо-
ра. Основные выводы этой работы 
заключались в том, что кашлевый 
стресс-тест следует проводить при 
объеме мочевого пузыря не менее 
200 мл и уменьшении пролапса с по-
мощью зеркала или пессария. На-
личие предоперационного скрытого 
недержания имеет положительную 
прогностическую ценность для СНМ 
de novo в 40%, но наиболее полез-
ным является его отсутствие, кото-
рое имеет отрицательную прогности-
ческую ценность в 91% [30].

Для скрининга скрытого недер-
жания мочи применим предопера-
ционный часовой тест с прокладкой 
и уменьшением пролапса, при этом 
установленная потеря мочи более 2 г 
может быть практическим индикато-
ром последующего послеоперацион-
ного недержания [29].

Для более объективной оцен-
ки наличия скрытого недержания 
мочи некоторыми исследователя-
ми предложено ношение пессариев 
в течение определенного периода 
времени. Использование этого теста 
позволяет диагностировать подтека-
ние мочи у каждой пятой женщины 
с пролапсом, а его отсутствие может 
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служить предиктором сохранения 
функции удержания мочи после опе-
ративного лечения пролапса тазо-
вых органов [31, 32].

Роль уродинамических иссле-
дований в оценке риска возникно-
вения послеоперационного недер-
жания мочи при пролапсе тазовых 
органов на сегодняшний день оста-
ется предметом дискуссий. Из-
учение уродинамики дает возмож-
ность предоставления объективных 
и воспроизводимых результатов, 
проясняющих сложные патофизио- 
логические состояния. Однако эко-
номическая составляющая и от-
сутствие стандартизированных 
определений в женской популяции 
в сочетании с противоречивыми 
данными в литературе относительно 
их прогностической ценности огра-
ничивают их широкое применение. 
Так, по данным R. Kumari и соавт. 
(2024), чувствительность уродина-
мических исследований составляет 
всего 33,3%, в то время как чувстви-
тельность теста с пессарием – 
88,9% [27]. В связи с этим рутинное 
использование уродинамических 
исследований не рекомендуется по-
всеместно национальными и между-
народными обществами. Несмотря 
на эти ограничения, изучение уро-
динамики остается важным инстру-
ментом в индивидуальном ведении 
пациентов с повышенным риском 
персистенции или СНМ de novo по-
сле восстановления пролапса тазо-
вых органов [33].

При выявлении скрытого недер-
жания мочи необходимо учитывать 
возможность гипердиагностики дан-
ного состояния. Чрезмерная тракция 
стенок влагалища при репозиции 
пролапса может приводить к откры-
тию шейки мочевого пузыря, а также 
к диастазу мышц тазового дна, что 
способствует потере мочи. Кроме 
того, при инструментальной репози-
ции пролапса достигается коррекция 
положения тазовых органов вплоть 
до I уровня поддержки, что вызыва-
ет сомнения в достижении такого ре-
зультата после операции [34].

Современные хирургические 
стратегии ведения пациенток 

с ПТО и стрессовым недержанием 
мочи

Несмотря на очевидную актуаль-
ность проблемы возникновения СНМ 
de novo после хирургического лече-
ния ПТО, наличие известных факто-

ров риска его развития и методов их 
диагностики, клинические подходы 
к ведению таких пациенток остают-
ся неопределенными [35]. Спорным 
остается вопрос о необходимости 
сопутствующей операции по устра-
нению недержания мочи при его 
наличии или в группе риска с про-
филактической целью во время кор-
рекции пролапса тазовых органов. 
Одномоментная операция снижает 
общий риск анестезии и сокращает 
общее время восстановления. В то 
же время при этом увеличивается 
продолжительность оперативного 
вмешательства и наркоза, возраста-
ет риск хирургических осложнений 
и время пребывания в больнице.

Сторонники проведения одномо-
ментной операции указывают на ее 
высокую эффективность и безопас-
ность [36, 37]. По их данным, одно-
временное применение процедуры 
TVT-O при хирургической коррекции 
пролапса тазовых органов у паци-
енток со стрессовым недержанием 
мочи сопровождается минимальным 
увеличением времени операции, ко-
торое не приводит к существенному 
повышению риска осложнений или 
кровопотери, а послеоперационное 
восстановление сопоставимо с дру-
гими группами. S. M. Wang и соавт. 
(2013) [38] проанализировали резуль-
таты хирургического лечения 302 па-
циенток с ПТО, которые были разде-
лены на три группы. В первую группу 
вошли 120 женщин с пролапсом и от-
сутствием проявлений недержания 
мочи; в этой группе появление СНМ 
de novo после операции было отме-
чено только в 9,2% случаев. В связи 
с этим из-за низкой заболеваемости 
у пациентов с пролапсом тазовых ор-
ганов без СНМ до операции проведе-
ние профилактической процедуры 
против недержания мочи авторами 
не рекомендуется. Вторая и третья 
группы были представлены 182 жен-
щинами, имеющими сопутствующее 
стрессовое недержание мочи. Во 
второй группе в 92 случаях лечение 
заключалось в одномоментном вы-
полнении реконструктивной опера-
ции по устранению пролапса и СНМ. 
Эффективность излечения в отно-
шении недержания была отмечена 
у 96,7% больных. В третьей группе 
у 90 пациенток симультанная опера-
ция по устранению недержания не 
проводилась; в этой группе послео-
перационное недержание мочи было 
отмечено в 74,4% случаев. На основа-

нии полученных результатов автора-
ми сделаны выводы о целесообраз-
ности выполнения одномоментной 
операции у женщин с пролапсом, 
имеющих сопутствующее СНМ. В то 
же время эти же результаты можно 
трактовать иначе: каждая четвертая 
такая женщина могла бы избежать 
лишней хирургической процедуры. 
Именно на целесообразности ис-
ключения излишней хирургической 
агрессии основываются сторонники 
поэтапного лечения пролапса и СНМ 
[39, 40].

Так, van der J. M. Ploeg и соавт. (2015) 
провели многоцентровое рандомизи-
рованное исследование, сравнивая 
через 12 месяцев после операции ре-
зультаты трансвагинальной коррекции 
пролапса в сочетании с использова-
нием среднеуретрального слинга с ре-
зультатами коррекции только пролап-
са. Все пациентки до операции имели 
субъективное или объективное стрес-
совое недержание мочи без учета про-
лапса. Осложнения в послеоперацион-
ном периоде были отмечены в группе 
с использованием среднеуретрального 
слинга в 16% случаев против 6% без 
него. В то же время различия были 
статистически незначимыми для дан-
ного объема выборки. В течение года 
наблюдения хирургическое лечение 
с целью устранения недержания мочи 
не потребовалось ни в одном случае 
в основной группе женщин. В группе 
женщин, у которых коррекция СНМ 
не проводилась, такое лечение по-
требовалось только в 17% случаев. На 
основании полученных результатов 
авторами сделаны выводы о том, что 
хорошо обоснованное решение, урав-
новешивающее риски и преимущества 
обеих стратегий, должно быть адапти-
ровано к индивидуальным особенно-
стям женщин [41].

C. Christmann-Schmid и соавт. 
(2018) провели проспективное ис-
следование, включающее женщин 
с пролапсом и с сопутствующим кли-
нически значимым или скрытым не-
держанием мочи. Всем пациенткам 
была произведена лапароскопичес-
кая сакрокольпопексия. У женщин, 
которые выбрали комбинированную 
операцию с использованием субуре-
трального слинга, послеоперацион-
ный показатель успеха в отношении 
недержания составил 100%. При 
этом двум из них в связи с наличием 
обструктивного типа мочеиспуска-
ния потребовалось освобождение 
от слинга. В то же время у пациенток, 
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выбравших только устранение про-
лапса, дополнительная процедура 
лечения недержания потребовалась 
только в 11% случаев [42].

Выводы о неопределенности вы-
бора наилучшей стратегии для жен-
щин, проходящих оперативное ле-
чение по поводу опущения тазовых 
органов с недержанием мочи или без 
него, также были сделаны авторами 
систематического обзора, включа-
ющего 19 рандомизированных кон-
тролируемых испытаний. Качество 
доказательств, приведенных в ис-
следованиях, колебалось от низкого 
до среднего. Основными недостат-
ками в качестве доказательств были 

риск смещения, когда оцениваемые 
результаты операции не были ослеп- 
лены в отношении типа операции, 
и неточность, связанная с малым 
числом женщин, участвовавших 
в испытаниях [2]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, обобщая данные 

современных исследований, можно 
отметить, что выбор между одно-
моментной установкой среднеурет-
рального слинга и поэтапным под-
ходом при коррекции пролапса таза 
у женщин с сопутствующим СНМ 
остается предметом дискуссий. 
Одномоментная коррекция снижает 

частоту послеоперационного СНМ, 
но увеличивает риск осложнений, 
в то время как поэтапная тактика 
позволяет избежать ненужных вме-
шательств у значительного числа 
пациенток, однако требует динами-
ческого наблюдения и возможного 
последующего лечения. Решение 
о тактике хирургического лечения 
должно приниматься индивидуаль-
но, с учетом факторов риска, кли-
нической картины и предпочтений 
пациентки.
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ПРИМЕНЕНИЕ ЭНТЕРОСОРБЕНТА 
ПОЛИСОРБ МП В ЛЕЧЕНИИ 
СОСТОЯНИЙ, ВЫЗВАННЫХ 

УПОТРЕБЛЕНИЕМ ПСИХОАКТИВНЫХ 
ВЕЩЕСТВ

(КРОМЕ АЛКОГОЛЯ И НИКОТИНА)

С. В. Патриева, М. А. Попилов

С 1 января 2025 года одобрены Минздравом России 
и применяются клинические рекомендации «От-

равление психотропными средствами, не классифи-
цированное в других рубриках» и «Психические и по-
веденческие расстройства, вызванные употреблением 
психоактивных веществ [алкоголя, каннабиноидов, се-
дативных и снотворных веществ, кокаина, других сти-
муляторов (кроме кофеина), летучих растворителей, 
никотина, галлюциногенов и нескольких психоактив-
ных веществ]. Острая интоксикация». Согласно этим 
документам Полисорб МП (коллоидный диоксид крем-
ния) может и должен применяться в схемах лечения 
пациентов с указанной патологией. 

Спектр патологических симптомов у таких пациен-
тов характеризуется наличием выраженных в различ-
ной степени соматических, неврологических, психи-
ческих нарушений: тревоги, дисфории, беспокойного 
сна, ринореи, тошноты, рвоты, диареи, сердцебиения, 
гипер- и гипотензии, боли и ощущения стягивания 
в мышцах тела, ломоты и боли в крупных суставах.

В комплексной терапии при лечении этих состояний 
важную роль играет детоксикация. Полисорб МП (кол-
лоидный диоксид кремния) является препаратом, от-
вечающим всем необходимым требованиям и задачам 
терапии. Он обладает высокой сорбционной емкос-
тью, связывая токсины, метаболиты ПАВ и эндоген-
ные продукты распада в желудочно-кишечном тракте. 
Он уменьшает энтеротоксикоз и улучшает общее со-
стояние пациента; безопасен и практически не вызы-
вает побочных эффектов.

В рамках комплексного подхода к лечению Поли-
сорб МП применялся как вспомогательное вещество, 
которое ускоряло выведение токсинов, что смягчало 
проявления абстиненции, способствовало купирова-
нию симптомов интоксикации, снижало интенсивность 
и продолжительность диспептических явлений (тош-
ноты, рвоты, диареи); в более короткие сроки улуч-
шался сон, быстрее снижалась тревожность.

Полисорб МП не применялся в схемах лечения паци-
ентам, у которых было подозрение на обострение яз-
венной болезни и желудочно-кишечное кровотечение. 

Пациенты получали Полисорб МП в течение 5–6 су-
ток лечения в дозе 2 столовые ложки (без горки) в виде 
суспензии 3 раза в день. Его прием был разнесен по 
времени с приемом других препаратов. Обязательным 
являлось соблюдение пациентом водного режима: об-
щее количество вводимой жидкости (пища, питье, ин-
фузионные растворы) — не менее 1,5–2 л в сутки. 

Побочных явлений и непереносимости препарата 
при применении отмечено не было. 

Другие использованные препараты в составе ком-
плексной терапии этим пациентам — бензодиазепины, 
барбитураты, нейролептики, магния сульфат, антикон-
вульсанты, клонидин.

Применение препарата Полисорб МП в комплексной 
терапии пациентов с острой интоксикацией и синдро-
мом отмены ПАВ (опиоиды, каннабиноиды, стимулято-
ры, другие токсические вещества) проводилось в трех 
отделениях неотложной наркологической помощи ста-
ционара Красноярского краевого наркологического 
диспансера № 1 в течение 10 месяцев 2024 года.

Проведено проспективное открытое сравнительное 
исследование. 

Участники: 58 пациентов (мужчины в возрасте от 19 
до 37 лет) с диагнозами:
• синдром отмены опиоидов — 15 человек;
• синдром отмены стимуляторов — 11;
• синдром отмены седативных и снотворных веществ — 

10;
• синдром отмены при сочетанном употреблении нарко-

тических и других психоактивных веществ — 17;
• с симптомами острой интоксикации психоактивными 

веществами (стимуляторы) — 5.
Пациенты были разделены на две группы.

• Основная группа (n = 29): стандартная терапия + По-
лисорб МП по 2 столовые ложки 4 раза в сутки в виде 
суспензии между приемами пищи в течение 5 дней.

• Контрольная группа (n = 29): только стандартная те-
рапия (инфузионная, дезинтоксикационная, симпто-
матическая).
Распределение по группам: проводилось рандо-

мизированно с сохранением пропорций по нозологиям 
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(опиоидная, стимуляторная, седативная, сочетанная 
абстиненция, острая интоксикация).

Оценка: биохимический анализ крови (аспартата-
минотрансфераза (АСТ), аланинаминотрансфераза 
(АЛТ), общий билирубин, креатинин) и расчет скорости 
клубочковой фильтрации (СКФ) по формуле CKD-EPI 
на 1-й день (исходный уровень) и 6-й день (после курса 
лечения).

Результаты представлены в таблице 1. 
Вывод. В основной группе отмечалась более выра-

женная положительная динамика: у пациентов, полу-
чавших Полисорб МП, к 6-му дню средние значения 
всех показателей приблизились к верхней границе 
нормы или вошли в ее пределы. В контрольной группе 
также наблюдалось улучшение, однако оно было ме-
нее выраженным.

На основании опыта применения Полисорба МП 
сделан вывод, что данный препарат может рассматри-
ваться как полезный компонент комплексного лечения 
синдрома отмены и острой интоксикации психоактив-
ными веществами, способствуя детоксикации, более 
быстрому нивелированию симптомов острого периода 
и сокращению сроков лечения при указанных патоло-
гических состояниях.

Включение энтеросорбента Полисорб МП в ком-
плексную терапию пациентов наркологического про-
филя может способствовать более быстрому вос-
становлению функции печени (снижение АЛТ, АСТ, 
билирубина) и улучшению почечной фильтрации (рост 
СКФ) в течение короткого, 5–6-дневного курса. Это 
обосновывает целесообразность его применения для 
детоксикации и коррекции органных нарушений при 
синдромах отмены и острой интоксикации.

Таблица 1
Динамика биохимических показателей крови и скорости клубочковой фильтрации у пациентов основной 

и контрольной групп на фоне терапии

Показатель (норма) Группа Исходный уровень 
(1-й день)

Уровень после лечения 
(6-й день) Динамика

АЛТ (< 41 Ед/л)
Основная (Полисорб) 85,6 ± 20,1 42,3 ± 8,5 −43,3

Контрольная 84,2 ± 19,8 62,7 ± 12,4 −21,5

АСТ (< 40 Ед/л)
Основная (Полисорб) 78,9 ± 18,5 38,1 ± 7,2 −40,8

Контрольная 77,5 ± 17,9 58,3 ± 11,6 −19,2

Билирубин общ. 
(< 20,5 мкмоль/л)

Основная (Полисорб) 35,2 ± 7,8 19,8 ± 4,1 15,4

Контрольная 34,8 ± 7,5 26,4 ± 5,9 8,4

СКФ (< 90 мл/мин/1,73 м2)
Основная (Полисорб) 72,5 ± 12,4 88,2 ± 10,1 +17,7

Контрольная 73,8 ± 11,9 80,5 ± 9,8 +6,7

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ
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Экстренная профилактика и лечение ОРВИ
и гриппа у детей с первых дней жизни и взрослых, 
включая беременных 

Интраназальное применение рекомбинантного интерферона 
альфа-2b рекомендовано Минздравом РФ для экстренной 
профилактики и лечения ОРВИ  (в т.ч. коронавирусной инфек-
ции COVID-19) и гриппа у взрослых и детей




