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12

Актуальность. На сегодняшний день одной из акту- 
альных проблем детской урологии являются вопросы 
адекватного хирургического лечения сложных врож- 
денных мегауретеров, как при полном удвоении пора- 
женной почки с уретероцеле.

Уретероцеле – это кистозное образование, разви-
ва- ющееся из интравезикальной части подслизистого 
слоя мочеточника. Уретероцеле встречается в 4 – 7 раза 
чаще у девочек, чем у мальчиков; частота встречаемо-
сти со- ставляет примерно 1 на 4 000 детей. Около 80% 
связа- но с верхним полюсом мочеточника в дублиро-
ванных верхних мочевых системах и 20% в одиночных 
систе- мах, чаще встречается левосторонняя патология. 
Около 10% уретероцеле являются двусторонними [1].

Причина и патогенез развития данной аномалии точ- 
но неясен, существуют несколько теорий. Уретероцеле 
встречается как в одном мочеточнике, там и при пол- 
ном удвоении верхних мочевых путей, в последнем 
варианте аномалия затрагивает верхнюю половину ду- 
плексной системы. Нарушения уродинамики в разной 
степени поражения зависит от типа уретероцеле. При 
ортотопической форме обструкция не сильно выра- 
жена, что сопровождается незначительными наруше- 
ниями экскреторной и эвакуаторной функций почек. 
В случае эктопической формы сопровождается более 
выраженной обструкцией, что проявляется резким сни- 
жением функций почки, значительным расширением 
мочеточника. Пузырно-мочеточниковый рефлюкс при 
уретероцеле маловероятен, и может возникнуть после 
хирургического рассечения стенок кисты. Хотя реф-
люкс описывают в нижнюю половины удвоенной почки 
в 50% случаев, и в 20% рефлюкс в контралатеральную 
почку [2; 3].

Из всех уретероцеле 60 – 80% являются эктопически- 
ми, в то время как внутрипузырные уретероцеле встре-
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чаются реже. Около 80% всех уретероцеле связаны с 
верхней половиной удвоенной почки [3].

Диагностика уретероцеле не сложная, впервые ее 
можно диагностировать по данным УЗИ плода, как ки- 
стозное образование в полости мочевого пузыря, далее 
легко определяется при УЗИ органов мочевыводящей 
системы. Проведение рентгеноконтрастных исследова- 
ний позволяет подтвердить уретероцеле, а также позво- 
ляет точно определить функции почек. Также выявить 
уретероцеле можно по симптомам дизурии: задержка 
мочеиспускания по причине выпадения стенки урете- 
роцеле из уретры, либо самой слизистой «шаровой кла- 
пан»; учитывая возможность уретероцеле сжиматься 
при мочеиспускании, отсюда проявляются симптомы 
недержания мочи [4].

Особенности хирургического лечения сочетания уре- 
тероцеле с удвоенным мегауретером требует от уролога 
высокого профессионализма, так как требует решения 
вопроса об этапности хирургических манипуляций, не- 
обходимости первоначального паллиативного хирур- 
гического решения, либо проведения реконструктив- 
но-пластической операции с иссечением уретероцеле 
и уретероцистонеостомией. Следующей особенностью 
является относительно большой дефект поражения сли- 
зистой мочевого пузыря, из-за больших размеров уре- 
тероцеле, учитывая то, что для уретероцистонеостомии 
требуется формирование достаточно протяженного 
подслизистого туннеля. Также высокая концентрация 
сложных хирургических реконструктивно-пластиче- 
ских манипуляций на очень малую анатомическую пло- 
щадь мочевого пузыря, а именно область треугольника 
Льето. В то же время следует быть очень осторожным, 
из-за высокого риска повредить устье здоровой контра- 
латеральной почки. Стандартная хирургическая такти- 
ка при удвоенной мегуретере с уретероцеле – иссечение 
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стенок уретероцеле, формирование широкого туннеля и 
пересадка широких мочеточников единым блоком. В ряде 
случаев данная манипуляция не могла быть про- ведена, 
так как можно было повредить хрупкий подсли- зистый 
туннель широкими мочеточниками с гипертро- фирован-
ными стенками, также широкие мочеточники занимали 
относительно большую площадь в заинте- ресованной 
области. Отсюда был очень высокий риск послеопера-
ционной обструкции или рефлюкса. Чтобы сократить 
размеры мочеточников интраоперационно требовалось 
проведение его пластики с иссечением части стенки, 
что усложняло и увеличивало длитель- ность операции. 
Другое направление — это проведение первым этапом 
паллиативной операции уретерокута- неостомии, с це-
лью разгрузить мочеточники и дать им возможность под-
сократиться, а вторым этапом, через 4 месяца, закрытие 
уретеростом с последующей урете- роцистонеостомией. 
Данная тактика увеличивала опе- рационную нагрузку на 
ребенка, а также был высокий риск инфицирования мо-
чевыводящей системы через открытые уретеростомы [5].

Вышеописанные технические сложности проведения 
хирургического лечения в полной мере не соответство- 
вали вышеописанным хирургическим тактикам, тре- 
бовали изыскивания и внедрения модифицированного 
метода реконструктивно-пластической операции удво- 
енного мегауретера с уретероцеле у детей и является 
актуальным в современной урологии.

Цель исследования. Изучить эффективность при- 
менения модифицированного метода уретероцистоне- 
остомии при удвоенном мегауретере с уретероцеле у 
детей.

Объект и методы исследования. За 2019 – 2022 гг. 
в отделении урологии НЦПДХ внедренным методом 
уретероцистнеостомии прооперировано 5 детей с удво- 
енным мегауретером с уретероцеле, в возрасте от 1 года 
до 5 лет, 2 мальчика и 3 девочки. Новая техника урете- 
роцистонеостомии предложена как модифицированная 
альтернатива для уретероцистонеостомии удвоенных 
мочеточников единым блоком. Показаниями являлись: 
мегауретер удвоенной почки с уретероцеле со здоровой 
контралатеральной почкой, без значительного наруше- 
ния функции почек (СКФ выше G3 или ХБП ниже 60 
мл/мин/1,73 м2), и без сопутствующих аномалий сра- 
щения и положения почек [6]. Хирургическая методика 
обсуждена и одобрена на урологической конференции 
в 2020 году и на локальной этической комиссии. Также 
получены разрешения родителей о проведении хирур- 
гического лечения.

Всем детям проводилась предоперационная подго- 
товка: комплекс диагностических исследований (УЗИ с 
допплерографией сосудов почек, микционная цистогра- 
фия (рисунок 1 и 2), экскреторная урография (рисунок 
3), компьютерная томография с 3D реконструкцией, 
для уточнения топографии почки, мочеточников и 
уретероцеле (рисунок 4); лечебные меро- приятия, 
направленные на снижение газообразования в 
кишечнике (симетикон в течение 3 дней); накануне 
операции вводились микроклизмы.

Анестезиологическое пособие во всех случаях – ком- 
бинированный эндотрахеальный наркоз.

Техника операции метода уретероцистонеостомии 
с уретероуретеро анастомозом при удвоенном мегау- 
ретере с уретероцеле.

Положение больного на спине. Под общим обезбо- 
ливанием, после обработки операционного поля, про- 
изводится поперечный разрез в надлобковой области 
по Пфанинштилю. Послойно осуществляется доступ 
к мочевому пузырю. Передняя стенка мочевого пузы- 
ря берется на держалки и вскрывается в поперечном 
направлении. После аспирации остатков мочи, про- 
изводится ревизия полости мочевого пузыря, оценка 
состояния слизистой, осмотр шейки, идентификация, 
локализация и функциональное состояние устьев 
мочеточников, также наличие дополнительных ано- 
малий (уретероцеле, дивертикул и др.) (рисунок 5). 
Во всех случах было обнаружено уретероцеле, стен- 
ки которого иссекались, обеспечивая доступ к устью 
мочеточника верхней половины (рисунки 6 и 7). Да- 
лее устья удвоенной пораженной почки фиксируются 
на держалку и окаймляющим разрезом производится 
мобилизация мочеточников в дистальном направле- 
нии, на протяжении 5-7 см (учитывая выраженность 
расширения и наличия коленообразных изгибов) (ри- 
сунок 8). Далее производится оценка состояния моче- 
точников, с целью определения проекции уретероу- 
ретероанастомоза. Следующим этапом производится 
резекция дистального отдела мочеточника верхней 
половины на уровне 3-3.5 см, в нижней полопины на 
уровне 3-4 см, с запасом для наложения анастмоза и 
пересадки (рисунок 9). Определяем наиболее подхо- 
дящее место для уретеро-уретеро Y-образного конец- 
в-бок анастомоза, производим продольный разрез 
стенки мочеточника, в соовтествии с диаметром 
концевого отрезка и производим широкое анастмо- 
зирование узловыми швами (рисунки 10, 11). Далее 
формируем подслизистый тунель ножницами от де- 
фекта слизистой до точки выше здорового устья с 
противоположной стороны на 1-1.5 см, в поперечном 
направлени, длинной около 1.5-2 см (рисунок 12). Да- 
лее производится установка мочеточникового стента 
в нижнюю половину и интубация силиконовым ка- 
тетером 6Шр через анастомоз в верхнюю половину 
удовенной почки. Подтягивая   изогнутым   зажимом 
за шов-держалку, мочеточник (нижней половины) 
проводится по туннелю без натяжения на противопо- 
ложную сторону и фиксируется к слизистой мочевого 
пузыря, сопоставляя края слизистых оболочек узло- 
выми швами тонкой нитью, с гафрировкой. После ис- 
сечения уретероцеле дефект слизистой и мышц по- 
слойно ушивается (рисунок 13). Резецированные части 
мочеточников и уретероцеле отправляются на пато- 
логогистологическое исследование. Мочевой пузырь 
ушивается двухрядным швом. Первый ряд на подсли- 
зистую основу (узловые швы), второй ряд на мышеч- 
ную оболочку нитью (рисунок 14). В позадилобковое 
пространство установливается дренажная   полутруб- 
ка. Ушиваются все слои, с восстановлением анатоми- 
ческой целостностью. Гемостаз по ходу операции. В 
мочевой пузырь устанавливается катетер Нелатона 
6-8Шр. Основной шовный материал ПГА 6-0.
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Рисунок 5. Уретероцеле зафиксировано на держалки.

Рисунок 4. Уретероцеле в полости мочевого пузыря.

Рисунок 2. Послеоперационная микционная 
цистография.

Рисунок 1. Дооперационная микционная цистография.

Рисунок 3. Дооперационная внутривенная урография.

Рисунок 6. Идентификация устьев мочеточников.

Рисунок 7. Иссечение стенок уретероцеле.

Из проведенных 5 операций модифицированным ме- 
тодом, только в одном случае на контрольном обсле- 
довании, через 3 месяца после операции, был выявлен 
пузырно-мочеточниковый рефлюкс I-II степени (рису- 
нок 15). Данный случай связан выраженно большим 

уретероцеле и дефектом слизистой, отсюда не удалось 
создать подслизистый туннель достаточной длины и 
относительно малым углом, а также признаков нейро- 
генной дисфункции мочевого пузыря. После курса фи- 
зиотерапии (ультразвуковая и гелий-неоновый лазер) на 
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Рисунок 9. Разъединение мочеточников.
Рисунок 13. Устья мочеточника подшиты к слизистой. 

Дефект слизистой мочевого пузыря ушит.

Рисунок 14. Схема основных этапов операции.

Рисунок 15. Послеоперационная урография, 
положительная динамика.

Рисунок 10. Формирование анастомоза.

Рисунок 11. Готовый уретероуретероанастомоз конец  
в бок, мочеточники интубированы.

Рисунок 12. Подслизистый туннель.Рисунок 8. Выделение мочеточников в единой 
капсуле.

область мочевого пузыря, на повторном контроль- ном 
обследовании через 6 месяцев отмечается положи- 
тельная динамика без ПМР.

Обсуждение. Определение лучшей хирургической 
тактики сочетания уретерогидронефроза удвоенных 

мочевых систем с уретероцеле в мировой литературе 
все еще является спорным и не имеет четкого консен- 
суса. Одним из пионеров по уреретроцистостомии при 
удвоениях почек была команда хирургов во главе Мар- 
сель Б., были предложены 3 типа реимплантации мо- 
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четочников: высокая бифуркация, низкая бифуркация 
и полное удвоение мочевой системы. Прооперировано 
22 ребенка с полным удвоением почек (из 27 детей). 
Были описаны положительные результаты уретероци- 
стонеостомии единым блоком при полном удвоении 
почек, улучшение экскреторной и эвакуаторной функ- 
ций, лишь в одном случае была проведена последую- 
щая геминефроуретерэктомия. Особенность данной 
работы в том, что все случаи хирургии были связаны 
с высоким рефлюксом в обе половины почек, случаев 
с выраженно расширенными мочеточниками при об- 
структивном уретерогидронефрозе не было, отсюда у 
хирургов не было технических сложностей в пересадке 
единым блоком [7].

Из современных результатов коррекции высоких 
рефлюксов при полном удвоении почки была исполь- 
зована экстравезикальная методика Лича-Грегоара   у 
45 детей. Во всех случаях была получены отличные 
результаты эффективности. Авторы рекомендуют дан- 
ную хирургическую технологию при несложной ана- 
томии аномалии мочевыводящей системы. Отсюда нет 
возможности иссечь уретероцеле [8].

Изначально многими хирургами используется 
возмож- ность эндоскопического рассечения или 
пункции урете- роцеле, что имело определенные риски 
осложнений. В исследовании неблагоприятные исходы 
были выявлены в 33% (пузырно-мочеточниковый 
рефлюкс), в 1% обструк- ция шейки мочевого пузыря 
стенкой уретероцеле. В 9% случаев потребовалось 
хирургическое лечение [9].

В статье о противоречиях в выборе хирургической 
тактике лечения одностороннего удвоения верхних мо- 
чевых путей описаны все возможные методы. В пер- 
вый метод входит эндоскопическое иссечение стенок 
уретероцеле, особенно при редком варианте выхода 
части эктопического уретероцеле из уретры. Второе 
– упрощенная тактика, путем геминефроуретерэкто- 
мии, рекомендовано в случаях осложнений после ис- 
сечения уретероцеле, отсутствия или резкого снижения 
функции верхней половины удвоенной почки. За одну 
операцию можно одномоментно устранить все патоло- 
гические процессы в мочевыводящей системе. Полная 
реконструктивно-пластическая операция возможна 
лишь при наличие высококвалифицированного детско- 
го уролога. При данном методе можно одномоментно 
провести иссечение уретероцеле, реимплантацию мо- 
четочников и возможность сохранить верхнюю поло- 
вину удвоенной почки [10].

Информация о стадийности применения разных хи- 
рургических методов имеется в статье, где описывает- 
ся лечение 15 детей. Первой линией терапии было эн- 
доскопическое иссечение уретероцеле, лишь в одном 
случае был применен метод реимлантации общей стен- 
кой мочеточника. Второй линией применялись урете- 
роуретероанастомоз с реимплантацией мочетоника, 
уретероуретероанастмоз с реимплантацией мочетони- 
ка и геминефроуретерэктомия. Во всех случаях пред- 
ложенная тактика была эффективной и оправданной.

Заключение. Таким образом, на основе получен-
но- го нами опыта можно утверждать, что модифици-

ро- ванная и внедренная методика хирургического лече- 
ния, удвоенного мегауретера у детей обладает такими 
положительными характеристиками, как: возможность 
одноэтапного хирургического устранения патологии, 
относительно малая травматизация мочевого пузыря, 
высокий уровень положительной послеоперационной 
динамики, низкий риск интраоперационного повреж- 
дения устья и мочеточника здоровой контралатераль- 
ной почки. Позволяет получить отличные результаты 
в оперативном лечении удвоенного мегауретера моди-
фицированным методом уретероцистонеостомии и не 
уступает традиционной уретероцистонеостомии еди-
ным блоком. Модифицированная уретероцистонеосто-
мия является равноценной безопасной и результатив-
ной альтернативой для уретероцистонеостомии единым 
блоком, но в то же время требует от команды хирургов и 
анестезиологов высокопрофессионального уровня.
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БАЛАЛАРДАҒЫ УРЕТЕРОЦЕЛЕМИЯМЕН УРЕТЕРОЦИСТОНЕОСТОМИЯНЫҢ 
МОДИФИКАЦИЯЛАНҒАН ӘДІСІ

*1 Е.А. Аязбеков, 2 Б.Д. Абекенов, 2 Р.К. Бишманов, 1 М.А. Рахманов
1 «Қазақстан-Ресей медициналық университеті» МЕББМ, Қазақстан, Алматы
2 Педиатрия және балалар хирургиясы ғылыми орталығы, Қазақстан, Алматы

Түйінді
Мақалада 5 пациентте қолданылған балалардағы уретероцелемен бүйректің толық екі еселенуі кезінде туа біткен мегауретерді 

хирургиялық емдеу әдісін енгізу нәтижелері сипатталған. Жедел техниканың кезеңдері егжей-тегжейлі сипатталған.
Бұл әдісті енгізу туа біткен екі еселенген мегауретерді хирургиялық емдеудің оң нәтижелеріне қол жеткізуге мүмкіндік 

берді.
Сондай-ақ, екі еселенген мегауретердегі уретероцистонеостмиямен емдеу нәтижелеріне салыстырмалы талдау жүргізілген 

әдеби шолудың деректері негізінде. Енгізілген операциялық техниканың артықшылықтарына Y-тәрізді анастомоздың 
инновациялық әдістемесі арқылы қол жеткізілді: бүйрек функциясының жақсаруына, ауруханаға жатқызу ұзақтығының 
қысқаруына, операциядан кейінгі ерте және кеш кезеңдердегі оң динамикаға қол жеткізілді.

Кілт сөздер: туа біткен мегауретер, уретероцистонеостомия, уретероцеле.
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MODIFIED METHOD OF URETEROCYSTONEOSTOMY WITH URETEROCELE  
IN CHILDREN: OUR EXPERIENCES

* 1 Yermek Ayazbekov, 2 Rustem Bishmanov, 2 Bakitzhan Abekenov, 
1 Marat Rakhmanov

1 NEI «Kazakh-Russian Medical University», Kazakhstan, Almaty
2 Scientific Center of Paediatrics and Children Surgery, Kazakhstan, Almaty

Summary
The article describes the results of introducing the method of surgical treatment of congenital megaureter with complete 

renal doubling with ureterocele in children, which was used in 5 patients. The stages of surgical technique are described in 
detail. The introduction of this method made it possible to achieve positive results in the surgical treatment of congenital double 
megoureteral disease.

Also, based on the data of the literature review, a comparative analysis of the results of treatment with ureterocystoneostomy 
in a single block in case of doubled megaureter is carried out.

The advantages of the introduced surgical technique were achieved due to the innovative technique of Y-shaped anastomosis: 
improvement of kidney function, reduction of hospitalization duration, positive dynamics in the early and late postoperative 
periods were achieved.

Key words: congenital megaureter, ureterocystoneostomy, ureterocele.
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Определение разных осложнении проявляющиеся 
при создании пневмоперитонеума в лапароскопических 
операциях, а также кислотно-щелочного изменения при 
создании пневмоперитонеума углекислым газом.

Литературный обзор на базе: Europepmc, Springer, 
Cyberlinka, PubMed.

Лапароскопия в настоящее время широко применяет-
ся в медицинской практике, как в диагностических, так 
и в терапевтических целях. Малоинвазивный подход 
стал методом выбора для лечения большинства добро-
качественных заболеваний брюшной полости, требую-
щих хирургического вмешательства. Однако очевидно, 
что лапароскопические процедуры не могут быть без 
риска [1].

Создание пневмоперитонеума является первым и 
наиболее важным этапом лапароскопической проце-
дуры из-за значительного риска повреждения сосудов 
и кишечника [2]. Осложнения при лапароскопической 
операции в брюшной полости имеют различный харак-
тер по-своему строению. Данные осложнения могут 
быть связаны с сосудистой или висцеральной травмой, 
естественной хирургической травмой и послеопераци-
онными осложнениями и созданием пневмоперитонеу-
ма с различными газами [3].

Углекислый газ используется для надувания брюш- 
ной полости, чтобы облегчить хирургический обзор. 
В качестве газа могут использоваться углекислый газ 
(СО2), окись азота (N2O), аргон (Ar) и т.д.

Несколько факторов участвуют в повышении PaCO2, 
среди них абсорбция углекислого газа из брюшной по-
лости и нарушение легочной элиминации углекислого 
газа из-за изменений в дыхательной механике. Наруше-
ние перфузии органов стало причиной метаболическо-
го ацидоза при лапароскопической хирургии. Однако 
основным механизмом ацидоза является поглощение 

ПРОЯВЛЕНИЯ РАЗНЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ ПРИ СОЗДАНИИ 
ПНЕВМОПЕРИТОНЕУМА ДЛЯ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ ОПЕРАЦИИ  

И ОСОБЕННОСТИ ИНСУФФЛЯЦИЯ ГАЗОМ ОКИСЬ УГЛЕРОДА

углекислого газа. Это также подтверждается тем фак-
том, что повышение CO2 и ацидоз значительно меньше 
при пневмоперитонеуме с закисью азота или гелием, 
несмотря на сходные условия [4; 5].

Главными положительными свойствами применение 
углекислого газа в качестве инсуфляция в брюшной по-
лости является быстрота выводимости из легких, вы-
сокая растворимость в крови, 20 раз больше возмож-
ность диффузии через мембраны. Неблагоприятные 
последствия организма могут включать частота воз-
никновения респираторного ацидоза, гиперкапния, раз-
дражение брюшины, гиперкапния, снижение ударного 
объема, олигурия, баротравма и т.д. [6].

Одним из наиболее важнейшим осложнением являет- 
ся изменение кислотно - щелочного состояния. Особое 
значение при пневмоперитонеуме СО2 имеет измене-
ние pH, парциальное давление СО2 (pCO2), парциаль-
ное давление О2 (pO2). Для того чтобы, наглядно по-
казать изменение важных параметров были применены 
данные из различных источников.

Исследование метаболических эффектов во время 
пневмоперитонеумабыло проведено в одной из больниц 
Государственного медицинского колледжа Сринагара 
расположенный в Индии в городе Сринагара.

Все пациенты, перенесшие лапароскопическую опе-
рацию под общей анестезией, получали вентиляцию 
легких с дыхательным объемом 6 мл/кг и частотой ды-
хания 12 вдохов / минуту, а в конце выдоха измеряли 
СО2, РаСО2, рН, и бикарбонат.

Первый образец был взят до операции, второй обра-
зец был взят через 15 минут после пневмоперитонеума, 
третий образец через 30 минут, а последнийчетвертый 
образец был взят в послеоперационной палате через 
пятнадцать минут после экстубации пациента и под-
тверждения адекватного дыхания.

УДК: 616.381-003.219-072.1(045)
МРНТИ: 76.29.35.

DOI: 10.24412/2790-1289-2023-2-19-24

Аннотация
В данной статье рассматривается проблема осложнений, возникающих во время лапароскопической хирургии. В 

последние годы лапароскопическая хирургия занимает основное место среди всех хирургических вмешательств, при 
этом также увеличилось число осложнений, в частности специфических для эндохирургии.

Открытое оперативное вмешательство, лапароскопия при всей своей научно доказанной эффективности, имеет 
множество недостатков в виде послеоперационных осложнений, включая риски во время операции. Осложнения 
включают в себя, связанные с выбором пациента и анестезии, введение троакара, пневмоперитонеум, хирургическим 
инструментарием и специфическими оперативными процедурами.

Ключевые слова: пневмоперитонеум, метаболический ацидоз, углекислый газ, кислотно – щелочное состояние, 
коллаген, газовая эмболия, Игла Вереша.
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Диаграмма 1. Изменение pH.

Источник: Шуто К. и др. Изменения гемодинамики и газового состава артериальной крови при 
пневмоперитонеуме с диоксидом углерода и гелием у свиней. SurgEndosc 9, 1173-1178 (1995).

Источник: João Luiz Moreira CoutinhoAzevedo, et al. Injuries caused by Veress needle insertion for creation of 
pneumoperitoneum: a systematic literature review. Surg Endosc. 2009 Jul;23 (7):1428-32. doi: 10.1007/s00464-

009-0383-9. Available from: Injuries caused by Veress needle insertion for creation of pneumoperitoneum: a 
systematic literature review - PubMed (nih.gov).

В предоперационном периоде рН был в пределах 
нормы, после 15 мин инсуффляции СО2 рН снизился, 
и через 30 мин наблюдалось пиковое снижение рН со 
средним значением 7, 33 и 7, 27.

При пневмоперитонеуме наблюдалось прогресси-
рую- щее снижение рН в соответствии с гиперкарбией. 
Уве личение по сравнению с исходым уровнем наблю-
далось во время восстановления, но рН все еще был 
значительно ниже исходного уровня через 15 минут по-
сле выздоровления (p <0,118). Значение pH постоянно 
превышало 7,20, что было предложено в качестве ниж-
него предела безопасности у большинства пациентов, у 
которых установлена пермиссивная гиперкапния (диа-
грамма 1) [7].

В результате исследования отмечались подъемы 
PaCO2 и EtCO2 и падение pH, свидетельствующие о ги-
перкапнии с последующим респираторным ацидозом.

Инсуффляция CО2 действительно вызывает метабо-
лические изменения Ph, рСО2, EtСО2 и HCO3, но при 
надлежащем наблюдении и управлении лапароскопиче-
ская процедура может быть безопасно выполнена.

По данным «2-я городская клиническая больница» и «Бе-
лорусский государственный медицинский университет», 
г. Минск, (Белоруссия) были демонстрированы показатели 
кислотно-щелочного состава крови 20 пациентов. 14 из ко-
торых пациенты мужского пола и 6 женского. Вид опера-
ции: 70% - хронический острый деструктивный холецистит, 
а 30% - хронический калькулезный холецистит (Таблица 1). 

№ Промежуток операции pH pCO2 pO2 HCO3 ABE

1. В начале операции 7,344 39,0 25,3 21,3 -3,6

2. В середине операции 7,302 41,7 72,4 19,4 -6,4

3. В конце операции 7,260 40,8 43,9 18, 6 -7,2

Таблица 1. Показатели кислотно - щелочного состояния крови пациентов, 
подвергнутых лапароскопическийхолецистоэктомии. Инсуфляция углекислым газом 

(карбоксиперитонеум).

По выявленным данным выявляется, что пациент в 
середине операции находился в состоянии скрытом ме- 
таболическом ацидозе. Использование СО2 приводит к 
снижению pH крови венозной, вследствие чего, прояв-
ляется ацидемия, которая сохраняется даже в некото-
рой промежуток послеоперационного периода [8].

Следующая работа по изучению влияния углекис- 
лого газа была выполнена в промежутке 2009 - 2010 
«2-я ГКБ» г. Минск, Белоруссия. Все пациенты были 

разделены на две группы, в зависимости инсуффляции 
газами. Одной группе пневмоперитонеум выполнялось 
углекислым газом, а другой искусственным воздухом. 
Было взято данные 62 пациентов, возраста 53,5 - 55,8 
лет. 70% пациенты с острым деструктивным холеци 
ститом, 30% с хроническим калькулезным холецисти-
том. На данной работе проводилось оценка оксигена-
цию или дыхательную активность органов брюшной 
полости.
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В брюшной полости pO2 имеет высокое значение и 
составляет 40 - 50 мм.рт.ст. Так как СО2 — это неха-
рактерная среда для париетальной жидкости, соответ-
ственно при ее введении резко снижается уровень О2. 
Были анализированы дыхательная активность печени 
и кишечника при карбоксиперитонеуме. В результате, 
применение СО2 в качестве газа угнетает дыхательную 
активность тканей и всего организма.

Кроме нарушения со стороны   кислотно-щелочно-
го состояния крови, были исследованы влияние окись 
углерода на отложение коллагена в операционных ра-
нах у крыс. Данное исследование проводилось 2020 
году в лаборатории экспериментальной хирургии ме-
дицинского факультета Университета Бразилии (UnB). 
Было использовано 80 крыс самцов породы Wistar. В 
результате, не было выявлено препятствие отложения 
коллагена у крыс при использовании 5 мм.рт. ст. окись 
углерода пневмоперитонеума [9].

Одним из важных вариантов послеоперационного ос-
ложнения является боли в области хирургического вме-
шательство и боли в плече. На данном примере были 
показаны данные исследования (SRM) Институт Науки 
и Технологии города Ченнай, Индия. Было проведено 
90 пациентам лапароскопическая холецистэктомия, в 
котором использовались разные скорости инсуффля-
ции СО2: 5 л/мин, 10 л/мин, 15 л/мин. В результате ис-
следования пришли к выводу, что инсуффляция СО2 с 
низкой скоростью и потока, вызывает наименьшую ве-
роятность проявления боли в послеоперационном очаге 
и в плечевом поясе, а также проявления резких гемоди-
намических изменении.

Также было проведено исследование изменение 
среднего артериального давления в зависимости от 
скорости инсуффляции газом. После 30 минут начало 
операции, не было выявлено существенного изменения 
в САД и оно составляло в среднем 86,64 - 96,1 мм.рт. 
ст. Через 60 минут после пневмоперитонеума, начи-
нается демонстрироваться изменения САД в среднем 
колеблется 102,81 - 111,44 мм.рт.ст. Увеличение САД 
было замечено даже после 10 - 20 минут после введе- 
ния СО2 газа с высокой скорости - 15 л/мин. Таким об-
разом, было показано, что скорость инсуффляции газа 
СО2 влияет на гемодинамику и проявления послеопера-
ционных боли у пациента [10].

При лапароскопических операциях имеется немалое 
вероятность проявления газового эмболизма. Частота 
газовой эмболии составляет 0,15% при всех видах ла-
пароскопической хирургии, а при лапароскопической 
гепатэктомии составляет 0,2–1,5%. Это связано с за-
хватом СО2 в поврежденной вене или поврежденном 
органе, которая приводит к парадоксальному эмбо-
лию. В результате чего возникает миграция воздуха в 
артериальное кровообращение через артериовенозную 
шунт, через которое проявляется инфаркт мозга. В Цен-
тральной больнице префектуры Иватэ Мориока, Япо-
нии, в отделении гастроэнтерологической хирургии, 
был случаи с проявлением инфаркта головного мозга 
из-за эмболизма после лапароскопичкойгепатоэктомии. 
У 60 - летнего пациента во время операции сатурация 
кислородом снизилось на 40 - 20 мм.рт.ст. и частота 

сердечных сокращении увеличилось с 60 - 120 ударов в 
минуту. Послеоперационном периоде проявилось: пра- 
восторонняя гемиплегия, афазия, мышечная слабость в 
правой руке и ноге, шкала «Глазго» показало 5 из 15. 
По данным МРТ отмечалось инфаркт головного мозга 
в широкой области левого полушария и по показаниям 
ЭхоКГ выявилось открытое овальное окно, за счет чего 
и появилось парадоксальная газовая эмболия [11].

В целом существует два метода создания пневмо-
перитонеума: закрытый метод [12] и открытый метод 
[13]. Среди многих методов введения наиболее часто 
используемым методом во всем мире является введе-
ние пневмоперитонеума иглой Вересса с последующим 
слепым введением первичного троакара [14]. Как под-
тверждение к этому, мы можем привести результаты 
исследований, которые были проведены членами Ав-
стралийского общества гинекологической эндоскопии

Моллоем Д., Калу П. и Купером М. Они оценили 155 
987 гинекологических процедур и сообщили, что игла 
Вересса использовалась в 81% из них.

Игла Вересса была разработана в 1938 году и оста-
ется наиболее часто используемой методикой установ-
ления пневмоперитонеума [14]. Данная методика начи-
налась с слепого введения иглы Veress с последующим 
проведением нескольких тестов на безопасность иглы 
для подтверждения наличия пневмоперитонеума. Затем 
Иглу Вересса извлекают после успешной инсуффляции 
газа с последующим слепым введением первичного 
троакара.

Серьезные осложнения, связанные с доступом, редки 
во время лапароскопической хирургии, следователь-
но, этот мета-анализ был недостаточен для выявления 
существенной разницы в этом исходе безопасности. 
Убедительные доказательства серьезных осложнений, 
связанных с ПВТ по сравнению с ИВ, потребовали бы 
многоцентрового рандомизированного контролируемо-
го исследования с участием более 10 000 пациентов в 
каждой группе исследования. Хотя это вряд ли будет 
экономически эффективным или осуществимым, воз-
можные ассоциации и тенденции, выявленные с помо-
щью мета-анализов, таких как текущее исследование, 
следовательно, могут быть ценны. Хотя не было вы-
явлено статистически значимой разницы в основных 
осложнениях между методами ИВ и ПВТ, все четыре 
основных осложнения имели место в группе ИВ. Эти 
осложнения включали два повреждения печени, одну 
неправильно диагностированную перфорацию под-
вздошной кишки и один разрыв брыжейки. Моллоем 
Д. и другими учеными в Новой Зеландии был проведен 
метаанализ 51 исследования, включая ретроспектив-
ные, проспективные и рандомизированные, и включал 
134 917 ИВ, 21 547 открытых, 16 739 ПВТ и 679 847 не-
идентифицированных методов ввода. Результаты этого 
исследования выявили в общей сложности 10 смертей. 
Важным выводом было то, что все пять смертей, свя-
занных с поступлением, были в группе ИВ; остальные 
пять смертей были зарегистрированы в группе неиден-
тифицированных, причем три были связаны с газовой 
эмболией и две с не диагностированной перфорацией 
кишечника (связанной с троакаром). Этот анализ также 
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показал, что повреждения кишечника и сосудов, свя-
занные с попаданием внутрь, встречаются редко с пред-
полагаемой распространенностью 0,4:1000 (ИВ) против 
0,5:1000 (ПВТ) и 0,4:1000 (ИВ) против 0:1000 (ПВТ) со-
ответственно [15].

Заключение. Были анализированы исследования ка- 
сательно кислотно – щелочного состояния (КЩС) кро-
ви и изменения, которые имеет не малое вероятность 
проявления в виде метаболического ацидоза. Также, 
углекислый газ влияет не только изменению кислотно 
– щелочного состояния крови, но и в патологические 
последствиях изменения среднего артериального дав-
ления, возможность проявления газового эмболии, по-
сле операционные боли и влияние на отложение в по-
слеоперационной ране коллагена.

Проведен литературный обзор по данным инсуффля-
цией углекислым газом при лапраскопической опера-
ции. Эти осложнения проявились в виде изменения кис-
лотно-щелочного, артериальное давление, ЧСС, газовая 
эмболия, а также травма создаваемое Иглой Вереша.
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ЛАПАРОСКОПИЯЛЫҚ ОТА ЖАСАУ КЕЗІНДЕГІ ПНЕВМОПЕРИТОНЕУМДІ 
ЖАСАУ КЕЗІНДЕГІ ТҮРЛІ АСҚЫНУЛАР ЖӘНЕ КӨМІРТЕК ОКСИДІ

ГАЗЫМЕН ИНСУФФЛЯЦИЯ ЕРЕКШЕЛІКТЕРІ

*Д. Дауренқызы., Н.Н. Жақсылықова, А.А. Отарбек
«Қазақстан-Ресей медициналық университеті» МЕББМ, Қазақстан, Алматы

Түйінді
Бұл мақалада лапароскопиялық хирургия кезінде пайда болатын асқынулар мәселесі қарастырылады. Соңғы жылдары 

лапароскопиялық хирургия барлық хирургиялық араласулар арасында басты орын алды, сонымен қатар эндохирургияға 
тән асқынулардың саны артты.

Ашық хирургиялық араласу, лапароскопия өзінің ғылыми дәлелденген тиімділігімен операциядан кейінгі асқынулар 
түріндегі көптеген кемшіліктерге, соның ішінде операция кезіндегі қауіптерге ие. Асқынуларға пациентті таңдау және 
анестезия, троакарды енгізу, пневмоперитонеум, хирургиялық құралдар және арнайы хирургиялық процедуралар жа- 
тады.

Кілт сөздер: пневмоперитонеум, метаболикалық ацидоз, көмірқышқыл газы, қышқыл-негіз күйі, коллаген, газ эмбо- 
лиясы, Вереш инесі.
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MANIFESTATIONS OF DIFFERENT COMPLICATIONS DURING CREATION 
OF PNEUMOPERITONEUM FOR LAPAROSCOPIC SURGERY AND FEATURES

OF CARBON OXIDE GAS INSULATION

*Damira Daurenkyzy, Nazgul Zhaksylykova, Aidana Otarbek
NEI «Kazakh - Russian Medical University», Kazakhstan, Almaty

Summary
This article discusses the problem of complications arising during laparoscopic surgery. In recent years, laparoscopic surgery 

has occupied the main place among all surgical interventions, while the number of complications, in particular those specific to 
endosurgery, has also increased.

Open surgery, laparoscopy, for all its scientifically proven effectiveness, has many disadvantages in the form of postoperative 
complications, including risks during surgery. Complications include those related to the patient's choice and anesthesia, trocar 
administration, pneumoperitoneum, surgical instruments and specific surgical procedures.

Key words: pneumoperitoneum, metabolic acidosis, carbon dioxide, acid–base state, collagen, gas embolism, Veresh needle.
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Аннотация
Подагра – заболевание, характеризующееся гиперурикемией и отложением в тканях организма кристаллов уратов 

в форме моноурата натрия. Причиной заболевания является избыточное образование мочевой кислоты и уменьшение 
её выведения почками, что приводит к повышению ее концентрации в крови и тканях. Клинически подагра проявля- 
ется рецидивирующим острым артритом и образованием подагрических узлов - тофусов. Наряду с артритом одним 
из основных клинических проявлений подагры является поражение почек. Чаще заболевание встречается у мужчин, 
однако в последнее время возрастает распространённость заболевания среди женщин. С возрастом распространён- 
ность подагры увеличивается. Несмотря на азбучность клинических проявлений ведение таких пациентов представ- 
ляет определенные сложности.

Ключевые слова: подагра, повреждение почек, клинический пример, фебуксостат.

Подагра – заболевание, характеризующееся наруше- 
нием метаболизма, а именно увеличением синтеза эн- 
догенных пуринов, образованием выше границы меры 
мочевой кислоты и снижением ее экскреции почками. 
Подагра является наиболее распространенной при-
чиной воспалительного артрита у взрослых, а ее рас-
пространенность, составляющая от 1 до 4% в развитых 
странах, в последние десятилетия растет, несмотря на 
доступность эффективных методов лечения. Подагра и 
гиперурикемия ассоциируются с артериальной гипер-
тензией и другими сердечно-сосудистыми заболева-
ния, сахарным диабетом, метаболическим синдромом 
и болезнями почек. В соответствии с рекомендациями 
Европейской антиревматической лиги уровень мочевой 
кислоты в сыворотке крови у пациентов с подагрой дол-
жен быть менее 6 мг/дл (356,9 мкмоль/л) [1]. Важное 
значение в лечении подагры имеет диета, предполага-
ющая ограничение потребления пуринов и алкоголя, 
хотя она не всегда позволяет добиться необходимого 
снижения концентрации мочевой кислоты, что требует 
назначения лекарственных средств [2].

Мочевая кислота является конечным продуктом ме-
таболизма пуринового нуклеотида гипоксантина, кото-
рый превращается в ксантин, а затем в мочевую кис-
лоту под действием ксантиноксидазы. Уровень уратов 
в организме отражает равновесие между образованием 
мочевой кислоты и ее выведением преимущественно с 
мочой, а также с каловыми массами. В норме 90% про-
фильтровавшейся мочевой кислоты реабсорбируется в 
канальцах и возвращается в кровоток, а 10% выводится 
из организма. У большинства пациентов подагрой от- 
мечается снижение почечной экскреции уратов, кото- 
рое приводит к гиперурикемии.

Основными транспортерами, ответственными за ка-
нальцевую реабсорбцию мочевой кислоты, являются 
URAT1 и GLUT9 [3,4, 5, 6]. У многих млекопитающих 

имеется уриказа (уратоксидаза) – фермент, который эф-
фективно окисляет мочевую кислоту до хорошо раство-
римого в воде алантоина, который выводится с мочой 
в неизмененном виде. У человека этот фермент отсут-
ствует. При гиперурикемии кристаллы мочевой кисло-
ты накапливаются в различных тканях и вызывают их 
повреждение, хотя механизм его остается до конца не-
ясным [4, 5, 6].

Предполагают, что определенную роль в патогенезе 
повреждения органов и тканей может играть окисли-
тельный стресс, вызванной мочевой кислотой и ксанти-
ноксидоредуктазой (КОР), ферментом, ответственным 
за образование моноурата натрия. Доказано, что нару-
шение активности ксантиноксидазы (КО) способствует 
развитию сердечно-сосудистых заболеваний в условиях 
гиперурикемии.

Одним из основных направлений лечения подагры 
является купирование приступов подагрического ар-
трита, обусловленного отложением кристаллов моно-
урата натрия. Назначают противовоспалительные пре-
параты (НПВП), колхицин, глюкокортикостероиды, 
которые обладают разными механизмами действия. 
НПВП ингибируют циклооксигеназу-2 и подавляют об- 
разование простагландинов, играющих важную роль в 
патогенезе воспалительного ответа [7]. Исследования in 
vitro показали, что колхицин в высоких концентрациях 
подавляет воспаление, блокируя образование интер-
лейкина ИЛ-1b в моноцитах, стимулированных моно-
уратом натрия [6].

Все перечисленные препараты не всегда позволяют 
добиться положительного эффекта, а кроме того, могут 
вызывать нежелательные явления. НПВП нельзя на-
значать пациентам с нарушением функции почек, за-
стойной сердечной недостаточностью. Потенциально 
эффективными препаратами, обладающими свойством 
регулирования интенсивности образования мочевой 
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кислоты, являются ингибиторы КОР. Разработка но- 
вых препаратов, обладающих большей эффективно-
стью, различными фармакологическими механизмами 
и меньшей токсичностью является основным направле-
нием исследований [1].

Клиническое наблюдение. Пациентка А., 44 лет, по 
профессии бухгалтер, поступила в нефрологическое 
отделение в плановом порядке в связи с нарастающей 
азотемией осенью 2022 года.

В анамнезе в течение 15 лет суставной синдром, ко- 
торый развился внезапно после перенесенного психоэ- 
моционального стресса и характеризовался приступами 
острого артрита в голеностопных суставах с повыше- 
нием температуры до фебрильных цифр, ознобом. Обо- 
стрения артрита наблюдались 4-6 раз в год. Семейные 
случаи суставного синдрома отрицает. Наблюдалась те- 
рапевтом, обследовалась только амбулаторно, резуль- 
татов анализов не знает. Регулярно принимала только 
нестероидные противовоспалительные препараты.

В 2015 году выявлена аденома правой верхней па- 
ращитовидной железы и первичный гиперпаратиреоз. 
Биохимический анализ крови выявил следующие из- 
менения: общий кальций - 2.9 ммоль/л, креатинин - 223 
мкмоль/л, мочевина - 18,9 ммоль/л, уровень ПТГ не изве-
стен. В общем анализе мочи без особенностей, суточная 
экскреция белка с мочой 0,6 граммов. Пациентке была 
выполнена парааденомэктомия. После операции больная 
находилась на обследовании в нефрологическом отделе-
нии. Состояние было расценено как хронический тубуло-
интерстициальный нефрит, ассоциированный с приемом 
НПВП. ХБП С4. СКФ-24 мл/ мин/1,73м2. Сочетанное за-
болевание: первичный гиперпаратиреоз. Остеопороз.

С 2016 года пациентка знает о наличии гиперурике- 
мии: уровень мочевой кислоты в сыворотке крови - 800 
мкмоль/л. Состояние расценивалась как неуточненная 
подагра (М 10.9 по МКБ 10). Ревматологом к терапии 
НПВП был рекомендован аллопуринол в дозе 300 мг/ 
сутки, но из-за плохой переносимости (диспептические 
явления - упорная тошнота) больная принимала 100 мг/ 
сутки. С 2019 года отмечает появление подкожных об- 
разований (тофусов) в области мелких суставов кистей и 
локтевых суставов, имеющих тенденцию к увеличе нию 

в размерах. Периодически тофусы вскрываются, это со-
провождается выделением творожистой субстанции. В 
июле 2020 года в амбулаторных условиях был выполнен 
биохимический анализ крови, уровень креатинина крови 
и СКФ были в пределах нормы.

В мае 2021 года пациентка находилась на стацио- 
нарном лечении в терапевтическом отделении по пово- 
ду обострения суставного синдрома, (мочевая кислота 
- 1003 мкмоль/л, креатинин - 271 мкмоль/л). Состояние 
расценили как хроническая тофусная подагра. Подагри- 
ческий артрит. Подагрическая нефропатия.

На фоне стандартной терапии (аллопуринол, анти- 
бактериальная, сосудистая) достигнута положительная 
динамика, снижение мочевой кислоты в крови до 560 
мкмоль/л, функция почек стабилизировалась на уров- 
не ХБП С1. СКФ-87 мл/мин, креатинин-73 мкмоль/л. В 
дальнейшем аллопуринол принимала нерегулярно, не-
сте- роидные противовоспалительные препараты при-
нимала 3-4 раза в неделю.

С конца июля 2022 года вновь отметила нарастание 
бо- лей в суставах, в связи с чем стала ежедневно прини-
мать НПВП. При амбулаторном обследовании в биохи-
миче- ском анализе крови вновь выявлено повышение 
уровня мочевой кислоты до 1000 мкмоль/л, креатинина 
до 400 мкмоль/л. От предложенной госпитализации па-
циентка отказывалась.

В сентябре 2022 года при амбулаторном обследова- 
нии уровень мочевой кислоты составил 950 мкмоль/л, 
креатинина 500 мкмоль/л. Пациентку беспокоили боли 
постоянного характера и ограничение движений в лок- 
тевых, голеностопных суставах и суставах кистей и стоп. 
Болевой синдром пациентка частично купировала при-
емом диклофенака, который принимала ежедневно на 
протяжении двух месяцев. В связи с сохраняющим- ся 
болевым синдромом и отсутствием положительной дина-
мики в биохимических анализах крови пациентка была 
госпитализирована в нефрологическое отделение. Жалоб 
со стороны мочевыделительной системы не предъявляла. 
Патологических примесей в моче, дизурических явлений 
не было. Суточный диурез составлял 1200 мл.

При поступлении состояние удовлетворительное, 
питание пониженное, рост-156 см, вес-54 кг, ИМТ-22. 

А Б

Рисунок 1.



27

АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ ТЕОРЕТИЧЕСКОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ, №2 (40) 2023

Пациентка А. - множественные крупные тофусы в области кистей обеих рук (А), локтевых 
суставов (Б), стоп (В), коленных суставов (Г).

В Г

Рентгенограмма суставов кистей (А) и стоп (Б) пациентки А. 
с характерными  изменениями для подагры.

Астенического телосложения. Кожные покровы 
бледно-розового цвета, тургор тканей снижен. Передви-
гается без дополнительной опоры. Нарушений походки 
нет. Темп и длина шага не снижены, хромоты нет. Ви- 
зуально изменены суставы кистей за счет дефигурации 
и деформации ДМФС и ПМФС. Гипотрофия мышц пле- 
чевого пояса. При осмотре отмечены стойкие дефор- 
мации мелких суставов кистей и стоп, множественные 
крупные тофусы в области кистей обеих рук, локтевых 
суставов, стоп, коленных суставов на разгибательной 
поверхности (рисунок 1. А-Г).

АД 130/80 мм рт.ст. Пульс 74 уд в минуту. Границы 
сердца не расширены. Тоны сердца ритмичные, при- 
глушены. Со стороны органов дыхания и желудочно- 
кишечного тракта без особенностей.

Анализ мочи: относительная плотность 1.007, pH 5,5. 
Эритроциты (-), лейкоциты 1-2 п/зр, белок 0,1 г/л. Су-
точная потеря белка с мочой 0,6 г.

Биохимический анализ крови: мочевая кислота-925 
мкмоль/л, креатинин-550 мкмоль/л, мочевина-32,8 

ммоль/л, альбумин-37 г/л, кальций общий-2,43 ммоль/л, 
Са ионизированный-1,5 ммоль/л. фосфор-1,98 ммоль/л, 
ПТГ-550 пг/мл, калий-3,9ммоль/л, натрий-132 ммоль/л. 
Узи почек: правая 102х49х13, левая 92х47х12. Парен- 
хима почек неоднородная, мелкозернистая, уплотнена. 
Кортикальный кровоток обеднен, единичные микроли-
ты. Диффузные изменения почек.

Рентгенограмма кистей: в прямой проекции опреде- 
ляется разрушение пястно-фаланговых суставов II –III 
пальцев справа, межфаланговых суставов правой ки- 
сти, дистальных межфаланговых суставов II-III пальцев 
левой кисти с формированием анкилоза и контрактур. 
Неполный остеолиз средней фаланги второго пальца 
слева. Околосуставной остеопороз. Краевые эрозии и 
кистовидные изменения головок и оснований фаланг 
пальцев, пястных костей, костей запястья эпифизов ко- 
стей предплечья. Подвывихи межфаланговых и пястно- 
фаланговых суставов (рисунок 2. А-Б).

Пациентке был назначен фебуксостат 40 мг/сутки, 
преднизолон 30 мг внутривенно капельно в течение 

А

Б

Рисунок 2.
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пяти дней. На фоне терапии в течение трех недель до- 
стигнута положительная динамика в виде улучшения 
самочувствия, уменьшения болей в суставах. В биохи-
мических показателях крови выявлено снижение уров-
ня мочевой кислоты до 678 мкмоль\л,   креатинина до 
274 мкмоль/л, мочевины до 21 ммоль/л. СКФ составила 
по CKD-EPI 18 мл/мин. Калий крови сохранялся в ре-
ферентных значениях - 4,1 ммоль/л. Больная выписана 
была в удовлетворительном состоянии с улучшением.

Заключительный диагноз. Основное заболевание: 
Хронический тубулоинтерстициальный нефрит сме- 
шанного генеза, обострение. ХБП С4. А3.

Фоновое заболевание: Подагра, подагрическая не- 
фропатия. Рецидивирующий подагрический артрит. 
Множественные тофусы. ФНС 2.

Сочетанное заболевание: Первичный гиперпаратире- 
оз. Аденома верхней правой паращитовидной железы. 
оперативное лечение от 2015 г. Остеопороз смешанного 
генеза.

Осложнение: ОБП 2 ст.
Через месяц на фоне приема 40 мг фебуксоста- та 

уровень мочевой кислоты в крови снизился до 524 
мкмоль/л, креатинина 199 мкмоль/л. СКФ CKD –EPI- 
26 мл/мин). Пациентке рекомендован длительный при- 
ем фебуксостата как противоподагрическое средство.

Таким образом, у женщины с длительным течением 
подагры, манифестировавшей в молодом возрасте по- 
сле психоэмоционального стресса, и часто рецидивиру- 
ющим подагрическим артритом, формированием мно- 
жественных тофусов, развилось повреждение почек.

Повреждение почек при подагре может носить как 
хронический, так и острый характер, что ухудшает тече- 
ние заболевания. Основной, но не единственной причи- 
ной повреждения почек у больной явилась длительная 
гиперурикемия. Связь гиперурикемии и повреждения 
почек доказана в многочисленных исследованиях [6, 8]. 
Известно, что при более высоком уровне мочевой кис-
лоты сыворотки происходит быстрое снижение функ-
ции почек [9], что наглядно продемонстрировано на 
примере нашей больной.

Хроническое повреждение почек при подагре проис- 
ходит вследствие инфильтрации уратами почечного ин- 
терстиция [10], развития воспаления, атрофии каналь- 
цев и формирования интерстициального фиброза [11]. 
Кристаллы уратов при кислых значениях pH мочи мо-
гут осаждаться в просвете почечных канальцев и при-
водить к их обструкции [12], вызывая развитие острого 
повреждения почек.

Следует сказать, что хотя клиническая картина по- 
вреждения почек у больных подагрой давно описана, 
до настоящего времени молекулярные механизмы по- 
вреждающего действия гиперурикемии досконально не 
известны. Одним из таких механизмов является окис- 
лительный стресс, который приводит к повреждению 
ДНК клеток, окислению и инактивации ферментов, вы- 
работке провоспалительных цитокинов и клеточному 
апоптозу [13]. Другим, не менее важным механизмом 
повреждения почек при гиперурикемии, является раз-
витие эндотелиальной дисфункции. К дисфункции эн-
дотелия приводит активация ренин-ангиотензиновой 

системы [14], а также дисбаланс между эндотелином 1, 
обладающим вазоконстрикторным действием, и окси- 
дом азота (NO), характеризующимся мощным вазоди- 
лататорным эффектом, синтез которого в условиях про- 
грессирующей эндотелиальной дисфункции снижается 
[15]. Наличие эндотелиальной дисфункции способству- 
ет развитию артериолосклероза сосудов почек, наруше- 
нию почечной ауторегуляции кровотока и формирова- 
нию внутриклубочковой гипертензии, что в конечном 
итоге завершается к развитию гломерулосклероза [16]. 
Помимо гиперурикемии, причиной ухудшения функ- 
ции почек у больной явилось и применение нестеро- 
идных противовоспалительных препаратов, которые 
вследствие подавления ЦОГ-1 приводят к угнетению 
синтеза простагландинов, приоритетно PgI2 и PgE, и, 
соответственно, к ухудшению внутрипочечной гемоди- 
намики и снижению функции почки. Реже поврежда- 
ющее действие нестероидных противовоспалительных 
препаратов связано с развитием тубулоинтерстици- 
ального нефрита. В этой ситуации для снижения риска 
обострения подагры и снижения потребности в приеме 
НПВП больной необходимо систематическое проведе-
ние уратснижающей терапии.

Бесспорным представляется тот факт, что пациентке 
показан антиподагрический препарат, однако назначен- 
ный ей ранее аллопуринол она принимала нерегулярно 
из-за диспепсических явлений [17; 2]. Поэтому в каче- 
стве альтернативного препарата ей был назначен фе- бук-
состат.

Фебуксостат представляет собой селективный непу- 
риновый ингибитор фермента ксантиноксидазы, кото- 
рая катализирует две стадии пуринового обмена: окис- 
ление гипоксантина до ксантина, а затем окисление 
ксантина до мочевой кислоты. Фебуксостат ингиби-
рует циркулирующую ксантиоксидазу, предотвращая 
ее связывание с гликозаминогликанами на мембране 
эндотелиоцитов и таким образом ограничивая повреж-
дения эндотелия [17, 18, 19,]. Фебуксостат снижает ин-
тенсивность процессов перекисного окисления путем 
торможения синтеза свободных радикалов кислорода, 
пероксинитрита и нитротирозина, следовательно пре-
парат способен ограничивать проявления оксидатив-
ного и нитрозативного стресса и прогрессирование 
воспаления [20; 21]. Препарат показал эффективность 
при ХСН, во время начальной фазы ремоделирования 
левого желудочка, ограничивая синтез коллагена в же-
лудочках, предотвращая фиброз.

Список литературы:
1. Shin D.H. To treat or not to treat asymptomatic hyper- 

uricemia in chronic kidney disease. Kidney Res Clin Pract 
38: 257–259, 2019.

2. Robinson P.C., Dalbeth N. Febuxostat for the treat- 
ment of hyperuricaemia in gout. Expert Opin Pharmaco- 
ther. 2018 Aug;19(11):1289-1299.

3. Tsai C.W., Lin S.Y., Kuo C.C., Huang C.C. Serum 
uric acid and progression of kidney disease: a longitudinal 
analysis and mini-review. PLoS One 12: e0170393, 2017.

4. Turner J.E., Becker M., Mittrücker H.W., Panzer 



29

АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ ТЕОРЕТИЧЕСКОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ, №2 (40) 2023

U. Tissue-resident lymphocytes in the kidney. J Am Soc 
Nephrol 29: 389 – 399, 2018.

5. Xiao J., Fu C., Zhang X., Zhu D., Chen W., Lu Y., Ye 
Z. Soluble monosodium urate, but not its crystal, induces 
toll like receptor 4-dependent immune activation in renal 
mesangial cells. Mol Immunol 66: 310 – 318, 2015.

6. Xu X., Hu J., Song N., Chen R., Zhang T., Ding X. 
Hyperuricemia increases the risk of acute kidney injury: a 
systematic review and meta-analysis. BMC Nephrol 18: 27, 
2017.

7. Oh T.R., Choi H.S., Kim C.S., Bae E.H., Ma S.K., 
Sung S.A., Kim Y.S., Oh K.H., Ahn C., Kim S.W. Hyper- 
uricemia has increased the risk of progression of chronic 
kidney disease: propensity score matching analysis from 
the KNOW-CKD study. Sci Rep 9: 6681, 2019.

8. Ejaz A.A., Johnson R.J., Shimada M., et al. The 
role of uric acid in acute kidney injury. NEPHRON. 
2019;142(4):275–283. doi: 10.1159/000499939.

9. Zhou F., Yu G., Wang G., et al. Association of se- 
rum uric acid levels with the incident of kidney disease and 
rapid eGFR decline in Chinese individuals with eGFR > 60 
mL/min/1.73 m2 and negative proteinuria. Clinical and Ex- 
perimental Nephrology. 2019;23(7):871–879. doi: 10.1007/ 
s10157-019-01705-w.

10. Hasegawa J., Maejima I., Iwamoto R., Yoshimori T. 
Selective autophagy: Lysophagy. Methods. 2015; 75:128– 
132. doi: 10.1016.

11. Fan S., Zhang P., Wang A. Y., et al. Hyperurice- mia 
and its related histopathological features on renal bi- opsy. 
BMC Nephrology. 2019;20(1): p. 95. doi: 10.1186/ s12882-
019-1275-4.

12. Schlee S., Bollheimer L. C., Bertsch T., Sieber C. C., 
Harle P. Crystal arthritides - gout and calcium pyrophos- 
phate arthritis. Zeitschrift Fur Gerontologie Und Geriat- rie. 
2018;51(5):579–584. doi: 10.1007.

13. Yang L., Chang B., Guo Y., Wu X., Liu L. The role 
of oxidative stress-mediated apoptosis in the pathogenesis 
of uric acid nephropathy. Renal Failure. 2019;41(1):616– 
622. doi: 10.1080.

14. Yu M.A., Sanchez-Lozada L.G., Johnson R.J., Kang 
D.H. Oxidative stress with an activation of the renin-an- 
giotensin system in human vascular endothelial cells as a 
novel mechanism of uric acid-induced endothelial dysfunc- 
tion. Journal of Hypertension. 2010;28(6):1234–1242.

15. Song X., Sun Z., Chen G., et al. Matrix stiffen- 
ing induces endothelial dysfunction via the TRPV4/mi- 
croRNA-6740/endothelin-1 mechanotransduction path- 
way. Acta Biomaterialia. 2019; 100:52–60. doi: 10.1016.

16. Johnson R. J., Nakagawa T., Jalal D., Sanchez-Lo- 
zada L. G., Kang D.-H., Ritz E. Uric acid and chronic kid- 
ney disease: which is chasing which? Nephrology, dialysis, 
transplantation. 2013; 28(9):2221–2228. doi: 10.1093.

17. Lisa K Stamp, Tony R Merriman, Jasvinder A Singh. 
Expert opinion on emerging urate-lowering therapies. Ex- 
pert Opin Emerg Drugs. 2018.23(3):201-209.

18. Kimura K., Hosoya T., Uchida S., Inaba M., Makino 
H., Maruyama S., Ito S., Yamamoto T., Tomino Y., Ohno 
I., Shibagaki Y., Iimuro S., Imai N., Kuwabara M., Hay- 
akawa H., Ohtsu H., Ohashi Y. FEATHER Study Investi- 
gators. Febuxostat therapy for patients with stage 3 CKD 

and asymptomatic hyperuricemia: a randomized trial. Am J 
Kidney Dis 72: 798 – 810, 2018.

19. Kojima S., Matsui K., Hiramitsu S., Hisatome I., 
Waki M., Uchiyama K., Yokota N., Tokutake E., Wakasa 
Y., Jinnouchi H., Kakuda H., Hayashi T., Kawai N., Mori 
H., Sugawara M., Ohya Y., Kimura K., Saito Y., Ogawa 
H. Febuxostat for Cerebral and Cardiorenovascular Events 
Prevention Study. Eur Heart J 40: 1778 – 1786, 2019.

20. Ma G., Wang G., Xiao D., Teng W., Hui X., Ma G. 
Meta-analysis on allopurinol preventive intervention on 
contrast-induced acute kidney injury with random controlled 
trials: PRISMA. Medicine (Baltimore) 98: e15962, 2019.

21. Pascart T., Richette P. Investigational drugs for 
hyper- uricemia, an update on recent developments. .Expert 
Opin Investig Drugs. 2018 May;27(5):437-444.

Spisok literatury:
1. Shin D.H. To treat or not to treat asymptomatic hyper- 

uricemia in chronic kidney disease. Kidney Res Clin Pract 
38: 257–259, 2019.

2. Robinson P.C., Dalbeth N. Febuxostat for the treat- 
ment of hyperuricaemia in gout. Expert Opin Pharmaco- 
ther. 2018 Aug;19(11):1289-1299.

3. Tsai C.W., Lin S.Y., Kuo C.C., Huang C.C. Serum 
uric acid and progression of kidney disease: a longitudinal 
analysis and mini-review. PLoS One 12: e0170393, 2017.

4. Turner J.E., Becker M., Mittrücker H.W., Panzer 
U. Tissue-resident lymphocytes in the kidney. J Am Soc 
Nephrol 29: 389 – 399, 2018.

5. Xiao J., Fu C., Zhang X., Zhu D., Chen W., Lu Y., Ye 
Z. Soluble monosodium urate, but not its crystal, induces 
toll like receptor 4-dependent immune activation in renal 
mesangial cells. Mol Immunol 66: 310 – 318, 2015.

6. Xu X., Hu J., Song N., Chen R., Zhang T., Ding X. 
Hyperuricemia increases the risk of acute kidney injury: a 
systematic review and meta-analysis. BMC Nephrol 18: 27, 
2017.

7. Oh T.R., Choi H.S., Kim C.S., Bae E.H., Ma S.K., 
Sung S.A., Kim Y.S., Oh K.H., Ahn C., Kim S.W. Hyper- 
uricemia has increased the risk of progression of chronic 
kidney disease: propensity score matching analysis from 
the KNOW-CKD study. Sci Rep 9: 6681, 2019.

8. Ejaz A.A., Johnson R.J., Shimada M., et al. The 
role of uric acid in acute kidney injury. NEPHRON. 
2019;142(4):275–283. doi: 10.1159/000499939.

9.  Zhou F., Yu G., Wang G., et al. Association of se- 
rum uric acid levels with the incident of kidney disease and 
rapid eGFR decline in Chinese individuals with eGFR > 60 
mL/min/1.73 m2 and negative proteinuria. Clinical and Ex- 
perimental Nephrology. 2019;23(7):871–879. doi: 10.1007/ 
s10157-019-01705-w.

10. Hasegawa J., Maejima I., Iwamoto R., Yoshimori T. 
Selective autophagy: Lysophagy. Methods. 2015; 75:128– 
132. doi: 10.1016.

11. Fan S., Zhang P., Wang A. Y., et al. Hyperurice- mia 
and its related histopathological features on renal bi- opsy. 
BMC Nephrology. 2019;20(1): p. 95. doi: 10.1186/ s12882-
019-1275-4.

12. Schlee S., Bollheimer L. C., Bertsch T., Sieber C. C., 



ЖУРНАЛ КАЗАХСТАНСКО-РОССИЙСКОГО МЕДИЦИНСКОГО УНИВЕРСИТЕТА

30

ПОДАГРА КЕЗІНДЕ БҮЙРЕКТІҢ ЗАҚЫМДАНУЫ 
(КЛИНИКАЛЫҚ БАҚЫЛАУ)

В.В. Полякова, Н.А. Куницкая, * Н.В. Леонтьева
«И.И. Мечникова атындағы Солтүстік-Батыс мемлекеттік медицина университеті», Ресей, Санкт-Петербург

Түйінді
Подагра - бұл гиперурикемиямен және дене тіндерінде натрий моноураты түрінде урат кристалдарының тұндыруымен 

сипатталатын ауру. Аурудың себебі-зәр қышқылының шамадан тыс түзілуі және оның бүйрекпен шығарылуының 
төмендеуі, бұл оның қандағы және тіндердегі концентрациясының жоғарылауына әкеледі. Клиникалық түрде по- 
дагра қайталанатын жедел артритпен және подагра түйіндерінің - тофустың пайда болуымен көрінеді. Артритпен 
қатар подаграның негізгі клиникалық көріністерінің бірі-бүйректің зақымдануы. Ауру мужчинерде жиі кездеседі, 
бірақ жақында әйелдер арасында аурудың таралуы артып келеді. Жасы ұлғайған сайын подаграның таралуы артады. 
Клиникалық көріністердің алфавитіне қарамастан, мұндай науқастарды басқару белгілі бір қиындықтарды тудырады.

Кілт сөздер: подагра, бүйректің зақымдануы, клиникалық мысал, фебуксостат.

KIDNEY DAMAGE IN GOUT
(CLINICAL OBSERVATION)

Valentina Poliakova, Nataliya Kunitskaya, * Natalia Leonteva
«North-Western State Medical University named after I.I. Mechnikov», Russia, St. Petersburg

Summary
Gout is a disease characterized by hyperuricemia and the deposition of urate crystals in the body tissues in the form of sodium 

monourate or uric acid. The cause of the disease is the excessive formation of uric acid and a decrease in its excretion by the 
kidneys, which leads to an increase in its concentration in the blood. Clinically, gout is manifested by recurrent acute arthritis and 
the formation of gouty nodes - tophi. Along with arthritis, one of the main clinical manifestations of gout is kidney damage. More 
often the disease occurs in men, but recently the prevalence of the disease among women has increased, with age the prevalence of 
gout increases. Despite the elementary nature of the clinical manifestations of gout, its diagnosis is still very difficult. On a clinical 
example, we consider typical errors that occur in the diagnosis of this pathology.

Key words: gout, kidney damage, clinical example, febuxostat.
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Summary
Clinical Decision Support Systems (CDSS) play a crucial role in improving patient care by providing healthcare providers 

with valuable information and decision support tools [1]. This research review aims to examine and evaluate the effectiveness 
and impact of CDSS in outpatient facilities. A comprehensive literature review was conducted to gather relevant studies on 
CDSS implementation in outpatient settings. The analysis identified various CDSS types, including alerts and reminders, 
decision rules, and information and education systems. The results indicate that CDSS implementation in outpatient facilities 
enhances the quality of care, reduces costs, empowers patients, supports clinicians in decision-making, and improves continuity 
of care. The integration of CDSS with electronic health records streamlines workflow, optimizes resource utilization, and 
facilitates efficient care coordination. Despite challenges related to integration and ethical considerations, CDSS has the 
potential to revolutionize outpatient healthcare delivery [2]. Future directions involve advancing interoperability standards, 
incorporating artificial intelligence, and conducting long-term studies to evaluate the impact on patient outcomes and cost- 
effectiveness [3]. In conclusion, CDSS in outpatient facilities have significant implications for improving patient care and 
healthcare processes, with the potential to enhance health outcomes and patient experiences.

Methods: Literature Review.
Key words: Clinical Decision Support Systems, CDSS, outpatient facilities, patient care, decision-making, electronic 

health records, workflow optimization, resource utilization, patient empowerment, healthcare delivery.

Introduction. Clinical decision support systems (CDSS) 
are computer-based applications (Fig. 1) that are designed to 
help healthcare providers make better decisions about patient 
care. CDSS can provide a variety of information and support to 
providers, including alerts, reminders, and decision rules [1-4].

CDSS have been shown to be effective in improving pa-
tient care in a variety of settings, including inpatient and 
outpatient facilities. In outpatient facilities, CDSS can be 
used to improve the quality of care, reduce costs, and im-
prove patient satisfaction [5].
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Figure 1. Clinical decision support systems.

[Source: Sutton R.T., Pincock D., Baumgart D.C. et al. An overview of clinical decision support 
systems: benefits, risks, and strategies for success. npj Digit. Med. 3, 17 (2020). https://doi.

org/10.1038/s41746-020-0221-y].

The goal of this research review is to examine and evalu-
ate the effectiveness and impact of Clinical Decision Sup-
port Systems (CDSS) in outpatient facilities.

There are a variety of different types of CDSS that can 
be used in outpatient facilities. Some of the most common 
types of CDSS include [6]:

Alerts and reminders: These CDSS provide provid-
ers with alerts and reminders about important patient care 
tasks. For example, a CDSS might remind a provider to or-
der a follow-up test for a patient who has been diagnosed 
with a certain condition [7].

Decision rules: These CDSS provide health care special-
ists with decision rules that can be used to make decisions 
about patient care. For example, a CDSS might provide a 
provider with a decision rule that can be used to determine 
whether a patient is at risk for a certain condition [6; 7].

Information and education: These CDSS provide provid-
ers with information and education about patient care. For 
example, a CDSS might provide a provider with informa-
tion about the latest treatment options for a certain condi-
tion [7].

Clinical Decision Support Systems (CDSS) in outpatient 
facilities are of great significance due to several reasons:

Enhanced Quality of Care: CDSS can improve the 
quality of care provided to patients in outpatient settings. 
These systems are designed to provide healthcare providers 
with evidence-based guidelines, best practices, and alerts, 
helping them make informed decisions about patient care. 
By leveraging the vast amount of medical knowledge and 
data, CDSS can assist in accurate diagnosis, appropriate 
treatment selection, and timely interventions, ultimately 
leading to improved patient outcomes [8].

Cost Reduction: Implementing CDSS in outpatient 
facilities can contribute to cost reduction. By facilitating 
the identification of cost - effective treatment options and 
avoiding unnecessary tests or procedures, CDSS can help 
optimize resource utilization. Moreover, CDSS can aid in 
preventing medical errors and adverse events, which can 
lead to costly complications and hospital readmissions. By 
ensuring appropriate and efficient care, CDSS can help min-
imize healthcare expenditures [9].

Patient Empowerment and Engagement: CDSS can 
empower patients by providing them with personalized in-
formation and education about their health conditions and 
treatment options. Patient-facing CDSS tools can enable in-
dividuals to actively participate in their care decisions, un-
derstand the implications of different choices, and adhere to 
prescribed treatments. This increased engagement can lead 
to better patient satisfaction, improved health outcomes, 
and a more patient-centered healthcare experience [10].

Decision Support for Clinicians: Outpatient facilities 
often face a high volume of patients and time constraints, 
making it challenging for healthcare providers to stay up-
dated with the latest research and guidelines. CDSS can 
serve as a valuable tool for clinicians, offering real - time 
decision support at the point of care. By providing relevant 
information, reminders, and alerts, CDSS can assist health-
care providers in making accurate and evidence-based deci-
sions, reducing the likelihood of errors and improving over-
all clinical practice [11].

Continuity of Care: CDSS can contribute to better con-
tinuity of care in outpatient settings. With the ability to 
access patient data and historical information, CDSS can 
support healthcare providers in understanding the patient's 
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medical history, prior diagnoses, and treatment responses. 
This holistic view of the patient's health status can aid in de-
livering personalized care, ensuring appropriate followups, 
and avoiding duplication of tests or treatments [12].

In summary, the implementation of CDSS in outpatient 
facilities is crucial as it can enhance the quality of care, 
reduce costs, empower patients, support clinicians in de-
cision-making, and improve the continuity of care. By le-
veraging technology and evidence-based algorithms, CDSS 
has the potential to revolutionize outpatient healthcare de-
livery, leading to better health outcomes and improved pa-
tient experiences.

Methods. Literature Review: To investigate the imple-
mentation of Clinical Decision Support Systems (CDSS) in 
outpatient settings, an extensive review of relevant academ-
ic journals, conference proceedings, research papers, and 
authoritative sources was conducted. The aim was to gather 
existing studies and information on CDSS utilization and its 
impact on outpatient care.

The literature review process involved comprehensive 
searches in electronic databases renowned for their exten-
sive coverage of healthcare research, including PubMed, 
Scopus, and Google Scholar. Keywords and search terms 
relevant to CDSS, outpatient care, and related concepts 
were carefully selected to ensure a focused and comprehen-
sive search strategy [13].

The search strategy encompassed a combination of Medi-
cal Subject Headings (MeSH) terms, specific keywords, and 
Boolean operators. MeSH terms such as "Clinical Decision 
Support Systems," "Outpatient Care," and "Health Informa-
tion Technology" were used to capture relevant articles in-
dexed with these terms. In addition, specific keywords like 
"CDSS," "outpatient clinics," "ambulatory care," and "elec-
tronic health records" were included to broaden the search 
scope.

The selected articles were carefully reviewed, and rel-
evant information was extracted. Key data points included 
study characteristics (e.g., author, publication year, study 
design), CDSS implementation details (e.g., system fea-
tures, integration process), outcomes assessed (e.g., clinical 

effectiveness,   efficiency,   patient   satisfaction), and any 
statistical analyses performed. The extracted data formed 
the basis for the subsequent analysis and synthesis of find-
ings.

Discussion. The analysis of clinical decision support 
system (CDSS) types in outpatient facilities reveals several 
key insights and implications for healthcare practice. This 
discussion section highlights the findings and their signifi-
cance in improving patient care, optimizing workflow, and 
enhancing clinical decision-making processes.

Variety of CDSS Types. The analysis identified a range 
of CDSS types utilized in outpatient facilities, including 
rule-based systems, machine learning algorithms, and clini-
cal practice guidelines. Each type offers distinct advantag-
es and limitations. Rule-based systems provide real-time 
alerts and reminders based on predefined rules, ensuring 
adherence to guidelines and best practices. Machine learn-
ing algorithms enable CDSS to learn from patient data and 
provide personalized recommendations. Clinical practice 
guidelines-based systems offer evidence-based recommen-
dations and help standardize care [14].

Impact on Clinical Decision-Making. The findings in-
dicate that CDSS implementation positively impacts clini-
cal decision-making in outpatient settings. By providing 
healthcare providers with timely and relevant information, 
CDSS helps improve diagnostic accuracy, treatment selec-
tion, and adherence to guidelines. The availability of deci-
sion support tools at the point of care facilitates evidence-
based practice and reduces the risk of medical errors [11; 
14].

Improving Efficiency and Workflow. CDSS implementa-
tion in outpatient facilities has demonstrated the potential 
to optimize workflow and increase efficiency. The integra-
tion of CDSS with electronic health records (EHRs) stream-
lines data retrieval, enhances documentation, and reduces 
the time spent on manual information gathering. CDSS 
also aids in prioritizing patient needs, identifying high-risk 
cases, and facilitating care coordination among multidisci-
plinary teams [15] and also help to administration of medi-
cations (Figure 2). 

Figure 2. Example of Improving Efficiency and Workflow.

[Source: Made by author]
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Challenges and Limitations. While CDSS offers substan-
tial benefits, several challenges and limitations need to be 
addressed for successful implementation. One challenge is 
the integration of CDSS into existing healthcare systems 
and workflows. Ensuring seamless interoperability and 
compatibility with EHRs and other clinical applications is 
crucial. Additionally, the reliance on accurate and up-todate 
data is essential for the effectiveness of CDSS, highlight-
ing the importance of data quality and interoperability stan-
dards [16].

Ethical Consideration. The use of CDSS raises ethical 
considerations, such as patient privacy, data security, and 
the potential for overreliance on technology. It is crucial to 
establish robust data governance policies, ensure informed 
consent, and maintain patient confidentiality while utiliz-
ing CDSS in outpatient settings. Striking a balance between 
technology - driven decision support and the clinical judg-
ment of healthcare providers is vital to maintain patientcen-
tered care [14; 16].

Future Directions. As CDSS continues to evolve, fu-
ture research and development should focus on address-
ing the identified limitations and exploring new avenues 
for improvement. This includes advancing interoperabil-
ity standards, integrating artificial intelligence and natural 
language processing capabilities, and leveraging big data 
analytics for more accurate decision support. Additionally, 
evaluating the long-term impact of CDSS imple mentation 
on patient outcomes, cost-effectiveness, and provider satis-
faction will further contribute to evidence- based practice 
[14; 16].

In conclusion, the analysis of CDSS types in outpatient 
facilities highlights their significant impact on clinical de-
cision-making, workflow optimization, and patient care. 
Despite challenges, the benefits of CDSS implementation 
outweigh the limitations. With careful attention to ethical 
considerations and future advancements, CDSS has the po-
tential to transform outpatient healthcare delivery, leading 
to improved outcomes, increased efficiency, and enhanced 
patient experiences.

Results. The research findings reveal that the imple-
mentation of clinical decision support systems (CDSS) in 
outpatient facilities has a positive impact on patient care 
and clinical decision-making processes. Outpatient facili-
ties utilize various types of CDSS, including rule-based 
systems, machine learning algorithms, and clinical practice 
guidelines-based systems. These CDSS types assist health- 
care providers in improving diagnostic accuracy, treatment 
selection, and adherence to guidelines. The integration of 
CDSS with electronic health records (EHRs) optimizes 
workflow, enhances documentation, and facilitates effi-
cient care coordination. Despite the benefits, challenges ex-
ist, such as the need for seamless integration with existing 
healthcare systems and addressing ethical considerations 
related to patient privacy and data security. Future direc-
tions include advancing interoperability standards, incorpo-
rating artificial intelligence and natural language processing 
capabilities, and conducting long-term studies to evaluate 
the impact on patient outcomes and cost-effectiveness. The 
findings emphasize the importance of addressing challenges 
while exploring the potential of CDSS in outpatient facili-

ties to enhance healthcare delivery and promote evidence- 
based practice [1; 14; 16].

Conclusion. The analysis of Clinical Decision Support 
Systems (CDSS) in outpatient facilities reveals their sig-
nificant importance in improving patient care, optimizing 
workflow, and enhancing clinical decision-making pro-
cesses. CDSS types, including rule-based systems, machine 
learning algorithms, and clinical practice guidelines-based 
systems, offer unique advantages in supporting healthcare 
providers. Implementation of CDSS positively impacts 
clinical decision-making, leading to improved diagnostic 
accuracy, treatment selection, and adherence to guidelines. 
Furthermore, CDSS integration with electronic health re-
cords (EHRs) streamlines workflow, enhances documenta-
tion, and facilitates care coordination [14; 15; 16].

While the implementation of CDSS brings numerous 
benefits, challenges must be addressed. Seamless integra-
tion with existing healthcare systems and consideration 
of ethical aspects, such as patient privacy and data secu-
rity, are crucial. Future directions for CDSS development 
involve advancing interoperability standards, incorporat-
ing artificial intelligence and natural language processing 
capabilities, and conducting long-term studies to evaluate 
patient outcomes and cost-effectiveness.

Overall, the findings underscore the importance of CDSS 
in outpatient facilities for enhancing healthcare delivery, 
promoting evidence-based practice, and improving patient 
experiences. CDSS has the potential to revolutionize outpa-
tient care by leveraging technology, evidence-based algo-
rithms, and data-driven decision support, leading to better 
health outcomes and increased efficiency. By addressing 
challenges and leveraging future advancements, CDSS 
can contribute to transforming the landscape of outpatient 
healthcare.
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АМБУЛАТОРИЯЛЫҚ ПРАКТИКАДА КЛИНИКАЛЫҚ ШЕШІМ ҚАБЫЛДАУҒА 
КӨМЕК КӨРСЕТУ ЖҮЙЕЛЕРІН ТАЛДАУ

*И.О. Полубоярцев, Н.Т. Джайнакбаев
«Қазақстан-Ресей медициналық университеті» МЕББМ, Қазақстан, Алматы

Түйінді
Клиникалық қарапайымдылықтық дайындалу жүйесі (CDSS) сауаттылық көлемін арттыруда критикалық рөл 

атқаратын, сараптамаларға ақпарат және қарапайымдылықты қолдаушыларға ақпарат және қарапайымдылықты 
қолдаушыларға арналған көмек көрсету арқылы пациенттік деректерді жақсартатын CDSS қажетті рөлін ойлайды [1]. 
Бұл зерттеу талдауы клиникалық қарапайымдылықтық дайындалу жүйесінің әсерліліктілігін, кез келген клиникалық 
тапсырмалы жердең реализациясын тексеру және бағалау мақсатында қамтамасыз етеді. Клиникалық дайында- 
лу жүйесінің реализациясына арналған өзара байланыс түрлерінің (білдірмелер мен еске алып жасаулар, тапсырма 
тегіндері мен ақпарат және білім беру жүйесі) зерттеу нәтижелері CDSS қажетті көлемін жақсартатындығын көрсетеді. 
Нәтижелер клиникалық дайындалу жүйесінің реализациясының деректердің сапасын арттыру, қағаздарды тасымалдау, 
пациенттерді мүгедек болату, докторларға көмек көрсету мен дайындалудың сақтандырусын жақсартатуын көрсетеді. 
Клиникалық дайындалу жүйесінің электронды деректерлермен бірлесуі ақпараттық әзірле.

Әдісі: Әдебиеттегі талдау.
Кілт сөздер: Клиникалық қарым-қатынас системалары, CDSS, ауызаша клиника, пациенттік қызмет, қарапайымдау, 

электронды сауле жазбалар, жұмыс процессін оптималдандыру, ресурс пайдалану, пациенттік қуатты боландыру, 
сауле жеткізу.
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АНАЛИЗ СИСТЕМ ПОМОЩИ В ПРИНЯТИИ КЛИНИЧЕСКИХ РЕШЕНИЙ 
В АМБУЛАТОРНОЙ ПРАКТИКЕ

*И.О. Полубоярцев, Н.Т. Джайнакбаев
НУО «Казахстанско-Российский медицинский университет», Казахстан, г. Алматы

Аннотация
Системы помощи принятия клинических решений (CDSS) играют важную роль в улучшении медицинской помощи 

пациентам, предоставляя медицинским работникам ценную информацию и инструменты для принятия решений [1]. 
Цель данного исследования - исследовать и оценить эффективность и влияние CDSS в амбулаторных учреждениях. Был 
проведен комплексный обзор литературы для сбора соответствующих исследований о внедрении CDSS в амбулатор- 
ной практике. В ходе анализа были выявлены различные типы КСПП, включая системы оповещений и напоминаний, 
правила принятия решений, а также системы информации и образования. Результаты показывают, что внедрение CDSS 
в амбулаторных учреждениях повышает качество медицинской помощи, снижает затраты, дает большую силу пациен- 
там, поддерживает медицинских специалистов в принятии решений и улучшает непрерывность медицинской помощи. 
Интеграция CDSS с электронными медицинскими записями оптимизирует рабочий процесс, улучшает использование 
ресурсов и облегчает координацию ухода за пациентами. Несмотря на сложности, связанные с интеграцией и этиче- 
скими вопросами, CDSS имеет потенциал для революционизации предоставления амбулаторной медицинской помощи 
[2]. Перспективы развития включают продвижение стандартов взаимодействия, использование искусственного интел- 
лекта и проведение долгосрочных исследований для оценки влияния на результаты лечения пациентов и стоимостную 
эффективность [3]. В заключение CDSS в амбулаторных учреждениях имеют значительное значение для улучшения 
медицинской помощи пациентам и процессов в здравоохранении, с потенциалом для улучшения результатов лечения и 
опыта пациентов.

Методы: Обзор литературы.
Ключевые слова: Системы поддержки принятия клинических решений, CDSS, амбулаторные учреждения, приня- 

тие решений, электронные медицинские записи, оптимизация рабочего процесса, использование ресурсов.
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ОЦЕНКА ИНФОРМИРОВАННОСТИ РОДИТЕЛЕЙ
В ВОПРОСАХ ВАКЦИНАЦИИ ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА

УДК:614.213-053.2
МРНТИ: 76.29.50.

DOI: 10.24412/2790-1289-2023-2-37-45

Аннотация
Вакцинация – это простой, безопасный и эффективный способ защиты от инфекционных болезней, до одного года 

у ребенка формируется основа иммунитета - то есть организм «профилирует» клетки защитной системы не только 
против всех инородных тел в принципе, но и против отдельно взятых микроорганизмов.

Задача Национального календаря прививок — защитить младенцев и детей младшего возраста от опасных инфек-
ций, которые могут привести к осложнениям, инвалидности или даже смерти. В Казахстане увеличилось количество 
отказов родителей от проведения иммунопрофилактики своим детям.

Усовершенствование процесса проведения вакцинации у детей младших возрастных групп на основе расширения 
информированности родителей о необходимости проведения иммунизации.

С целью оценки информированности родителей в вопросах вакцинации детей раннего возраста проведено онлайн 
анкетирование 252 родителей детей от 1-6 лет. Для анализа анкетирования применены описательные и аналитические 
статистические методы исследования и официальные статистические данные по РК. Проведение корреляционного 
анализа между некоторыми демографическими показателями респондентов (возраст, национальность, образование) 
с показателями отношения родителей к вакцинации.

73,2% респондентов отмечают важность вакцинации и 23,8% родителей считают вакцинацию «не важным делом». 
Об отсутствии полного прививочного комплекса и частично привитых, сообщило 26,8% опрошенных. Это составило 
67 человек.

Основными негативными причинами, ставшими барьером к формированию приверженности вакцинации, являют-
ся: сомнения в качестве вакцины, ложная информация в социальных сетях о возможных осложнениях после вакци-
нации, недоверие к медицинскому персоналу, медицинские показания, недооценка тяжести заболеваний вакциноу-
правляемыми инфекциями.

Необходимо проводить постоянно работу с родителями о необходимости проведения вакцинации у детей, приме-
няя статистическую информацию наличие осложнений у детей, родители которых отказались от вакцинации.

Ключевые слова: информированность родителей, вакцинация детей раннего возраста, вакциноуправляемые ин-
фекции, календарь прививок.

*Н.В. Веселова, Д.А. Оспанова, Н.Ж. Усебаева, М.Х. Максудова
Казахский Национальный Университет имени аль-Фараби, Казахстан, г. Алматы

Введение. Вакцина, как величайшее открытие меди-
цины стала заложником своего успеха, снижая количе-
ство инфекционных заболеваний и осложнений, она по-
родила сомнение в необходимости иммунизации.

Отказ от вакцинации и антипрививочное движение 
признаны Всемирной организацией здравоохранения 
одной из десяти глобальных проблем здравоохранения 
в мировом контексте. Несмотря на отсутствие достовер-
ных аргументов, движение против вакцинации в насто-
ящее время имеет большую поддержку средние населе-
ния по всему миру. Даже очевидны успехи вакцинации 
в борьбе против тяжёлых инфекционных заболеваний 
не предотвратили рост количества детей грудного воз-
раста, не получающих вакцину. В среднем это число 
достигает на сегодняшний день 24 млн. детей до года.

Иммунизация признана одной из наиболее эффектив-
ных мер общественного здравоохранения. Однако в по-
следние десятилетия динамичного развития и прогрес-
са в этой области не отмечено. Пандемия COVID-19 и 
связанные с ней сбои оказали в 2020 году своеобразное 
давление на глобальное здравоохранение: вакцинацию 

не прошло 23 миллиона детей, что на 3,7 миллиона 
больше, чем в 2019 году и данный показатель является 
самым высоким начиная с 2009 года [1; 2].

Сохранение и укрепление здоровья населения пред-
ставляет собой один из приоритетов экономического и 
социального развития страны, и его важным направле-
нием является упор и усиление профилактики заболе-
ваний [3].

Для эпидемического благополучия населения и пред-
упреждения инфекций в Казахстане создан Националь-
ный календарь прививок, который предусматривает 
профилактику против двадцати одного инфекционного 
заболевания. Все обязательные прививки делаются бес-
платно по месту прикрепления [4].

Ежегодно вакцинацию проходят около восьми мил-
лионов человек. В национальный календарь профилак-
тических прививок неоднократно были внесены изме-
нения и дополнения [5].

В Казахстане за счет Республиканского бюджета вак-
цинируют от 11 инфекционных и паразитарных заболева-
ний для детей с момента рождения до 6 лет (таблица 1).
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Таблица 1. Вакцины, которые применяются в Казахстане, и их производители.

(Данные из интернет ресурса: https://vlast.kz/vaccination/44101-kakie-privivki-vhodat-v-
kazahstanskij-kalendar-vakcinacii.html) [10].

Коклюш, дифтерия, столбняк. С 2013 года в Казах-
стане закупается вакцина Европейского производителя 
с бесклеточным коклюшным компонентом. Прививка 
АКДС в составе комбинированной вакцины идет по 
графику в 2, 3, 4, 18 месяцев.

Современная стратегия ВОЗ по борьбе с инфекцион-
ными болезнями и охране здоровья детей включает в 
себя переход на оптимизированные методы массовой 
вакцинации с применением нового поколения конъю-
гированных поливалентных вакцин [6].

В Казахстане зарегистрирована вакцина Инфанрик-
сгекса™ – одна из вакцин семейства содержит диф-
терийный, столбнячный, бесклеточный коклюшный 
компоненты, а также антиген вирусного гепатита В, 
инактивированный полиомиелитный антиген и протеин 
гемофильной палочки типа b (Hib). Она предназначена  
для первичной и первой бустерной (12-15 месяцев) вак-
цинации против дифтерии, столбняка, гепатита В, по-
лиомиелита и Hib-инфекции [4; 7; 8].

Дифтерия в текущем году не зарегистрированы за-
болевания детей дифтерией, заболеваемость регистри-
ровалась в 2008 году (5 случаев – показатель 0,03 на 
100000 населения) [9].

По данным Министерства здравоохранения Респу-
блики Казахстан, благодаря широкому охвату населе-
ния вакцинацией, за последние 30 лет уровень заболе-
ваемости дифтерией в Казахстане снизился в 30 раз.

Столбняк за последние 5 лет зарегистрированы толь-
ко два случая среди взрослых. Это также можно считать 

несомненным плюсом в пользу перехода РК на совре-
менные лицензированные вакцины (Тританрикстм и 
Инфанриксгексатм), а также отражение большего до-
верия населения к новым комбинированным вакцинам. 
Коклюш. В последние 2 года наблюдается устойчивая 
тенденция к снижению заболеваемости коклюшем у де-
тей практически в 2 раза. Это может говорить о более 
высокой эффективности вакцин с ацеллюлярным  ко-
клюшем [6]. 

Гепатит В – вирусное заболевание печени, которое 
может тяжелой форме и в отдельных случаях приво-
дить к фульминантному гепатиту с летальным исходом. 
Детям эта прививка ставится в 2 года с ревакцинацией 
через 6 месяцев. Вакцина безопасна и достаточно легко 
переносится. Производитель, чья вакцина закупалась в 
2020 году, – GlaxoSmithKline Biologicals s.a. (Бельгия).

На примере этой инфекции мы можем говорить об 
эффективности прививок: если в 1990 году заболело 
5287 детей, то в 2020 году всего 35 детей. Вспышки за-
болеваний были в 1995 и 1998 годах, начиная с 2008 
года, наблюдается резкое снижение заболеваемости. В 
западном регионе оно заметно с 2006 года. Следует от-
метить, что с 2006–2008 годов во всех областях начата 
вакцинация детей против гепатита А. Если в 2000 году 
было 3331 случаев, то в 2020 году 35 случаев [10].

По данным Министерства здравоохранения Респу-
блики Казахстан, благодаря широкому охвату насе-
ления вакцинацией, за последние 25 лет в Казахстане 
уровень заболеваемости вирусным гепатитом В среди 
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(Данные Министерства здравоохранения РК: https://vlast.kz/vaccination/44101-kakie-
privivki-vhodat-v-kazahstanskij-kalendar-vakcinacii.html) [10].

Таблица 2. Данные о заболеваемости вирусным гепатитом В за 1990-2020 гг.

детей снизился в 1234,5 раза, а среди взрослого населе-
ния - в 31,5 раза (таблица 2).

Таким образом, в Казахстане для профилактики за-
болеваний детей в раннем возрасте применяются самые 
современные эффективные вакцины надежных произ-
водителей и результатом является снижение или даже 
отсутствие инфекционной заболеваемости у детей, про-
шедших вакцинацию. Тем не менее, растет число роди-
телей, которые отказываются от вакцинации.

Если в Казахстане в 2010 году было зафиксировано 
всего 300 случаев отказов от прививок, то в 2018 году 
это число выросло до 12,7 тысяч человек, а на 1 января 
2022 года эта цифра составила более 28 тысяч отказов 
от профилактических прививок.

Большинство отказавшихся сосредоточены на террито-
рии Акмолинской, Актюбинской, Карагандинской и Юж-
но-Казахстанской областей, городов Астана и Алматы.

В качестве негативного примера отказа от прививок 
заместителя директора департамента эпидмониторинга 
инфекционных и паразитарных заболеваний МЗ РК Ай-
нагул Куатбаева привела статистику 2017 года, когда 
в стране было зарегистрировано 40 случаев коклюша, 
причём более 50% из, заболевших были дети, чьи роди-
тели отказались от вакцинации [11].

Наиболее часто упоминаемые причины отказа от 
прививок в глобальном масштабе связаны с рисками 
вакцинации, недостаточностью информации и осведом-
лённостью об её необходимости, религиозными, ген-
дерными, культурными, социально – экономическими 
факторами [12].

Основными причинами отказа от вакцинации роди-
тели отмечают: недоверие к вакцине, боязнь ослож-

нений. Для преодоления предвзятости и нерешитель-
ности в принятии решений по поводу вакцин научное 
сообщество должно расширить дискуссию, проводить 
углубленное исследование влияния различных факто-
ров риска отказа от вакцинации, особенно в регионах 
эндемичных в отношении инфекционных заболеваний 
[13]. Таким образом, проведённый анализ литератур-
ных данных в области эффективного охвата вакцина-
цией детей и причин отказа от проведения вакцинации 
даёт основание полагать недостаточное количество 
исследований, изучающих эти факторы в Республике 
Казахстан. В то же время изучение факторов отказа от 
вакцинации родителями с учётом имеющихся тенден-
ций к снижению показателей охвата прививками во 
всём мире повышает актуальность данного вопроса.

Цель исследования. Усовершенствовать процесс 
проведения вакцинации у детей младших возрастных 
групп на основе усиления знаний родителей.

Материалы и методы исследования. В период с 
октября по ноябрь 2022 года проведён онлайн опрос 
родителей детей с 1-6 лет на базах: Поликлиники «Да-
нель» -105детей, «Bass & K» - 8 детей, поликлиника№ 
4 г. Павлодар - 21 ребёнок, ТОО «Poliklinika №1» - 118 
детей. 252 родителям, имеющих детей возрастом с 1 до 
6 лет, было предложено пройти онлайн анкетирование. 
Анкетирование проходило анонимно, опросник вклю-
чал в себя 21 открытых и закрытых вопросов, а также 
вопросов с множественным выбором. Опросник вклю-
чил в себя три блока вопросов:

1. Информация о ребёнке, который включил в себя 
такие вопросы, как возраст, пол, посещает ли ребёнок 
дошкольную организацию, национальность, какой ре-
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бёнок в семье, состоит ли на диспансерном учёте у пе-
диатра с каким–либо заболеванием, имеет ли комплекс 
вакцинации согласно возрасту; 

2. Информация о матери и семье ребёнка, включил в 
себя такие вопросы, как возраст родителей, количество 
детей в семье, вероисповедание, семейное положение 
матери, образование, место проживание семьи, имеет 
ли родитель комплекс прививок с рождения;

3. Блок включил в себя вопросы по иммунизации та-
ких, как из каких источников получается информация, 
каким источникам информации доверяют, сколько вак-
цин имеет ребёнок, от какой вакцины отказались, при-
чины отказа, какие прививки от каких инфекций явля-
ются важными, степень согласия с утверждениями по 
вопросам иммунизации.

Для определения надежности и валидности исполь-
зованной анкеты определен коэффициент альфа Крон-
баха. Этот критерий для всех учетных признаков со-
ставил 0,889), что говорит о надежности предлагаемого 
опросника (>0.7 – достаточное значение).

Применены методы описательной и аналитической 
медицинской статистики. Экстенсивные и интенсивные 
показатели выражены в % в виде таблиц и графиков.

В качестве независимых переменных было рассмо-
трено 9 факторов: возраст ребёнка, вероисповедание, 
пол ребёнка, количество детей в семье, место прожи-
вание, возраст родителей, уровень образования респон-
дента, семейное положение матери, национальность, 
вероисповедание и отношением к вакцинации.

Для статистической обработки полученных данных 
использована компьютерная программа обработки 
SPSS. Проведен корреляционный анализ Пирсона на-
личия комплекса вакцинации у ребенка с вероиспове-
дованием и местом проживания родителей. Выявлена 
слабая корреляционная связь влияния вероисповедания 
(R=0,01) и отрицательная корреляционная связь c ме-
стом проживания (R=-0,09).

Результаты. С целью оценки информированности 
родителей в вопросах вакцинации детей раннего воз-
раста проведено онлайн анкетирование 252 родителей 
детей от 1–6 лет. Анкетирование проводилось на двух 
языках на казахском и русском. 39,7% опрошенных 
считают вакцинацию от всех инфекций важным спосо-
бом профилактики.

Демографические показатели респондентов-роди-
телей детей:

Возрастная группа: от 30-35 лет - 42,3%, старше 35 
лет – 29,8%, от 25-30 лет - 26,2%, младше 25 лет - 1,7%. 
Наличие образования у респондентов: 69,4% имеют 
высшее образование, средне-специальное образование 
имеют 21,6%, среднее образование - 7,9%, начальное - 
1,1%.

Вероисповедание: 59,0% респондентов ответили - 
мусульманство, 34,1% - православие, 6,8 % указали – 
другое.

Количество детей в семье: З9,7% имеют двое детей, 
27,4% - троих детей, 23,8 – одного, четверых - 4,4%, пя-
терых - 4,4 %, шестеро детей воспитывают 0,3% опро-
шенных.

Семейное положение матери: 81,7% отметили офи-

циальный брак, 10,3% - разведена, 4,4% - состоят в 
гражданском браке, 2% не замужем/не состою в браке, 
1,6% - вдова.

Место проживания семьи: 96,8% составил город и 
3,2% - село.

Наличие комплекса прививок у респондентов-ро-
дителей: 91,2% опрошенных указали, что сами имеют 
комплекс прививок с рождения, 8,8% не имеют.

Таким образом в нашем исследовании респонденты 
родители в возрасте от 30–35 лет, почти 70% родителей 
с высшим образованием, вероисповедание мусульман-
ство и православие, большинство имеют 2 детей около 
40% и 82% состоят в официальном браке.

Распределение родителей по полу и возрасту детей: 
59,5% составили родители девочек и 40,5 – родители 
мальчиков. 59,1 в вопросе национальность отметили 
казахи, 35,3% - русские, 5,6% - указали другие нацио-
нальности.

Возраст детей составил 26,2% - три года, 25% - че-
тыре года, 19% - пять лет, 16,7% - два года, 3,2% - один 
год, 2,8% - шесть лет, 7,1% - не указали возраст ребёнка,

Диспансерный учёт у педиатра с каким-либо заболе-
ванием: 98% ответили нет, и только 2% детей состоят 
на диспансерном учёте.

75% детей имеют комплекс прививок согласно воз-
расту, 25% - не имеют. На вопрос, посещает ли ребёнок 
детское дошкольное учреждение, 93,3% респондентов 
отметили, что посещают, 6,7% - не посещают детский 
сад.

Оценка родителями важности вакцинации. В раз-
деле вопросов по иммунизации родителям предлага-
лось оценить важность вакцинации в целом и против 
каждой инфекции в отдельности от «совсем не важно» 
- до «очень важно». 39, 7% - считают, что вакцинация 
от всех инфекций «важна», 16, 7% «очень важна», 13% 
- не важна, 10% - «совсем не важна», 20, 6% не смогли 
ответить (таблица 3).

Выявлены следующие различия в оценки важности 
вакцинации родителями с высшим и средним образова-
нием, что, составило с высшим образованием считают 
«важным» и «очень важным» прививки против всех ин-
фекций - 73,2%, а со средним всего 26,8%.

Если сравнивать семьи воспитывающими более двух 
детей и которые воспитывают одного ребёнка, то важ-
ность вакцинации показывают выше, семьи, имеющие 
два и более детей, что составляет 59.9%, родители, вос-
питывающие одного ребёнка, показывают 40,1%.

Инфекционные заболевания, при которых прово-
дится вакцинация у детей раннего возраста. Самыми 
важными прививками для родителей, которыми должен 
быть привит ребёнок, выявлены: против туберкулёза 
71,4%, полиомиелита - 67,9%, 70,2% от столбняка, 73% 
от вирусного гепатита В, против вирусного гепатита А 
72,6%, 67,9% против дифтерии, против кори, краснухи 
72,2%. Немного меньшую степень важности показали 
прививки против эпидемического паротита - 67,9%, 
менингококковая инфекция - 65,5%, пневмококковая 
инфекция 63,9%, гемофильная инфекция - 58,7%, вирус 
папилломы человека 56,7% и ветряная оспа 55,6. Са-
мые высокие оценки по шкале «не важно» и «совсем не 
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Оценка родителями важности 
вакцинации

«совсем не 
важно»

«не важно» «важно» «очень 
важно»

нет ответа

Все инфекции 9,9 13,1 39,5 16,8 20,7
Туберкулёз 8,8 9,2 51,7 20,7 9,6
Полиомиелит 6,1 13,1 48,6 19,1 13,1
Столбняк 8,4 10,4 50,5 19,5 11,2
Вирусный гепатит В 6 11,6 52,5 20,3 9,6
Вирусный гепатит А 6,1 12,1 52 20,3 9,5
Дифтерия 8,8 10,8 49,7 17,9 12,8
Корь 8,4 10 51,7 20,3 9,6
Краснуха 7,6 10,8 51,7 19,9 10
Коклюш 6,1 12,8 50,4 20 10,7
Паротит 9,1 11,6 45 18,7 15,6
Менингококковая инфекция 7,2 13,9 45,4 21,5 12
Пневмококковая инфекция 8,1 14,3 44,2 19,5 13,9
Гемофильная инфекция 7,7 15,9 40,2 18,3 17,9
Вирус папилломы человека 7,7 19,9 40,2 16,3 15,9
Ветряная оспа 10,8 21 40 15,5 12,7
Сезонный грипп 16,7 30 29 8,8 15,5
Короновирусная инфекция 21,1 29,4 24,7 10,1 14,7

важно» получили такие прививки как против сезонного 
гриппа - 46,4% и короновирусной инфекции - 50,4%. 
Самая низкая мотивация родителей к вакцинации про-
тив таких инфекций как короновирусная инфекция 
29,8%, сезонный грипп 29,4%. Отказ от всех прививок 
отмечен у 24,9% опрошенных.

Факторы, связанные с отказом от прививок отмечен-
ные родителями: сомнения в качестве вакцины 29,4%; 
по медицинским показаниям 19.6%; 4,9% считают, что 
прививки не защищают, а ослабляют иммунную систе-
му, 3,6%, также отмечены отказы на время пандемии 
COVID-19 и прививки получат позже.

Так же не смогли ответить на вопрос о степени важ-
ности вакцинации от различных инфекций от 9,5% – 
17,9% опрошенных респондентов, треть из них сообщи-
ли, что не знают и не понимают о каких инфекциях идёт 
речь, так как не когда с ними не сталкивались

В соответствии с Национальным календарём при-
вивок Республики Казахстан имеют полный комплекс 
вакцинации 72, 2% детей.

Из оставшихся респондентов:
-27,8% респондентов имеют незаконченный ком-

плекс 1;
- 7,1%, прививки, сделанные в роддоме;
- 1,2%, не имеют ни одной прививки;
- 1,6% не знают сколько прививок имеет ребёнок.
Из перечисленных респондентов 41 человек имеют 

высшее образование, что составляет 61,1% от общего 
числа отказов. 24 человека среднее и средне - специаль-

ное, что составляет 35,8% от общего числа отказов и 2 
человека начальное образование - 3% от общего числа 
отказов.

В качестве основных причин отказа от вакцина-
ции родители выделили сомнения в качестве вакцины 
11,9%, по медицинским показаниям 9,5%, также отме-
чены такие отказы как недоношенность ребёнка 0,8%, 
прививки не защищают 0,8%, недоверие к медицинско-
му персоналу 1,2%, на время пандемии 2,4%, я мать /я 
отец так же не привит 0,4%.

В качестве основного источника, из которого родите-
ли получают сведения о вакцинации, большинство ро-
дителей отметили врача педиатра из поликлиники 82, 
9%, также участковому педиатру выражают высокую 
степень доверия 81% респондентов.

Об отсутствии полного прививочного комплекса и 
частично привитых сообщило 26, 8% опрошенных. Это 
составило 67 человек.

Факторами, послужившими отказу от вакцинации, 
явились:

- пандемия COVID-19;
- сомнения в качестве вакцины, по медицинским по-

казаниям: 9,5%, также отмечены такие отказы как не-
доношенность ребёнка, прививки не защищают, недо-
верие к медицинскому персоналу, я мать /я отец так же 
не привит, боязнь осложнений.

Оценка родителями степени согласия с нижепри-
ведёнными утверждениями. Многие родители отме-
тили, что не имеют чёткого мнения о таких понятиях, 

Таблица 3. Оценка родителями важности вакцинации в целом и против 
отдельных инфекций (в процентах).

Источник: составлено авторами.
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Таблица 4. Оценка родителями степени согласия с нижеприведёнными 
утверждениями (в процентах).

как «Прививки приносят больше вреда, чем пользы» - 
31,8%, «Здоровые дети не нуждаются в иммунизации» 
- 27,8% (таблица 4).

Родителям также было предложено оценить степень 
согласия с приведёнными утверждениями:

- Высокую степень согласия показали такие утверж-
дения, как «родители имеют право отправлять своих 
детей в школу, даже если дети не вакцинированы» - 
44,4%;

- «Я больше доверяю вакцинам, которые давно ис-
пользуются» тоже составило 44,4%;

- «Я против требований в обязательной вакцинации 
детей, потому что это противоречит свободе выбора» 
- 38, 1%;

- Лучше переболеть инфекцией и выработать есте-
ственный иммунитет, чем получить вакцину» - 28, 3%;

- «Вакцины укрепляют иммунную систему» - 26, 3%;
- «В результате медицинских исследований вакцины 

становятся всё лучше и безопаснее» - 30, 3%;
- «Дети получают много прививок, больше, чем не-

обходимо» - 27, 5%, что свидетельствует о недостаточ-
ной информированности родителей о качестве вакцин, 

Оценка родителями степени 
согласия

Совершенно 
согласен

Скорее 
согласен, 

чем не 
согласен

Не имею 
чёткого 
мнения

Скорее не 
согласен, 

чем 
согласен

Совер-
шенно не 
согласен

Дети должны быть вакцинированы 
только против серьёзных инфекций

41,4 28,2 13,9 7,2 9,3

Дети получают много прививок, 
больше, чем необходимо

23,2 23,9 27,5 11,5 13,9

Я обеспокоен (а), что иммунная 
система детей может быть ослаблена 
большим количеством прививок 

28,3 26,2 19,2 14,7 11,6

Я больше доверяю вакцинам, которые 
давно используются 

44,2 24,7 14,4 10,7 6

Вакцинация является одной из самых 
безопасных форм медицинской 
помощи

24,6 33,1 18,3 12,7 11,3

В результате медицинских 
исследований вакцины становятся всё 
лучше и безопаснее

21,5 23,1 30,3 12,4 12,7

Вакцины укрепляют иммунную 
систему

21,1 28,2 26,3 12,3 12,1

Лучше переболеть инфекцией и 
выработать естественный иммунитет, 
чем получить вакцину 

19,9 22,3 28,3 14,7 14,8

Здоровые дети не нуждаются в 
иммунизации

21,5 19,1 27,8 14,6 16,7

Прививки приносят больше вреда, чем 
пользы 

19,9 17,2 31,8 15,2 15,9

Я против требований в обязательной 
вакцинации детей, потому что это 
противоречит свободе выбора

38,1 17,2 21,5 10,4 12,8

Я против требований иммунизации, 
потому что родители лучше знают, что 
для их детей будет лучше

30,3 21,9 20,8 13,5 13,5

Иммунизация необходима для 
защиты иммунизированных детей от 
заболеваний

27,9 27,1 25,9 8 11,1

Родители имеют право отправить 
своих детей в школу, даже если дети 
не вакцинированы

44,6 22,7 17,9 6,8 8

Источник: составлено авторами.
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об осложнениях после перенесенных инфекционных за-
болеваний, об инвалидности, которую эти заболевания 
могут вызвать, о сроках проведения вакцинации. Если 
сравнить риск осложнений от вакцинации и от заболе-
ваний, то статистика доказывает безусловное преиму-
щество вакцины.

Обсуждение результатов. Несмотря на то, что в Ре-
спублике Казахстан применяются самые эффективные 
комплексные вакцины и снизилась заболеваемость детей 
от инфекционных заболеваний. В прямой зависимости 
также растет количество отказов родителей от иммуно-
профилактики. Это свидетельствует о низкой осведом-
ленности родителей о необходимости вакцинации.

Анализ результатов проведённого онлайн анкетиро-
вания родителей детей раннего возраста 1 – 6 лет по-
зволяет сделать выводы, что в целом о положительном 
отношении к вакцинации, о важности вакцинации по-
нимают 73,2% опрошенных, преимущественно родите-
ли с высшим образованием и имеющих 2- 3 детей. 

Самая низкая мотивация к вакцинации выявлена в 
отношении таких инфекций как короновирусная и се-
зонный грипп.

Выводы. Выявлена низкая информированность ро-
дителей в отношении таких инфекций как эпидемиче-
ский паротит, гемофильная инфекция, вирус папилломы 
человека, респонденты не смогли ответить на вопрос о 
степени важности вакцинации от этих инфекций по 
причине также низкой информированности о них.

На примере кори этот риск составляет у 1 из 20 за-
болевших, а осложнение от вакцинации 1 – 2 человека 
на 1 миллион [14]. При этом снижение иммунитета на 
фоне перенесенной кори повышает риск развития дру-
гих смертельных инфекций [15].

Сравнение частоты возникновения осложнений по-
сле заболеваний и вакцинации доказывает несомненное 
преимущество вакцинации.

Основными негативными причинами, ставшими 
барьером к формированию приверженности вакцина-
ции, являются: сомнения в качестве вакцины, ложная 
информация в социальных сетях о возможных ослож-
нениях после вакцинации, недоверие к медицинскому 
персоналу, медицинские показания, недооценка тяже-
сти заболеваний вакциноуправляемыми инфекциями.

Преодоление этих барьеров является одной из важ-
нейших целей медицинских работников, так как вакци-
нация является самым эффективным способом профи-
лактики инфекционных заболеваний.

Необходимо проводить постоянно работу с родите-
лями о необходимости проведения вакцинации у детей. 
Наиболее убедительными доказательствами будут при-
меры статистических показателей о снижении заболе-
ваемости у детей, получивших вакцинацию на протяже-
нии последних 10 лет и наоборот наличие осложнений 
у детей, родители которых отказались от вакцинации.
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ЕРТЕ ЖАСТАҒЫ БАЛАЛАРДЫ ВАКЦИНАЦИЯЛАУ МӘСЕЛЕЛЕРІНДЕ АТА-АНАЛАРДЫҢ 
ХАБАРДАРЛЫҒЫН БАҒАЛАУ

*Н.В. Веселова, Д.А. Оспанова, Н.Ж. Усебаева, М.Х. Максудова
Әл-Фараби атындағы Қазақ Ұлттық университеті, Қазақстан, Алматы

Түйінді
Вакцинация жұқпалы аурулардан қорғаудың қарапайым, қауіпсіз және тиімді әдісі болып табылады; бір жасқа дейін 

балада иммунитеттің негізі қалыптасады, яғни дене қорғаныс жүйесінің жасушаларын негізінен барлық бөгде денелер- 
ден ғана емес, сонымен қатар жеке микроорганизмдерге қарсы.

Ұлттық иммундау күнтізбесінің мақсаты нәрестелер мен жас балаларды асқынуларға, мүгедектікке немесе тіпті 
өлімге әкелетін қауіпті инфекциялардан қорғау болып табылады. Қазақстанда балаларына иммунопрофилактика 
жүргізуден бас тартқан ата-аналардың саны артты.

Ата-аналардың иммундау қажеттілігі туралы хабардарлығын арттыру негізінде кіші жастағы топтағы балалардың 
ата-аналарының вакцинацияға қатынасының көрсеткіштері,вакцинациялау процесін жетілдіру

Ерте жастағы балаларды вакцинациялау мәселелерінде ата-аналардың хабардар болуын бағалау мақсатында 
1-6 жастағы балалардың 252 ата-анасына онлайн сауалнама жүргізілді. Сауалнаманы талдау үшін зерттеудің 
сипаттамалық және талдамалық статистикалық әдістері және ҚР бойынша ресми статистикалық деректер қолданылды. 
Респонденттердің кейбір демографиялық көрсеткіштері (жасы, ұлты, білімі) арасында ата-аналардың вакцинацияға 
қатынасының көрсеткіштерімен корреляциялық талдау жүргізу.

Респонденттердің 73,2% - ы вакцинацияның маңыздылығын атап өтті және ата-аналардың 23,8% - ы вакцинацияны
«маңызды мәселе емес»деп санайды. Толық егу кешенінің және ішінара егілгендердің жоқтығы туралы сауалнамаға 

қатысқандардың 26,8% хабардар. Бұл 67 адамды құрады.
Вакцинация міндеттемесін қалыптастыруға тосқауыл болған негізгі жағымсыз себептер: вакцина сапасына күмәндану, 

вакцинациядан кейінгі ықтимал асқынулар туралы Әлеуметтік желілердегі жалған ақпарат, медицина қызметкерлеріне 
сенімсіздік, медициналық көрсеткіштер, вакцинамен басқарылатын инфекциялармен аурулардың ауырлығын бағаламау.
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Ата-аналары вакцинациядан бас тартқан балаларда асқынулардың болуы туралы статистикалық ақпаратты қолдана 
отырып, балаларда вакцинация жүргізу қажеттілігі туралы ата-аналармен үнемі жұмыс жүргізу қажет.

Кілт сөздер: ата-аналардың хабардар болуы, жас балаларды вакцинациялау, вакцинамен басқарылатын инфекци- 
ялар, вакцинация күнтізбесі.

ASSESSMENT OF PARENTS' AWARENESSIN ISSUES OF VACCINATION 
OF CHILDREN OF EARLY AGE

* Natalya Vesselova, Dinara Ospanova, Neilya Ussebayeva, Makhigul Maxudova
Al-Farabi Kazakh National University, Kazakhstan, Almaty

Аннотация
Vaccination is a simple, safe and effective way to protect against infectious diseases; up to one year, a child develops the basis 

of immunity - that is, the body «profiles» the cells of the defense system not only against all foreign bodies in principle, but also 
against individual microorganisms.

The purpose of the National Immunization Schedule is to protect infants and young children from dangerous infections that can 
lead to complications, disability or even death. In Kazakhstan, the number of parents refusing to carry out immunoprophylaxis 
for their children has increased.

To improve the process of vaccination in children of younger age groups by increasing parents' awareness of the need for 
immunization.

In order to assess parents' awareness of vaccination of young children, an online survey of 252 parents of children aged 
1-6 years was conducted. Descriptive and analytical statistical research methods and official statistical data on the Republic of 
Kazakhstan were used to analyze the questionnaire. Conducting a correlation analysis between some demographic indicators of 
respondents (age, nationality, education) with indicators of parents' attitude to vaccination.

73.2% of respondents note the importance of vaccination and 23.8% of parents consider vaccination "not an important matter". 
26.8% of respondents reported the absence of a complete vaccination complex and partially vaccinated. This amounted to 67 
people.

The main negative reasons that have become a barrier to the formation of adherence to vaccination are: doubts about the 
quality of the vaccine, false information on social networks about possible complications after vaccination, distrust of medical 
personnel, medical indications, underestimation of the severity of diseases with vaccine-controlled infections.

It is necessary to constantly work with parents about the need for vaccination in children, using statistical information on the 
presence of complications in children whose parents refused vaccination.

Key words: awareness of parents, vaccination of young children, vaccine-controlled infections, vaccination calendar.
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ОЦЕНКА НЕИНВАЗИВНЫХ МЕТОДОВ 
ЛЕЧЕНИЯ КАРИЕСА 
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Аннотация
В течение многих десятилетий единственным способом лечения кариеса был хирургический подход, включающий 

реставрацию или эндодонтическую терапию. В последнее время произошла смена парадигмы на более консерватив-
ный и медицинский подход, который фокусируется на профилактических стратегиях ранней стадии деминерализа-
ции, чтобы избежать прогрессирования заболевания.

Проанализировать эффективность различных неинвазивных методов лечения кариеса по данным литературы. В 
статье по данным обзора литературы представлены данные о методах неинвазивного лечения кариеса зубов.

Доказана эффективность различных лекарственных средств, которые предотвращают развитие и углубление ка-
риозных процессов. Данные обзора литературы помогут врачам практической стоматологии в рациональном выборе 
лекарственных средств для профилактики кариеса на начальных стадиях.

Описанные в статье методы и лекарственные средства эффективны, но необходимы навыки по их выбору и после-
дующих хорошо спланированных исследований методам проведения профилактики кариеса зубов.

Ключевые слова: кариес, реминерализация зубов, неинвазивный метод, фторид.

Введение. Кариес зубов – это легко предотвратимое, 
но очень распространенное заболевание, поражающее 
людей всех возрастных групп [1]. Кариогенные бакте-
рии, обитающие в полости рта, воздействуя на пищевые 
сахара, выделяют кислоту, которая снижает рН полости 
рта, способствуя деминерализации поверхности зуба. 
Как только pH слюны приходит в норму, ионы кальция 
и фосфата, присутствующие в ротовой среде, поддер-
живают общий минеральный баланс и способствуют 
реминерализации поверхности зуба [2; 3]. Дисбаланс 
в этом процессе деминерализации- реминерализации 
приводит к развитию новых поражений или дальней-
шему прогрессированию существующих [4]. В течение 
многих десятилетий единственным методом лечения 
кариеса был хирургический   подход,   включающий   
реставрацию или эндодонтическую терапию. Недавно 
произошел сдвиг парадигмы в сторону более консерва-
тивного и   медицинского    подхода,    который    фо-
кусируется на профилактических стратегиях на ранней 
стадии деминерализации, чтобы избежать прогрессиро-
вания заболевания. Лечение должно быть основано на 
глубоком понимании процесса кариеса, признавая, что 
ранние стадии можно предотвратить, обратить вспять 
или остановить, прежде всего, путем управления этио-
логическими факторами (например, диетой) и усиления 
тех, которые способствуют реминерализации (напри-
мер, фторидная терапия) [5].

Применение фторида было основой неинвазивных 
схем лечения начального кариеса [4]. Хотя основным 
действием фтора является реминерализация и образо-
вание кислотоустойчивого фторапатита, он также об-
ладает антикариозным эффектом благодаря своей ин-

гибирующей активности в отношении бактериального 
метаболизма [6; 7]. В литературе отмечается значитель-
ное снижение заболеваемости кариесом в эпоху по-
сле использования фторидов [4; 8]. Утверждается, что 
фторид реминерализует пористый поверхностный слой 
эмали, блокируя поры эмали, что ограничивает обмен 
минеральных ионов, тем самым предотвращая ремине-
рализацию нижней поверхности [9].

Однако также сообщается, что одних ионов фторида 
недостаточно для высококариозной/низкой рН среды 
полости рта, и что фторид имеет ограниченный эффект 
у лиц с высоким риском [10]. Фактически, было замече-
но, что в популяциях с соответствующим воздействием 
фтора распространенность кариеса достигла высокого 
уровня, и дальнейшее снижение не представляется воз-
можным [11]. Поэтому, несмотря на то что фториды в 
различных формах (зубная паста, лак и гель) традици-
онно используются для профилактики возникновения и 
развития   кариеса,   сделан   вывод, что одного фтори-
да недостаточно для профилактики кариеса, особенно 
в популяциях высокого риска [12]. Таким образом, в 
настоящее время изучаются новые стратегии, которые 
могут усилить реминерализующий потенциал фтори-
да, а также оказать дополнительное профилактическое 
действие против кариеса.

В последние годы рядом учёных была изучена па-
тофизиология кариеса зубов. Патофизиология кариеса    
характеризуется    динамическим    процессом, в    ко-
тором    чередуются    периоды    деминерализации и 
реминерализации [13]. В зависимости от   того, какие 
факторы преобладают, болезнь прогрессирует или об-
ращается вспять. Патологические факторы, такие как 
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ферментируемые углеводы, кариогенные бактерии и 
снижение слюноотделения, способствуют деминера-
лизации и, следовательно, прогрессированию заболе-
вания. Напротив, защитные факторы, такие как анти-
бактериальные средства, методы реминерализации и 
лечение ксеростомии, будут способствовать регрессу 
заболевания [14].

В   нормальных    условиях    концентрация    каль-
ция и фосфата в ротовой жидкости (слюне и жидкости 
биопленки) перенасыщена по сравнению с их концен-
трацией в эмали. Эти ионы постоянно откладываются 
на поверхности эмали или повторно откладываются на 
тех участках эмали, где они были ранее утрачены. Но 
когда бактерии превращают сахара из рациона в кисло-
ты, жидкость биопленки становится ненасыщенной по 
сравнению с эмалью, что приводит к деминерализации 
(потере минералов). Даже если уровень pH остается низ-
ким (кислым) в течение определенного времени, когда 
количество доступного сахара снижается, pH жидкости 
биопленки возвращается к нейтральному значению (по-
вышается) и становится достаточно насыщенным каль-
цием, фосфатом и фторидом, чтобы деминерализация 
прекратилась и началось повторное отложение минера-
лов. Благодаря кальцию и фосфату биопленки, повтор-
ное отложение минералов может происходить или под 
прямым действием слюнного кальция и фосфата вскоре 
после удаления биопленки зубной щеткой [15].

Когда события растворения минералов повторяются, 
и количество потерянных подповерхностных минера-
лов превышает количество приобретенных за длитель-
ный период, болезнь проявляет свой первый клини-
ческий признак: белое пятно [16]. Прогрессирование 
белого пятна и следующего этапа болезни, кариеса, 
можно предотвратить, обратить вспять или остановить, 
контролируя процесс кариеса. Тем не менее, колебания 
рН в биопленке обусловлены метаболизмом бактерий, 
поэтому потеря и повторное осаждение минералов не-
избежны. Вот почему мы должны рассматривать на-
чальные фазы кариеса как естественный процесс, кото-
рого нельзя избежать [17].

Все поверхности зуба подвержены кариесу на про-
тяжении всей жизни человека. Но заболевание не воз-
никнет, если зубы не подвергаются воздействию кари-
огенной биопленки и частому употреблению сахара. 
Современная концепция кариеса учитывает и другие 
факторы, такие как социально-демографическая ситуа-
ция, доступ к стоматологической помощи и воздействие 
фтора, которые являются значимыми, но не решающи-
ми для развития заболевания. При всем этом кариес 
следует рассматривать как сложное биопленочно

– опосредованное поражение, связанное в основном 
с частым употреблением сахара и плохой гигиеной по-
лости рта в сочетании с недостаточным воздействием 
фтора [18]. Однако, повышение содержания фтора мо-
жет привести к некариозным поражениям твердых тка-
ней зуба.

Некариозные поражения можно классифицировать 
как активные и неактивные, каждый из которых имеет 
свои характеристики.

Активное поражение: Поверхность эмали беловатая/ 

желтоватая, непрозрачная и обычно расположена близ-
ко к десневому краю. Она обычно покрыта налетом, без 
клинически выявляемой потери вещества. На ощупь 
она шероховатая, когда изогнутая часть эксплорера 
мягко перемещается по поверхности – использование 
острого эксплорера для оценки поверхности пораже-
ния противопоказано, поскольку это может разрушить 
эмаль [19].

Неактивное поражение: Поверхность эмали более 
темная и блестящая, но неповрежденная. Она гладкая и 
твердая на ощупь; несмотря на это, такие поражения не 
рекомендуется оценивать с помощью эксплорера [20].

Кроме того, в рамках оценки пациенты делятся на 
две группы с учетом риска развития кариеса:

Высокий риск: пациенты имеют один или более фак-
торов риска, таких как частое потребление углеводов 
(более четырех раз в день), недостаточное воздействие 
фтора, плохая гигиена полости рта и дисфункция слюн-
ной железы. Хотя лучшим показателем того, что у па-
циентов в будущем разовьется кариес, является их про-
шлая история кариеса [18].

Низкий риск: пациенты, у которых присутствуют та-
кие защитные факторы, как здоровое питание, чистка 
зубов фторсодержащей зубной пастой не менее двух 
раз в день, профессиональное применение фторидов и 
нормальная функция слюны.

Лечение начальных поражений должно проводиться 
с учетом риска развития кариеса у пациента (на уровне 
пациента) и статуса активности поражения (на уровне 
зуба).

Лечение начального поражения кариесом (даже ак-
тивного) осуществляется с помощью неоперативного 
лечения, включая реминерализационную терапию, из-
менение поведения и использование фторсодержащих 
продуктов. Реминерализация направлена на остановку 
прогрессирования поражения или, в идеале, на его об-
ратное развитие [18].

Поведенческие	 изменения	 подразумева-
ют информирование пациентов о важности диеты, ги-
гиены полости рта и регулярных стоматологических 
осмотров. Мы, стоматологи, должны объяснить паци-
ентам, почему необходимо снизить потребление саха-
ра и как действует слюна. Показания к выбору зубной 
щетки и техники гигиены должны основываться на ин-
дивидуальной оценке. Как правило, рекомендации по 
гигиене полости рта включают чистку зубов два раза в 
день (после завтрака и после ужина). Тем не менее, если 
у пациента высокий риск развития кариеса, можно до-
бавить еще одно время, обычно после обеда. Мы всегда 
должны мотивировать наших пациентов поддерживать 
приобретенные новые привычки (поведенческие изме-
нения) в течение длительного времени, регулярно по-
сещая осмотр – по крайней мере, два раза в год [21]. 
Помимо поведенческих изменений, которые зависят от 
мотивации пациента, еще один способ лечения началь-
ных поражений включает в себя фторидные методы, 
которые могут увеличить скорость и величину ремине-
рализации.

Механизм действия фторида заключается в следу-
ющем: фтор должен присутствовать в нужном месте 
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и в нужное время, чтобы вмешаться в процессы деми-
нерализации и реминерализации. Однако даже низких 
значений ppm достаточно для осуществления его дей-
ствия. Когда pH падает до 4, 5, образуется фторапатит, а 
гидроксиапатит растворяется. При наличии фтора рас-
творение эмали уменьшается, поскольку эмаль восста-
навливает утраченные минералы в виде фторапатита. 
Кроме того, действие фтора дополняется его естествен-
ным эффектом реминерализации, усиливая повторное 
отложение кальция и фосфата, присутствующих в жид-
кости биопленки при повышении рН [15].

Фторид, используемый в высоких концентрациях, 
более 2500 ppm, может проникать в зубную биопленку, 
доставлять фторид на поверхность зуба и концентриро-
ваться в зарождающихся поражениях. Таким образом, 
фторид уменьшает деминерализацию эмали и увеличива-
ет реминерализацию. Более высокая концентрация фто-
рида также продлевает удержание фторида в полости рта, 
формируя резервуар фторида (фторид-кальциевые отло-
жения) на поверхности зуба и в зубной биопленке. Стоит 
отметить, что очень высокие уровни фторида оказывают 
временный бактерицидный эффект. Однако они обычно 
требуют частого профессионального применения, что 
непрактично как для пациентов, так и для специалистов 
[18]. Поэтому одним из методов лечения является фто-
ридная терапия. Метод с самым высоким уровнем до-
казательности для предотвращения, обратного развития 
или остановки ранних стадий кариеса является местное 
применение фторидов – тематический эффект фторидов 
превосходит их системное действие. Фториды могут вво-
диться местно либо в виде геля или лака стоматологом, 
либо в виде зубной пасты или ополаскивателя для рта в 
домашних условиях [18; 22].

Самостоятельное применение (в домашних услови-
ях) фторидов местного действия. Зубная паста с фто-
ром: Чистка зубов фторсодержащей зубной пастой 
значительно снижает распространенность кариеса в 
коренных и постоянных зубах [23]. Количество марок 
зубных паст, представленных сегодня на рынке, неоспо-
римо. Независимо от их вкуса или текстуры, последние 
исследования по этому вопросу показывают, что для 
использования преимуществ фтора его концентрация 
должна быть не менее 1000 ppm или выше. Показания 
к применению зубной пасты должны основываться не 
только на возрасте пациентов, но и на риске развития 
кариеса [18].

К профессионально применяемому фториду местно-
го действия относится ряд препаратов:

Ополаскиватели для полости рта: Соединение фтора, 
наиболее часто используемое в ополаскивателях для 
рта – это фторид натрия (NaF). Они выпускаются в двух 
вариантах: для ежедневного применения, содержащие 
230 ppm фторида, и для еженедельного применения, 
содержащие 900 ppm (0,09%). Последний вариант по-
казан для пациентов старше 11 лет с высоким риском 
развития кариеса [18]. Как и в случае с фторсодержа-
щей зубной    пастой,    фторсодержащие    ополаскива-
тели для полости рта ассоциируются со значительным 
снижением распространенности кариеса в постоянных 
зубах [24].

Наиболее часто используемыми средствами для про-
фессионально применяемой фтористой обработки явля-
ются 5% лак с фторидом натрия и подкисленный фос-
фат фторида.

Гели: они содержат подкисленный фосфат фторида 
в концентрации 1,23%, что означает 12 300 ppm фто-
рид-иона и кислый pH (3,5). Перед применением геля 
рекомендуется провести чистку зубов, чтобы лучше ис-
пользовать его преимущества. Некоторые фторсодер-
жащие гели местного применения продаются с реко-
мендуемым временем обработки менее четырех минут. 
Что касается частоты применения, то она зависит от 
степени риска пациента. Для пациента с низким риском 
достаточно двух раз в год, а для пациента с высоким 
риском – четырех раз в год [23].

Фторсодержащий гель в основном показан пациен-
там старше шести лет. В этом возрасте риск возникно-
вения побочных эффектов при случайном проглатыва-
нии геля, в частности тошноты и рвоты, перевешивает 
потенциальную пользу от использования этого сред-
ства [25].

Лаки: сегодня на рынке представлено более 30 фтор-
содержащих лаков, которые имеют различный состав 
и систему доставки. Наиболее часто используются 5% 
лак с фторидом натрия и 2, 26% лак с фторидом натрия.

Из-за низкого риска причинения вреда у детей млад-
ше шести лет 2, 26% фтористый лак является един-
ственным местным фтористым средством рекомендо-
ванным для этой возрастной группы несмотря на то, 
что другие местные фториды могут быть полезны [25]. 
Аппликацию следует проводить дважды в год в началь-
ном и постоянном зубном ряду. Однако у пациентов с 
повышенным риском развития кариеса лак следует на-
носить каждые три месяца [23].

Не фторидные реминерализующие агенты: Новые 
агенты на основе фосфатов с противокариозным по-
тенциалом были изучены как метод стимулирования 
реминерализации начальных кариозных поражений. 
Системы доставки на основе кальция и фосфатов повы-
шают насыщенность этих ионов в полости рта. Казеин 
фосфопептид-аморфный фосфат кальция (CPP- ACP) 
может высвобождать кальций и фосфат в зубной био-
пленке для поддержания пересыщенного состояния, 
благоприятствуя процессу реминерализации [16].

Циклофосфаты, другие агенты на основе фосфатов, 
действуют как барьер против диффузии кислоты в зуб-
ной субстрат и как нуклеаторы апатитоподобного фос-
фата кальция. Одним из примеров является тримета-
фосфат натрия (TMP) [16].

Действие TMP и CPP-ACFP потенцирует эффект зуб-
ной пасты, содержащей фтор, в реминерализации эма-
ли, особенно у пациентов с высоким риском и активно-
стью кариеса [16].

Независимо от выбранного реминерализующего 
средства (с фтором или без него), идеальные свойства 
должны быть следующими:

Быстро осаждать   минералы   на   поверхности зуба с 
частичной потерей минералов (некариозные поражения).

Быстрое преобразование отложенных минералов в 
более стабильный апатит.
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Быстро диффундирует по поверхности и в подпо-
верхностные поражения для завершения реминерали-
зации.

Этого необходимо достичь даже у пациентов с высо-
ким риском кариеса [26].

Прогноз кариеса зубов зависит от состояния здоровья 
пациента, поддержания гигиены полости рта, а также от 
степени и тяжести поражения. В идеале полное восста-
новление начального поражения кариесом достигается 
с помощью описанных   неоперативных мер и является 
предпочтительным. Несмотря на это, может быть ис-
пользована и терапия минимального вмешательства, на-
пример, герметизация ямок и фиссур с использованием 
смоляных или стеклоиономерных агентов). Стоматоло-
гам следует рассматривать возможность восстановле-
ния только в случае прогрессирования первоначального 
поражения [18].

Повышение результативности работы медицинского 
персонала:

Лечение начальных кариозных поражений методом 
деминерализации – это значительный прогресс в клини-
ческом лечении кариеса, где основной целью является 
сохранение структуры зуба и остановка или обратное 
развитие процесса, чтобы предотвратить кариозное 
поражение. Стоматолог должен   занять более консер-
вативную позицию, мотивируя своих пациентов к про-
филактике: регулярное посещение стоматологического 
кабинета, чистка зубов не менее двух раз в день фторсо-
держащей зубной пастой, адекватное воздействие фто-
ридов и диета с низким содержанием ферментируемых 
углеводов [18].

Заключение. Комбинированная терапия CPP- ACP-
фторид демонстрирует превосходный потенциал реми-
нерализации и   антибактериальный   эффект,   но не бо-
лее в предотвращении новых поражений по сравнению 
с использованием только фторида.

С другой стороны, ксилитол, по сравнению с фто-
ридом, обладает дополнительными преимуществами в 
профилактике прироста кариеса. Однако оценка эффек-
та оценивается как недостаточно достоверная. Таким 
образом, будущие испытания, посвященные тому же 
вопросу, могут оказать существенное влияние на полу-
ченные результаты [27].
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ТІСЖЕГІНІҢ ИНВАЗИВТІ ЕМЕС ЕМДЕУ ӘДІСТЕРІН БАҒАЛАУ
(ӘДЕБИЕТТІК ШОЛУ)

*М.К. Искакова, А.Ұ. Әділжан
«Қазақстан-Ресей медициналық университеті» МЕББМ, Қазақстан, Алматы

Түйінді
Көптеген жылдар бойы кариестің жалғыз емі хирургиялық әдіс болды, оның ішінде қалпына келтіру немесе 

эндодонтиялық терапия. Соңғы уақытта аурудың асқынуын болдырмау үшін деминерализацияның бастапқы кезеңдерінде 
профилактикалық стратегияларға бағытталған консервативті және медициналық көзқарасқа парадигманың ауысуы болды.

Әдебиеттер бойынша әртүрлі инвазивті емес тісжегі емдеу әдістерінің тиімділігін талдау.
Әдебиеттерді шолуға негізделген мақалада тісжегінің инвазивті емес емдеу әдістері туралы деректер келтірілген.
Тісжегі процестердің дамуы мен тереңдеуіне жол бермейтін әртүрлі препараттардың тиімділігі дәлелденді. Әдебиеттерді 

шолу деректері практикалық стоматологтарға бастапқы кезеңдерде тісжегінің алдын алу үшін дәрілік заттарды ұтымды 
таңдауға көмектеседі.

Мақалада сипатталған әдістер мен дәрі-дәрмектер тиімді, бірақ оларды таңдау және тіс кариесінің алдын алу әдістерін 
кейіннен жақсы жоспарланған зерттеулер үшін дағдылар қажет.

Кілт сөздер: тісжегі, тістердің реминерализациясы, инвазивті емес әдіс, флюорид.

EVALUATION OF NON-INVASIVE CARIES TREATMENT METHODS
(A LITERATURE REVIEW)

*Maryam Iskakova, Aida Adilzhan
NEI «Kazakh-Russian Medical University» Kazakhstan, Almaty

Summary
For many decades, the only way to treat caries was through a surgical approach involving restorative or endodontic therapy. 

Recently, there has been a paradigm shift to a more conservative and medical approach that focuses on preventive strategies at 
an early stage of demineralization to avoid disease progression.

To analyze the effectiveness of various noninvasive methods of caries treatment according to the literature. The article presents 
the data on the methods of noninvasive caries treatment according to the literature review.

The effectiveness of various medications that prevent the development and deepening of caries processes has been proved. 
The data of the literature review will help the doctors of practical dentistry in the rational choice of drugs for caries prevention 
in the initial stages.

The methods and remedies described in the article are effective, but skills in their selection and subsequent well-planned 
studies of methods of dental caries prevention are needed.

Key words: caries, teeth remineralization, noninvasive method, fluoride.
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МЕЖДУНAРОДНЫЙ ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ 
ВЫСОКОЧAСТОТНОЙ ВЕНТИЛЯЦИИ ЛЕГКИХ 

У ДЕТЕЙ С ЭКСТРЕМAЛЬНО НИЗКОЙ МAССОЙ ТЕЛА
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Аннотация
Совершенствовaние методик респирaторной поддержки, применяемых у новорожденных знaчительно повлияло нa 

выживaемость и сокрaщение количествa тяжелых осложнений от проводимой респирaторной терaпии. В нaстоящее 
время во всемирной неонaтaльной прaктике широко применяется метод высокочaстотной вентиляции легких, осо-
бенно у недоношенных новорожденных. Тaкой большой интерес к дaнному методу респирaторной поддержки воз-
ник, в связи с мaлым риском рaзвития повреждения легочной ткaни, учитывaя обеспечение aдеквaтного гaзообменa 
при небольшой величине дыхaтельного обменa и низкой aмплитуде, создaвaемого дaвления в aльвеолaх. Подходы 
к применению высокочaстотной вентиляции (ВЧ ИВЛ) легких у новорожденных были позaимствовaны из протоко-
лов стрaн Восточной Aзии и Европы, где с многолетним успехом используют дaнный метод, a тaкже зaнимaются 
дaльнейшими нaучными исследовaниями в облaсти респирaторной поддержки у недоношенных новорожденных.

Ключевые словa: высокочaстотнaя искусственнaя вентиляция легких (ВЧ ИВЛ), исксственная вентиляция легких 
(ИВЛ), недоношенные дети, дети с экстремaльно низкой мaссой телa, бронхолёгочная дисплазия (БЛД), синдром 
дыхaтельных рaсстройств, высокочастотная осцилляторная вентиляция (HFOV).

Введение. Первонaчaльно идея ВЧ ИВЛ возниклa нa 
основaнии нaблюдений Хендерсонa зa потоком дымa, 
выдувaемого из трубки, a впоследствии былa более под-
робно описaнa Лaнкенгеймером в 1972 году [1]. Первое 
применение ВЧ ИВЛ в клинической практике произо-

шло в 1974 году, преимущественно при бронхоскопии 
и ларингоскопии. Таким образом, к началу 80-х годов 
прошлого столетия были получены данные, позволив-
шие сформулировать основные преимущества ВЧ ИВЛ 
перед традиционной объемной вентиляцией. Впервые 
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ВЧ ИВЛ былa успешно использовaнa в 1981 году для 
лечения 8 новорожденных с синдромом дыхaтельных 
рaсстройств. А.П. Зильбер в 1984 году сообщил о поло-
жительном эффекте «вспомогательной осцилляторной 
вентиляции» с частотой до 10 Гц на фоне спонтанно-
го дыхания у больных с бронхолегочной патологией. В 
90-х годах были опубликованы многоцентровые ран-
домизированные исследования, установившие пре-
имущества ВЧ ИВЛ при лечении острой дыхательной 
недостаточности новорожденных. Широкое примене-
ние ВЧ ИВЛ нaшлa в реaнимaционной прaктике и при 
интенсивной терaпии дыхaтельной недостaточности. 
Основaнием для ее использовaния у этого контингентa 
больных послужили случaи, в которых трaдиционнaя 
вентиляция не обеспечивaлa удовлетворительный 
гaзовый состaв aртериaльной крови. Первые же попыт-
ки применить ВЧ ИВЛ в тaкой ситуaции покaзaли, что 
этот метод является ценным дополнением к комплек-
су реaнимaционных мероприятий у больных с острой 
дыхaтельной недостaточностью.

ВЧ ИВЛ широко применяется при дыхaтельной 
недостaточности, связaнной с тяжелой пневмони-
ей, респирaторным дистресс-синдромом, отеком лег-
ких, синдромом сдaвления грудной клетки, обструк-
цией бронхов мокротой, зaтоплением легких, при 
эмболии легочной aртерии, при бронхиaльных свищaх 
и бaротрaвме легкого [2]. Нaибольшее рaспрострaнение 
ВЧ ИВЛ получилa в детской прaктике, особенно при 
реaнимaции новорожденных. Считaется, что при 
респирaторном дистресс-синдроме, интерстициaльной 
эмфиземе, ВЧ ИВЛ является хорошей aльтернaтивой 
любым вaриaнтaм трaдиционной вентиляции.

Высокочaстотнaя искусственнaя вентиляция лег-
ких – это мехaническaя вентиляция, при которой 
дыхaтельный объем рaвен или меньше объемa мерт-
вого aнaтомического прострaнствa, a чaстотa дыхaния 
состaвляет от 150 до 1800 колебaний в минуту.

В нaстоящее время выделяют три типa ВЧ ИВЛ:
1/ ВЧ ИВЛ с перемежaющимся положительным 

дaвлением – нa всех фaзaх дыхaтельного циклa (вдох 
и выдох) создaются высокочaстотные модуляции или 
осцилляции (пневмоперкуссия).

2/ ВЧ инжекционнaя (струйнaя) вентиляция – 
обеспечивaется вдувaнием высокоскоростного преры-
вистого потокa гaзa непосредственно в дыхaтельные 
пути через трехпросветный aдaптер.

3/ ВЧ осцилляторнaя вентиляция – осуществляется 
зa счет колебaтельных движений поршня и диaфрaгмы, 
при этом моделируются aктивный вдох и выдох.

В неонaтaльной прaктике широко используют двa ос-
новных методa ВЧ ИВЛ – струйный и осцилляторный.

Проведен литерaтурный обзор по применению ВЧ 
ИВЛ у новорожденных с экстремaльно низкой мaссой 
телa при рождении в рaзличных клинических ситуaциях. 
В обзор литерaтуры были включены 16 нaучных стaтей, 
опубликовaнные в период с 2018 по 2022 годы в бaзaх 
дaнных Pubmed, Scopus, Medline, SpringerLink.

Китaйскими aвторaми в 2021 году проведено одно-
центровое, ретроспективное, когортное исследовaние, 
посвященное терaпевтическим эффектaм и исходaм ВЧ 

ИВЛ у недоношенных детей с тяжелой рефрaктерной 
дыхaтельной недостaточностью [3]. Ученые опреде-
лили, что у недоношенных новорожденных с тяжелой 
рефрaктерной дыхaтельной недостaточностью уровень 
смертности остaется высоким. Обнaружено, что тя-
жесть дыхaтельной недостaточности, оценивaемaя по 
нaчaльному индексу оксигенaции, тяжести гипотен-
зии и нaчaльному ответу нa ВЧ ИВЛ, в знaчительной 
степени связaнa с конечной внутрибольничной смер-
тностью. Дaльнейшие усилия по предотврaщению 
дисфункции оргaнов-мишеней и aгрессивное лечение 
сепсисa являются потенциaльно возможными целями 
для оптимизaции результaтов.

В европейском журнaле педиaтрии вентиляцией [4]. 
Результaт покaзaл, что ВЧ ИВЛ связaн со снижени-
ем возникновения ВЖК. Однaко в отношении БЛД не 
обнaружено преимуществa ВЧ ИВЛ нaд трaдиционной 
вентиляцией.

В публикaции 2022 годa в журнaле «Реaнимaция+» 
был предстaвлен новый подход к вентиляции с 
использовaнием ВЧ ИВЛ во время сердечно-легочной 
реaнимaции у глубоко недоношенного ребенкa [5]. В 
этом клиническом случaе подчеркивaется вaжность 
aдеквaтного рaздувaния легких, что является aктуaльной 
темой, a в рекомендaциях по реaнимaции новорожденных 
рекомендуется скоординировaнное соотношение ком-
прессий и вентиляции 3:1 во время сердечно-легочной 
реанимации (СЛР).

Новорожденный женского полa, гестaционный 
возрaст 32 недели, весом 970 г, после рождения 
отмечaлaсь вялость и aпноэ. Легкие нa рентгеновском 
снимке, сделaнном во время реaнимaции, определяется 
симптом «белых легких». Цель состоялa в том, чтобы 
эффективно открыть легкие с помощью ВЧ ИВЛ вместо 
вентиляции с положительным дaвлением, которaя безу-
спешно использовaлaсь до 7-й минуты жизни. Через 15 
мин после рождения чaстотa сердечных сокрaщений по-
стоянно снижaлaсь ниже 60/мин, были нaчaты компрес-
сии грудной клетки с aсинхронной ВЧ ИВЛ, трижды 
введен aдренaлин и двaжды эндотрaхеaльно введен экзо-
генный сурфaктaнт. Стaбилизировaть новорожденного 
удaлось после 15-минутной СЛР после восстaновления 
спонтaнного кровообрaщения. В дaнном случaе ВЧ ИВЛ 
смоглa обеспечить aльтернaтивный и спaсaтельный 
вaриaнт вентиляции во время неонaтaльной СЛР.

В 2021 году в России было опубликовaно исследовaние, 
посвященное применению ВЧ ИВЛ у детей с экстре-
мально-низкой массой тела (ЭНМТ) в родильном зaле 
[6]. Aвторaми сделaн вывод, что ВЧ ИВЛ можно при-
менять кaк стaртовую респирaторную стрaтегию в ро-
дильном зaле у детей с ЭНМТ, позволяющую ускорить 
восстaновление ЧСС срaзу же после рождения более 100 
удaров в минуту, снизить чaстоту некротического энтеро-
колита, a тaкже уменьшить риск летaльного исходa. Необ-
ходимо проведение проспективного рaндомизировaнного 
контролируемого исследовaния с большим количеством 
пaциентов.

Российскими aвторaми проведено исследовaние [7], 
посвященное использовaние высокочaстотной осцил-
ляторной вентиляции легких у недоношенных детей 



53

АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ ТЕОРЕТИЧЕСКОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ, №2 (40) 2023

с экстремaльно низкой мaссой телa с сочетaнными 
причинaми тяжелых дыхaтельных нaрушений. Кри-
терием переводa нa HFOV являлaсь неэффективность 
трaдиционной вентиляции. Положительный эффект в 
виде улучшения оксигенaции был достигнут в первые 6 
ч HFOV у всех исследовaнных 20 новорожденных.

HFOV является высокоэффективным методом 
терaпии дыхaтельных рaсстройств в рaннем неонaтaль-
ном периоде.

В журнaле The New England Journal Of Medicine 
опубликовaно многоцентровое исследовaние, для 
определения снижaет ли рaннее вмешaтельство с 
высокочaстотной осцилляционной вентиляцией смерт-
ность и чaстоту хронических зaболевaний легких среди 
новорожденных до 28 недель гестaционного возрaстa 
[8]. Они провели исследовaние у недоношенных де-
тей с гестaционным возрaстом от 23 до 28 недель. 400 
млaденцев были нaпрaвлены нa высокочaстотную ос-
цилляционную вентиляцию, a 397 млaденцев взяли нa 
трaдиционную вентиляцию. Результaты, полученные 
при высокочaстотной осцилляционной вентиляции и 
обычной вентиляции легких, не рaзличaются в рaннем 
лечении респирaторных зaболевaний у недоношенных 
детей с экстремaльно низкой мaссой телa. Оценкa дол-
госрочных последствий потребует дополнительных по-
следующих действий.

В Японии было проведено многоцентровое 
рaндомизировaнное исследовaние в неонaтaльных 
центрaх для переоценки безопaсности и эффективности 
высокочaстотной осцилляционной вентиляции при ле-
чении дыхaтельной недостaточности у недоношенных 
детей весом от 750 до 2000 г при рождении [9]. 46 ново-
рожденных были нa HFO, 46 нa обычной мехaнической 
вентиляции лёгких. В этом исследовaнии результaты 
покaзaли, что высокочaстотнaя осцилляционнaя вен-
тиляция лёгких не увеличивaет риск серьезных ослож-
нений, тaких кaк утечки воздухa, внутрижелудочковое 
кровоизлияние, перивентрикулярный лейкомaляция и 
бронхолегочнaя дисплaзия.

Цель следующего исследовaния состоялa в том, 
чтобы изучить влияние и оценкa VG (гaрaнтировaнный 
объем) в сочетaнии с HFOV срaзу после введения 
сурфaктaнтa у крaйне недоношенных детей, когдa 
рaстяжимость легких может быстро измениться [10].

Мaневр рекрутментa открытого легкого HFOV и 
введение сурфaктaнтa сопровождaются улучшени-
ем aльвеолярной вентиляции, что может привести к 
волюмотрaвме и гипокaпнии. Волюмотрaвмa может 
способствовaть БЛД, a гипокaпния может изменить мозго-
вой кровоток, увеличивaя риск внутрижелудочкового кро-
воизлияния (ВЖК), перивентрикулярной лейкомaляции 
(ПВЛ) и неблaгоприятных исходов для рaзвития нервной 
системы. В модели дефицитa сурфaктaнтa у новорож-
денных использовaние HFOV в сочетaнии с вентиляци-
ей VG продемонстрировaло преимуществa устaновки 
VThf вместо ΔP для изменения удaления CO2 из лег-
ких. Гaрaнтия объемa в сочетaнии с HFOV может быть 
клинически выгодной, особенно в условиях, при ко-
торых рaстяжимость легких может быстро меняться, 
нaпример, вовремя и срaзу после лечения сурфaктaнтом. 

Принимaя во внимaние последнюю литерaтуру, мно-
гоцентровое рaндомизировaнное контролируемое 
исследовaние IN-REC-SUR-E продемонстрировaло, кaк 
введение сурфaктaнтa после рекрутировaния легких с по-
мощью HFOV снижaет потребность в ИВЛ в первые 72 
чaсa жизни у крaйне недоношенных детей по срaвнению 
с стaндaртной методикой IN-SUR-E. Опубликовaнные 
дaнные о HFOV + VG у недоношенных детей постоян-
но сообщaют о возможном использовaнии и лучшем 
поддержaнии VThf и pCO2 в целевом диaпaзоне (19 – 22).

Похожее исследовaние было опубликовaнa в Ев-
ропейском журнaле педиaтрии [11]. В нaстоящем 
исследовaнии сочетaние более рaннего использовaния 
HFOV со стрaтегией, включaющей более высокие 
чaстоты и более низкий дыхaтельный объем, было 
связaно с уменьшением бронхолегочной дисплaзии. 
Этот эффект был особенно зaметен у пaциенток с 
гестaционным возрaстом менее 29 недель, веро-
ятно потому, что они нaходятся нa более рaнней 
стaдии рaзвития легких, при которой предотврaщение 
индуцировaнного вентилятором повреждения легких 
игрaет ключевую роль в снижении чaстоты бронхоле-
гочной дисплaзии. Мы обнaружили, что в этой группе 
крaйне незрелых млaденцев модификaции стрaтегии 
ведения HFOV были связaны кaк минимум с 48%-ным 
увеличением SF-BPD.

В следующем рaндомизировaнном контролируемом 
исследовaнии опубликовaнном 12 декaбря 2022 годa нa 
журнaле ВМС Педиaтрия изучaлся вопрос об эффек-
тивности регулярно выполняемых мaневрa рекрутмент 
(LRM) с точки зрения кумулятивной оксигенaции и 
среднего дaвления в дыхaтельных путях у крaйне недо-
ношенных детей, получaвших HFOV [12].

Предполaгaлось, что регулярно выполняемые 
LRM снижaют кумулятивный индекс нaсыщения 
кислородом (OSI) во время HFOV у недоношен-
ных детей. Это рaндомизировaнное контролируемое 
исследовaние является первым исследовaнием, в кото-
ром проaнaлизировaно многокрaтное выполнение LRM 
во время HFOV у крaйне недоношенных детей. Полу-
ченные дaнные не привели к знaчительному измене-
нию числa мaневров рекрутментa легких, и, кaк след-
ствие, между исследуемыми группaми не нaблюдaлось 
рaзличий в оксигенaции. Исследовaтели пришли к вы-
воду, что нaложение плaновых рекрутментов легких 
двa рaзa в день во время HFOV не требуется в условиях 
зaщиты легких с использовaнием мaневров рекрутментa 
легких для предотврaщения длительного коллaпсa лег-
ких у недоношенных детей. Исследовaние было чaстью 
процессa улучшения кaчествa, в котором стремились 
стaндaртизировaть LRM во время HFOV.

Еще одно исследовaние, было проведено китaйскими 
учеными, ретроспективный анализ данных инкуби-
рованных недоношенных детей, нуждающихся в ис-
кусственной вентиляции легких [13]. Все млaденцы, 
включенные в это исследовaние, изнaчaльно получaли 
терaпию CMV. У млaденцев, у которых в последующем 
рaзвилaсь гипоксемия (PaO 2 < 50 мм рт. ст. или SpO 2 < 
80 %) или гиперкaпния (PaCO 2 > 60 мм рт. ст.) с OI > 15, 
в кaчестве спaсaтельной терaпии использовaли HFOV. 
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В нaчaльной фaзе HFOV у всех пaциентов выполняли 
мaневр рекрутментa объемa легких в соответствии с 
обычной клинической прaктикой, нaчинaя со среднего 
дaвления в дыхaтельных путях нa 1-2 см вод. ст. выше, 
чем при получении CMV. Зaтем вводили небольшое 
увеличение среднего дaвления в дыхaтельных путях нa 
1-2 см вод . ст. до тех пор, покa не было достигнуто 
критическое дaвление открытия легких. Дaвление от-
крытия и оптимaльное дaвление определяли с помощью 
мaневрa рекрутментa легкого, кaк описaно рaнее. Иде-
альное раздувание легких контролировалось рентгено-
графией грудной клетки, правая диафрагма сохранялась 
на уровне 9-го ребра. Измерения газов артериальной 
крови проводились каждые 12 часов в течение 72 часов 
после терапии, a затем каждые 24 часа в течение всего 
периода исследования HFOV. Целевыми показателями 
газов артериальной крови были поддержание pH от 7,25 
до 7,45, PaO 2 от 50 до 70 мм рт.ст., PaCO 2 от 35 до 55 
мм рт.ст. и насыщение артериальной крови кислородом 
(SpO 2) от 90% до 95%.

Cools и соaвторы сообщили, что использовaние 
фaкультaтивной HFOV привело к небольшому сни-
жению рискa хронических зaболевaний легких по 
срaвнению с CMV [14]. В этом исследовaнии aвторы 
использовaли HFOV в кaчестве спaсaтельной терaпии 
для всех млaденцев при неэффективности CMV. A так-
же HFOV с VG снижала частоту гиперкапнии и ком-
бинированный исход смерти или БЛД по сравнению с 
одной HFOV. Наблюдалась тенденция к снижению ча-
стоты гипокaрбии в группе HFOV с VG. Таким образом, 
авторы предполагают, что использование этой новой 
стратегии защиты легких может уменьшить поврежде-
ние легких, вызванное вентилятором, у недоношенных 
детей.

Девятнадцать рандомизированных исследований, 
включающих более 4 000 новорожденных [15], срав-
нивали обычную и высокочастотную осцилляторную 
вентиляцию легких (HFOV). В HFOV аппарат ИВЛ соз-
даёт колебания давления за счет колеблющихся порш-
ней или диафрагм вокруг заданного среднего давления 
в дыхательных путях, что приводит к активным фазам 
вдоха и выдоха. На сегодняшний день нет убедитель-
ных доказательств различий в долгосрочных респира-
торных или нервно-психических исходах при сравне-
нии обычной вентиляции с HFOV. Имеются некоторые 
свидетельства того, что использование HFOV может 
немного снизить риск БЛД за счет более высокой ча-
стоты утечки воздуха и тенденции к более краткосроч-
ным неврологическим нежелaтельным явлениям. Неко-
торые из последних могут быть связaны с гипокaрбией. 
В нем подчеркивaется, что устaновкa HFOV должнa 
сопровождaться длительным и тщaтельным монито-
рингом уровня CO2, поскольку HFOV обеспечивaет 
очень мощное удaление CO2. Недaвние исследовaния 
продемонстрировaли возможность сочетaния объемно-
го тaргетировaния с HFOV у мaловесных недоношенных 
новорожденных. Этот предстоящий новый метод теоре-
тически сводит к минимуму повреждение легких из-зa 
зaдaнного чрезвычaйно мaлого целевого дыхaтельного 
объемa, приближaющегося к мертвому прострaнству 

дыхaтельного центрa. При фиксировaнной чaстоте 
колебaний в диaпaзоне 12-20 Гц aмплитудa дaвления 
aвтомaтически регулируется нa основе зaдaнного це-
левого дыхaтельного объемa HFOV. Исследовaния, 
сообщaющие о знaчимых клинических результaтaх, 
еще не опубликовaны, поэтому этот режим вентиляции 
требует срочного изучения.

В следующей стaтье предстaвляется клинический 
случaй, новый подход к вентиляции с использовaнием 
высокочaстотной колебaтельной вентиляции (HFOV) 
во время неонaтaльной сердечно-легочной реaнимaции 
(СЛР) экстремaльно недоношенного новорожденного 
[16]. Цель зaключaлaсь в том, чтобы эффективно от-
крыть легкие с помощью HFOV вместо вентиляции 
с положительным дaвлением, который безуспешно 
использовaлся до 7-й минуты жизни. Через 15 мин по-
сле рождения чaстотa сердечных сокрaщений посто-
янно снижaлaсь ниже 60/мин, были нaчaты компрес-
сии грудной клетки с aсинхронной ВЧОВ, трижды 
введен aдренaлин и двaжды эндотрaхеaльно зaкaпaн 
сурфaктaнт. Стaбилизировaть состояние пaциентa 
удaлось после 15-минутной СЛР после восстaновления 
спонтaнного кровообрaщения. В дaнном случaе HFOV 
моглa обеспечить aльтернaтивный и спaсaтельный 
вaриaнт вентиляции во время неонaтaльной СЛР.

В нескольких исследовaниях изучaлось увлaжнение 
вдыхaемого гaзa у млaденцев (ЭНМТ), особенно во 
время высокочaстотной осцилляторной вентиляции 
(HFOV) [17]. Цель aвторов дaнной стaтьи – срaвнить 
влaжность во время HFOV и перемежaющейся венти-
ляции с положительным дaвлением (IPPV) in vitro и 
in vivo. Непрaвильное увлaжнение вдыхaемого гaзa во 
время искусственной вентиляции легких может ухуд-
шить рaзвитие легких у детей с экстремaльно низкой 
мaссой телa при рождении (ЭНМТ). Исследовaние 
предполaгaет, что недостaточное увлaжнение может 
быть фaктором, объясняющим потенциaльное избы-
точное воспaление во время HFOV. Еще один вaжный 
результaт этого исследовaния зaключaется в том, что 
увлaжнение трудно предскaзaть и оно зaвисит не толь-
ко от режимa вентиляции, но и от типa контурa и кон-
кретного используемого нaгревaтеля-увлaжнителя. Эти 
результaты свидетельствуют о том, что увлaжнение 
зaвисит от режимa вентиляции и обогревaтельных 
устройств, a тaкже о том, что HFOV требует особого 
упрaвления увлaжнением.

Зaключение. Тaким обрaзом, нaучные исследовaния 
в облaсти ИВЛ и усовершенствовaние оборудовaния в 
течение последних 30 лет были нaпрaвлены нa новые 
методы терaпии, которые способствуют aдеквaтному 
жизнеобеспечению в сочетaнии с минимaльным ри-
ском ятрогенного повреждения. Высокочaстотнaя 
искусственнaя вентиляция легких, открывaет возмож-
ности для проведения необходимой респирaторной 
поддержки, одновременно сводя к минимуму 
вентилятор-aссоциировaнное повреждение легкого 
в виде реотрaвмы, a тaкже снижaет риск возникнове-
ния ВЖК и дaже может быть успешно использовaнa в 
кaчестве методa вентиляции во время реaнимaционных 
мероприятий.
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В нaстоящее время ВЧО ИВЛ стaлa чaстью всеобъ-
емлющей стрaтегии искусственной вентиляции легких 
в неонaтaльной прaктике, применяемой во всем мире 
в кaчестве приоритетной и высокоэффективной мето-
дики.
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ДЕНЕ СAЛМAҒЫ ЭКСТРЕМAЛДЫ ТӨМЕН НӘРЕСТЕЛЕРДЕ ӨКПЕНІ ЖОҒAРЫ ЖИІЛІКТЕ ЖЕЛДЕТУДІ 
ҚОЛДAНУДЫҢ ХAЛЫҚAРAЛЫҚ ТӘЖІРИБЕСІ

* Е.О. Ли, A.Ж. Aйтоковa, И.И. Ельчиевa, Ш.Б. Қaсымбaевa,  
Г.М. Тоқтан, Г.С. Шериповa

«Қазақстан – Ресей медициналық университеті» МЕББМ, Қазақстан, Aлмaты

Түйінді
Жаңа туылған нәрестелерде қолданылатын тыныс алуды қолдау әдістерін жетілдіру өмір сүруге және жүргізілетін 

респираторлық терапиядан болатын ауыр асқынулардың санын азайтуға айтарлықтай әсер етті. Қазіргі уақытта Дүниежүзілік 
неонаталдық тәжірибеде жоғары жиілікті желдету әдісі кеңінен қолданылады, әсіресе шала туылған нәрестелерде. Тыныс 
алуды қолдаудың бұл әдісіне осындай үлкен қызығушылық өкпе тінінің зақымдану қаупінің аздығына байланысты, тыныс 
алу алмасуының аз мөлшерінде және альвеолаларда пайда болатын қысымның төмен ам- плитудасында барабар газ алмасу-
ды қамтамасыз етуді ескере отырып пайда болды. Жаңа туылған нәрестелерде жоғары жиілікті желдетуді қолдану тәсілдері 
Шығыс Азия мен Еуропа елдерінің хаттамаларынан алынған, онда бұл әдіс көп жылдар бойы сәтті қолданылады, сонымен 
қатар шала туылған нәрестелерде тыныс алуды қолдау саласында одан әрі ғылыми зерттеулермен айналысады.

Кілт сөздер: жоғары жиілікті өкпені механикалық желдету (ЖЖ ӨМЖ), өкпені механикалық желдету (ӨМЖ), шала 
туылған нәрестелер, дене салмағы өте төмен балалар, бронхопульмональды дисплазия (БПД), тыныс алу бұзылыстары син-
дромы, жоғары жиілікті оксиляторды желдету (HFOV).

INTERNATIONAL EXPERIENCE OF USING HIGH FREQUENCY VENTILATION  
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Аннотация
Плоский лишай — это воспалительный дерматоз с многообразными клиническими проявлениями; отличается вы-

сокой коморбидностью и вовлечением в процесс кожи, ее придатков (волосы, ногти) и слизистых оболочек. Эрозив-
но-язвенный плоский лишай слизистой оболочки полости рта - осложненная, изолированная форма, характеризуется 
длительным и зачастую атипичным течением. Грамотный подход к диагностике и выбору рационального лечения 
данной патологии остается актуальной проблемой в терапевтической стоматологии.

Описанные в статье методы и лекарственные средства эффективны, но необходимо проведение разработок и по-
следующих хорошо спланированных исследований методов и лекарственных средств для лечения эрозивно-язвенной 
формы плоского лишая слизистой оболочки полости рта.

Ключевые слова: плоский лишай, слизистая оболочка полости рта, лечение, заживление, эффективность.

Плоский лишай (ПЛ) — это воспалительный дерма-
тоз с многообразными клиническими проявлениями; 
отличается высокой коморбидностью и вовлечением в 
процесс кожи, ее придатков (волосы, ногти) и слизистых 
оболочек [1; 2]. Плоский лишай слизистой оболочки 
полости рта (ПЛ СОПР) характеризуется рецидивиру-
ющим течением и зачастую слабо реагирует на симпто-
матическую терапию [3]. Исследователи А.Л. Машкил-
лейсон, Е.В. Боровский (1984) в своей классификации 
выделяют 6 видов плоского лишая. На слизистой обо-
лочке полости рта встречается: типичная, эрозивно-яз-
венная, гиперкератотическая, экссудативно-гипереми-
ческая, буллезная и атипичная формы. Изолированные 
проявления ПЛ в полости рта встречаются у 25,6-35,0% 
лиц с ПЛ [4]. Лечение эрозивно-язвенного плоского ли-
шая слизистой оболочки полости рта вызывает значи-
тельные трудности у врачей-стоматологов, так как дан-
ная нозология имеет: резистентность к терапии, частые 
рецидивы и склонность к малигнизации.

Цель исследования - проанализировать эффектив-
ность различных методов лечения эрозивно-язвенной 
формы плоского лишая слизистой оболочки полости по 
данным литературы.

В статье по данным обзора литературы представлены 
данные о методах общего и местного лечения эрозивно-
язвенной формы плоского лишая слизистой оболочки 
полости рта.

Доказана эффективность различных лекарственных 
средств, которые ускоряют процесс заживления эрозий 
и язв, удлиняют сроки ремиссии, снижают частоту ос-
ложнений. Данные обзора литературы помогут врачам 
практической стоматологии в рациональном выборе 
лекарственных средств для лечения эрозивно-язвенной 
формы плоского лишая слизистой оболочки рта.

Эрозивно-язвенный плоский лишай слизистой обо-
лочки полости рта (ЭЯПЛ СОПР) — это осложненная, 
изолированная форма, характеризуется длительным и 
зачастую атипичным течением [5; 6]. Исследователи 
отмечают, что при ЭЯПЛ СОПР наблюдается острово- 
спалительная реакция с деструкцией тканей. На фоне 
отека и гиперемии слизистой оболочки полости рта воз-
никают эрозии, реже язвы округлой или полигональной 
формы, окружённые папулами, которые образуют ха-
рактерный рисунок сетки Уикхема. Эрозии покрыты 
фибринозным налетом, после удаления которого начи-
нают кровоточить. Локализуются элементы поражения 
на слизистой оболочке щек, по линии смыкания зубов, 
на боковых поверхностях языка и дне полости рта [7]. 
Симптомы различные: от ощущения дискомфорта и 
жжения во рту до сильной боли, которая приводит к 
затруднению речи, приема пищи и глотания. Функци-
ональные нарушения, физический и психологический 
дискомфорт пациентов в конечном итоге снижают ка-
чество жизни [8; 9]. Согласно исследованиям, канцеро-
фобия наблюдается у 32,2% пациентов с осложненными 
формами плоского лишая слизистой оболочки полости 
рта, в том числе с эрозивно-язвенным [10]. Встречаются 
случаи сочетания ЭЯПЛ с сахарным диабетом и арте-
риальной гипертензией-синдром Гриншпана-Потекаева 
[11]. Таким образом, боль и жжение в полости рта, на-
рушение функций, тревожные мысли о злокачествен-
ных новообразованиях осложняют жизнь пациентов.

Следует отметить, что в ходе исследований уста-
новлена частота малигнизации ЭЯПЛ СОПР-1,6-6,3% 
[12-14]. Признаками малигнизации являются долго 
существующие эрозии и язвы с плотным основанием, 
гиперкератоз, появление вегетаций на поверхности эле-
ментов поражения [7]. В случае изолированного ЭЯПЛ 
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СОПР может потребоваться проведение цитологиче-
ского исследования в целях дифференциальной диагно-
стики вульгарной пузырчаткой, при которой в отличие 
от плоского лишая в очагах поражения обнаруживают-
ся клетки Тцанка [15]. Дополнительно следует прово-
дить цитологическое исследование на предмет наличия 
атипичных клеток, для исключения злокачественных 
новообразований. Таким образом, грамотный подход к 
диагностике и выбору рационального лечения данной 
патологии остается актуальной проблемой в терапевти-
ческой стоматологии.

Лечение ЭЯПЛ СОПР должно быть комплексным, 
следовательно необходим мультидисциплинарный 
подход: сотрудничество с терапевтом, дерматологом, 
неврологом и т.д. Пациентам может понадобиться 
консультация психолога для коррекции психоэмоцио-
нальных нарушений.

В первые дни лечения врач-стоматолог проводит 
обезболивание, антисептическую обработку полости 
рта, инстилляцию протеолитическими ферментами, 
топическую терапию глюкокортикостероидами и сти-
муляцию регенерации эпителия слизистой оболочки 
полости рта. При наличии острых краев зубов - сошли-
фовывание. Пациентам необходимо ограничить прием 
солёной, острой, горячей пищи. Рекомендуется чистить 
зубы мягкой щёткой без пасты.

Медикаментозное общее лечение назначается тера-
певтом или дерматологом. Европейские клинические 
рекомендации по лечению плоского лишая признают 
системные глюкокортикостероиды метилпреднизолон 
или преднизолон (30-80 мг/день) наиболее эффектив-
ными в отношении пациентов с диффузным, многооча-
говым ЭЯПЛ СОПР [16]. Однако, следует помнить, что 
длительное и бесконтрольное применение глюкокорти-
костероидов может вызвать тахифилаксию и системные 
побочные эффекты [17; 18]. В случае отсутствия эффек-
та терапии глюкокортикостероидами, рекомендуется 
использовать системные ретиноиды. Системные рети-
ноиды связываются с семейством рецепторов ретиное-
вой кислоты и блокируют миграцию лейкоцитов, инги-
бируют провоспалительные цитокины, такие как ИЛ-6 
и ИФН-γ. Схема приема: ацитретин (25–50 мг/день) на 
начальном этапе, с последующей заменой изотретино-
ином (0,5–1 мг/кг/день) [19]. В соответствии с россий-
скими клиническими рекомендациями, при резистент-
ности плоского лишая слизистой оболочки полости рта 
к топической терапии, преднизолон может назначаться 
в дозировке 0,5 – 1 мг на кг массы тела в течение 3 не-
дель. Системный ретиноид ацитретин по схеме 30 мг в 
сутки перорально в течение 3 – 8 недель [15]. В связи с 
нарушениями процессов метаболизма пациентам пока-
зана витаминотерапия. Важным компонентом витами-
нотерапии является витамин А с натуральными кароти-
ноидами, такими как масло шиповника и облепиховое 
масло, а также его синтетические аналоги и ретиноиды- 
дериваты (тигазон, неотигазон, этретинат, тазаротен), 
которые способствуют снижению интенсивности вос-
палительной реакции, улучшению состояния клеточ-
ных мембран и нормализации процессов пролиферации 
[20]. Витамин D также имеет противовоспалительное и 

антипролиферативное действие, что обосновывает его 
использование в качестве адъювантной терапии пло-
ского лишая слизистой оболочки полости рта [21]. Та-
ким образом, общее лечение пациентов с ЭЯПЛ СОПР 
включает в себя от устранения провоцирующих факто-
ров вплоть до длительной фармакотерапии.

Цель местного медикаментозного лечения эрозивно-
язвенного плоского лишая слизистой оболочки полости 
рта заключается в ускорении заживления эпителия, до-
стижении ремиссии и снижении частоты рецидивов. 
Однако, процесс заживления поражений на слизистой 
оболочке полости рта затруднен из-за наличия бакте-
рий, контакта с ротовой жидкостью и постоянных ми-
кротравм [22]. Для местного лечения стоматологиче-
ских заболеваний, включая эрозивно-язвенный плоский 
лишай, используются фармакологические препараты, 
которые традиционно представлены в виде растворов, 
мазей или кремов. Однако, эти препараты имеют низ-
кую адгезию к слизистой оболочке, быстро смываются 
ротовой жидкостью и не создают необходимой кон-
тролируемой концентрации лекарственного вещества, 
что снижает их терапевтическую эффективность. Ис-
пользование нескольких препаратов может привести 
к нерациональному расходу и неконтролируемому вы-
свобождению лекарственного вещества [5]. Так как ле-
чение ЭЯПЛ СОПР до сих пор носит симптоматический 
характер, топические глюкокортикостероиды остаются 
препаратами первой линии [15; 23; 24]. Глюкокортико-
стероиды уменьшают миграцию лейкоцитов, ингиби-
руют высвобождение лизоцима и фагоцитоз, тормозят 
пролиферацию фибробластов, ингибируют выработку 
провоспалительных цитокинов (ИЛ-1,2,3,6, ФНО-α, 
ГМ-КСФ, ИФН-γ) [19]. Рекомендуется использовать 
такие препараты, как: бетаметазон (мазь); клобетазол 
(мазь); дексаметазон (ополаскиватель); триамцинолон 
(мазь или инъекции); флутиказон (спрей); флуоцино-
нид (мазь); метилпреднизолон в форме инъекций (10мг/ 
мл во избежание атрофии СОПР) [25].

Поскольку мази имеют гидрофобную структуру, не-
обходимо предварительно высушить область нанесения 
на слизистой оболочке полости рта [26]. Хотя никакие 
систематические исследования не сравнивали различ-
ные частоты применения, исследователи рекоменду-
ют применять топические глюкокортикостероиды 2-4 
раза в день 1-2 месяца со снижением дозы в течение 
следующих 8 недель до 2-3 раз в день. При обширных 
поражениях на слизистой оболочки полости рта можно 
использовать ополаскиватель с бетаметазоном - 1 из-
мельченная таблетка 0.5 мг/5-20 мл воды 3 раза в день 
по 3 минуты [26; 27]. Также топические глюкокортико-
стероиды можно комбинировать с локальными систе-
мами доставки лекарственных средств. Например,

«MucoLox®» (PPCA) - мукоадгезивный полимерный 
гидрогелевый носитель. «Orabase®» (ConvaTec Ltd)- 
адгезивная паста, содержащая пектин, желатин, кар-
боксиметилцеллюлозу. Применение мукоадгезивных 
средств позволяет увеличить время взаимодействия 
лекарственного средства со слизистой оболочкой по-
лости рта, снизить частоту его применения и улучшить 
результаты лечения [28; 29].
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Иммуносупрессоры, такие как ингибиторы кальци-
нейрина, могут быть использованы в качестве альтерна-
тивы препаратам 1-й линии [25; 30]. Мази, содержащие 
такролимус, пимекролимус, циклоспорин могут быть 
рекомендованы для лечения пациентов резистентных к 
топическим глюкокортикостероидам и восприимчивых 
к кандидозу [25; 30-32]. Контролируемое рандомизиро-
ванное клиническое исследование показало, что после 
3 недель лечения мазью с такролимусом 0,1% и мазью с 
клобетазол пропионатом 0,05% были достигнуты сход-
ные результаты [33-34]. В исследовании, включавшем 
57 пациентов с плоским лишаем СОПР, с предшествую-
щим лечением топическими глюкокортикостероидами, 
был использован раствор 0,03% такролимуса в дистил-
лированной воде для ополаскивания полости рта дваж-
ды в день в течение 5 минут. Через 3, 6, 12 и 24 месяца 
после начала лечения была достигнута объективная ре-
миссия (большая или полная) у 28%, 62%, 87% и 97% 
пациентов соответственно [30].

Для стимуляции регенерации эрозий и язв слизистой 
оболочки полости рта после снятия воспалительных 
явлений рекомендуется использовать группу средств, 
включающую барьерные средства и средства с про-
лонгированным выделением лекарственных средств. 
На сегодняшний день они представлены: биополимер-
ными двухслойными адгезивными пленками: («Диплен 
дента» «Норд-Ост», Россия); саморассасывающими-
ся двухслойными лечебными пластинами («КП-Пласт 
Вита» «Владмива»,Россия), которые обладают доказан-
ным противовоспалительным и регенеративным дей-
ствиями; aквакомплексом титана глицеросольвата «Ти-
золь®» – выпускается в форме геля, обладает высокой 
транскутанной и трансмукоидной проводимостью, не-
токсичен, не накапливает жидкость в тканях, усилива-
ет их оксигенацию, обеспечивает локальную доставку 
лекарственных веществ к очагу воспаления на глубину 
до 4–9 см; нанотехнологичными матрицами («M-chip» 
«Double white», Россия) коллагеновыми пластинами 
(«Farmadont», «Дигестол» «Зеленая дубрава», Россия) 
[35-39]. В продаже имеются три варианта препарата: 
«Farmadont I» с экстрактом маклеи, шалфея, шипов-
ника, ромашки, «Farmadont II» с экстрактом ромашки, 
валерианы, арники, мяты, «Farmadont III» с экстрактом 
алоэ, подорожника, зверобоя [35; 38; 39].

В ходе исследования, направленного на оценку эф-
фективности мукоадгезивных средств по сравнению 
с традиционными, было установлено, что препараты 
«Тизоль®» и «КП-Пласт Вита» проявляют наиболее 
высокую активность в процессе эпителизации и умень-
шения воспалительных явлений при лечении пациен-
тов с эрозивно-язвенным плоским лишаем слизистой 
оболочки полости рта. Эти результаты подтверждают 
эффективность этих препаратов в качестве локальной 
терапевтической системы [5]. Необходимо отметить, 
что совместно со Школой Фармации Казахского На-
ционального Университета имени С.Д. Асфендиярова 
на кафедре терапевтической и детской стоматологии 
Казахстанско-Российского Медицинского Универ-
ситета была разработана дентальная пленка с гиа-
луроновой кислотой. В результате доклинического 

экспериментального исследования на крысах была под-
тверждена эффективность и безопасность предлагаемой  
пленки [40].

Лекарственные средства, используемые при лечении 
ЭЯПЛ СОПР имеют различные лекарственные формы: 
от растворов до гелей, спреев и пленок. Наиболее эф-
фективными могут быть пленки, главным образом, за 
счет изоляции эрозий и язв от ротовой жидкости. За-
щитная пленка также образуется при использовании 
лекарственных средств на основе гиалуроновой кисло-
ты, которая представляет собой природный линейный 
несульфатированный гликозаминогликан [41]. Гиа-
луроновая кислота — это ключевой элемент пародон-
тальных тканей, десны, тканей периодонта, в том числе 
цемента и альвеолярной кости [42]. Вследствие разно-
образия исключительных свойств и функций, а также 
генетической совместимости с организмом человека, 
биоактивности, отсутствия побочных эффектов, гиалу-
роновая кислота нашла широкое применение в самых 
различных областях медицины, в том числе в стомато-
логии. Представители данной группы препаратов: «Ги-
алудент» («НКФ Омега-Дент», Россия). Представлена 
как в чистом виде, так и в комбинации с антисептика-
ми, антибиотиками и витаминами. Показания к при-
менению согласно рекомендации производителя – по-
мимо обработки пародонтальных карманов, включают 
лечение и профилактику инфекционно-воспалительных 
заболеваний слизистой оболочки полости рта. «Гиалу-
дент» улучшает микроциркуляцию, а также стимулиру-
ет регенерацию тканей слизистой оболочки полости рта 
[41; 43]; «Гиадент» («BioScience GmbH», Германия). 
Представляет собой перекрестно несвязанную ГК. Ги-
адент барьер гель. Производитель

«BioScience GmbH», Германия. Препарат реко-
мендован для создания защитного барьера в области  
раны [43];

«Генгигель» («RICERFARMA», Италия). Содержит 
ГК в концентрации 0.2% в форме геля и спрея, опола-
скивателя [44]. Рекомендован для домашнего исполь-
зования в качестве полоскания рта после проведения 
хирургических операций, при травмах слизистой обо-
лочки, а также как противовоспалительное средство 
для лечения пародонтита, гингивита, афтозного сто-
матита. Препарат оказывает антисептическое и анти-
бактериальное действие, создает оптимальные условия 
для регенерации тканей, запускает защитные механиз-
мы организма, снижает выраженность воспалительного 
процесса [43]. Эффективность регенеративной актив-
ности подтверждена исследованиями [45-49]. «Гиал-
рипайер Дентал» («Мартинекс», Россия) предназначен 
для использования в ходе проведения регенеративных 
методик на тканях пародонта, костной ткани челюстей, 
а также слизистой оболочке полости рта. Препарат со-
держит модифицированную гиалуроновую кислоту с 
добавлением её сополимера с аскорбилфосфатом маг-
ния, L-пролина, L-лизина и глицина [37; 44, 50]. Таким 
образом, использование препаратов с гиалуроновой 
кислотой в комплексном лечении эрозивно-язвенных 
поражений слизистой оболочки рта, на сегодняшний 
день, является перспективным и научно обоснованным.
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Известно действие лекарственного с содержанием 
ионов серебра - биодеградируемый гидрогель «Арга-
кол» («Диарси Центр», Россия) - это коллоидная ком-
позиция, при высыхании образует пленку. В состав геля 
входит гидролизат коллагена,натриевая соль альгино-
вой кислоты, антисептики с различными механизмами 
действия-катапол, диоксидин, повиаргол (серебро-со-
держащая бактерицидная композиция), гипохлорит 
натрия [51]. Результаты лечения травматических по-
вреждений слизистой оболочки полости рта с исполь-
зованием препарата «Аргакол» показали его высокую 
местную противовоспалительную и ранозаживляющую 
активность. Нанесение препарата уменьшало болевой 
симптом, оказывало антибактериальное действие, спо-
собствовало очищению раневой поверхности [22]. Кол-
лагеновый гидрогель «Эмалан» состоит из нативного 
трехспирального коллагена который содержит димек-
сид, аллантоин, антиоксидант эмоксипин и тетра борат 
натрия. «Эмалан» способствует улучшению трофики, 
ускорению пролиферации, восстановлению микроцир-
куляции в тканях [52; 53]. Использование современных 
ЛС с трансмукоидным действием обеспечивает адге-
зию к СОПР, длительное поступление и концентрацию 
активных веществ, что ускоряет регенерацию эрозий и 
язв СОПР.

В настоящее время активно исследуется применение 
гелевой формы тромбоцитарной аутологичной плазмы 
как одного из перспективных методов лечения эрозив-
но-язвенных поражений слизистой оболочки полости 
рта. Известно, что тромбоциты, содержащие факторы 
роста (включая инсулиноподобный, тромбоцитарный, 
эпидермальный, фибробластный и трансформирующий 
факторы роста), участвуют в процессах регенерации, 
оказывая воздействие как на воспалительный процесс, 
так и на клетки и ткани. Использование этого метода ле-
чения уже показало свою эффективность в снятии боли 
(оценка с помощью визуальной аналоговой шкалы) [54]. 
Результаты исследования показали, что использование 
гелевой формы тромбоцитарной аутоплазмы у паци-
ентов с эрозивно-язвенными поражениями приводит к 
более интенсивной регенерации тканей [55]. В другом 
исследовании использовался обогащенный тромбоци-
тами фибрин (PRF), который снижая иммунный ответ 
облегчил течение ЭЯПЛ СОПР [56]. Эпидермальный 
фактор роста — это цитокин или полипептид, который 
имеет высокий потенциал восстановления. Он спец-
ифически связывается с рецепторами на поверхности 
клеток, что стимулирует движение про-воспалительных 
клеток в ответ на однонаправленный стимул и способ-
ствует дифференциации восстанавливающихся клеток. 
Это приводит к быстрой и эффективной регенерации 
раневой поверхности. Эпидермальный фактор роста 
контролирует рост клеток эпителия, эндотелия и фи-
бробластов, способствует усилению процесса деления 
тканей и регулирует химическое притяжение клеток 
(хемотаксис). Рекомбинантный эпидермальный фактор 
роста впервые синтезирован в России. При его созда-
нии использовалась E.Coli [57]. Таким образом, исполь-
зование факторов роста, тромбоцитарной аутоплазмы 
является многообещающим, безопасным альтернатив-

ным методом лечения пациентов, резистентных к глю-
кокортикостроидам. Все это создает предпосылки для 
разработки новых методов оптимизации регенерации 
эпителия слизистой оболочки полости рта.

По мнению исследователей новых терапевтических 
стратегий в отношении плоского лишая слизистой обо-
лочки полости рта, моноклональные антитела анти-
ИЛ-17, анти-ИЛ-12/ИЛ-23 и анти-ИЛ-23 представляют 
собой эффективную и безопасную альтернативную те-
рапию при рефрактерном ЭЯПЛ СОПР. В связи с этим 
в настоящее время продолжается открытое, параллель-
ное, рандомизированное, многоцентровое исследова-
ние II фазы для оценки эффективности, безопасности 
и переносимости Гуселкумаба у пациентов с ПЛ СОПР 
(номер EudraCT: 2021-000271-36). Кроме того, в 2019 
году завершено исследование II фазы по оценке эффек-
тивности, безопасности и переносимости Секукинума-
ба в дозе 300 мг в течение 32 недель при клинических 
вариантах плоского лишая, включая плоский лишай 
слизистой оболочки полости рта (номер EudraCT 2019- 
003588-24) [58]. Исследователи добились значитель-
ного клинического улучшения состояния пациента c 
сахарным диабетом 2 типа и тяжелым течением ЭЯПЛ 
СОПР путем введения 3-х подкожных инъекций моно-
клональных антител анти-интерлейкин-23 Тилдракизу-
маб [59].

Немедикаментозные методы лечения плоского ли-
шая слизистой оболочки полости рта стали особенно 
актуальны из-за роста побочных эффектов, противопо-
казаний и токсико-аллергических реакций, связанных 
с использованием различных медикаментов при лече-
нии данного заболевания. [20]. В комплексном лечении 
ЭЯПЛ слизистой оболочки полости рта для стимуляции 
заживления часто используется немедикаментозное ле-
чение. Например, фотодинамическая терапия (ФДТ), 
которая является разновидностью химиотерапии, осно-
ванной на фотохимической реакции, катализатором яв-
ляется кислород, активированный фотосенсибилизато-
ром и воздействием лазерного излучения [60]. Реакция 
приводит к образованию свободных радикалов, вызыва-
ющих лизис мембран и разрушение Т-клеток, инактива-
цию белков. На эффективность ФДТ влияют различные 
первичные факторы, такие как тип фотосенсибилизато-
ра, длина волны лазера/источника света и доступность 
кислорода в тканях. Вторичными факторами, влияющи-
ми на эффективность ФДТ, являются: плотность энер-
гии (доза), продолжительность облучения и общая про-
должительность лечения [61]. При использовании ФДТ 
у пациентов ЭЯПЛ СОПР было достигнуто уменьше-
ние боли и ощущения жжения по визуально-аналоговой 
шкале, ускорение заживления. Однако, эффект сравним 
с применением топических глюкокортикостероидов 
[62]. В результате систематического обзора 6 РКИ, ис-
следователи пришли к выводу, что роль ФДТ в улуч-
шении клинических симптомов плоского лишая СОПР 
по сравнению с топическими глюкокортикостероидами 
остается спорным вопросом. Необходимы дальнейшие 
исследования со стандартизированными показателями 
длины волны, долгосрочным наблюдением за пациен-
тами [63]. Так как ФДТ является малоинвазивным ме-
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тодом, не оставляет после лечения рубцов, ее можно 
использовать как дополнение к традиционному медика-
ментозному лечению.

Физиотерапевтические методы лечения, например 
озонотерапию можно комбинировать с фотофорезом 
светодиодного излучения красного цвета топических 
глюкокортикостероидов, что позволяет уменьшить ин-
тенсивность болевого синдрома и выраженности воспа-
лительного процесса, снизить дозы и сократить курс си-
стемных кортикостероидов [64]. Удобно для пациента 
в домашних условиях применять аппликации озониро-
ванных растительных масел (оливкового, кунжутного) 
по схеме 2 раза в день по 15 минут курсом 5-7 дней. За 
счет ярко выраженного противовоспалительного и бак-
терицидного действий стимулируются репаративные 
процессы [65; 66].

Заключение. Таким образом, среди широкого спек-
тра разнообразных методов лечения и лекарственных 
средств, описанных в литературе, отсутствует единый 
стандарт общего и местного лечения эрозивно-язвенной 
формы плоского лишая слизистой оболочки полости 
рта. Описанные в статье методы и лекарственные сред-
ства эффективны, но необходимо проведение разрабо-
ток и последующих хорошо спланированных исследо-
ваний методов и лекарственных средств для лечения 
эрозивно-язвенной формы плоского лишая слизистой 
оболочки полости рта.
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ЭРОЗИЯЛЫҚ ОЙЫҚ ЖАРАЛЫ ЖАЛПАҚ ТЕМІРЕТКІНІҢ ЕМДЕУІ 
(ӘДЕБИЕТТІК ШОЛУ)

* М.К. Искакова., М.Ж. Рахимбаева
«Қазақстан-Ресей медициналық университеті» МЕББМ, Қазақстан, Алматы

Түйінді
Жалпақ теміреткі- әртүрлі клиникалық көріністері бар қабынулық дерматоз, оның ерекшелігі жоғары үйлесімділік 

және тері қосалқыларын (шаш,тырнақтар) мен шырышты қабықтарды үдеріске қатыстыру. Эрозиялық-ойық шырышты 
қабығының жаралы жалпақ теміреткі күрделі окшауланған нысаны, көбінесе ұзақ атипиялық ағымымен сипаттанады. 
Диагностикаға құзыретті көзқарас және тиімд емдеуді таңдау мәселе терапиялық стоматологияда өзекті болып қала 
береді.

Мақалада сипатталған әдістер мен дәрі-дәрмектер тиімді, бірақ ауыз қуысының шырышты қабығының жалпақ 
теміреткі эрозиялық ойық жаралы түрін емдеуге арналған әдістер мен дәрі-дәрмектерді әзірлеу және кейіннен жақсы 
жоспарланған зерттеулер қажет.

Кілт сөздер: жалпақ теміреткі, ауыз қуысының шырышты қабығы, емдеу, жазылуы, тиімділік.

TREATMENT OF EROSIVE-ULCERATIVE FORM OF ORAL LICHEN PLANUS 
(A LITERATURE REVIEW)

* Maryam Iskakova, Maria Rakhimbayeva 
NEI «Kazakh-Russian Medical University», Kazakhstan, Almaty

Summary
Lichen planus is an inflammatory dermatosis with diverse clinical manifestations; characterized by high comorbidity and 

involvement in the process of the skin, its appendages (hair, nails) and mucous membranes. Erosive ulcerative lichen planus of 
the oral mucosa is a complicated, isolated form, characterized by a long and often atypical course. A competent approach to the 
diagnosis and choice of rational treatment of this pathology remains an urgent problem in therapeutic dentistry.

Thus, among the wide range of various methods of treatment and medicines described in the literature, there is no single standard 
for general and local treatment of erosive-ulcerative form of lichen planus of the oral mucosa. The methods and medicines described 
in the article are effective, but development and subsequent well-planned studies of methods and medicines for the treatment of 
erosive-ulcerative form of lichen planus of the oral mucosa are necessary.

Key words: lichen planus, oral mucosa, treatment, healing, efficiency.
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Журнал «Актуальные проблемы теоретической и клинической медицины» - рецензируемый междисциплинарный на-
учно-практический журнал, который публикует результаты оригинальных исследований, литературные обзоры, случаи 
из практики, связанные с клинической медициной и общественным здоровьем. Авторами рукописей и основной чита-
тельской аудиторией издания являются специалисты здравоохранения, практикующие врачи, научные работники НЦ, 
НИИ и педагогические работники ОВПО из Казахстана, стран СНГ и дальнего зарубежья, докторанты и магистранты в 
области медицины и общественного здоровья. 

Настоящие требования разработаны НУО «Казахстанско-Российским медицинским университетом» (далее – Универ-
ситет) согласно Межгосударственному стандарту ГОСТ 7.89-2005. «Оригиналы текстовые авторские и издательские. 
Общие требования», а также в соответствии с базовым издательским стандартом по оформлению статей по ГОСТ 7.5. 
- 98 «Журналы, сборники, информационные издания. Издательское офоромление публикуемых материалов» и приста-
тейных библиографических списков по ГОСТ 7.1. – 2003 «Библиографическая запись. Библиографическое описание. 
Общие требования и правила составления», принятых Межгосударственным Советом по стандартизации, метрологии 
и сертификации. При составлении данных требований использовался также опыт международных журналов, успешно 
прошедших путь от небольшого местного журнала издания до республиканского ежемесячного научно-практического 
журнала, индексированного в Казахстанской базе цитирования (КазБЦ), Russian Science Index (RSI), Scopus и других 
международных базах данных. В требованиях учтены наиболее часто встречающиеся в казахстанских и международных 
журналах ошибки, а особое внимание уделено рекомендациям по описанию методов проведения исследования, стати-
стической обработки данных, представления результатов и их интерпретации. Редакция журнала «Актуальные проблемы 
теоретической и клинической медицины» надеется, что строгое соблюдение этих требований авторами рукописей по-
может существенно повысить качество журнала и его цитируемость отечественными и зарубежными исследователями. 

Рукописи, не соответствующие данным требованиям, редакцией журнала рассматриваться не будут.
Основная тематическая направленность - публикация материалов в журнале «Актуальные проблемы теоретической и 

клинической медицины» по образованию, организации здравоохранения, медицинской науке и практике.
Журнал «Актуальные проблемы теоретической и клинической медицины» издается с 2012 года и был зарегистрирован 

в Комитете информации Министерства информации и общественного развития Республики Казахстан (свидетельство о 
регистрации №12178-ж от 29.12.2011 г. (первичная), свидетельство о перерегистрации (переучет) №KZ18VPY00058972 
от 11.11.2022 г.)

Журнал состоит состоит из разделов:
Литературные обзоры 
• Оценочные
• Исследовательские
• Инструментальные
• Систематические
Оригинальные статьи 
• Экспериментальная и теоретическая медицина
• Клиническая медицина
• Общественное здравоохранение
• Медицинское образование
Клинические случаи

Периодичность издания - 1 раз в квартал. 

ПОДГОТОВКА МАТЕРИАЛОВ

Представляемый материал должен являться оригинальным и неопубликованным ранее в других печатных изданиях. 
Рукопись может представляться на казахском, русском и английском языках. Текст статей будет проверен программой 
проверки уникальности текста (антиплагиат). Оригинальность текста статьи должна быть не менее 85%. Для каждой 
рукописи будет установлен индекс DOI (цифровой идентификатор объекта) после рецензирования и одобрения редак-
цией и редакционной коллегии.

Рукописи поступившие в редакцию, подвергаются тщательному рецензированию. Журнал ведет двойное слепое 
рецензирование (double-blind review) при котором рецензенту неизвестно имя автора, а авторам неизвестно имя ре-

ИНФОРМАЦИЯ ДЛЯ АВТОРОВ
ТРЕБОВАНИЯ К РУКОПИСЯМ, ПРЕДСТАВЛЯЕМЫМ 

В ЖУРНАЛ «АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ ТЕОРЕТИЧЕСКОЙ 
И КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ»



цензента. Если у рецензентов возникают вопросы, статья возвращается авторам на доработку. Редакция имеет право 
запросить исходную базу данных, на основании которой производились расчеты в случаях, когда возникают вопросы 
о качестве статистической обработки. Редакция также оставляет за собой право внесения редакторских изменений в 
текст, не искажающих смысла статьи.

Рукопись следует присылать в редакцию в электронном виде в формате MS Word как приложение к электронному 
письму. Также к нему оформляется сопроводительное письмо от авторов.

Сопроводительное письмо поможет редакции журнала получить общее представление о вашей рукописи, подчеркнув 
ваши наиболее важные выводы и их последствия и продемонстрировав, почему ваша рукопись представляет интерес.

Сопроводительное письмо оформляется в редакцию журнала и должно содержать следующую информацию: 1. Фа-
милия, имя, отчество и место работы всех авторов; 2. Фамилия, имя, отчество, ученая степень, звание, должность и 
место работы автора, ответственного за дальнейшую переписку с редакцией. Почтовый адрес телефон, факс, адрес 
электронной почты автора, ответственного за дальнейшую переписку с редакцией. 3. Название рукописи; 4. Количество 
страниц в рукописи (не включая аннотацию, список литературы, таблицы и рисунки); 5. Количество таблиц и рисунков; 
6. Дата представления рукописи; 7. Подпись автора, ответственного за переписку с редакцией.

Ниже форма сопроводительного письма:
Электронный вариант рукописи готовится в программе Ms Word

• Текст рукописи шрифтом Times New Roman, кегль – 12, с межстрочным интервалом – 1,5.
• Ориентация книжная (портрет) с полями со всех сторон по 2,5 см и обязательной нумерацией страниц начиная с 

титульного листа. 
• Таблицы и рисунки (иллюстрации, графики, фотографии), а также подписи к ним присылаются в том же файле, 

что и основной текст, и размещаются на отдельных страницах в конце статьи. Общее число таблиц и рисунков в ориги-
нальных статьях обычно не должно превышать 5. Приблизительное расположение иллюстративного материала в тексте 
указывается на полях с правой стороны.

• Объем рукописи оригинальной статьи должен быть 3000-4000 слов не включая аннотации, ключевых слов, списка 
литературы, таблицы и рисунки. 

• Литературный обзор может включать до 5000 слов. Список литературы для оригинальных статей должен включать 
20-30 ссылок. Для обзоров количество ссылок может доходить до 70. 

Рукописи оригинальных статей должны иметь следующие разделы:
1. Код универсальной десятичной классификации (далее – УДК) нужно указывать в каждой научной статье - такое 

правило принято практически в каждой стране мира, в частности в Казахстане. Этот код обязателен для всей издатель-
ской продукции и поиска информации по точным и естественным наукам. Справочник по УДК можете см.здесь: https://
teacode.com/online/udc/.

Межгосударственный рубрикатор научно-технической информации (далее – МРНТИ) - предназначен для единой 
тематической систематизации научно-технической информации (далее – НТИ). Межгосударственный рубрикатор НТИ 



является основой системы рубрикаторов, создаваемых и используемых в органах НТИ. Межгосударственный рубри-
катор НТИ представляет собой иерархическую классификационную систему с универсальным тематическим охватом. 
Справочник по МРНТИ можете см. здесь: https://grnti.ru/.

2. Заголовок. Название работы должно быть по возможности кратким (не более 180 знаков), но информативным 
и точно отражающим ее содержание. Следует избегать названий в форме вопросительных предложений, а также на-
званий, смысл которых можно прочесть неоднозначно. Не рекомендуется применять сокращения (аббревиатуру) в на-
звании статьи. В тексте допускается использование стандартных сокращений (аббревиатуры). Полный термин, вместо 
которого вводится аббревиатура, должен предшествовать первому применению данного сокращения в тексте. Название 
статьи - Times New Roman, жирным, кегль – 12 и на 3-х языках.

3. Фамилия, имя и отчество авторов. Фамилии и инициалы каждого из авторов шрифтом Times New Roman, жир-
ным, кегль – 12. В рукописи указать фамилии и инициалы каждого из авторов, а также символом (*) выделить корре-
спондирующего автора.

* Корреспондирующий автор - один из авторов, отвечающий за контакт и обратную связь с редакцией журнала. 
Полные данные автора ответственного за переписку с редакцией, включая телефон и адрес электронной почты и др. 
Сначала данные корреспондирующего автора указывать полностью и в конце дополнительные сведения об авторах: 
(фамилия и инициал автора(ов) полное, ученая степень, ученое звание, организация, электроная почта, а также на ан-
глийском языке - фамилия и имя полное.  

Образец:
Попов Алексей Владимирович (казахский и русский) / Popov Aleksey (английский)

Данные корреспондирующего автора и соавторов: (*графы обязательные для заполнения)

4. Место работы, страна, город. Полное название всех организаций, страны и города к которым относятся авторы. 
Связь каждого автора с его организацией осуществляется с помощью цифры верхнего регистра как показано ниже:

5. «Аннотация», «Түйінді», «Summary». Аннотация представляет собой краткое, но вместе с тем максимально ин-
формативное содержание научной публикации. Объем его должен быть не больше 300 слов. В нем кратко излагаются 
предпосылки и цели исследования, основные методы, включая тип исследования, создание выборки и основные анали-
тические методы, основные результаты с их цифровым выражением и уровнями статистической значимости и основные 
выводы. Отмечаются новые и важные аспекты исследования. Аннотация – единственная часть статьи, которая доступна 
в электронном формате для широкого круга читателей, поэтому в обязанность авторов входит обеспечение точного 
соответствия аннотации содержанию всей работы. Аннотация должна быть структурирована и содержать следующие 



разделы: «Введение», «Цель исследования», «Методы», «Результаты», «Выводы». Аннотация для новых методов иссле-
дования или обработки данных, описания отдельных клинических случаев или наблюдений должна побудить читателя 
обратиться к полному тексту статьи. Редакция оставляет за собой право корректировать. При составлении англоязыч-
ной версии аннотации с заголовком во избежание недоразумений рекомендуется воспользоваться помощью професси-
онального переводчика.

Под аннотацию помещается подзаголовок «Ключевые слова», «Кілт сөздер», «Key words» а после него от 5 до 10 
ключевых слов, отражающих проблемы, изучаемые в ходе исследования. Для ключевых слов желательно использо-
вать термины из списка медицинских предметных заголовков (MeSH, Medical Subject Headings), используемых в Index 
Medicus (www.pubmed.com).

6. Текст рукописи и краткое пояснительное описание основных разделов в тексте статьи:
•  Введение. В разделе четко формулируются предпосылки проведения исследования: обозначается суть проблемы 

и ее значимость. Авторы должны ознакомить читателя с изучаемой проблемой, кратко описать, что известно по дан-
ной теме, упомянуть работы, проводившиеся другими авторами, обозначить недостатки предыдущих исследований, 
если таковые имеются, т. е. аргументированно доказать читателю необходимость проведения исследования. Не следует 
приводить все работы, опубликованные по данной теме, достаточно упомянуть наиболее значимые из них, только те, 
которые непосредственно относятся к теме. Рекомендуется ссылаться не только на отечественные, но и зарубежные 
исследования по изучаемой теме.

В конце раздела формулируется цель исследования. Здесь же перечисляются задачи, поставленные для достижения 
цели. Цель формулируется таким образом, чтобы у читателя имелось полное представление о том, что планируется из-
учить, у каких лиц и с помощью какого метода. Не следует включать в этот раздел данные, результаты или заключения, 
которые будут представлены далее в работе.

•  Методы. Раздел должен включать только те методы, которые предполагалось использовать на стадии планирова-
ния проекта согласно оригинальному протоколу исследования. Дополнительные методы, необходимость применения 
которых возникла в ходе выполнения исследования, должны представляться в разделе «Обсуждение результатов». Раз-
дел должен быть написан настолько подробно, чтобы читатель мог не только самостоятельно оценить методологиче-
ские плюсы и минусы данного исследования, но при желании и воспроизвести его. В разделе рекомендуется представ-
лять четкое описание следующих моментов (выделение их в отдельные подразделы необязательно): тип исследования; 
способ отбора участников исследования; методика проведения измерений; способы представления и обработки дан-
ных; этические принципы.

Ниже перечисляем виды исcледования:
1) Тип исследования. В данном подразделе четко обозначается тип проводимого исследования (обзор литературы, 

обсервационное, экспериментальное, и т. д.). В литературных обзорах следует четко указать критерии включения и ис-
ключения публикаций.

2) Способ отбора участников исследования. В этом подразделе четко указывается, каким образом отбирались паци-
енты или лабораторные животные для наблюдений и экспериментов. Обозначаются критерии для включения потен-
циальных участников в исследование и исключения из него. Рекомендуется указывать генеральную совокупность, из 
которой производится отбор участников исследования и на которую полученные результаты будут экстраполироваться. 
При использовании в исследовании такой переменной, как расовая или этническая принадлежность, следует объяс-
нить, как эта переменная оценивалась и какое значение несет использование данной переменной.  В обсервационных 
исследованиях следует указывать способ создания выборки (простой случайный, стратифицированный, систематиче-
ский, кластерный, многоступенчатый, и т. д.) и аргументировать включение в исследование именно этого количества 
участников. В экспериментальных следует указывать на наличие или отсутствие процедуры рандомизации участников 
исследования. Необходимо представлять описание процедуры рандомизации. Кроме того, следует указывать, проводи-
лась ли процедура маскирования. Приветствуются расчеты минимального необходимого объема выборки для проверки 
статистических гипотез или ретроспективный расчет статистической мощности для основных расчетов.

3) Методика проведения измерений. Все процедуры измерения тех или иных параметров, сбора данных, проведения 
лечебных или диагностических вмешательств должны быть описаны настолько детально, чтобы исследование можно 
было воспроизвести по представленному описанию. При необходимости можно сделать ссылку на детальное описание 
используемого метода. Если исследователь использует собственную модификацию ранее описанного метода или пред-
лагает новый, то обязательно представляется краткое описание используемой модификации или предлагаемого метода, 
а также аргумент против использования общепринятых методов. Указываются названия лекарственных средств (как 
коммерческие, так и международные), химических веществ, дозы и способы введения препарата, применяемого в дан-
ном исследовании. Используемые аппараты, инструменты, лекарственные препараты и т. д. сопровождаются ссылкой 
на производителя.

4) Способы представления и обработки данных. Данный подраздел часто является основной причиной для отказа в 
публикации работ казахстанских ученых за рубежом. Описывать используемые методы обработки данных необходимо 
настолько подробно, чтобы читатель, имеющий доступ к исходным данным, мог проверить полученные результаты. Ре-
дакция журнала может в сомнительных случаях запросить у авторов статьи исходные данные для проверки представля-
емых результатов. Рекомендуется представлять результаты с соответствующими показателями ошибок и неопределен-



ности (доверительные интервалы). При описании статистических методов должны приводиться ссылки на руководства 
и справочники с обязательным указанием страниц.

5) Этические принципы. Если в статье содержится описание экспериментов на человеке, необходимо указать, соот-
ветствовала ли эта процедура стандартам этического комитета, несущего ответственность за эту сторону работы или 
Хельсинкской декларации (1975) и последующим пересмотрам. Недопустимо называть фамилии и инициалы пациен-
тов, номера историй болезни, особенно если статья сопровождается иллюстрациями или фотографиями. При исполь-
зовании в исследовании лабораторных животных необходимо указывать вид и количество животных, применявшиеся 
методы их обезболивания и умерщвления в соответствии с правилами, принятыми в учреждении, рекомендациями на-
ционального совета по исследованиям или действующим законодательством.

•  Результаты. Раздел предназначен только для представления основных результатов исследования. Результаты, 
полученные в ходе данного исследования, не сравниваются с результатами аналогичных исследований других авторов 
и не обсуждаются.

Результаты следует представлять в тексте, таблицах и рисунках в логической последовательности исходя из очеред-
ности целей и задач исследования. Не рекомендуется дублировать в тексте результаты, представленные в таблицах или 
на рисунках и наоборот. 

Единицы измерения даются в соответствии с Международной системой единиц СИ.
Цифровой материал - представляется, как правило, в виде таблиц, располагающихся в вертикальном направлении 

листа. Они должны иметь порядковый номер, название, заголовки граф должны точно соответствовать их содержанию. 
Иллюстрации (фотографии, рисунки, чертежи и т. д.) - должны иметь порядковый номер, наименование, содержать 
объяснение всех кривых, букв, цифр и других условных обозначений, сведения об увеличении, методе окраски или им-
прегнации материала (в обязательном порядке предоставляется электронный вариант). Данные рисунков не должны по-
вторять данные таблиц. Качество иллюстраций должно обеспечивать их четкое воспроизведение, фотографии должны 
быть контрастными, черно-белыми или цветными. На каждой иллюстрации ставится порядковый номер, фамилия авто-
ра и пометка «верх». Фотографии авторам не возвращаются. Электронный вариант фотографий и рисунков должен быть 
выполнен в формате.jpg (показатель качества не ниже 8), .tif (без сжатия, 300 dpi), диаграммы и графики - в формате .doc 
или .xls. (программа Excel). В диаграммах и графиках должны быть четко подписаны оси и значения данных. Наличие 
таблицы данных, по которым строится график или диаграмма, обязательно. Черно-белые полутоновые изображения 
должны быть сохранены как grayscale. Носители: СD-диски, USB-flash. Дополнительно предоставляется возможность 
опубликования иллюстраций к статье в виде цветных вкладок.

•  Обсуждение результатов. В статьях, описывающих оригинальные исследования, данный раздел начинается с 
краткого (не более 2–3 предложений) представления основных результатов исследования. Основными результатами 
считаются те, что соответствуют целям и задачам исследования. Не стоит акцентировать внимание на побочных резуль-
татах только потому, что при проверке статистических гипотез были выявлены статистически значимые различия. Не 
следует повторять в данном разделе материал, который уже был описан в разделах «Введение» и «Методы». Необходи-
мо выделить новые и важные аспекты исследования и, что не менее важно, попытаться объяснить причины получения 
именно таких результатов. Следует критически описать имеющиеся недостатки данного исследования, особенно если 
они способны оказать существенное влияние на полученные результаты или их интерпретацию. Кроме того, следует 
отметить сильные стороны исследования или чем оно лучше других по данной теме. Обсуждение достоинств и недо-
статков исследования является важной частью раздела и призвано помочь читателю в интерпретации полученных ре-
зультатов. В разделе описывается, как полученные в ходе данного исследования результаты соотносятся с результатами 
аналогичных исследований, проводимых другими авторами. Вместо простого упоминания предыдущих исследований 
следует пытаться объяснить, почему полученные результаты отличаются или не отличаются от результатов, получен-
ных другими авторами. 

Выводы необходимо делать исходя из целей исследования, избегая необоснованных заявлений и выводов, которые 
не следуют из представленных наблюдений или расчетов. Например, не стоит делать выводы об экономической целе-
сообразности применения нового метода лечения пациентов с заболеванием «Х», если в статье не приводится анализ 
сравнительной экономической эффективности.

Перед списком литературы редакция рекомендует указывать регистрационные номера ORCID и SPIN для 
всех авторов.

Это необходимо для идентификации читателями других статей авторов и повышения их цитируемости. Вышепере-
численные номера (при их отсутствии) необходимо создать на следующих сайтах: 

1) для получения ORCID - https://orcid.org/register 
2) для получения SPIN - http://elibrary.ru/projects/science_index/author_tutorial.asp
Список литературы должен представлять собой краткое библиографическое описание цитируемых работ в соответ-

ствии с ГОСТ 7.0.5–2008.

7. Библиографические данные / Список литературы должен представлять собой краткое библиографическое опи-
сание цитируемых работ в соответствии с ГОСТ 7.0.5–2008. Библиографические ссылки в тексте даются в квадратных 
скобках цифрами в соответствии со списком литературы, в котором цитируемые работы перечисляются: отечественные, 
зарубежные. Фамилии иностранных авторов приводятся в оригинальной транскрипции. Количество источников должно 



быть не менее 20 и не должно превышать 70. Нежелательно ссылаться на резюме докладов, газетные публикации, не-
опубликованные наблюдения и личные сообщения. Ссылки должны быть сверены авторами рукописи с оригинальными 
документами.

Списки литературы представляются в ДВУХ вариантах:
1) Русскоязычный вместе с зарубежными источниками в соответствии с ГОСТ 7.0.5–2008.
2) В транслитерации буквами латинского алфавита с переводом источников публикации на английский язык в со-

ответствии с требованиями БД Scopus. На сайте http://www.translit.ru можно бесплатно воспользоваться программой 
транслитерации русского текста в латиницу (вариант BGN или BSI).

Технология подготовки ссылок с использованием системы автоматической транслитерации и переводчика. 
На сайте http://www.translit.ru можно воспользоваться программой транслитерации русского текста в латиницу. 1. Вхо-

дим в программу Translit.ru online. В окошке «варианты» выбираем систему транслитерации BGN (Board of Geographic 
Names). Вставляем в специальное поле весь текст библиографии, кроме названия книги или статьи, на русском языке и 
нажимаем кнопку «в транслит». 2. Копируем транслитерированный текст в готовящийся список «References». 3. Пере-
водим с помощью переводчика Google название статьи, монографии, сборника, конференции и т. д. на английский 
язык, переносим его в готовящийся список. Перевод, безусловно, потребует редактирования. 4. Объединяем описания 
в транслите и переводное, оформляя в соответствии с принятыми правилами. При этом необходимо раскрыть место из-
дания (например, Moscow ...), возможно, внести небольшие технические поправки. 5. В конце ссылки в круглых скобках 
указывается (in Russian). Ссылка готова.

Примеры транслитерации русскоязычных источников литературы для англоязычного блока статьи.
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