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РОЛЬ ОЖИРЕНИЯ В ПАТОГЕНЕЗЕ ПСОРИАЗА И МЕТАБОЛИЧЕСКОГО СИНДРОМА. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

 
Введение. Псориаз — это хроническое воспалительное аутоиммунное заболевание, которое все чаще рассматривается 
как системная патология с многочисленными коморбидными состояниями. Среди них особое место занимает 
метаболическии  синдром (МС), включающии  ожирение, артериальную гипертензию, дислипидемию и 
инсулинорезистентность. Несмотря на значительныи  прогресс в изучении псориаза и МС, механизмы их взаимосвязи 
остаются недостаточно изученными, особенно в разрезе генетических факторов, провоспалительных цитокинов и 
роли адипоцитокинов. 
Цель исследования. Систематизировать современные данные о взаимосвязи псориаза и метаболического синдрома, 
проанализировать эпидемиологические особенности, патогенетические механизмы и генетические факторы, а также 
рассмотреть потенциальные терапевтические стратегии, направленные на снижение риска кардиометаболических 
осложнении . 
Материалы и методы. Настоящии  обзор проведен в соответствии с рекомендациями PRISMA. Поиск научных 
публикации  осуществлялся в международных базах данных PubMed, Scopus, Web of Science, Cochrane Library и Google 
Scholar за период 2013–2023 гг. Использованы комбинации ключевых слов и MeSH-терминов, отражающих взаимосвязь 
псориаза, метаболического синдрома, провоспалительных цитокинов и генетических факторов. В анализ включены 87 
научных публикации , среди которых 45 клинических исследовании , 18 систематических обзоров и 24 метаанализа. 
Результаты. Частота метаболического синдрома среди пациентов с псориазом составляет 20–50%, причем его наличие 
коррелирует с тяжестью заболевания по индексу PASI. Воспалительные цитокины IL-17, IL-22, TNF-α и адипоцитокины 
(лептин, адипонектин) играют ключевую роль в формировании системного воспаления и нарушении метаболизма у 
пациентов с псориазом. Полиморфизмы IL-23R, FTO и TNF-α -308G/A связаны с предрасположенностью к псориазу и 
метаболическому синдрому. Пациенты с псориазом и МС имеют в 2 раза более высокии  риск сердечно-сосудистых 
заболевании  по сравнению с пациентами без коморбидности. Необходим комплексныи  подход к ведению таких 
пациентов, включающии  не только противовоспалительную терапию, но и коррекцию массы тела, липидного и 
углеводного обмена. 
Обсуждение. Проведенныи  анализ подтверждает наличие теснои  взаимосвязи между псориазом и метаболическим 
синдромом, обусловленнои  общими патогенетическими механизмами, включая хроническое воспаление, 
инсулинорезистентность и дисфункцию адипоцитов. Установлено, что провоспалительные цитокины (IL-17, IL-22, TNF-
α) и адипоцитокины (лептин, адипонектин) играют ключевую роль в прогрессировании обеих патологии . Генетическая 
предрасположенность, в том числе полиморфизмы IL-23R, FTO и TNF-α, способствует повышенному риску развития как 
псориаза, так и МС. Данные свидетельствуют о необходимости внедрения персонализированных стратегии  ведения 
пациентов с уче том генетических факторов, что позволит не только контролировать кожные проявления, но и снизить 
риск кардиометаболических осложнении . 
Заключение. Псориаз и метаболическии  синдром обладают общими патогенетическими механизмами, включающими 
хроническое воспаление, адипоцитарную дисфункцию и инсулинорезистентность. Будущие исследования должны 
быть направлены на изучение этнических и региональных особенностеи  распространенности псориаза и 
метаболического синдрома, а также на разработку персонализированных стратегии  терапии, включая применение 
ингибиторов IL-17, IL-22 и TNF-α. 
Ключевые слова: Псориаз, метаболическии  синдром, ожирение, инсулинорезистентность, воспалительные цитокины, 
генетические факторы, сердечно-сосудистыи  риск. 
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СЕМІЗДІКТІҢ ПСОРИАЗ ЖӘНЕ МЕТАБОЛИКАЛЫҚ СИНДРОМ ПАТОГЕНЕЗІНДЕГІ РӨЛІ. ӘДЕБИ ШОЛУ 

 
Кіріспе. Псориаз – бұл созылмалы қабыну және аутоиммундық ауру, ол жиі жүи елі патология ретінде қарастырылады 
және көптеген қатар жүретін аурулармен баи ланысты. Осындаи  аурулардың ішінде метаболикалық синдром (МС) 
ерекше орын алады, оған семіздік, артериялық гипертензия, дислипидемия және инсулинге төзімділік жатады. Псориаз 
бен МС-тың өзара баи ланысын зерттеуде елеулі жетістіктерге қарамастан, олардың генетикалық факторлар, қабыну 
цитокиндері мен адипоцитокиндердің рөлі тұрғысынан баи ланысу механизмі әлі толық зерттелмеген. 
Зертеудің мақсаты. Псориаз бен метаболикалық синдром арасындағы өзара баи ланысты жүи елеп, олардың 
эпидемиологиялық ерекшеліктерін, патогенездік механизмдерін және генетикалық факторларын талдау, сондаи -ақ 
жүрек-метаболизмдік асқыну қаупін азаи туға бағытталған ықтимал терапевтік стратегияларды қарастыру. 
Материалдар мен әдістер. Бұл шолу PRISMA ұсынымдарына сәи кес жүргізілді. Ғылыми басылымдарды іздеу PubMed, 
Scopus, Web of Science, Cochrane Library және Google Scholar халықаралық дерекқорларында 2013–2023 жылдар 
аралығында жүзеге асырылды. Іздеу барысында псориаз, метаболикалық синдром, қабыну цитокиндері және 
генетикалық факторлар арасындағы баи ланысты сипаттаи тын негізгі сөздер мен MeSH терминдері паи даланылды. 
Анализге 87 ғылыми мақала енгізілді, олардың ішінде 45 клиникалық зерттеу, 18 жүи елі шолу және 24 метаанализ бар. 
Нәтижелер. Псориазбен ауыратын науқастардың 20–50%-ында метаболикалық синдром кездеседі, оның ауырлығы 
PASI индексімен тікелеи  баи ланысты. IL-17, IL-22, TNF-α қабыну цитокиндері мен адипоцитокиндер (лептин, 
адипонектин) жүи елі қабыну процестерінде және метаболизм бұзылыстарында негізгі рөл атқарады. IL-23R, FTO және 
TNF-α -308G/A полиморфизмдері псориаз бен метаболикалық синдромға беи імділікпен баи ланысты. Псориазбен және 
МС-пен ауыратын науқастарда жүрек-қантамыр ауруларының қаупі 2 есе жоғары. Мұндаи  науқастарды емдеуде 
қабынуға қарсы терапиямен қатар дене салмағын, липид және көмірсу алмасуын түзету шаралары қолданылуы қажет. 
Талқылау. Псориаз бен метаболикалық синдром арасында тығыз баи ланыс бар екені жүргізілген талдау нәтижесінде 
дәлелденді. Бұл баи ланыс созылмалы қабыну, инсулинге төзімділік және адипоциттердің дисфункциясы сияқты ортақ 
патогенездік механизмдермен түсіндіріледі. Қабыну цитокиндері (IL-17, IL-22, TNF-α) мен адипоцитокиндер (лептин, 
адипонектин) екі патологияның да үдеуі кезінде маңызды рөл атқарады. Генетикалық беи імділік, соның ішінде IL-23R, 
FTO және TNF-α полиморфизмдері, псориаз бен метаболикалық синдромның дамуына ықпал етеді. Бұл деректер 
пациенттерді жүргізудің генетикалық факторларды ескеретін жекелендірілген стратегияларын енгізу қажеттігін 
көрсетеді, бұл тек тері белгілерін бақылауға ғана емес, сонымен қатар кардиометаболикалық асқынулардың қаупін 
төмендетуге мүмкіндік береді. 
Қорытынды. Псориаз және метаболикалық синдром созылмалы қабыну, адипоциттер дисфункциясы және инсулинге 
төзімділік сияқты ортақ патогенетикалық механизмдерге ие. Болашақ зерттеулер псориаз бен метаболикалық 
синдромның таралуының этникалық және аи мақтық ерекшеліктерін анықтауға, сондаи -ақ IL-17, IL-22 және TNF-α 
ингибиторларын қолдануды қоса алғанда, персонализацияланған терапия стратегияларын әзірлеуге бағытталуы тиіс.  
Түйінді сөздер: Псориаз, метаболикалық синдром, семіздік, инсулинге төзімділік, қабыну цитокиндері, генетикалық 
факторлар, жүрек-қантамыр ауруларының қаупі. 
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THE ROLE OF OBESITY IN THE PATHOGENESIS OF PSORIASIS AND METABOLIC SYNDROME: A LITERATURE REVIEW 

 
Introduction. Psoriasis is a chronic inflammatory autoimmune disease that is increasingly viewed as a systemic pathology 
associated with numerous comorbid conditions. Among these, metabolic syndrome (MetS), which includes obesity, arterial 
hypertension, dyslipidemia, and insulin resistance, occupies a special place. Despite significant progress in the study of psoriasis 
and MetS, the mechanisms of their interrelationship remain insufficiently understood, particularly in the context of genetic 
factors, pro-inflammatory cytokines, and the role of adipokines. 
Objective. To systematize current data on the relationship between psoriasis and metabolic syndrome, analyze epidemiological 
characteristics, pathogenic mechanisms, and genetic factors, and consider potential therapeutic strategies aimed at reducing the 
risk of cardiometabolic complications. 
Materials and Methods. This review was conducted in accordance with PRISMA guidelines. A literature search was performed 
in international databases including PubMed, Scopus, Web of Science, Cochrane Library, and Google Scholar for the period from 
2013 to 2023. Combinations of keywords and MeSH terms reflecting the interrelationship between psoriasis, metabolic 
syndrome, pro-inflammatory cytokines, and genetic factors were used. A total of 87 scientific publications were included in the 
analysis, among which were 45 clinical studies, 18 systematic reviews, and 24 meta-analyses. 
Results. The prevalence of metabolic syndrome among patients with psoriasis ranges from 20% to 50%, and its presence 
correlates with disease severity according to the PASI index. Pro-inflammatory cytokines IL-17, IL-22, TNF-α and adipokines 
(leptin, adiponectin) play a key role in the development of systemic inflammation and metabolic dysregulation in psoriasis 
patients. Polymorphisms in IL-23R, FTO, and TNF-α -308G/A genes are associated with susceptibility to both psoriasis and 



 

8 
 

metabolic syndrome. Patients with both psoriasis and MetS have a twofold increased risk of cardiovascular diseases compared 
to patients without comorbidities. A comprehensive approach is required for the management of such patients, including not only 
anti-inflammatory therapy but also correction of body weight and lipid and carbohydrate metabolism. 
Discussion. The analysis confirms a close relationship between psoriasis and metabolic syndrome, based on shared pathogenic 
mechanisms such as chronic inflammation, insulin resistance, and adipocyte dysfunction. Pro-inflammatory cytokines (IL-17, IL-
22, TNF-α) and adipokines (leptin, adiponectin) have been shown to play a crucial role in the progression of both conditions. 
Genetic predisposition, including polymorphisms in IL-23R, FTO, and TNF-α, contributes to the increased risk of developing both 
psoriasis and MetS. These findings highlight the need for implementing personalized patient management strategies that take 
genetic factors into account, allowing for better control of skin manifestations and reduction of cardiometabolic risks. 
Conclusion. Psoriasis and metabolic syndrome share common pathogenic mechanisms, including chronic inflammation, 
adipocyte dysfunction, and insulin resistance. Future research should focus on studying ethnic and regional differences in the 
prevalence of psoriasis and metabolic syndrome, as well as developing personalized therapeutic strategies, including the use of 
IL-17, IL-22, and TNF-α inhibitors. 
Keywords: Psoriasis, metabolic syndrome, obesity, insulin resistance, inflammatory cytokines, genetic factors, cardiovascular 
risk. 
 
Введение. Псориаз — это хроническое воспалительное аутоиммунное заболевание, поражающее кожу и 
характеризующееся образованием эритематозных и шелушащихся бляшек. Распростране нность псориаза составляет 
около 2–3% населения земного шара, что эквивалентно примерно 125 миллионам человек [1]. В 2014 году Всемирная 
организация здравоохранения признала псориаз неинфекционным, хроническим и инвалидизирующим заболеванием, 
требующим комплексного подхода к лечению [2]. 
Псориаз может возникать в любом возрасте, однако наиболее часто он дебютирует в возрасте 15–25 лет. В дальнеи шем 
заболевание может осложняться развитием псориатического артрита [3]. Среди пациентов с псориазом отмечается 
равное соотношение мужчин и женщин, однако у женщин заболевание нередко начинается раньше [4]. 
Современные данные свидетельствуют о том, что псориаз представляет собои  системное воспалительное заболевание, 
затрагивающее не только кожу, но и сосудистую систему, суставы и метаболические процессы [5]. Его патогенез 
включает избыточную активацию иммунных клеток и продукцию провоспалительных цитокинов, таких как IL-17, IL-
22, TNF-α, а также активацию сигнальных путеи  IL-23/TH17 [6]. 
Одним из наиболее частых сопутствующих состоянии  при псориазе является метаболическии  синдром (МС), 
включающии  такие компоненты, как абдоминальное ожирение, артериальная гипертензия, дислипидемия, 
инсулинорезистентность и гипергликемия [7]. Согласно эпидемиологическим исследованиям, частота МС среди 
пациентов с псориазом колеблется от 20% до 50% и зависит от тяжести кожного процесса, оцениваемои  по индексу PASI 
[8]. 
Считается, что общие патогенетические звенья, включая хроническое воспаление, дисфункцию адипоцитов и 
инсулинорезистентность, играют ключевую роль в формировании обоих состоянии . Генетическая 
предрасположенность также оказывает значительное влияние: полиморфизмы IL-12B, IL-23R и IL-23A ассоциированы 
как с псориазом, так и с риском сахарного диабета 2 типа [9]. 
Особыи  интерес представляют адипоцитокины (лептин и адипонектин), которые служат биомаркерами системного 
воспаления и метаболических нарушении . Повышенные уровни лептина и сниженные уровни адипонектина 
наблюдаются у пациентов с псориазом и ожирением, что коррелирует с тяжестью кожных проявлении  и риском 
сердечно-сосудистых осложнении  [10]. 
Несмотря на накопленные данные, остаются неясными некоторые аспекты патогенеза, включая влияние генетических 
факторов, цитокинов и адипоцитокинов на метаболические нарушения у пациентов с псориазом. Также существуют 
расхождения в данных по распростране нности МС в различных этнических и географических группах, что требует 
дальнеи шего изучения. 
Целью данного обзора является систематизация современных данных о взаимосвязи псориаза и метаболического 
синдрома с акцентом на патогенетические механизмы, генетическую предрасположенность и возможные 
терапевтические стратегии, направленные на снижение кардиометаболического риска. 
Материалы и методы. Настоящая работа представляет собои  систематическии  обзор научнои  литературы, 
выполненныи  в соответствии с рекомендациями PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses). 
Были проанализированы публикации из международных баз данных PubMed, Scopus, Web of Science, Cochrane Library и 
Google Scholar за период 2013–2023 гг. Поиск проводился на русском и англии ском языках с использованием ключевых 
слов и MeSH-терминов, включая: “Psoriasis”, “Metabolic syndrome”, “Obesity”, “Adipokines”, “Cytokines”, “IL-17”, “TNF-α”, “Insulin 
resistance”, “Cardiovascular risk”. 
Для поиска также использовалась «серая литература» (диссертации, отче ты, материалы конференции ), обнаруженная 
через Google Scholar. В анализ были включены 87 научных публикации , из них: 45 клинических исследовании , 18 
систематических обзоров и 24 метаанализа. 
Критерии метаболического синдрома соответствуют рекомендациям NCEP ATP III и включают пять компонентов, 
представленных в таблице 1. 
 
Таблица 1 – Компоненты метаболического синдрома согласно критериям NCEP ATP III 
№ Компонент Диагностическии  критерии  
1 Абдоминальное ожирение Обхват талии> 102 см (мужчины),> 88 см (женщины) 
2 Гипертриглицеридемия Триглицериды> 150 мг/дл (1.7 ммоль/л) 
3 Низкии  уровень ЛПВП (HDL-холестерина) <40 мг/дл у мужчин; <50 мг/дл у женщин 
4 Повышенное артериальное давление ≥ 130/85 мм рт. ст. 
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5 Повышенныи  уровень глюкозы натощак > 100 мг/дл (5.6 ммоль/л) или наличие сахарного 
диабета 2 типа 

 
Результаты. В ходе систематического анализа литературы было выявлено 87 научных публикации , включающих 45 
клинических исследовании , 18 систематических обзоров и 24 метаанализа, посвяще нных изучению взаимосвязи 
псориаза и метаболического синдрома (МС). Представленные данные позволяют сформировать целостное 
представление о распростране нности, патогенезе, генетических факторах и клинических последствиях коморбидности 
указанных состоянии . 
Анализ эпидемиологических исследовании  показал, что частота метаболического синдрома среди пациентов с 
псориазом варьирует от 20% до 50% в зависимости от популяции и методологии. Эти данные согласуются с 
метаанализом Wu et al. (2022), согласно которому пациенты с псориазом имеют в 2,1 раза (95% CI: 1,7–2,6) более 
высокии  риск развития МС по сравнению с общеи  популяциеи  [14, 37]. Подобные результаты также были получены в 
исследованиях Takeshita et al. и Gisondi et al., где отмечен 50% рост риска метаболического синдрома при тяже лых 
формах псориаза [38]. 
Однако отдельные исследования демонстрируют региональные различия. Так, в исследовании Chularojanamontri et al. 
(Таиланд) статистически значимая корреляция между индексом тяжести псориаза (PASI) и компонентами МС не была 
установлена [16, 39], что может быть связано с этническими особенностями, различиями в образе жизни или 
методологическими факторами. 
Ожирение признано одним из ведущих факторов риска развития псориаза. Повышение индекса массы тела (ИМТ) 
ассоциировано с более тяже лым течением заболевания. Так, в проспективном метаанализе Tupikowska-Marzec et al. 
аллель A гена FTO rs9939609 коррелировал с высоким ИМТ, повышенным уровнем С-реактивного белка и тяжестью 
кожных проявлении  [17]. 
Важным звеном патогенеза служат провоспалительные цитокины и адипоцитокины. У пациентов с псориазом 
наблюдается снижение уровня адипонектина и повышение уровня лептина, что усиливает системное воспаление [18]. 
Повышенная экспрессия IL-17 в висцеральнои  жировои  ткани связана с инсулинорезистентностью и 
прогрессированием МС, тогда как блокада IL-17 снижает воспаление при НАЖБП [19]. Эти данные подтверждают 
ключевую роль оси IL-23/Th17 в патогенезе обеих патологии  [20]. 
TNF-α вносит вклад в метаболические нарушения, ингибируя экспрессию GLUT4, что приводит к снижению 
чувствительности к инсулину [21]. У пациентов с сахарным диабетом 2 типа выявлены повышенные уровни IL-1β, IL-6, 
IL-17A и IL-22, что подче ркивает роль Th17-ответа в формировании как кожных, так и метаболических нарушении  [22]. 
Генетические данные также подтверждают связь между псориазом и метаболическим синдромом. Полиморфизмы IL-
12B, IL-23R, IL-23A ассоциированы как с псориазом, так и с риском сахарного диабета 2 типа [23]. Вариант FTO rs9939609 
связан с ожирением и тяже лым течением псориаза [24], а полиморфизм TNF-α -308G/A — с усиленнои  продукциеи  
цитокинов и повышенным риском инсулинорезистентности [25]. Менделевские рандомизационные исследования 
подтверждают причинную связь между генетически детерминированным ожирением и риском псориаза [26, 46]. 
Пациенты с псориазом и метаболическим синдромом имеют в 2 раза более высокии  риск сердечно-сосудистых 
заболевании , включая атеросклероз и ИБС [27, 47, 48]. Это объясняется сочетанием хронического воспаления, 
оксидативного стресса, нарушении  липидного и углеводного обмена. Характерные для МС гиперинсулинемия и 
дислипидемия усиливают воспаление и ухудшают микроциркуляцию, что усугубляет псориатические поражения [28–
30]. 
Таким образом, выявленные данные подче ркивают необходимость комплексного подхода к ведению пациентов с 
псориазом, включающего не только противовоспалительную терапию, но и коррекцию массы тела, липидного и 
гликемического профиля [49]. Важнеи шую роль в патогенезе обеих патологии  играют IL-17, IL-22, TNF-α и 
адипоцитокины, а также общие генетические предикторы, включая IL-23R, FTO и TNF-α -308G/A [32, 33]. 
В связи с этим будущие исследования должны быть направлены на изучение популяционных и этнических 
особенностеи  взаимосвязи псориаза и метаболического синдрома, включая данные для стран Центральнои  Азии и 
Казахстана [35], а также на разработку персонализированных стратегии  терапии и профилактики системных 
осложнении . 
Обсуждение. Результаты проведенного систематического анализа подтвердили значимую взаимосвязь между 
псориазом и метаболическим синдромом, что согласуется с данными ряда крупных международных исследовании . 
Эпидемиологические, патогенетические и генетические данные позволяют утверждать, что оба состояния 
развиваются на фоне схожих механизмов — хронического воспаления, дисфункции адипоцитов и нарушении  
метаболизма глюкозы и липидов. 
Настоящее исследование имеет несколько ограничении . Во-первых, анализ основан на литературных данных, что 
может приводить к смещению выборки в пользу более цитируемых работ. Во-вторых, выявленные ассоциации требуют 
дополнительного подтверждения в популяционных и клинических исследованиях, особенно в разрезе различных 
этнических групп. В частности, отсутствуют исследования, посвященные взаимосвязи псориаза и метаболического 
синдрома среди населения Казахстана и Центральнои  Азии, что представляет собои  перспективное направление 
будущих исследовании . 
Для более точного понимания связи между псориазом и метаболическим синдромом необходимо проведение крупных 
популяционных исследовании , учитывающих этнические и географические особенности, что позволит определить 
различия в распространенности и тяжести метаболических нарушении  среди различных групп населения.  
Важным направлением исследовании  является изучение эффективности антицитокиновои  терапии, в частности 
ингибиторов IL-17, IL-22 и TNF-α, в снижении риска метаболических осложнении  у пациентов с псориазом, что может 
способствовать не только улучшению кожных проявлении  заболевания, но и уменьшению риска 
инсулинорезистентности и сердечно-сосудистых заболевании .  
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Дополнительно требуется разработка персонализированных стратегии  ведения пациентов, основанных на 
генетических факторах предрасположенности, что позволит более точно прогнозировать риск развития коморбидных 
состоянии  и выбирать оптимальные терапевтические подходы. 
Заключение. Проведе нныи  систематическии  анализ литературы позволяет сделать важные выводы о взаимосвязи 
псориаза и метаболического синдрома. Установлено, что оба состояния имеют общие патогенетические механизмы, 
включая хроническое воспаление, инсулинорезистентность, адипоцитарную дисфункцию, а также нарушения 
липидного и углеводного обмена. Частота метаболического синдрома у пациентов с псориазом варьирует от 20% до 
50% и положительно коррелирует с тяжестью заболевания по индексу PASI. Ключевую роль в патогенезе 
коморбидности играют провоспалительные цитокины IL-17, IL-22, TNF-α и адипоцитокины, такие как лептин и 
адипонектин, способствующие развитию системного воспаления и метаболических нарушении . Генетическая 
предрасположенность также вносит вклад в развитие обоих состоянии , о че м свидетельствуют ассоциации 
полиморфизмов IL-23R, FTO и TNF-α -308G/A с псориазом и компонентами метаболического синдрома. Наличие 
метаболического синдрома у пациентов с псориазом более чем в два раза увеличивает риск сердечно-сосудистых 
заболевании  и преждевременнои  смертности, что требует своевременнои  диагностики и комплексного подхода к 
ведению таких пациентов. Эффективная клиническая тактика должна включать не только противовоспалительное 
лечение, но и мероприятия по снижению массы тела, нормализации липидного обмена и контролю гликемии для 
минимизации кардиометаболических осложнении . Перспективными направлениями дальнеи ших исследовании  
являются проведение крупных популяционных работ с уче том этнических и региональных различии , изучение 
эффективности антицитокиновои  терапии (ингибиторы IL-17, IL-22 и TNF-α) в снижении риска метаболических 
нарушении , а также разработка персонализированных стратегии  ведения пациентов на основе генетических факторов. 
Таким образом, выявленные данные подче ркивают необходимость междисциплинарного подхода в лечении псориаза, 
направленного не только на контроль кожного процесса, но и на профилактику системных и сердечно-сосудистых 
осложнении . 
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ФАКТОРЫ РИСКА РАЗВИТИЯ ЦИРРОЗА ПЕЧЕНИ У ЛИЦ МОЛОДОГО ВОЗРАСТА 

 
Введение. Цирроз печени — это хроническое прогрессирующее заболевание, характеризующееся замещением 
нормальной печёночной ткани соединительной, что приводит к нарушению её функции и развитию тяжёлых 
осложнений. В последние годы наблюдается рост заболеваемости среди молодёжи, что связано с увеличением 
потребления алкоголя, распространением вирусных гепатитов и метаболических нарушений.  
Цель исследования. Определить распространённость и основные факторы риска развития цирроза печени у лиц 
молодого возраста.  
Материалы и методы. Был проведен поиск и анализ научных публикаций в базах данных PubMed, Cochrane library, 
MedLine с использованием медицинских тематических заголовков и ключевых слов. Глубина поиска 15 лет. Общий 
объем проанализированных научных статей было 71, из числа которых, 56 статей по теме были отобраны для 
написания данной статьи. 
Результаты. В ходе исследования выявлено, что цирроз печени остаётся одной из ведущих причин смертности, 
особенно среди пациентов с поздней диагностикой. Рост заболеваемости среди лиц молодого возраста обусловлен 
такими факторами, как злоупотребление алкоголем, распространённость вирусных гепатитов B и C, а также 
метаболические нарушения, включая ожирение. Установлено, что цирроз в данной возрастной группе часто 
сопровождается тяжёлыми осложнениями, такими как печёночная недостаточность, асцит и варикозная 
гипертензия, что значительно ухудшает прогноз и требует активных мер профилактики и ранней диагностики. 
Обсуждение. Рост распространённости цирроза печени среди молодёжи обусловлен злоупотреблением алкоголем, 
вирусными гепатитами B и C, а также увеличением случаев неалкогольной жировой болезни печени. Заболевание 
часто сопровождается тяжёлыми осложнениями, что ухудшает прогноз и требует усиления профилактических мер, 
включая вакцинацию, скрининг и контроль факторов риска. Для снижения заболеваемости необходимо 
совершенствование государственных программ, направленных на ограничение потребления алкоголя, раннюю 
диагностику и лечение метаболических нарушений. 
Заключение. Рост распространённости цирроза печени среди молодёжи обусловлен злоупотреблением алкоголем, 
вирусными гепатитами B и C, а также увеличением случаев неалкогольной жировой болезни печени. Заболевание 
часто сопровождается тяжёлыми осложнениями, что ухудшает прогноз и требует усиления профилактических мер, 
включая вакцинацию, скрининг и контроль факторов риска. Для снижения заболеваемости необходимо 
совершенствование государственных программ, направленных на ограничение потребления алкоголя, раннюю 
диагностику и лечение метаболических нарушений. 
Ключевые слова: цирроз печени, распространённость, факторы риска, молодой возраст 
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ЖАС АДАМДАРДА БАУЫР ЦИРРОЗЫНЫҢ ДАМУ ҚАУПІ ФАКТОРЛАРЫ 
 

Кіріспе. Бауыр циррозы-бұл қалыпты бауыр тінінің дәнекер тінімен алмастырылуымен сипатталатын созылмалы 
прогрессивті ауру, бұл оның функциясының бұзылуына және ауыр асқынулардың дамуына әкеледі. Соңғы жылдары 
жастар арасында аурудың өсуі байқалады, бұл алкогольді тұтынудың жоғарылауымен, вирустық гепатиттердің 
таралуымен және метаболикалық бұзылулармен байланысты.  
Зерттеу мақсаты. Жас адамдарда бауыр циррозының таралуы мен негізгі даму қауіп факторларын анықтау.  
Материалдар мен әдістері. Медициналық тақырыптар мен кілт сөздерді қолдана отырып, PubMed, Cochrane library, 
MedLine дерекқорларында ғылыми жарияланымдарды іздеу және талдау жүргізілді. Іздеу тереңдігі 15 жыл. 
Талданған ғылыми мақалалардың жалпы көлемі 71 болды, оның ішінде осы мақаланы жазу үшін тақырып бойынша 
56 мақала талданды. 
Нәтижелер. Зерттеу барысында бауыр циррозы өлімнің жетекші себептерінің бірі болып қала беретіні анықталды, 
әсіресе кеш диагноз қойылған науқастар арасында. Жас адамдар арасындағы аурудың өсуі алкогольді жиі пайдалану, 
В және С вирустық гепатиттерінің таралуы, метаболикалық бұзылулар, соның ішінде семіздік сияқты факторларға 
байланысты болды. Белгілі бір жас тобындағы цирроз көбінесе бауыр жеткіліксіздігі, асцит және варикозды 
гипертензия сияқты ауыр асқынулармен бірге жүретіні анықталды, бұл болжамды айтарлықтай нашарлатады және 
белсенді алдын алу шаралары мен ерте диагностиканы қажет ететінін дәлелдейді. 
Талқылау. Жастар арасында бауыр циррозының таралуының артуы алкогольді теріс пайдалану, В және С вирустық 
гепатиттері, сондай-ақ алкогольсіз майлы бауыр аурулары жағдайларының көбеюіне байланысты. Ауру көбінесе 
ауыр асқынулармен бірге жүреді, бұл болжамды нашарлатады және вакцинация, скрининг және қауіп факторларын 

https://www.doi.org/10.26212/2227-1937.2025.90.14.002


 

14 
 

бақылауды қоса алғанда, алдын алу шараларын күшейтуді қажет етеді. Сырқаттанушылықты азайту үшін алкогольді 
тұтынуды шектеуге, метаболикалық бұзылуларды ерте диагностикалауға және емдеуге бағытталған мемлекеттік 
бағдарламаларды жетілдіру қажет. 
Қорытынды. Жастар арасында бауыр циррозының таралуының артуы алкогольді теріс пайдалану, В және С 
вирустық гепатиттері, сондай-ақ алкогольсіз майлы бауыр аурулары жағдайларының көбеюіне байланысты. Ауру 
көбінесе ауыр асқынулармен бірге жүреді, бұл болжамды нашарлатады және вакцинация, скрининг және қауіп 
факторларын бақылауды қоса алғанда, алдын алу шараларын күшейтуді қажет етеді. Сырқаттанушылықты азайту 
үшін алкогольді тұтынуды шектеуге, метаболикалық бұзылуларды ерте диагностикалауға және емдеуге бағытталған 
мемлекеттік бағдарламаларды жетілдіру қажет. 
Түйінді сөздер: бауыр циррозы, таралу, қауіп факторлер, жас адамдар 
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KEY RISK FACTORS ASSOCIATED WITH LIVER CIRRHOSIS IN YOUTH  

 
Introduction. Liver cirrhosis is a chronic progressive disease characterized by the replacement of normal liver tissue with 
connective tissue, leading to dysfunction and the development of severe complications. In recent years, there has been an 
increase in the incidence of the disease among young people, which is associated with increased alcohol consumption, the 
spread of viral hepatitis, and metabolic disorders 
Objective. To determine the prevalence and main risk factors for the development of liver cirrhosis in young people. 
Materials and Methods. A search and analysis of scientific publications was conducted in the PubMed, Cochrane Library, and 
MedLine databases using medical subject headings and keywords. The search covered the past 15 years. The total number of 
analyzed scientific articles was 71, of which 56 articles on the topic were selected for this article. 
Results. The study found that liver cirrhosis remains one of the leading causes of death, especially among patients with late 
diagnosis. The increase in morbidity among young people is due to factors such as alcohol abuse, the prevalence of viral 
hepatitis B and C, and metabolic disorders, including obesity. It was found that cirrhosis in this age group is often accompanied 
by severe complications such as liver failure, ascites, and variceal hypertension, which significantly worsens the prognosis and 
requires active preventive measures and early diagnosis. 
Discussion. The increase in the prevalence of liver cirrhosis among young people is due to alcohol abuse, viral hepatitis B and 
C, and an increase in cases of non-alcoholic fatty liver disease. The disease is often accompanied by severe complications, which 
worsens the prognosis and requires increased preventive measures, including vaccination, screening, and control of risk 
factors. To reduce the incidence, it is necessary to improve state programs aimed at limiting alcohol consumption and ensuring 
early diagnosis and treatment of metabolic disorders. 
Conclusion. The increase in the prevalence of liver cirrhosis among young people is due to alcohol abuse, viral hepatitis B and 
C, and an increase in cases of non-alcoholic fatty liver disease. The disease is often accompanied by severe complications, which 
worsens the prognosis and requires increased preventive measures, including vaccination, screening, and control of risk 
factors. To reduce the incidence, it is necessary to improve state programs aimed at limiting alcohol consumption and ensuring 
early diagnosis and treatment of metabolic disorders. 
Keywords: Liver Cirrhosis, Prevalence, Risk Factors, Young Age 
 
Введение. Цирроз печени — хроническое заболевание сложной этиологии, приводящее к прогрессирующему 
разрушению структуры органа и нарушению его функций [1,2]. В процессе развития болезни нормальная печёночная 
ткань замещается соединительной, что снижает способность печени выполнять жизненно важные функции. Этот 
процесс сопровождается ухудшением кровотока, образованием узлов регенерации, развитием печёночной 
недостаточности и портальной гипертензии, что приводит к широкому спектру клинических проявлений [3,4]. 
На ранних стадиях заболевание часто протекает бессимптомно или с минимальной симптоматикой, что затрудняет 
своевременную диагностику, особенно у пациентов с сопутствующими заболеваниями желудочно-кишечного тракта, 
маскирующими основные проявления болезни [5]. Длительное воспаление печени увеличивает риск развития 
гепатоцеллюлярной карциномы, и в последние годы фиксируется рост случаев злокачественных новообразований, 
что ухудшает прогноз пациентов [6,7]. 
Эпидемиологические данные свидетельствуют, что цирроз остаётся одной из ведущих причин смертности среди 
людей в возрасте от 35 до 65 лет, с распространённостью 15–30 случаев на 100 000 населения [8].  
В Российской Федерации заболевание занимает четвёртое место по частоте встречаемости, а в странах СНГ 
диагностируется у 1% населения [9]. В Казахстане, согласно данным Министерства здравоохранения Республики 
Казахстан, в 2020 году было зарегистрировано более 15 000 случаев хронических заболеваний печени, включая 
цирроз. Основными причинами его развития в стране являются вирусные гепатиты B и C, злоупотребление алкоголем 
и неалкогольная жировая болезнь печени (НАЖБП), связанная с метаболическими нарушениями [10]. 
Глобально ежегодно фиксируется около 45 миллионов летальных исходов, связанных с циррозом и его 
осложнениями, такими как гепатоцеллюлярная карцинома, возникающая на фоне вирусного гепатита B. Заболевание 
чаще диагностируется у мужчин (соотношение 3:1), что объясняется гендерными особенностями и образом жизни 
[11,12]. Симптомы цирроза обычно проявляются после 40 лет, а прогноз остаётся неблагоприятным: около 50% 
пациентов без осложнений умирают в течение пяти лет после постановки диагноза. При развитии асцита смертность 
достигает 75% из-за высокого риска кровотечений из варикозно расширенных вен пищевода. Согласно статистике, 
уровень смертности составляет 49 случаев на 100 000 мужчин в возрасте 65–74 лет и 26,7 случаев на 100 000 женщин 
в возрасте 75–84 лет [13]. 
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Анализ структуры смертности выявляет, что от 42,8% до 63,4% случаев цирроза связаны со злоупотреблением 
алкоголем, а 8,6–11,8% — с хроническим гепатитом C [14]. Исследования, включая проект HEPAHEALTH и отчёты 
Всемирной организации здравоохранения, указывают на рост заболеваемости, что подчёркивает необходимость 
ранней диагностики, комплексного лечения и постоянного мониторинга состояния пациентов. Современные 
профилактические меры должны включать вакцинацию от гепатита B, лечение гепатита C, ограничение потребления 
алкоголя и контроль за метаболическими нарушениями, такими как ожирение и сахарный диабет. Только 
комплексный подход позволит снизить распространённость цирроза и улучшить прогноз пациентов. 
Цель исследования. Определить распространённость и основные факторы риска развития цирроза печени у лиц 
молодого возраста.  
Материалы и методы. Был проведен поиск и анализ научных публикаций в базах данных PubMed, Cochrane library, 
MedLine с использованием медицинских тематических заголовков и ключевых слов. Глубина поиска 15 лет. Общий 
объем проанализированных научных статей было 71, из числа которых, 56 статей по теме были отобраны для 
написания данной статьи. 
Результаты исследования. Цирроз печени продолжает оставаться серьёзной социальной и медицинской проблемой, 
так как в 75% случаев его диагностируют уже на стадии выраженных осложнений [15]. Прогрессирование болезни 
происходит с темпом 5–7% в год, что без адекватного лечения значительно снижает выживаемость [16]. Несмотря на 
это, современные методы терапии и профилактики позволяют существенно сократить смертность, а своевременное 
вмешательство способствует улучшению качества жизни пациентов. Смертность от цирроза остаётся высокой, 
особенно среди пожилых пациентов. Согласно статистике, среди мужчин в возрасте 65–74 лет фиксируется 49 случаев 
летального исхода на 100 000 населения, тогда как у женщин в возрастной группе 75–84 лет этот показатель 
составляет 26,7 случаев на 100 000 [17]. Анализ структуры смертности показывает, что от 42,8 до 63,4% всех случаев 
цирроза связаны с алкоголем, в то время как хронический гепатит C становится причиной заболевания в 8,6–11,8% 
случаев [18].  
В последние годы наблюдается тревожный рост заболеваемости циррозом печени среди молодых людей, что 
особенно связано с употреблением алкоголя. Согласно данным The American Journal of Medicine, с 1999 по 2019 год 
смертность от алкогольного цирроза в США увеличилась более чем в три раза, а наибольшее увеличение отмечено в 
возрастной группе 25–34 лет, где показатель вырос в семь раз [19]. Другое исследование показывает, что у пациентов 
младше 40 лет с алкогольным циррозом пятилетняя смертность после первой госпитализации составляет 49,7%, при 
этом ключевыми факторами риска являются высокий индекс нейтрофилов к лимфоцитам (NLR), печёночная 
энцефалопатия и высокий показатель MELD [20]. Кроме того, число госпитализаций по поводу алкогольного цирроза 
среди молодых взрослых в США значительно возросло с 2007 по 2014 год, что подчёркивает необходимость активных 
профилактических мер [21].  
Цирроз печени, на сегодняшний день, является серьёзной медицинской проблемой и в странах СНГ, включая Россию, 
Украину и Беларусь, где высокие показатели заболеваемости и смертности связаны преимущественно с алкоголем. В 
Иркутске алкогольная этиология цирроза выявлена у 82,6% умерших пациентов, тогда как в Красноярске и Томске 
эта доля составляет 25,8%, при этом вирусный гепатит C диагностируется у 37,1% пациентов [22]. В Московской 
области пик развития цирроза, вызванного вирусом гепатита C 3-го генотипа, приходится на возраст 26–45 лет, 
причём более чем у половины пациентов в этой группе диагностируется выраженный фиброз и цирроз печени [23]. 
В целом цирроз печени в странах СНГ встречается примерно у 1% населения, причём мужчины болеют в три раза чаще 
женщин. Основными причинами заболевания остаются злоупотребление алкоголем и вирусные гепатиты B и C, что 
подчёркивает необходимость усиления профилактики среди населения, особенно в молодом возрасте [24]. 
В Казахстане цирроз печени также является значимой медицинской проблемой, обусловленной вирусными 
гепатитами, алкоголизмом и метаболическими нарушениями. Распространённость вирусного гепатита C в стране 
составляет от 1,5% до 3%, а многие инфицированные не знают о своём состоянии, что повышает риск развития 
цирроза. С целью борьбы с этим заболеванием в Казахстане внедрены бесплатное тестирование и лечение гепатитов 
B и C, что стало важным шагом в снижении бремени этих инфекций [25]. В 2016 году 74% случаев мужской смертности 
и 45% женской смертности от цирроза были связаны с употреблением алкоголя, что подчёркивает необходимость 
расширения профилактических мер [26]. Особую тревогу вызывает рост заболеваемости вирусными гепатитами, 
который в 2023 году увеличился более чем в четыре раза по сравнению с предыдущим годом, достигнув 10,2 случая 
на 100 000 населения, особенно в Абайской области, Астане и Восточно-Казахстанской области. Помимо этого, растёт 
заболеваемость гепатоцеллюлярной карциномой, которая часто развивается на фоне цирроза: в 2017 году её уровень 
в Казахстане достиг 5,5 на 100 000 населения [27]. В стране реализуются программы по тестированию и лечению 
гепатитов, а также меры по снижению потребления алкоголя, однако для снижения заболеваемости необходимы 
дополнительные усилия. Усиление профилактики, улучшение ранней диагностики и расширение доступа к 
современным методам лечения являются ключевыми направлениями в борьбе с циррозом печени в Казахстане и 
других странах СНГ. 
Клиническое течение цирроза отличается значительной вариабельностью. Около 60% пациентов обращаются за 
медицинской помощью при уже выраженных симптомах, 20% имеют скрытую форму, выявляемую случайно в ходе 
обследования, а оставшиеся 20% диагноз получают лишь посмертно [21]. В связи с этим важнейшей задачей 
здравоохранения остаётся ранняя диагностика, комплексная профилактика и своевременное лечение заболевания, 
что может существенно снизить смертность и улучшить прогноз для пациентов. 
Цирроз печени является серьёзной медицинской и социальной проблемой, требующей комплексного подхода к 
профилактике, диагностике и лечению. Современные методы терапии и мониторинга позволяют снизить смертность 
и улучшить качество жизни пациентов, однако высокая распространённость заболевания продолжает оказывать 
значительное давление на систему здравоохранения [28]. Согласно данным Tapper E.B. и соавторов, основная 
возрастная группа, поражённая циррозом, составляет 50–69 лет, при этом во многих странах отмечается тенденция к 
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снижению темпов роста заболевания. Исключение составляет США, где смертность от цирроза продолжает расти, что 
обусловлено увеличением числа случаев алкогольного цирроза среди молодёжи [29]. 
Рост заболеваемости связан с несколькими ключевыми факторами: увеличением потребления алкоголя, 
распространением вирусных гепатитов и эпидемией ожирения [30-33]. В последние годы отмечается рост числа 
пациентов с неалкогольной жировой болезнью печени (НАЖБП), которая в ряде случаев прогрессирует до 
неалкогольного стеатогепатита и цирроза. Одновременно, несмотря на успехи в лечении гепатита C, регистрируется 
рост новых инфекций, передающихся через инъекционное употребление наркотиков [34-36]. Помимо этого, цирроз 
сопровождается тяжёлыми осложнениями, такими как печёночная энцефалопатия, что негативно сказывается на 
прогнозе и качестве жизни пациентов [37,38]. 
Эпидемиологические данные указывают на значительный рост смертности от цирроза печени. В США с 1999 по 2016 
год ежегодная смертность от данного заболевания увеличилась на 65%, а смертность от гепатоцеллюлярной 
карциномы удвоилась, что подчёркивает необходимость пересмотра существующих стратегий лечения и 
профилактики [39,40]. Особенно тревожной является тенденция роста смертности среди молодых людей в 
результате алкогольного цирроза. В ряде регионов США, таких как Кентукки, Нью-Мексико и Арканзас, показатели 
смертности особенно высоки, тогда как в Мэриленде ситуация остаётся относительно стабильной [41-43]. 
Сравнительный анализ данных свидетельствует, что смертность от цирроза печени превышает показатели 
смертности от пяти основных видов рака, что подчёркивает необходимость усиления профилактических мер [44, 45]. 
В Китае, где вирус гепатита B остаётся одной из ведущих причин цирроза, старение населения и демографические 
изменения создают серьёзное давление на систему здравоохранения [46]. 
В последние годы цирроз печени всё чаще диагностируется у лиц молодого возраста, что представляет серьёзную 
медицинскую и общественную проблему. Хотя традиционно заболевание ассоциировалось с пожилыми пациентами, 
в настоящее время наблюдается рост числа случаев среди людей в возрасте от 18 до 40 лет [47]. В частности, НАЖБП, 
связанная с ожирением и диабетом, всё чаще встречается среди молодых людей, приводя к развитию фиброза и 
цирроза [48]. 
Наибольшую опасность представляет алкогольный цирроз, распространённость которого растёт среди молодёжи, 
особенно среди тех, кто начал систематически злоупотреблять спиртными напитками в подростковом возрасте [49]. 
Несмотря на существующие меры профилактики, включая вакцинацию против гепатита B и программы ранней 
диагностики, проблема цирроза среди молодых пациентов остаётся актуальной [50]. 
Цирроз печени у молодых людей чаще протекает с тяжёлыми осложнениями, такими как печёночная 
недостаточность, асцит и варикозная гипертензия. Из-за быстрого прогрессирования заболевания прогноз в этой 
возрастной группе часто остаётся неблагоприятным, что подчёркивает необходимость раннего выявления 
патологии и активных профилактических мер [51]. 
Основными факторами риска развития цирроза печени у лиц молодого возраста являются вирусные инфекции, 
алкогольное поведение, метаболические нарушения, генетическая предрасположенность и воздействие токсических 
веществ. Хронические формы гепатитов B и C вызывают длительное воспаление печени, что со временем приводит к 
её повреждению, фиброзу и циррозу. Без своевременной диагностики и эффективного лечения вирусные инфекции 
могут значительно ускорить процесс разрушения печени. 
Злоупотребление алкоголем также является одним из ведущих факторов риска. Длительное употребление спиртных 
напитков приводит к воспалению и жировой инфильтрации печени, что при отсутствии лечения может перейти в 
цирроз. В сочетании с вирусными инфекциями или ожирением риск развития заболевания значительно возрастает. 
Неалкогольная жировая болезнь печени (НАЖБП), связанная с ожирением, инсулинорезистентностью и сахарным 
диабетом 2 типа, становится всё более распространённой среди молодых людей. Она часто развивается вследствие 
неправильного питания, низкой физической активности и стрессов, что делает её актуальной проблемой для 
молодого поколения. В долгосрочной перспективе НАЖБП может прогрессировать в фиброз и цирроз печени. 
Наряду с этим, наследственные заболевания, такие как болезнь Вильсона (нарушение обмена меди) или 
гемохроматоз (избыточное накопление железа в организме), могут вызывать повреждение печени уже в молодом 
возрасте, что со временем приводит к циррозу. Также негативное влияние оказывают токсические вещества, включая 
медикаменты, органические растворители и другие химические соединения. Молодые люди, работающие в условиях 
контакта с этими веществами, подвержены повышенному риску. 
Эпидемиологические данные показывают, что распространённость цирроза среди молодых людей значительно 
варьируется в зависимости от региона, составляя от нескольких до десятков случаев на 100 000 населения [52]. В 
развитых странах, несмотря на активные профилактические программы, отмечается рост заболеваемости, связанный 
с изменением образа жизни, снижением физической активности и увеличением частоты НАЖБП. В то же время 
передача вирусных гепатитов B и C остаётся важным фактором риска в странах с низким уровнем медицинского 
обслуживания и недостаточной вакцинацией. 
Таким образом, хотя цирроз печени чаще встречается у людей старшего возраста, за последние десятилетия 
наблюдается значительное увеличение случаев среди молодого населения. Это подчёркивает необходимость 
внедрения программ ранней диагностики и профилактики, а также активного информирования населения о 
факторах риска, способствующих развитию заболевания. Цирроз печени продолжает оставаться одной из ведущих 
причин смертности, связанных с хроническими заболеваниями печени во всём мире, создавая значительную нагрузку 
на системы здравоохранения. Рост заболеваемости и смертности, обусловленный данной патологией, требует 
активного внедрения профилактических мер, ранней диагностики и своевременного лечения. 
В исследовании Lu K и соавторов [53] проведён эпидемиологический анализ распространённости цирроза в Китае, 
Соединённых Штатах, Индии и на глобальном уровне за период с 1990 по 2019 год. Использованы данные Global 
Burden of Disease Study (GBD) 2019, что позволило выявить динамику изменений в бремени заболевания и оценить 
перспективы его распространения. Согласно результатам исследования, наиболее затронутой возрастной группой 
остаются лица от 50 до 69 лет. Анализ модели Joinpoint показал, что в большинстве стран в этот период наблюдалось 
отрицательное среднегодовое процентное изменение (AAPC), указывающее на некоторый спад распространённости 
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цирроза. Однако в США зафиксирован рост заболеваемости, что отражает неблагоприятные тенденции в борьбе с 
этим заболеванием. Среди трёх проанализированных стран (Китай, Индия и США) только в Соединённых Штатах 
наблюдалось положительное значение AAPC, хотя его 95% доверительный интервал охватывает 0, что указывает на 
статистическую неопределённость данного роста. Прогностические модели показывают, что без активного 
вмешательства со стороны органов здравоохранения распространённость цирроза будет увеличиваться. Основные 
факторы, способствующие росту бремени заболевания, включают старение населения и демографические изменения, 
увеличивающие число людей, подверженных риску цирроза. Улучшение методов диагностики, повышение 
осведомлённости о факторах риска и внедрение антивирусной терапии могут частично замедлить рост 
заболеваемости. Важно учитывать, что в развивающихся странах, где медицинская инфраструктура менее развита, 
цирроз печени часто выявляется на поздних стадиях, что значительно ухудшает прогноз заболевания. 
Отдельное внимание уделяется вопросам социального неравенства в доступе к медицинским услугам. Исследования 
показывают, что с 1990 по 2019 год наблюдалась тенденция к сокращению неравенства в состоянии здоровья между 
регионами, свидетельствующая о позитивных изменениях в системе здравоохранения. Однако различия в 
доступности медицинской помощи, а также социально-экономические факторы продолжают оказывать влияние на 
уровень заболеваемости и смертности от цирроза. Современные эпидемиологические исследования подтверждают 
необходимость комплексного подхода к профилактике цирроза печени, включая контроль факторов риска, раннюю 
диагностику, улучшение доступности медицинской помощи и активное участие государственных структур. Без 
эффективных мер цирроз продолжит оставаться одной из ведущих причин смертности, оказывая серьёзное давление 
на системы здравоохранения [54]. 
Исследования подчёркивают тревожный рост распространённости заболеваний печени, вызванных алкоголем, 
особенно среди молодёжи. Одновременно наблюдается эпидемия безалкогольной жировой болезни печени (НАЖБП), 
связанная с увеличением случаев ожирения и метаболических нарушений. Эти факторы способствуют росту 
заболеваемости циррозом среди разных возрастных групп, включая молодёжь, что требует пересмотра 
существующих стратегий профилактики и лечения. Несмотря на достижения в диагностике и терапии вирусных 
гепатитов, остаётся проблема роста новых случаев инфекции, передающихся через внутривенное употребление 
наркотиков. Этот фактор приводит к увеличению пациентов с хроническими формами гепатита B и C, повышая риск 
развития цирроза печени и его осложнений. Такая тенденция подчёркивает необходимость комплексного подхода к 
борьбе с вирусными заболеваниями печени, включая не только лечение, но и эффективные меры профилактики 
среди групп риска. Особую тревогу вызывает недостаточная осведомлённость населения о рисках, связанных с 
хроническими заболеваниями печени, что затрудняет своевременное обращение за медицинской помощью и 
способствует поздней диагностике заболевания. 
Одним из наиболее тяжёлых осложнений цирроза является печёночная энцефалопатия, вызывающая когнитивные 
нарушения и существенно снижающая качество жизни пациентов. Кроме того, цирроз сопровождается 
осложнениями, такими как портальная гипертензия, асцит, кровотечения из варикозно расширенных вен пищевода, 
что делает лечение сложным и многокомпонентным. Выраженные симптомы заболевания негативно сказываются не 
только на физическом состоянии пациентов, но и на их психоэмоциональном благополучии, что требует 
междисциплинарного подхода в медицинском обслуживании. Цирроз печени остаётся значимой проблемой 
общественного здравоохранения, увеличивая нагрузку на системы здравоохранения. В условиях роста 
заболеваемости особенно важно сосредоточить усилия не только на выявлении и лечении пациентов с вирусными 
гепатитами, но и на предупреждении роста заболеваний печени, вызванных злоупотреблением алкоголем и 
метаболическими нарушениями. Для достижения лучших глобальных результатов необходимо усилить программы 
ранней диагностики, внедрять профилактические стратегии, повышать доступность вакцинации против гепатита B 
и формировать культуру здорового образа жизни. Помимо этого, требуется разработка комплексных методов 
лечения, ориентированных на пациентов с выраженными симптомами цирроза, что позволит повысить качество их 
жизни и снизить смертность от осложнений заболевания [55]. 
С 1999 по 2016 год в США ежегодная смертность от цирроза печени увеличилась на 65%, достигнув 34 174 случаев, а 
смертность от гепатоцеллюлярной карциномы (ГЦК) удвоилась, составив 11 073 летальных исходов. Особенно 
тревожной является тенденция роста смертности от цирроза, демонстрирующая устойчивый подъём с 2009 года. 
Наибольшее относительное увеличение смертности зафиксировано среди молодёжи в возрасте 25–34 лет, что в 
значительной степени связано с алкогольным циррозом. Это свидетельствует о негативных изменениях в 
потреблении алкоголя среди молодёжи и росте случаев тяжёлого поражения печени в раннем возрасте. 
Демографический анализ показал, что наибольший рост смертности наблюдается среди белых американцев, 
коренных американцев и испаноязычного населения, что, вероятно, обусловлено различиями в доступе к 
медицинским услугам, социально-экономическими факторами и образом жизни. На региональном уровне ситуация 
также варьируется: в Мэриленде наблюдается относительное улучшение показателей смертности, тогда как в 
Кентукки, Нью-Мексико и Арканзасе смертность от цирроза остаётся наиболее высокой [56]. Стремительный рост 
числа летальных исходов среди молодёжи, обусловленный злоупотреблением алкоголем, подчёркивает 
необходимость пересмотра стратегии профилактики и лечения заболеваний печени. Эти данные свидетельствуют о 
необходимости усиления мер по раннему выявлению алкогольной зависимости, улучшению программ 
информирования о вреде алкоголя и расширению доступа к медицинской помощи для предотвращения тяжёлых 
поражений печени. Без эффективного вмешательства рост смертности от цирроза среди молодого населения будет 
только усиливаться, создавая дополнительные вызовы для системы здравоохранения. 
Обсуждение. В ходе исследования установлено, что распространённость цирроза печени среди молодых людей имеет 
тенденцию к росту, что обусловлено увеличением случаев злоупотребления алкоголем, распространением вирусных 
гепатитов B и C, а также ростом заболеваемости неалкогольной жировой болезнью печени (НАЖБП). Полученные 
данные свидетельствуют о том, что болезнь у лиц молодого возраста нередко протекает с тяжёлыми осложнениями, 
включая печёночную недостаточность, асцит и варикозные кровотечения, что ухудшает прогноз и требует ранней 
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диагностики. Несмотря на существующие меры профилактики, такие как вакцинация против гепатита B и программы 
скрининга, проблема цирроза среди молодёжи остаётся актуальной, что подчёркивает необходимость дальнейшего 
совершенствования стратегии борьбы с этим заболеванием. Важно учитывать, что развитие цирроза в молодом 
возрасте приводит к значительным социально-экономическим последствиям, снижая трудоспособность и 
увеличивая нагрузку на систему здравоохранения. В связи с этим требуется усиление профилактических программ, 
направленных на ограничение употребления алкоголя, своевременное выявление вирусных гепатитов и коррекцию 
метаболических нарушений у молодых пациентов. 
Заключение. Цирроз печени остаётся одной из ведущих причин смертности, особенно среди пациентов, у которых 
заболевание диагностируется на поздних стадиях. В последние годы отмечается тревожная тенденция роста 
заболеваемости среди молодёжи, что связано с увеличением потребления алкоголя, распространённостью вирусных 
гепатитов B и C, а также метаболическими нарушениями, включая ожирение. Особую опасность представляет 
высокий уровень осложнений, таких как печёночная недостаточность, асцит и варикозные кровотечения, которые 
значительно ухудшают прогноз заболевания. 
Наибольший рост случаев цирроза среди молодых людей наблюдается в возрастной группе 18–40 лет, причём 
наиболее распространённой формой является алкогольный цирроз, связанный с ранним началом злоупотребления 
спиртными напитками. Помимо этого, важную роль играют вирусные гепатиты, передающиеся половым путём и 
через инъекционное употребление наркотиков, что делает молодых людей особенно уязвимыми к хроническим 
заболеваниям печени. Учитывая быстрое прогрессирование цирроза в данной возрастной группе, отсутствие 
своевременной диагностики приводит к высокой смертности. 
Для эффективного снижения заболеваемости необходимы активные профилактические меры, включая вакцинацию 
против гепатита B, доступное лечение гепатита C и контроль потребления алкоголя среди молодёжи. Важную роль 
играет внедрение современных методов диагностики, позволяющих выявлять заболевание на ранних стадиях и 
своевременно начинать терапию. Развитие персонализированного лечения и улучшение доступности медицинской 
помощи помогут замедлить прогрессирование болезни и снизить частоту тяжёлых осложнений. 
Без комплексного подхода к профилактике, диагностике и лечению цирроз печени среди молодёжи продолжит 
оставаться серьёзной медицинской и социальной проблемой. Только системные меры, направленные на контроль 
факторов риска и раннее вмешательство, позволят сократить уровень заболеваемости и улучшить качество жизни 
пациентов. 
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ВЛИЯНИЕ МОДИФИЦИРУЕМЫХ ФАКТОРОВ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОГО РИСКА У ПАЦИЕНТОВ С АРТЕРИАЛЬНОЙ 

ГИПЕРТЕНЗИЕЙ (SCORE2 И SCORE2-OP) 
 
Введение. Существует множество исследований, демонстрирующих, что лечение артериальной гипертензии (АГ) и 
снижение уровня холестерина оказывают благоприятное воздействие на состояние сердечно-сосудистой системы и 
снижают риск сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ). Недавно были обновлены шкалы риска SCORE и SCORE2-OP, 
что позволяет более точно оценивать риск ССЗ у различных возрастных групп. Исследования также указывают на 
важность коррекции уровня холестерина, особенно холестерол – липопротеины низкой плотности (ЛПНП) , для 
снижения общей смертности и смертности от ССЗ. 
Цель исследования. Изучить влияние модифицируемых факторов сердечно-сосудистого риска на стратификацию 
пациентов с АГ по шкале SCORE2/SCORE2-OP. 
Материалы и методы исследования. В исследовании, которое длилось 12 месяцев, участвовали 159 пациентов с 
подтверждённой документами артериальной гипертензией, в возрасте от 30 до 75 лет. Перед включением в 
исследование у всех участников было получено их добровольное информированное согласие. Уровень артериального 
давления оценивался с использованием данных среднесуточного артериального давления (СМАД). Индивидуальный 
сердечно-сосудистый риск каждого пациента рассчитывался с использованием онлайн-калькулятора по шкалам 
SCORE2/SCORE2-OP в соответствии с рекомендациями ESC 2021 года. Казахстан относится к странам с высоким 
сердечно-сосудистым риском, и для оценки этого риска использовались шкалы SCORE2/SCORE2-OP, 
предназначенные для стран с высоким риском развития фатальных/нефатальных событий. 
Результаты. В ходе 12-месячного исследования среди 159 пациентов с артериальной гипертензией в возрасте 30-75 
лет были выявлены три группы с разным уровнем сердечно-сосудистого риска. У пациентов с низким риском лечение 
розувастатином привело к незначительному улучшению липидного профиля, но не достигнуты целевые значения. В 
группе с умеренным риском также наблюдалось улучшение, но опять же без достижения целей. Пациенты с высоким 
риском показали значительное снижение уровня триглицеридов и холестерина ЛПНП, однако целевые значения не 
были достигнуты. Наблюдалось также снижение артериального давления. Оценка печёночных трансаминаз не 
выявила серьёзных побочных эффектов от гиполипидемической терапии. Изменения в риске ССЗ также отражали 
изменения в лечении, с некоторыми пациентами, переходящими в более низкие группы риска. 
Обсуждение. В исследовании были проанализированы показатели липидов у пациентов с разным уровнем сердечно-
сосудистого риска на фоне терапии розувастатином 10 мг/сут. Несмотря на достоверную динамику в группах с 
низким, умеренным и высоким риском, целевые уровни липидов не были достигнуты. Также были 
проанализированы показатели среднесуточного артериального давления (АД) и уровней печёночных трансаминаз у 
пациентов с разным уровнем сердечно-сосудистого риска. Среднесуточное АД снизилось на 8,5% в группе с низким 
риском, на 8,9% в группе умеренного риска и на 11,6% в группе высокого риска, подтверждая рекомендации по 
артериальной гипертензии. Исследование показало, что гиполипидемическая терапия хорошо переносится, не 
требует дальнейшего рутинного определения уровней трансаминаз, и положительная динамика трансаминаз в 
группах с низким и умеренным риском подтверждает безопасность статинотерапии. 
Заключение. Медикаментозное снижение уровня артериального давления и холестерина ЛПНП значительно 
снижает общий сердечно-сосудистый риск у пациентов, что имеет большое значение для практики в кардиологии и 
внутренних болезнях. Эти результаты подчёркивают важность такого подхода в профилактике сердечно-сосудистых 
заболеваний и смертности в течение 10 лет.  
Ключевые слова: дислипидемия, сердечно-сосудистый риск, розувастатин, SCORE2 и SCORE2-OP. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

https://www.doi.org/10.26212/2227-1937.2025.87.64.003


 
 

25 
 

Нурмаханова Жаннат1, Ануар Ахметжан1, Мусаев Абдугани1, Абдыкулова Акмарал1,  
Кушимбаева Калдыгуль1, Мұхамбетия Айжан1, Адилханова Ажар2 

1С.Ж. Асфендияров атындағы Қазақ Ұлттық Медицина университеті», Алматы, Қазақстан 
2Қазақстан -Ресей медициналық университеті, Алматы, Қазақстан 

 
ҚАН ҚЫСЫМЫ МЕН ЛИПИДТЕРДІҢ ЖАЛПЫ ЖҮРЕК-ҚАН ТАМЫРЛАРЫ ҚАУПІНЕ ҚОСҚАН ҮЛЕСІ   

(SCORE 2 ЖӘНЕ SCORE 2-OP)  
 

Кіріспе. Артериялық гипертензияны (АГ) емдеу және холестеринді төмендету жүрек-қан тамырлары денсаулығына 
пайдалы әсер ететінін және жүрек-қан тамырлары ауруларының (ЖҚА) қаупін төмендететінін көрсететін көптеген 
зерттеулер бар. Жақында SCORE және SCORE2-OP тәуекел шкалалары жаңартылды, бұл әртүрлі жас топтарындағы 
ЖҚА қаупін дәлірек бағалауға мүмкіндік береді. Зерттеулер сонымен қатар жалпы өлім – жітім мен ЖҚА өлімін азайту 
үшін холестеринді, әсіресе төмен тығыздықтағы холестерол-липопротеинді  түзетудің маңыздылығын көрсетеді. 
Зерттеудің мақсаты. SCORE2/SCORE2-OP шкаласы бойынша АГ пациенттерінің стратификациясына өзгертілетін 
жүрек-қан тамырлары қауіп факторларының әсерін бағалау. 
Материалдар мен әдістер. 12 айға созылған зерттеуге 30 мен 75 жас аралығындағы құжатталған артериялық 
гипертензиясы бар 159 пациент қатысты. Зерттеуге кіріспес бұрын барлық қатысушылардан олардың ерікті 
ақпараттандырылған келісімі алынды. Қан қысымының деңгейі орташа тәуліктік қан қысымы деректері арқылы 
бағаланды. Әрбір пациенттің жеке жүрек-қан тамырлары қаупі 2021 жылғы ESC нұсқауларына сәйкес 
SCORE2/SCORE2-OP шкаласы бойынша онлайн калькулятор арқылы есептелді. Қазақстан жүрек-қан тамырлары қаупі 
жоғары елдерге жатады және бұл тәуекелді бағалау үшін өлімге әкелетін/өлімге әкелмейтін оқиғалардың даму қаупі 
жоғары елдерге арналған SCORE2/SCORE2-OP шкалалары пайдаланылды. 
Нәтижелері. 12 айлық зерттеуде 30-75 жас аралығындағы артериялық гипертензиямен ауыратын 159 науқастың 
арасында жүрек-қан тамырлары қаупі әртүрлі үш топ анықталды. Тәуекелі төмен науқастарда розувастатинмен 
емдеу липидті профильдің шамалы жақсаруына әкелді, бірақ мақсатты мәндерге қол жеткізілмеді. Орташа тәуекел 
тобында да жақсару байқалды, бірақ қайтадан мақсаттарға жете алмады. Тәуекелі жоғары емделушілер 
триглицеридтер мен төмен тығыздықтағы липопротеидтер (ТТЛП) холестеринінің айтарлықтай төмендегенін 
көрсетті, бірақ мақсатты мәндерге қол жеткізілмеді. Қан қысымының төмендеуі де байқалды. Бауыр 
трансаминазаларын бағалау гиполипидемиялық терапияның елеулі жанама әсерлерін анықтаған жоқ. ЖҚА қаупінің 
өзгеруі емдеудегі өзгерістерді де көрсетті, кейбір науқастар төмен тәуекел топтарына ауысады. 
Талқылау. Зерттеуде тәулігіне 10 мг розувастатинмен емдеу кезінде жүрек-қан тамырлары әртүрлі дәрежелі қаупі 
бар пациенттердегі липидтердің көрсеткіштері талданды. Төмен, орташа және жоғары қауіпті топтардағы сенімді 
динамикаға қарамастан, липидтердің мақсатты деңгейіне қол жеткізілген жоқ. Сондай-ақ жүрек-қан тамырлары 
қаупі әртүрлі пациенттердегі орташа тәуліктік артериалды қан қысымы (АҚ) және бауыр трансаминазалары 
деңгейлерінің көрсеткіштері сарапталды. Орташа тәуліктік артериалдық қан қысымы төмен тәуекел тобында 8,5% -
ға, орташа тәуекел тобында 8,9% - ға және жоғары тәуекел тобында 11,6% -ға төмендеп, артериялық гипертензия 
бойынша ұсыныстарды растады. Зерттеулер көрсеткендей, гиполипидемиялық терапиясын жақсы көтеру, 
трансаминазалардың деңгейін одан әрі жоспарлы түрде анықтауды қажет етпейтінін және төмен және орташа қауіпті 
топтардағы трансаминазалардың оң динамикасы статин терапиясының қауіпсіздігін растайды. 
Қорытынды. Қан қысымы мен төмен тығыздықтағы липопротеидтер (ТТЛП) холестеринінің дәрі-дәрмекпен 
төмендеуі науқастардың жалпы жүрек-қан тамырлары қаупін айтарлықтай төмендетеді, бұл кардиология мен ішкі 
аурулардағы тәжірибеге үлкен әсер етеді. Бұл нәтижелер 10 жыл ішінде жүрек-қан тамырлары аурулары мен өлім-
жітімнің алдын алуда бұл тәсілдің маңыздылығын көрсетеді. 
Түйінді сөздер: дислипидемия, жүрек-қан тамырлары қаупі, розувастатин, SCORE2 және SCORE 2-OP. 
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CONTRIBUTION OF BLOOD PRESSURE AND LIPIDS IN OVERALL CARDIOVASCULAR RISK (SCORE2 AND SCORE2-OP) 

 
Introduction. There are many studies demonstrating that the treatment of arterial hypertension (AH) and lowering 
cholesterol levels have a beneficial effect on the state of the cardiovascular system and reduce the risk of cardiovascular 
diseases (CVD). The SCORE and SCORE 2-OP risk scales have recently been updated, which makes it possible to more accurately 
assess the risk of CVD in different age groups. Studies also point to the importance of correcting cholesterol levels, especially 
low–density lipoprotein cholesterol (LDL), to reduce overall mortality and mortality from CVD. 
Objective. to evaluate the effect of modifiable cardiovascular risk factors on the stratification of patients with hypertension on 
the SCORE 2/SCORE2-OP scale. 
Materials and Methods. The study, which lasted 12 months, involved 159 patients with documented hypertension, aged 30 
to 75 years. Prior to inclusion in the study, all participants had their voluntary informed consent. The blood pressure level was 
estimated using the data of the average daily blood pressure. The individual cardiovascular risk of each patient was calculated 
using an online calculator on the SCORE2/SCORE2-OP scales in accordance with the ESC 2021 recommendations. Kazakhstan 
belongs to countries with high cardiovascular risk, and SCORE2/SCORE2-OP scales designed for countries with a high risk of 
fatal/non-fatal events were used to assess this risk. 
Results. During a 12-month study, three groups with different levels of cardiovascular risk were identified among 159 patients 
with arterial hypertension aged 30-75 years. In low-risk patients, treatment with rosuvastatin resulted in a slight improvement 
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in the lipid profile, but the target values were not achieved. There was also improvement in the moderate-risk group, but again 
without achieving the goals. High-risk patients showed significant reductions in triglycerides and LDL cholesterol, but the 
target values were not achieved. There was also a decrease in blood pressure. Evaluation of hepatic transaminases revealed no 
serious side effects from lipid-lowering therapy. Changes in CVD risk also reflected changes in treatment, with some patients 
moving to lower risk groups. 
Discussion. The study analyzed lipid levels in patients with different cardiovascular risk levels during therapy with 
rosuvastatin 10 mg/day. Despite significant dynamics in the low, moderate, and high-risk groups, target lipid levels were not 
achieved. The study also analyzed average daily blood pressure (BP) and liver transaminase levels in patients with different 
cardiovascular risk levels. Average daily BP decreased by 8.5% in the low-risk group, by 8.9% in the moderate-risk group, and 
by 11.6% in the high-risk group, confirming hypertension recommendations. The study showed that hypolipidemic therapy is 
well tolerated, does not require further routine determination of transaminase levels, and the positive dynamics of 
transaminases in the low and moderate-risk groups confirm the safety of statin therapy. 
Conclusions. Drug-induced reduction of blood pressure and LDL cholesterol significantly reduces the overall cardiovascular 
risk in patients, which is of great importance for practice in cardiology and internal medicine. These results highlight the 
importance of this approach in the prevention of cardiovascular disease and mortality over 10 years. 
Keywords: dyslipidemia, cardiovascular risk, rosuvastatin, SCORE2 and SCORE2-OP. 

 
Введение. Терапия артериальной гипертензии (АГ) оказывает благоприятное влияние на течение заболевания и 
вносит свой вклад в снижение общего сердечно-сосудистого риска (ССР). На сегодняшний день несколько 
исследований показали, что профилактические вмешательства, такие как гипотензивная и липидоснижающая 
терапии приводят к значительно большему снижению риска развития сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) [4]. 
Шкала SCORE была выпущена в 2003 году, она не позволяла оценивать фатальные/нефатальные события ССЗ и 
ограничивалась взрослыми в возрасте от 40 до 70 лет. Экспертам Европейского общества кардиологов (ESC) по 
вопросам сердечно-сосудистых рисков было поручено обновить шкалу SCORE (SCORE2) и расширить верхний 
возрастной диапазон взрослых, имеющих право на оценку риска (SCORE2-OP). Обновлённые шкалы риска, 
опубликованы в 2021 году, они позволяют оценить общий (фатальный/нефатальный) риск первого 
атеросклеротического сердечно-сосудистого события за 10 лет у взрослых (SCORE2) и пожилых людей старше 70 лет 
(SCORE2-OP) и легли в основу рекомендаций ESC 2021 года по профилактике ССЗ. Помимо одобрения этих двух 
обновлённых калькуляторов риска, в этих рекомендациях впервые рекомендовано использование возрастных 
категорий риска. Это изменение было сделано для того, чтобы предотвратить чрезмерную зависимость от возраста 
при принятии решений о профилактике ССЗ [5,8]. 
Многоцентровые исследования, изучавшие показатели липидного профиля, оценили возможные риски развития ССЗ 
[6]. По литературным данным, пациенты имеющие умеренное повышения холестерина, увеличивают риск развития 
ССЗ, а высокий суммарный коронарный риск коррелирует с повышением уровня общего холестерина (ОХС) до 5,7 
ммоль/л [7,10]. 
В мировой литературе имеются достоверные доказательства того, что снижение уровня холестерина липопротеинов 
низкой плотности (ХС-ЛПНП) на 1,0 ммоль/л, снижает общую смертность и смертность от ССЗ на 22%. Поэтому 
коррекция нарушений липидного профиля является важным компонентом лечения и профилактики ССЗ и 
смертности [3].  
Цель исследования. Изучить влияние модифицируемых факторов сердечно-сосудистого риска на стратификацию 
пациентов с АГ по шкале SCORE2/SCORE2-OP. 
Материалы и методы исследования. Исследование проводилосьв ГКП на ПХВ «Городская поликлиника №30» УОЗ 
г.Алматы, сотрудниками кафедры в инициативном порядке. За 2022-2023 годы ретроспективно проанализировано 
1753 карты стационарного больного (Форма №027/у). Из них выделено, 159 пациентов (75 мужчин и 84 женщин) с 
документально подтверждённой АГ, средний возраст 52,7±7,3 лет (рис. 1). До включения в исследование у всех 
пациентов получено добровольное информированное согласие на участие. Учитывая, что поликлиника, является 
клинической базой КазНМУ им. С.Д. Асфендиярова (КазНМУ), исследование проводилось в рамках клинического 
договора между КазНМУ и клинической базой. Руководство клиники ознакомлено с ходом исследования и не имеет 
возражений в публикации результатов в открытой печати. 
Критерии включения: пациенты старше 18 лет, с документально подтверждённой АГ, подписавшие 
информированное согласие на участие в исследовании. Критерии исключения: не согласие на участие в научном 
исследовании; резистентная артериальная гипертензия, пожилые люди, не понимающие цели исследования; 
тяжёлые и декомпенсированные заболевания, не позволяющие участвовать в исследовании; сопутствующие 
онкологические заболевания; сопутствующие неврологические и психические нарушения, препятствующие 
проведению исследования. 
 

I этап - первичного осмотра 

За 2022-2023 годы ретроспективно проанализировано 1753 карты  

стационарного больного (Форма №027/у) 

ↆ 

II этап – клинический 

Из них выделено, 159 пациентов (75 мужчин и 84 женщин)  
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с документально подтверждённой АГ, все пациенты 

  ↆ   

 Оценка ССР по шкалам SCORE2/SCORE2-OP  

  ↆ   

Низкий  

n=53 

 Умеренный  

n=61 

 Высокий  

n=45 

  ↆ   

 
Коррекция модифицируемых факторов риска 

(контроль АД, ↓ХС-ЛПНП, отказ от курения) 
 

  ↆ   

 

Оценка влияния модифицируемых факторов 

ССР по шкале SCORE2/SCORE2-OP  

через 6 и 12 месяцев 

 

  ↆ   

 Практические рекомендации  

Рисунок 1 – Дизайн исследования  
 
Показатели АД оценивались по результатам СМАД, с использованием показателей среднесуточного АД (ср.сут. АД).  
Индивидуальный сердечно-сосудистый риск рассчитывался по шкалам SCORE2/SCORE2-OP при помощи онлайн-
калькулятора (согласно рекомендациям, ESC 2021г.) [1,2,9]. 
Казахстан входит в группу стран с высоким ССР (рисунок 2), использовали шкалы SCORE2/SCORE2-OP для стран с 
высоким риском развития фатальных/нефатальных событий (рисунок 3). 
 

 

Рисунок 2 – Уровни сердечно-сосудистой смертности по регионам по данным ВОЗ (ЕОК) 
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Рисунок 3 - Шкалы SCORE2 и SCORE2-OP для стран с высоким риском развития фатальных/нефатальных событий 

В шкалах SCORE2/SCORE2-OP степени риска меняются в зависимости от возраста пациента (таблица 1) 

 

 

Таблица 1 - Степени ССР в зависимости от возраста пациента 

Возраст Низкий Умеренный Высокий 

Меньше 50 лет < 2,5 2,5 – 7,5 ≥ 7,5 

От 50 до 70 < 5 5 – 10 ≥ 10 

70 и старше < 7,5 7,5 – 15 ≥ 15 

 
Лабораторные исследования включали определение липидного спектра, уровня печеночных трансаминаз (АСТ, 
АЛТ). 
Уровни ОХС, ТГ и ХС-ЛПВП определяли на анализаторе. Уровень ОХС расценивали как нормальный <5,2 ммоль/л, 
умеренно повышенный 5,2-6,2 ммоль/л, и высокий >6,2 ммоль/л. Остальные показатели липидного спектра 
рассчитывались по формулам: ХС-ЛПОНП = ТГ/2,2 (ммоль/л); ХС-ЛПНП = ОХС – (ХС-ЛПВП + ЛПОНП) (ммоль/л); КА = 
(ОХС – ХС-ЛПВП)/ХС-ЛПВП. 
Контроль исследуемых показателей осуществлялся трёхкратно: исходно, через 6 и 12 месяцев после коррекции 
модифицируемых факторов риска: контроль АД гипотензивной терапией на уровне целевых показателей (130/80 мм 
рт.ст.); снижение ХС-ЛПНП, липидоснижающая терапия включала розувастатин в дозе 10 мг (для чистоты 
исследования всем пациентам назначалась одинаковая доза, о чем они были информированы) и всем пациентам 
категорично было рекомендовано отказаться от курения. Все пациенты получали двойную/тройную гипотензивную 
терапию. Полученные результаты подверглись сравнительному анализу.  
Статистический анализ был проведен с использованием SPSS Statistics 24. Непрерывные переменные представлены в 
виде среднего значения ± стандартных отклонений (SD), в то время как категориальные данные выражены в 
количествах и процентах. Статистически значимыми считались только значения р<0,05. 
Результаты исследования. Ретроспективный анализ медицинских карт, позволил нам распределить  всех пациентов 
на 3 группы. При выборке учитывали 5 факторов, которые включены в модель оценки 10-летнего риска ССЗ 
SCORE2/SCORE2-OP - пол, возраст, наличие никотиновой зависимости, показатели АД и ХС-ЛПНП (таблица 2). 
 
Таблица 2 – Общая характеристика обследованных пациентов 

Характеристики, 
абс., (%) 

Низкий  
n=53 

Умеренный  
n=61 

Высокий  
n=45 

Возраст, лет 53,53±11,60 54,81±10,10 60,71±10,19* 

Курение, абс.(%) 11 (20,6) 13 (21,3) 17 (3,87) 

Длительность АГ, лет 10,43±2,75 12,46±5,16 10,03±2,1 

* - р<0,05, ** - р<0,001 при сравнении с исходным значением 
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Средний возраст у пациентов в группе с низким риском составил 53,53±11,60 года, в группе с умеренным риском 
54,81±10,10 года. Возраст пациентов третьей группы (высокий риск) составил 60,71±10,19* и был достоверно выше, 
чем в остальных группах (р<0,05). Пациенты всех исследуемых групп были сопоставимы по длительности АГ (таблица 
2). 
При анализе показателей липидов в группе с низким риском к концу 12 месяцев на фоне терапии розувастатином 10 
мг/сут была получена достоверная динамика, однако не был достигнут целевой уровень (таблица 3). Триглицериды 
имели тенденцию достоверного снижения. Отмечался достоверный рост показателя ХС-ЛПВП, который к 12 месяцам 
улучшился на 18,6% от исходного показателя (таблица 3). Показатели среднесуточного АД, по данным СМАД, 
снизились на 8,5% и почти достигли целевого значения. 
В группе умеренного риска (таблица 3) получена достоверная динамика на фоне терапии розувастатином в дозе 10 
мг/сут, однако, как и в первой группе к 12 месяцам, показатели липидов не были достигнуты целевых значений. 
Уровни ОХС и ХС-ЛПНП к 12 месяцам достоверно снизились на 29,5% и 50,6% соответственно. Уровень ТГ к концу 
исследования снизился на 54,7%. Уровень ХС-ЛПВП исходно был в норме и достоверно не изменился за время 
исследования. Показатели среднесуточного АД, снизились на 8,9%. 
 
 
 
Таблица 3 – Показатели липидного обмена у пациентов исследуемых групп 

Показатели Исходно Через 6 месяцев Через 12 месяцев 

Низкий (n=53) 

Среднесут АД, мм рт.ст. 144,6±1,16 138,8±1,22 132,3±1,08 

ОХС, ммоль/л 5,77±0,96 5,09±0,73 4,64±0,90 

ТГ, ммоль/л 3,08±0,16 2,25±0,97** 2,07±0,74** 

ХС ЛПНП, ммоль/л 3,41±0,92 2,61±0,80* 1,91±0,83 

ХС ЛПВП, ммоль/л 0,96±0,33 1,06±0,31** 1,18±0,40** 

Умеренный (n=61) 

Среднесут АД, мм рт.ст. 152,3±2,03 144,1±1,81 138,7±1,77 

ОХС, ммоль/л 7,21±0,78 5,74±1,10** 5,08±1,15** 

ТГ, ммоль/л 2,63±0,63 1,97±0,83** 1,19±0,16** 

ХС ЛПНП, ммоль/л 3,93±0,73 2,70±1,14** 1,94±1,18** 

ХС ЛПВП, ммоль/л 1,09±0,29 1,14±0,27 1,15±0,25 

Высокий (n=45) 

Среднесут АД, мм рт.ст. 158,2±1,54 146,9±1,38 139,8±2,43 

ОХС, ммоль/л 7,30±1,08 6,43±1,07 5,55±1,52 

ТГ, ммоль/л 1,62±0,68 1,56±0,53* 1,40±0,31* 

ХСЛПНП, ммоль/л 5,48±1,20 4,40±1,12** 2,48±1,58* 

ХС ЛПВП, ммоль/л 1,18±0,44 1,29±0,46** 1,37±0,43** 

* - р<0,05, ** - р<0,001 при сравнении с исходным значением 

 
В группе высокого риска на фоне терапии в течение 6 и 12 месяцев уровень ТГ достоверно уменьшился на 13,6%. 
Уровень ХС-ЛПНП снизился по сравнению с исходным на 54,7%, хотя не достигли целевого значения, но выполнили 
второе условие – снизили на 50% и более. Уровень ТГ к 12 месяцам был достоверно ниже исходных показателей на 
13,6%. За время наблюдения у пациентов 3 группы не отмечено достоверной динамики уровня ОХС. Показатели 
среднесуточного АД, по данным СМАД, снизились на 11,6%. 
Исследование динамики уровней печёночных трансаминаз при проведении гиполипидемической терапии является 
важным инструментом для оценки переносимости и безопасности применения лекарственных препаратов. В нашем 
исследовании исходные уровни печёночных трансаминаз не различались между исследуемыми группами, а 
положительная динамика печёночных трансаминаз на протяжении всего исследования в группах с низким и 
умеренным риском говорит о том, что гиполипидемическая терапия хорошо переносится и не требует дальнейшего 
рутинного их определения. 
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Таблица 4 – Динамика уровня печёночных трансаминаз у пациентов исследуемых групп 

Показатель Исходно Через  6 месяцев Через 12 месяцев 

Низкий (n=53) 

КФК, ед/л 78,52±10,11 121,05±31,82** 179,50±66,68** 

АСТ, ед/л 26,01±5,97 25,88±9,98 27,57±9,07 

АЛТ, ед/л 27,92±8,67 27,06±4,60 31,09±15,28 

Умеренный (n=61) 

КФК, ед/л 77,08±7,71 105,85±45,57** 165,46±65,89** 

АСТ, ед/л 24,75±8,85 24,75±9,7 26,68±10,2 

АЛТ, ед/л 27,82±8,57 28,63±4,67 33,69±7,2 

Высокий (n=45) 

КФК, ед/л 85,13±35,67 214,12±82,4 123,57±56,89 

АСТ, ед/л 25,85±7,98 28,21±4,5 26,20±9,13 

АЛТ, ед/л 29,78±5,48 32,23±8,2 30,47±10,62 

* - р<0,05, ** - р<0,001 при сравнении с исходным значением 
 

 

Рисунок 3 – Динамика миграции пациентов внутри групп на фоне коррекции факторов риска 

 
В результате коррекции модифицируемых факторов риска (контроль АД, ↓ХС-ЛПНП, отказ от курения), произошло 
перемещение пациентов между группами риска, так 8 пациентов, изначально с умеренным риском, через 12 месяцев 
терапии перешли в группу с низким, в то время как 9 пациентов с высоким риском стали относиться к группе с 
умеренным риском. 17,3% пациентов показали улучшение состояния и снижение общего сердечно-сосудистого риска 
(фатального/нефатального), первого атеросклеротического сердечно-сосудистого события в ближайшие 10 лет (рис. 
3). 
Обсуждение. При анализе показателей липидов в группе с низким риском к концу 12 месяцев на фоне терапии 
розувастатином 10 мг/сут была получена достоверная динамика, однако не был достигнут целевой уровень. 
Триглицериды имели тенденцию достоверного снижения. Отмечался достоверный рост показателя ХС-ЛПВП, 
который к 12 месяцам улучшился на 18,6% от исходного показателя. В группе умеренного риска получена 
достоверная динамика на фоне терапии розувастатином, однако, как и в первой группе к 12 месяцам, показатели 
липидов не были достигнуты целевых значений. Уровни ОХС и ХС-ЛПНП к 12 месяцам достоверно снизились на 29,5% 
и 50,6% соответственно. Уровень ТГ к концу исследования снизился на 54,7%. Уровень ХС-ЛПВП исходно был в норме 
и достоверно не изменился за время исследования. В группе высокого риска на фоне терапии в течение 6 и 12 месяцев 
уровень ТГ достоверно уменьшился на 13,6%. Уровень ХС-ЛПНП снизился по сравнению с исходным на 54,7%, хотя не 
достиг целевого значения, но выполнено второе условие – снизили на ХС-ЛПНП более чем на 50%. Уровень ТГ к 12 
месяцам был достоверно ниже исходных показателей на 13,6%. За время наблюдения у пациентов 3 группы не 
отмечено достоверной динамики уровня ОХС (таблица 3). Так в обзоре Цибульской Н.Ю., опубликованном в 2018 году 
[11, 12], показано, что монотерапия статинами не всегда приводит к успеху по достижению целевых показателей ХС-
ЛПНП, но наше исследование показало, что даже небольшой процент их снижения, снижает ССР у пациентов.  
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Показатели среднесуточного АД, по данным СМАД в группе с низким риском к концу 12 месяцев на фоне 
гипотензивного лечения, снизились на 8,5% и почти достигли целевого значения. В группе умеренного риска 
получена достоверная динамика на фоне терапии показатели среднесуточного АД, снизились на 8,9%. В группе 
высокого риска на фоне терапии в течение 6 и 12 месяцев уровень показателей среднесуточного АД, по данным СМАД, 
снизились на 11,6%. Наши результаты по АД не являются уникальными и еще раз подтверждают правоту 
рекомендации по артериальной гипертензии (ЕОК-2018 г., РКО-2020г.) [13]. 
Исследование динамики уровней печёночных трансаминаз при проведении гиполипидемической терапии является 
важным инструментом для оценки переносимости и безопасности применения лекарственных препаратов. В нашем 
исследовании исходные уровни печёночных трансаминаз не различались между исследуемыми группами, а 
положительная динамика печёночных трансаминаз на протяжении всего исследования в группах с низким и 
умеренным риском говорит о том, что гиполипидемическая терапия хорошо переносится и не требует дальнейшего 
рутинного их определения (таблица 4). Многие исследователи подтверждают, что статинотерапия является 
безопасной терапией, в ходе наблюдательных исследований выявлено всего 2% случаев статин-ассоциированного 
повышения трансаминаз [14]. 
В результате коррекции модифицируемых факторов риска (контроль АД, ↓ХС-ЛПНП, отказ от курения), произошло 
перемещение пациентов между группами риска, так 8 пациентов, изначально с умеренным риском, через 12 месяцев 
терапии перешли в группу с низким, в то время как 9 пациентов с высоким риском стали относиться к группе с 
умеренным риском. 17,3% пациентов показали улучшение состояния и снижение общего сердечно-сосудистого риска 
(фатального/нефатального), первого атеросклеротического сердечно-сосудистого события в ближайшие 10 лет. Эти 
результаты свидетельствуют об эффективности коррекции факторов риска и терапии, которая привела к улучшению 
состояния и снижению ССР у значительной доли пациентов. Такие изменения могут быть признаны важными для 
дальнейшей стратегии профилактики ССЗ и управлению здоровьем пациентов. Однако важно проводить дальнейшее 
наблюдение и оценку эффективности терапии на протяжении длительного периода времени для подтверждения 
устойчивости положительных результатов. 
Заключение. Таким образом, улучшение состояния пациентов и снижение общего сердечно-сосудистого риска в 
результате медикаментозной модификации факторов риска, таких как уровень систолического АД и ХС-ЛПНП, 
является очень значимыми в практике врача. Эти результаты указывают на то, что эти меры могут значительно 
снизить риск сердечно-сосудистых заболеваний и даже смертности пациентов в ближайшие 10 лет. Дальнейшие 
исследования и анализ данных помогут лучше понять механизмы действия медикаментозной модификации 
факторов риска и определить, какие пациенты могут получить наибольшую пользу от такого подхода. Эти данные 
могут быть основой для разработки более эффективных стратегий профилактики сердечно-сосудистых заболеваний. 
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ТРЕНДЫ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ И СМЕРТНОСТИ ОТ БОЛЕЗНЕЙ СИСТЕМЫ КРОВООБРАЩЕНИЯ В КАЗАХСТАНЕ  
(2013–2023 ГГ.) И ПЕРСПЕКТИВЫ СОВЕРШЕНСТВОВАНИЯ КАРДИОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ 

 
Введение. Болезни системы кровообращения остаются ведущеи  причинои  смертности и инвалидности во все м мире, 
включая Казахстан. Настоящее исследование направлено на анализ динамики заболеваемости и смертности от 
болезнеи  системы кровообращения в Казахстане за период 2013–2023 гг., выявление региональных различии , а также 
оценку эффективности национальных программ кардиологическои  помощи. 
Цель исследования. Проанализировать тенденции заболеваемости и смертности от болезнеи  системы 
кровообращения в Казахстане за период 2013–2023 гг., выявить региональные различия и оценить эффективность 
реализуемых программ кардиологическои  помощи. 
Материалы и методы. Для достижения поставленных целеи  проведе н эпидемиологическии  анализ на основе 
официальных статистических данных Министерства здравоохранения Республики Казахстан, Национального центра 
общественного здравоохранения, Агентства стратегического планирования и реформ, а также данных Всемирнои  
организации здравоохранения (ВОЗ). Применены методы временных рядов, сравнительныи  анализ показателеи  
среди городского и сельского населения, а также прогнозирование дальнеи шеи  динамики с использованием модели 
ARIMA. 
Результаты Результаты исследования показали, что за 10-летнии  период заболеваемость болезнеи  системы 
кровообращения в Казахстане демонстрировала рост, особенно в южных и западных регионах страны. В то же время 
смертность от болезнеи  системы кровообращения, снижаясь до 2019 года, возросла в 2020–2021 гг. на фоне пандемии 
COVID-19, а затем вновь снизилась к 2023 году. Выявлены существенные различия между городским и сельским 
населением: в городах отмечен более высокии  уровень заболеваемости, тогда как в ряде сельских регионов 
сохраняется высокая смертность. 
Обсуждение. Полученные данные указывают на необходимость укрепления кардиологическои  помощи, особенно в 
сельскои  местности, с акцентом на расширение профилактических мер, развитие телемедицинских решении  и 
повышение доступности специализированнои  помощи. Прогноз до 2030 года свидетельствует о дальнеи шем росте 
заболеваемости при сохранении текущих тенденции . 
Заключение. На основе полученных данных проведен прогноз на 2024–2030 гг., согласно которому при сохранении 
текущих тенденции  уровень заболеваемости продолжит расти, что требует усиления профилактических мер и 
совершенствования кардиологическои  помощи, особенно в сельскои  местности. 
Ключевые слова: Болезни системы кровообращения, смертность, заболеваемость, эпидемиология, Казахстан, 
прогнозирование, географические информационные системы, анализ временных рядов, общественное здоровье 
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ҚАН АЙНАЛЫМ ЖҮЙЕСІНІҢ АУРУЛАРЫНЫҢ ЖҰҚТЫРЫЛУ ЖӘНЕ ӨЛІМ-ДҮНИЕ ЖАҒДАЙЛАРЫНЫҢ ТРЕНДТЕРІ 
(2013–2023 ЖЫЛДАР) ЖӘНЕ КАРДИОЛОГИЯЛЫҚ КӨМЕКТІ ЖАҚСАРТУ ПЕРСПЕКТИВАЛАРЫ 

 
Кіріспе. Жүрек-қан тамыр аурулары бүкіл әлемде, соның ішінде Қазақстанда өлім-жітім мен мүгедектіктің негізгі 
себебі болып табылады. Бұл зерттеу Қазақстандағы ЖҚА аурушаңдығы мен өлім-жітімінің 2013–2023 жылдар 
аралығындағы динамикасын талдауға, өңірлік ерекшеліктерді анықтауға және ұлттық кардиологиялық көмек 
бағдарламаларының тиімділігін бағалауға бағытталған. 
Зерттеудің мақсаты. Қазақстандағы жүрек-қан тамыр ауруларынан болатын аурушаңдық пен өлім-жітімнің 2013–
2023 жылдар аралығындағы үрдістерін талдау, өңірлік аи ырмашылықтарды анықтау және іске асырылып жатқан 
кардиологиялық көмек бағдарламаларының тиімділігін бағалау. 
Материалдар мен әдістер. Зерттеу мақсаттарына қол жеткізу үшін Қазақстан Республикасының Денсаулық сақтау 
министрлігі, Ұлттық қоғамдық денсаулық сақтау орталығы, Стратегиялық жоспарлау және реформалар агенттігі, 
сондаи -ақ Дүниежүзілік денсаулық сақтау ұи ымының (ДДСҰ) ресми статистикалық деректері негізінде 
эпидемиологиялық талдау жүргізілді. Уақыттық қатарлар әдісі, қала мен ауыл халқы арасындағы көрсеткіштердің 
салыстырмалы талдауы, сондаи -ақ ARIMA моделін паи далана отырып, болашақ динамиканы болжау әдістері 
қолданылды. 
Нәтижелер. Зерттеу нәтижелері 10 жыл ішінде Қазақстанда ЖҚА аурушаңдығының өскенін көрсетті, әсіресе елдің 
оңтүстік және батыс өңірлерінде. Сонымен қатар, 2019 жылға деи ін ЖҚА өлім-жітімі төмендесе, 2020–2021 жылдары 
COVID-19 пандемиясына баи ланысты күрт өсіп, 2023 жылы қаи та төмендеген. Қала мен ауыл халқы арасында 
аи тарлықтаи  аи ырмашылықтар анықталды: қалаларда аурушаңдық деңгеи і жоғары болғанымен, кеи бір ауылдық 
аи мақтарда өлім-жітім деңгеи і жоғары болып қалуда. 

https://www.doi.org/10.26212/2227-1937.2025.80.21.005
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Талқылау. Алынған деректер кардиологиялық көмекті, әсіресе ауылдық жерлерде, нығаи тудың қажеттілігін 
көрсетеді. Бұл ретте профилактикалық шараларды кеңеи туге, телемедициналық шешімдерді дамытуға және 
мамандандырылған медициналық көмектің қолжетімділігін арттыруға баса назар аудару қажет. 2030 жылға деи інгі 
болжам, егер қазіргі үрдістер сақталатын болса, аурушаңдық деңгеи інің одан әрі өсетінін көрсетеді. 
Қорытынды. Алынған мәліметтер негізінде 2024–2030 жылдарға болжам жасалды, оған сәи кес қазіргі үрдістер 
сақталса, ЖҚА аурушаңдығының деңгеи і өсе береді. Бұл алдын алу шараларын күшеи туді және, әсіресе ауылдық 
жерлерде, кардиологиялық көмекті жетілдіруді талап етеді. 
Түйінді сөздер: Жүрек-қан тамыр аурулары, өлім-жітім, аурушаңдық, эпидемиология, Қазақстан, болжау, 
географиялық ақпараттық жүи елер, уақыттық қатарлар талдауы, қоғамдық денсаулық сақтау. 
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TRENDS IN MORBIDITY AND MORTALITY FROM CARDIOVASCULAR DISEASES IN KAZAKHSTAN (2013–2023) AND 
PROSPECTS FOR IMPROVING CARDIOLOGICAL CARE 

 
Introduction. Cardiovascular diseases remain a leading cause of mortality and disability worldwide, including in Kazakhstan. 
This study aimed to analyze trends in CVD incidence and mortality in Kazakhstan from 2013 to 2023, identify regional 
disparities, and assess the effectiveness of national cardiovascular care programs. 
Objective. To analyze the trends in morbidity and mortality from cardiovascular diseases in Kazakhstan during 2013–2023, 
identify regional disparities, and assess the effectiveness of implemented cardiovascular care programs. 
Materials and Methods. To achieve these objectives, an epidemiological analysis was conducted based on official statistical 
data from the Ministry of Health of the Republic of Kazakhstan, the National Center for Public Health, the Agency for Strategic 
Planning and Reforms, and the World Health Organization (WHO). Time-series methods, comparative analysis of urban and 
rural population indicators, and forecasting of future trends using the ARIMA model were applied. 
Results. The study findings indicate that over the 10-year period, the incidence of CVD in Kazakhstan has increased, particularly 
in the southern and western regions of the country. At the same time, CVD mortality, which had been declining until 2019, saw 
a sharp rise in 2020–2021 due to the COVID-19 pandemic, followed by a subsequent decrease by 2023. Significant differences 
between urban and rural populations were identified: while the incidence rates were higher in urban areas, certain rural 
regions continued to experience high mortality rates. 
Discussion. The findings highlight the need to strengthen cardiovascular care, particularly in rural areas, with a focus on 
expanding preventive measures, developing telemedicine solutions, and improving access to specialized services. The forecast 
through 2030 indicates a continued increase in morbidity if current trends persist. 
Conclusions. Based on the obtained data, a forecast for 2024–2030 was conducted, indicating that if current trends persist, the 
incidence of CVD will continue to rise. This highlights the urgent need for enhanced preventive measures and improved 
cardiovascular care, particularly in rural areas. 
Keywords: Cardiovascular diseases, mortality, incidence, epidemiology, Kazakhstan, forecasting, geographic information 
systems, time-series analysis, public health. 
 
Введение. Болезни системы кровообращения (БСК) остаются ведущеи  причинои  смертности и инвалидности в мире, 
ежегодно унося около 17,9 млн жизнеи  [1]. По данным Всемирнои  организации здравоохранения (ВОЗ), смертность 
от БСК составляет более 30% от всех случаев смерти, при этом большинство этих заболевании  поддаются 
профилактике. Казахстан не является исключением: неинфекционные заболевания, включая сердечно-сосудистые 
заболевания (ССЗ), занимают ключевые позиции в структуре смертности населения страны [2]. Согласно отче там 
Министерства здравоохранения Республики Казахстан, смертность от БСК в стране остае тся высокои , несмотря на 
реализацию национальных программ здравоохранения [3]. 
В последние десятилетия в Казахстане наблюдается определе нное снижение смертности от БСК, что обусловлено 
улучшением диагностики, внедрением профилактических программ и совершенствованием методов лечения. Однако 
значительные региональные различия в заболеваемости и смертности, особенно в сельскои  местности, остаются 
серье знои  проблемои  [4]. Доступность специализированнои  кардиологическои  помощи в сельских раи онах 
ограничена, что сказывается на своевременности диагностики и лечения. Анализ динамики БСК за последние десять 
лет необходим для оценки эффективности реализованных мер и определения направлении  дальнеи шего 
совершенствования системы здравоохранения [5]. 
Многочисленные исследования подтверждают значимость факторов риска в развитии БСК. Согласно мета-анализам 
ВОЗ, основными факторами риска являются артериальная гипертензия, дислипидемия, ожирение, сахарныи  диабет, 
курение и гиподинамия [6]. 
В Казахстане доля населения с повышенным уровнем артериального давления остае тся высокои , особенно среди лиц 
старше 40 лет. Исследования, проведенные в странах Центральнои  Азии, указывают на влияние социально-
экономических факторов, в том числе уровня образования и доступности медицинских услуг, на распростране нность 
и исходы БСК [7]. 
Ранее опубликованные работы демонстрируют, что в ряде стран снижение смертности от БСК достигнуто благодаря 
комплексным мерам, включая развитие первичнои  медицинскои  помощи, внедрение телемедицины и активную 
профилактику [8]. Например, программы кардиологического скрининга в Европеи ском Союзе и США доказали свою 
эффективность в выявлении ранних стадии  заболевании , что привело к снижению числа острых сердечно-сосудистых 
событии  [9-10]. В Казахстане аналогичные программы реализуются в рамках государственнои  политики, однако их 
эффективность в сельских раи онах требует дальнеи шего изучения. 
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Несмотря на наличие значительного количества исследовании  по БСК, остаются нереше нные вопросы, касающиеся 
различии  в заболеваемости и смертности среди городского и сельского населения Казахстана. Недостаточно изучены 
влияние социальнои  среды, экономических факторов и доступности медицинскои  помощи на показатели БСК в 
сельских раи онах. Кроме того, текущая научная литература содержит ограниченные сведения о долгосрочных 
результатах национальных программ по профилактике и лечению сердечно-сосудистых заболевании  в Казахстане. В 
частности, отсутствует детальныи  анализ эффективности внедренных стратегии  в регионах с разнои  плотностью 
населения и уровнем медицинского обслуживания. 
Также важным остается вопрос адаптации международного опыта организации кардиологическои  помощи к реалиям 
Казахстана. Необходимо изучение, какие из успешных международных практик могут быть интегрированы в систему 
здравоохранения республики с уче том социально-экономических условии  и инфраструктурных возможностеи . 
Настоящая работа восполнит существующии  пробел в изучении тенденции  заболеваемости и смертности от БСК в 
Казахстане за последнее десятилетие. Она позволит провести комплексныи  анализ динамики заболеваемости и 
смертности от БСК в Казахстане за 2013–2023 гг., выявить ключевые региональные различия в показателях БСК и 
определить факторы, влияющие на их формирование, оценить эффективность реализованных государственных 
программ в области профилактики и лечения БСК, с особым акцентом на сельские раи оны, а также изучить лучшие 
международные практики и предложить возможные стратегии адаптации успешного опыта к системе 
здравоохранения Казахстана. 
Цель исследования. Проанализировать тенденции заболеваемости и смертности от БСК в Казахстане за период 
2013–2023 гг., выявить региональные различия и оценить эффективность реализуемых программ кардиологическои  
помощи. 
Материалы и методы. В данном исследовании проведен анализ динамики заболеваемости и смертности от БСК в 
Казахстане за период 2013–2023 гг. с целью выявления ключевых тенденции , региональных различии  и оценки 
эффективности реализованных государственных программ кардиологическои  помощи. Для достижения 
поставленных целеи  использовался комплексныи  подход, включающии  эпидемиологическии , статистическии , 
сравнительныи  и качественныи  анализ. 
Исследование базируется на официальных статистических данных, включая отче ты Национального центра 
общественного здравоохранения Республики Казахстан, Министерства здравоохранения Республики Казахстан, 
Агентства стратегического планирования и реформ, а также данные Всемирнои  организации здравоохранения (ВОЗ) 
и Глобальнои  базы данных о заболеваниях [11]. В дополнение к этим источникам использованы рецензируемые 
статьи, представленные в международных научных базах данных PubMed, Scopus, Web of Science и Google Scholar, а 
также национальные и международные исследования по эпидемиологии и профилактике БСК. В работе также учтены 
стратегические документы, направленные на борьбу с сердечно-сосудистыми заболеваниями, включая 
Государственную программу развития здравоохранения Республики Казахстан «Денсаулық» (2016–2020), 
Национальныи  план по борьбе с неинфекционными заболеваниями, программы диспансеризации и раннего 
выявления БСК, а также стратегии развития первичнои  медико-санитарнои  помощи и цифровизации 
здравоохранения. 
Для оценки динамики показателеи  БСК использовался эпидемиологическии  анализ, включающии  изучение 
заболеваемости и смертности в течение 10-летнего периода, выявление региональных различии  с разделением на 
городское и сельское население, а также определение возрастных и гендерных характеристик распростране нности 
БСК. Статистическии  анализ включал расче т средних значении , медианных показателеи , стандартного отклонения, а 
также использование методов регрессионного анализа для определения трендов заболеваемости и смертности. Для 
уче та возрастных различии  применялись коэффициенты стандартизированнои  смертности (ASMR). 
Сравнительныи  анализ позволил сопоставить показатели Казахстана с международными данными, что дало 
возможность оценить эффективность национальных программ и выявить перспективные направления 
совершенствования кардиологическои  помощи. В рамках качественного анализа проведено детальное изучение 
отче тов, рекомендации  ВОЗ и национальных стратегии , что позволило определить сильные и слабые стороны 
реализованных мер по снижению смертности от БСК, а также выявить ключевые проблемы, требующие 
дополнительного внимания. 
Для обработки данных использовались специализированные программные средства статистического анализа, 
включая SPSS 27.0, R и Microsoft Excel. В рамках анализа региональных различии  применялся ГИС-анализ 
(географическая информационная система), что позволило визуализировать и оценить распределение 
заболеваемости и смертности от БСК по регионам Казахстана. В работе использовалась база данных медицинскои  
статистики, что обеспечило возможность детализированного анализа показателеи  на уровне отдельных областеи . 
Таким образом, данное исследование основано на комплексном подходе, включающем использование 
количественных и качественных методов анализа, что позволяет объективно оценить динамику БСК в Казахстане за 
последнее десятилетие. Полученные результаты дадут возможность выработать практические рекомендации по 
совершенствованию системы кардиологическои  помощи, особенно в сельских раи онах, и предложить адаптацию 
лучших международных практик к условиям отечественного здравоохранения. 
Результаты. Анализ динамики заболеваемости и смертности от БСК в Казахстане за период 2013–2023 гг. позволил 
выявить ключевые тенденции, региональные различия и влияние различных факторов, включая пандемию COVID-
19, на показатели общественного здоровья. Представленные данные отражают долгосрочные изменения в 
эпидемиологическои  ситуации, эффективность реализованных программ профилактики и лечения, а также 
сохраняющиеся проблемы в организации кардиологическои  помощи, особенно в сельскои  местности. 
В данном разделе представлены основные тренды заболеваемости и смертности от БСК в Казахстане в целом, а также 
дифференцированныи  анализ по-городскому и сельскому населению. Особое внимание уделено региональным 
различиям и их возможным причинам. Использование географическои  информационнои  системы (ГИС) позволило 
более детально рассмотреть территориальное распределение показателеи  и выявить наиболее проблемные регионы. 
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Результаты анализа служат основои  для оценки эффективности текущих стратегии  здравоохранения и 
формулирования рекомендации  по дальнеи шему совершенствованию кардиологическои  помощи в стране. 
Динамика заболеваемости БСК в Казахстане (2013–2023 гг.) 
Анализ данных за 2013–2023 годы показывает, что уровень заболеваемости БСК в Казахстане демонстрировал 
тенденцию к росту, особенно после 2017 года.  
На рисунке 1 представлена динамика заболеваемости БСК в Казахстане за 2013–2023 годы, демонстрирующая общии  
рост показателеи  с 2463,1 на 100 000 населения в 2013 году до 4102,8 на 100 000 в 2023 году. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 1 - Динамика заболеваемости БСК в Казахстане за 2013–2023 годы 
 

Наибольшие показатели заболеваемости в 2023 году зарегистрированы в Алматинскои  (6200,4), Атыраускои  (4821,1), 
Жамбылскои  (4930,8) и Восточно-Казахстанскои  (4692,0) областях, тогда как наименьшие – в Туркестанскои  области 
(2362,9) и области Улытау (3508,2) (Рис.2). Данныи  рост может быть обусловлен как объективным увеличением 
распростране нности факторов риска (гипертония, сахарныи  диабет, ожирение), так и улучшением диагностики в 
рамках проводимых национальных программ скрининга.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Рисунок 2 - Показатели заболеваемости БСК по регионам Казахстана в 2023 г.  
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При анализе заболеваемости среди городского и сельского населения выявлены значительные различия. В 2023 году 
уровень заболеваемости в городах Казахстана составил 3372,5 на 100 000, а в сельскои  местности – 3029,0 на 100 000. 
Однако в отдельных регионах сельское население демонстрирует значительно более высокие показатели 
заболеваемости, например, в Восточно-Казахстанскои  области (5050,9 на 100 000 в сельскои  местности против 3935,6 
на 100 000 в городах). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Рисунок 3 - Заболеваемость БСК в городах и селах Казахстана в 2023 году (на 100 000 населения)  

 
В городскои  местности наивысшии  показатель зарегистрирован в Алматинскои  области – 7004,8 на 100 000 
населения, что существенно превышает среднии  уровень по Казахстану. Высокие показатели также отмечены в 
Атыраускои  (4910,2 на 100 000) и Жамбылскои  (3787,7 на 100 000) областях. Наименьшии  показатель зафиксирован 
в Туркестанскои  области – 1463,2 на 100 000, что более чем в 4 раза ниже, чем в Алматинскои  области. А в сельскои  
местности, наивысшии  показатель заболеваемости отмечен в Восточно-Казахстанскои  области – 5050,9 на 100 000 
населения, а также в Алматинскои  (5205,7 на 100 000) области. Наименьшии  показатель выявлен в Мангистаускои  
области – 1300,5 на 100 000, что связано с относительно молодои  возрастнои  структурои  сельского населения и, 
возможно, недостаточнои  регистрациеи  случаев. 
Рост заболеваемости в сельских раи онах может быть связан с недостаточнои  доступностью первичнои  медицинскои  
помощи, поздним выявлением болезнеи  и низкои  приверженностью населения к лечению. Кроме того, в городах 
внедряются более современные методы диагностики и профилактики, что частично объясняет более высокую 
регистрацию случаев. 
Анализ динамики смертности от БСК в Казахстане за 2013–2023 годы позволяет выявить ключевые тенденции и 
региональные различия. В целом, до 2019 года наблюдалось устои чивое снижение смертности, что можно связать с 
улучшением диагностики, профилактики и лечения сердечно-сосудистых заболевании . Однако пандемия COVID-19 
внесла существенные коррективы, вызвав значительныи  рост смертности в 2020–2021 годах. Последующее снижение 
показателеи  в 2022–2023 годах свидетельствует о частичном восстановлении системы здравоохранения и 
возобновлении профилактических мероприятии . 
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Рисунок 4 - Динамика смертности от болезней системы кровообращения в Казахстане (2013–2023 гг.) 

 

График демонстрирует динамику смертности от БСК в Казахстане в период с 2013 по 2023 годы. Видно, что до 2019 года 

наблюдалось устойчивое снижение смертности с 207,4 до 163,1 на 100 000 населения. Однако в 2020–2021 годах произошёл 

резкий скачок смертности, достигнув 226,9 на 100 000 в 2021 году, что связано с влиянием пандемии COVID-19 и перегрузкой 
системы здравоохранения. В последующие годы, на фоне стабилизации ситуации, смертность вновь снизилась, составив 144,5 

на 100 000 в 2023 году, что является самым низким показателем за десятилетие. 

На уровне отдельных регионов Казахстана сохраняются значительные различия в показателях смертности от БСК, что требует 

дополнительного анализа факторов, влияющих на динамику этих показателей. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 5 – Распределение смертности от БСК по регионам Казахстана в 2023 году 

На рисунке 5 представлено распределение смертности от БСК по регионам Казахстана в 2023 году (на 100 000 
населения). Наибольшие показатели смертности отмечены в Костанаи скои  (215,6), Карагандинскои  (188,6) и 
Восточно-Казахстанскои  (224,5) областях, что может быть связано с высокои  распростране нностью факторов риска, 
старением населения и сложностями в доступе к специализированнои  медицинскои  помощи. 
Наименьшие показатели смертности зафиксированы в Мангистаускои  (72,2) и Атыраускои  (104,9) областях, что 
может свидетельствовать о лучшеи  доступности медицинскои  помощи, более благоприятных социальных и 
экономических условиях, а также возможных различиях в учете и регистрации случаев смертности. 
Данныи  анализ позволяет выявить региональные диспропорции и определить приоритетные направления для 
совершенствования кардиологическои  помощи в стране. 
При сравнении смертности среди городского и сельского населения выявлены значительные расхождения. В 2023 
году среднии  уровень смертности от БСК в городах составил 155,4 на 100 000, а в сельскои  местности – 126,5 на 100 
000. Это свидетельствует о том, что, несмотря на более высокии  уровень заболеваемости, городские жители имеют 
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большии  доступ к медицинскои  помощи, что снижает вероятность летального исхода. В то же время, в отдельных 
сельских раи онах, например, в Восточно-Казахстанскои  области, смертность остае тся краи не высокои  (219,6 на 100 
000), что указывает на необходимость усиления профилактических и лечебных мероприятии . 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

 

 
Рисунок 6 – Смертность от БСК в городах и селах Казахстана в 2023 году (на 100 000 населения) 

 

Анализ различии  в смертности от БСК между городским и сельским населением Казахстана в 2023 году выявил 
существенные расхождения в показателях между регионами. 
Среднии  показатель смертности от БСК в городах Казахстана составил 155,4 на 100 000 человек. Наибольшие 
значения зарегистрированы в Восточно-Казахстанскои  области (227,0 на 100 000), Костанаи скои  области (228,5 на 
100 000) и Карагандинскои  области (203,6 на 100 000). Эти регионы традиционно демонстрируют высокии  уровень 
смертности, что может быть связано с демографическими особенностями (старение населения), а также высокои  
распростране нностью факторов риска, таких как гипертония и сахарныи  диабет. Наименьшие показатели смертности 
среди городского населения зафиксированы в Мангистаускои  (84,5 на 100 000) и Атыраускои  (99,4 на 100 000) 
областях, что может объясняться более молодым возрастным составом населения и относительно высоким уровнем 
доступности медицинскои  помощи. 
Смертность среди сельского населения в 2023 году в среднем составила 126,5 на 100 000 человек, что ниже, чем в 
городах. Однако в ряде регионов сельское население демонстрирует значительно более высокие показатели. 
Например, в Восточно-Казахстанскои  области смертность в сельскои  местности составила 219,6 на 100 000, а в 
Костанаи скои  области – 194,5 на 100 000. Это указывает на сложность доступа к специализированнои  
кардиологическои  помощи, что может приводить к позднему выявлению заболевании  и увеличению числа 
летальных исходов. Наименьшие показатели смертности среди сельского населения зарегистрированы в 
Мангистаускои  (61,9 на 100 000) и Атыраускои  (111,7 на 100 000) областях, что также коррелирует с низкими 
показателями среди городского населения в этих регионах. 
Несмотря на более высокии  уровень заболеваемости в городах, показатели смертности среди городского населения 
остаются выше, чем в сельскои  местности, что может быть связано с более высокои  нагрузкои  на систему 
здравоохранения в урбанизированных раи онах. Однако отдельные сельские регионы, особенно Восточно-
Казахстанская и Костанаи ская области, демонстрируют тревожно высокие уровни смертности, что свидетельствует о 
необходимости улучшения доступности медицинских услуг, профилактических мероприятии  и системы 
маршрутизации пациентов в сельскои  местности.  
Для анализа дальнеи ших тенденции  в динамике заболеваемости БСК в Казахстане был проведе н прогноз с 
использованием модели ARIMA. Данныи  метод позволяет оценить вероятное развитие ситуации в ближаи шие годы, 
основываясь на исторических данных. Согласно прогнозу, если текущие тенденции сохранятся, уровень 
заболеваемости БСК в Казахстане продолжит расти, достигая значении  порядка 4320,7 случаев на 100 000 населения 
к 2025 году и 4798,2 случаев на 100 000 к 2030 году. 
Рисунок 7 демонстрирует прогнозируемую динамику заболеваемости БСК в Казахстане на период 2024–2030 гг., 
построенную на основе модели ARIMA. Видно, что при сохранении текущих тенденции  уровень заболеваемости будет 
продолжать расти, что требует принятия своевременных стратегических решении  в области здравоохранения.  
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Рисунок 7 – Прогноз динамики заболеваемости БСК на период 2024–2030 гг. 
 

Данные прогноза указывают на необходимость усиления профилактических мер и модернизации системы 
здравоохранения для сдерживания роста заболеваемости. Особенно важным остается развитие скрининговых 
программ, повышение доступности медицинскои  помощи в сельскои  местности и внедрение цифровых технологии  
для мониторинга состояния пациентов. 
Анализ заболеваемости и смертности от БСК в Казахстане за 2013–2023 годы показал неоднородную динамику. 
Несмотря на снижение смертности до 2019 года, пандемия COVID-19 привела к временному росту показателеи , после 
чего наблюдается вновь положительная тенденция к снижению. В то же время уровень заболеваемости 
демонстрирует устои чивыи  рост, что может быть связано как с увеличением распростране нности факторов риска, так 
и с улучшением диагностики. 
Существенные различия выявлены между регионами, при этом наибольшая заболеваемость зафиксирована в южных 
и западных областях, а наиболее высокие показатели смертности – в северных и центральных регионах. Кроме того, 
различия между городским и сельским населением остаются значительными: в городах отмечается более высокая 
заболеваемость, но смертность в сельскои  местности в ряде регионов остае тся критически высокои . 
Прогнозирование заболеваемости на ближаи шие годы показало вероятное дальнеи шее увеличение показателеи , что 
требует усиления профилактических и лечебных мероприятии , особенно в регионах с наиболее неблагоприятнои  
ситуациеи . Данные результаты подче ркивают необходимость комплексного подхода к борьбе с БСК, включая 
развитие первичнои  медицинскои  помощи, скрининговых программ и улучшение доступности специализированнои  
кардиологическои  помощи. 
Обсуждение. Анализ динамики заболеваемости и смертности от БСК в Казахстане за 2013–2023 годы выявил важные 
тенденции, требующие дальнеи шего изучения. Несмотря на реализованные национальные программы и снижение 
смертности в отдельные периоды, показатели заболеваемости продолжают расти, что может свидетельствовать как 
о возрастающеи  диагностическои  активности, так и об ухудшении факторов риска среди населения. 
Выявленные различия между регионами подче ркивают неравномерность доступности медицинскои  помощи. В 
сельскои  местности, где доступ к специализированным кардиологическим услугам ограничен, сохраняются высокие 
показатели заболеваемости, а в ряде регионов и смертности. Особенно это заметно в Восточно-Казахстанскои , 
Карагандинскои  и Костанаи скои  областях, где смертность от БСК остае тся выше среднереспубликанского уровня. 
Результаты исследования коррелируют с международными данными о тенденциях БСК. Например, согласно отче там 
ВОЗ и Европеи ского кардиологического общества, страны с высоким уровнем урбанизации и развитои  системои  
здравоохранения демонстрируют более низкую смертность от сердечно-сосудистых заболевании  по сравнению с 
регионами с ограниченнои  медицинскои  инфраструктурои  [12-13]. В Казахстане наблюдается схожая картина: в 
городах, где доступна специализированная кардиологическая помощь, уровень смертности ниже, чем в сельскои  
местности. 
Другие исследования, проведенные в странах Центральнои  Азии, также подтверждают, что однои  из ключевых 
проблем является несвоевременная диагностика и недостаточная приверженность пациентов к лечению. Например, 
в Кыргызстане и Узбекистане отмечается схожая тенденция роста заболеваемости на фоне медленного снижения 
смертности, что объясняется улучшением выявляемости случаев, но недостаточнои  эффективностью лечебных 
программ [14]. 
Следует отметить несколько ограничении  проведенного анализа: доступные статистические данные могут не 
полностью отражать реальную картину, так как регистрация случаев БСК во многом зависит от качества работы 
системы здравоохранения в конкретном регионе; в исследовании использованы агрегированные данные, что сужает 
возможности подробного анализа индивидуальных факторов риска и их влияния на смертность; кроме того, рост 
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смертности в период 2020–2021 годов в условиях пандемии COVID-19 требует более углубленного изучения, включая 
анализ непосредственных причин смерти среди пациентов с БСК в этот период. Аналогичные выводы встречаются и 
в других работах, посвяще нных оценке смертности и использованию административных данных: данные таких 
источников могут содержать неточности, обусловленные спецификои  регистрации диагнозов, а также искажения, 
связанные с неполным уче том отдельных групп пациентов. В то же время ряд исследовании  подче ркивает 
необходимость комплексного анализа влияния пандемии на смертность и указывает на то, что избыточные смерти, 
зафиксированные в некоторые периоды COVID-19, могут объясняться не только непосредственно новои  
коронавируснои  инфекциеи , но и ухудшением доступа к плановои  медицинскои  помощи [15]. 
Результаты исследования могут быть использованы для разработки новых стратегии  профилактики и лечения БСК 
в Казахстане: в частности, расширение профилактических программ, направленных на раннее выявление факторов 
риска среди населения, внедрение цифровых технологии  для мониторинга состояния пациентов (например, 
телемедицина и мобильные приложения, а также усиление специализированнои  помощи в сельских раи онах 
(телемедицинские консультации, выездные мобильные кардиологические бригады). Перспективными 
направлениями для дальнеи ших исследовании  могут стать анализ индивидуальных факторов риска и оценка 
эффективности внедре нных национальных программ в долгосрочнои  перспективе: подобныи  подход позволит более 
детально учитывать специфику регионов и адаптировать программы к локальным условиям. Кроме того, 
прогнозирование динамики БСК с уче том различных сценариев (изменение образа жизни населения, внедрение 
новых методов лечения, совершенствование медицинскои  инфраструктуры) содеи ствует разработке более точных 
стратегии  управления сердечно-сосудистыми заболеваниями в Казахстане и может способствовать снижению 
бремени этих заболевании  на систему здравоохранения в целом. 
Полученные результаты подтверждают изначальную гипотезу о том, что БСК остаются ведущеи  причинои  
смертности в Казахстане, а уровень заболеваемости продолжает расти на фоне улучшения диагностики и 
распростране нности факторов риска. Неравномерность показателеи  среди регионов подче ркивает необходимость 
дифференцированного подхода в организации кардиологическои  помощи, особенно для сельских территории . 
Таким образом, проведенное исследование не только дало картину текущего состояния БСК в Казахстане, но и 
определило ключевые направления для совершенствования медицинскои  системы в этои  области. 
Заключение. Результаты, полученные в ходе проведенного исследования, позволяют сделать ряд важных выводов, 
которые имеют научную и практическую значимость. 
Исследование подтвердило, что болезни системы кровообращения остаются однои  из основных причин 
заболеваемости и смертности в Казахстане на протяжении последнего десятилетия. Поставленная цель – 
проанализировать динамику БСК в разрезе регионов, городского и сельского населения, а также оценить влияние 
национальных программ здравоохранения – была успешно достигнута. Результаты свидетельствуют о том, что 
несмотря на значимые успехи в снижении смертности до 2019 года, показатели заболеваемости продолжают расти, 
особенно в сельскои  местности и ряде регионов. Эти данные подтверждают изначальную гипотезу о том, что 
доступность медицинскои  помощи, региональные и социально-экономические факторы существенно влияют на 
распростране нность и исходы сердечно-сосудистых заболевании . 
Уточнение эпидемиологических показателеи  по БСК в Казахстане дае т возможность более адекватно планировать 
ресурсы системы здравоохранения и совершенствовать профилактические меры. Полученные результаты имеют 
особую ценность для эпидемиологов, специалистов в области общественного здравоохранения и кардиологов, 
поскольку помогают сформировать понимание долгосрочных тенденции , а также указывают на ключевые пробелы в 
оказании кардиологическои  помощи. Данные выводы согласуются с международными оценками, которые 
подче ркивают важность комплексных мер по снижению смертности от сердечно-сосудистых заболевании . 
Детальныи  анализ, проведе нныи  в разрезе регионов, городского и сельского населения, позволяет более точно 
планировать ресурсы системы здравоохранения. Полученные цифры имеют практическую ценность: они указывают 
на то, где в первую очередь следует усиливать работу по раннему выявлению факторов риска (например, гипертония, 
курение, ожирение) и как адаптировать стратегию здравоохранения к местным условиям. 
Исследование наглядно демонстрирует, что сельские раи оны нуждаются в особом внимании. Выявленная нехватка 
кардиологическои  помощи и отсутствие современных форм мониторинга там может приводить к более тяже лым 
исходам. Развитие телемедицинских консультации  и мобильных бригад, а также внедрение цифровых платформ для 
удале нного контроля здоровья пациентов являются перспективными шагами в преодолении этих барьеров. 
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АНТИДИАБЕТИЧЕСКИЙ ПОТЕНЦИАЛ ШЕСТИ РЕДКИХ ТРАВ КАЗАХСТАНА 

 
Введение. Сахарный диабет 2 типа (СД2) остаётся одной из наиболее распространённых и социально значимых 
эндокринных патологий, требующих поиска новых терапевтических стратегий. В последние годы растёт интерес к 
изучению лекарственных растений, обладающих антидиабетическим потенциалом, особенно в контексте 
традиционной медицины. Казахстан, обладая уникальным флористическим разнообразием, является источником 
ценных фитотерапевтических средств, однако многие из этих растений находятся под угрозой исчезновения. 
Цель исследования. проанализировать антидиабетический потенциал шести исчезающих видов лекарственных 
растений Казахстана при сахарном диабете 2 типа на основе данных экспериментальных и клинических 
исследований. В рамках работы рассматриваются механизмы их гипогликемического действия, перспективы 
применения в терапии СД2. 
Материалы и методы. Информационный поиск проводился в международных и отечественных базах данных, 
включая PubMed, Scopus, Web of Science, Google Scholar, eLIBRARY, КиберЛенинка, а также в официальных отчётах и 
монографиях по флоре Казахстана.  
Результаты. Анализ данных показал, что большинство исчезающих лекарственных растений Казахстана обладают 
антидиабетической активностью. Основные механизмы их действия включают снижение гликемии, улучшение 
чувствительности к инсулину, антиоксидантную и противовоспалительную активность. Однако для многих 
растений отсутствуют полные данные о фармакокинетике, токсикологическом профиле и клинической 
эффективности, что подчеркивает необходимость дальнейших исследований. 
Обсуждение. В настоящее время идёт интенсивный рост исследований в отношении антидиабетического 
потенциала лекарственных трав, связанный с развитием аналитических методик обнаружения и накоплением 
знаний о структуре и биохимических эффектах растительных компонентов. В свете этих исследований изучение 
эндемичных для Казахстана растений имеет большую актуальность в поиске современных и безопасных лекарств 
от диабета. Все рассмотренные травы имеют антидиабетический эффект, обусловленный влиянием на разные 
патогенетические аспекты сахарного диабета. 
Заключение. Изучение редких растений Казахстана открывает перспективы для создания новых фитопрепаратов с 
антидиабетическими свойствами. Однако для подтверждения их эффективности и безопасности необходимы 
дальнейшие доклинические и клинические исследования. 
Ключевые слова: сахарный диабет 2 типа, гипогликемический эффект,  лекарственные растения, исчезающие 
виды, Казахстан 
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ҚАЗАҚСТАННЫҢ АЛТЫ СИРЕК ӨСІМДІКТЕРІНІҢ АНТИДИАБЕТТІК ӘЛЕУЕТІ 

 
Кіріспе. 2 типті қант диабеті – жаңа терапиялық стратегияларды іздеуді талап ететін ең көп таралған және 
әлеуметтік маңызды эндокриндік патологиялардың бірі болып қала береді. Соңғы жылдары диабетке қарсы әлеуеті 
бар дәрілік өсімдіктерді, әсіресе дәстүрлі медицина аясында зерттеуге қызығушылық артуда. Қазақстан өзінің 
бірегей флористикалық әртүрлілігімен құнды фитотерапевтік құралдардың көзі болып табылады, бірақ бұл 
өсімдіктердің көпшілігі жойылып кету қаупінде. 
Зертеудің мақсаты. Тәжірибелік және клиникалық зерттеулердің деректері негізінде 2 типті қант диабеті кезіндегі 
Қазақстандағы жойылып бара жатқан дәрілік өсімдіктер түрлерінің диабетке қарсы әлеуетін талдау. Жұмыста 
олардың гипогликемиялық әсер ету механизмдері және 2 типті қант диабетін емдеуде қолдану перспективалары 
қарастырылады. 
Материалдар мен әдістер. Ақпараттық іздеу халықаралық және отандық мәліметтер қорларында, соның ішінде 
PubMed, Scopus, Web of Science, Google Scholar, eLIBRARY, CyberLeninka, сондай-ақ Қазақстан флорасы бойынша ресми 
баяндамалар мен монографияларда жүргізілді. 
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Нәтижелер. Деректерді талдау Қазақстандағы жойылып кету қаупі төнген дәрілік өсімдіктердің көпшілігінің 
диабетке қарсы белсенділігін көрсетті. Олардың негізгі әсер ету механизмдеріне гликемияны төмендету, инсулинге 
сезімталдықты жақсарту, антиоксиданттық және қабынуға қарсы белсенділік жатады. Дегенмен, көптеген 
өсімдіктер үшін фармакокинетикасы, токсикологиялық профилі және клиникалық тиімділігі туралы толық 
деректер жетіспейді, бұл әрі қарай зерттеу қажеттілігін көрсетеді. 
Талқылау. Қазіргі уақытта аналитикалық анықтау әдістерінің дамуымен және өсімдік компоненттерінің 
құрылымы мен биохимиялық әсерлері туралы білімнің жинақталуымен байланысты дәрілік шөптердің диабетке 
қарсы потенциалын зерттеудің қарқынды өсуі байқалады. Осы зерттеулерді ескере отырып, Қазақстанға тән 
өсімдіктерді зерттеу қант диабетіне қарсы заманауи және қауіпсіз препараттарды іздеуде үлкен өзектілікке ие. 
Қарастырылған барлық шөптер қант диабетінің әртүрлі патогенетикалық аспектілеріне әсер ететіндіктен, диабетке 
қарсы әсерге ие. 
Қорытынды. Қазақстандағы сирек кездесетін өсімдіктерді зерттеу диабетке қарсы қасиеттері бар жаңа шөптік 
препараттарды жасау перспективасын ашады. Дегенмен, олардың тиімділігі мен қауіпсіздігін растау үшін қосымша 
клиникаға дейінгі және клиникалық зерттеулер қажет. 
Түйінді сөздер: 2 типті қант диабеті, гипогликемиялық әсер, дәрілік өсімдіктер, жойылып бара жатқан түрлер, 
Қазақстан. 
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ANTIDIABETIC POTENTIAL OF SIX RARE HERBS OF KAZAKHSTAN 
 

Introduction: Type 2 diabetes mellitus (T2DM) remains one of the most common and socially significant endocrine 
pathologies that require new therapeutic strategies. In recent years, there has been a growing interest in the study of 
medicinal plants with antidiabetic potential, especially in the context of traditional medicine. Kazakhstan, with its unique 
floristic diversity, is a source of valuable phytotherapeutic agents, but many of these plants are endangered. 
Objective. To analyze the antidiabetic potential of endangered species of medicinal plants of Kazakhstan in type 2 diabetes 
mellitus based on experimental and clinical studies. The work discusses the mechanisms of their hypoglycemic action, 
prospects for use in the treatment of T2DM. 
Materials and methods. Information search was conducted in international and domestic databases, including PubMed, 
Scopus, Web of Science, Google Scholar, eLIBRARY, CyberLeninka, as well as in official reports and monographs on the flora of 
Kazakhstan. 
Results. Data analysis showed that most of the endangered medicinal plants of Kazakhstan possess antidiabetic activity. The 
main mechanisms of their action include lowering glycemia, improving insulin sensitivity, antioxidant and anti-inflammatory 
activity. However, for many plants, there is a lack of complete data on the pharmacokinetics, toxicological profile and clinical 
efficacy, which highlights the need for further research. 
Discussion. Currently, there is an intensive growth of research in relation to the antidiabetic potential of medicinal herbs, 
associated with the development of analytical methods for detection and accumulation of knowledge about the structure and 
biochemical effects of plant components. In light of these studies, the study of plants endemic to Kazakhstan is of great 
relevance in the search for modern and safe drugs for diabetes. All the herbs considered have an antidiabetic effect due to the 
influence on various pathogenetic aspects of diabetes mellitus. 
Conclusion. The study of rare plants of Kazakhstan opens up prospects for the creation of new herbal remedies with 
antidiabetic properties. However, further preclinical and clinical studies are needed to confirm their effectiveness and safety. 
Keywords: Type 2 Diabetes Mellitus, Hypoglycemic Effect, Medicinal plants, Endangered Species, Kazakhstan 
 
Введение. Сахарный диабет 2 типа (СД2) представляет собой одну из наиболее распространённых неинфекционных 
патологий, характеризующуюся хронической гипергликемией, инсулинорезистентностью и нарушением секреции 
инсулина. В условиях роста заболеваемости СД2 возрастает необходимость поиска новых эффективных 
терапевтических средств, в том числе на основе природных соединений. Лекарственные растения издавна 
используются в традиционной медицине для коррекции углеводного обмена, а их фитохимические соединения 
демонстрируют выраженный антидиабетический потенциал [1]. 
Казахстан, обладая уникальным биоразнообразием, является богатым источником лекарственных растений, многие 
из которых находятся под угрозой исчезновения. Изучение их фармакологических свойств и механизмов 
гипогликемического действия представляет собой актуальную задачу, имеющую научное и практическое значение. 
В рамках данного исследования анализируются экспериментальные и клинические данные по антидиабетической 
активности шести редких видов лекарственных растений Казахстана, рассматриваются их возможные механизмы 
действия, включая влияние на углеводный обмен, секрецию инсулина, модуляцию инсулинорезистентности и 
антиоксидантный потенциал [2]. 
Цель исследования. Провести комплексный анализ гипогликемических свойств этих растений и оценка их 
перспектив в терапии СД2. Полученные результаты могут способствовать разработке новых фитопрепаратов и 
сохранению исчезающих видов путем обоснования их значимости для медицины. 
Методы и материалы. Для проведения обзора был осуществлен комплексный анализ научной литературы, 
посвящённой антидиабетическому потенциалу исчезающих лекарственных растений Казахстана. В исследование 
включены публикации, освещающие экспериментальные и клинические исследования, а также данные 
этномедицинских источников. 
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Критерии включения и исключения. В обзор включены статьи, содержащие информацию о: гипогликемических 
свойствах лекарственных растений, произрастающих в Казахстане; механизмах их действия при сахарном диабете 2 
типа; результатах доклинических (in vitro, in vivo) и клинических исследований; фармакокинетических и 
фармакодинамических характеристиках активных соединений; вопросах сохранения и рационального 
использования редких видов лекарственных растений. Не рассматривались исследования, не имеющие 
подтверждённых данных об антидиабетическом эффекте растений, а также работы, содержащие устаревшую или 
дублирующуюся информацию. 
Источники данных. Информационный поиск проводился в международных и отечественных базах данных, 
включая PubMed, Scopus, Web of Science, Google Scholar, eLIBRARY, КиберЛенинка, а также в официальных отчётах и 
монографиях по флоре Казахстана. Были использованы ключевые слова на русском и английском языках, такие как 
“antidiabetic medicinal plants”, “Kazakhstan flora”, “hypoglycemic activity”, “Type 2 diabetes”, “endangered medicinal plants”, а 
также их эквиваленты на русском языке. 
Методы анализа. Проведён анализ данных о химическом составе, фармакологических эффектах и механизмах 
действия биоактивных соединений растений. Рассмотрены результаты доклинических исследований на животных 
моделях СД2. Настоящий обзор направлен на систематизацию актуальных научных данных и выявление перспектив 
дальнейших исследований в области фитотерапии сахарного диабета 2 типа. 
Результаты. Adiantum capillus-veneris L. (Адиантум венерин волос) редкий вид в Казахстане, встречается в 
Джунгарском Алатау, Северном и Западном Тянь-Шане. При изучении Adiantum capillus-veneris L. выделено семь 
соединений: изоадиантон, изоадиантол-B, 3-метокси-4-гидроксифиликан, 3,4-дигидроксифиликан, кверцетин, 
кверцетин-3- O -глюкозид и кверцетин-3- O -рутинозид (рутин) [3]. Глюкозотолерантный пероральный тест на 
модели кролика показал значительный гипогликемический эффект, начавшийся через 30 минут и продолжавшийся 
в течение 4 часов. Значительное снижение уровня глюкозы в крови наблюдалось через 30 минут нагрузки глюкозой 
при профилактическом приеме Адиантум венерин волос, что могло быть связано с усилением секреции инсулина β-
клетками [3]. Гипогликемический эффект спиртового экстракта авторы связывают с наличием флавоноидов, 
которые известны своими гипогликемическими и антиоксидантными эффектами [4-6]. 
В другом исследовании где изучалась эффективность растительных сборов в лечении ран при диабете, Адиантум 
венерин волос в составе комбинированной терапии обладал повышенным ранозаживляющим потенциалом [7]. 
Растительные материалы из Adiantum capillus-veneris, Commiphora molmol, Aloe Vera и хны на модели раны на фоне 
стрептозицинового диабета приводили к значительному снижению экспрессии гена Mmp9 (p < 0,05) из раневой 
ткани у диабетических крыс через 14 дней по сравнению с недиабетическими крысами, что свидетельствовало об 
антидиабетическом эффекте Adiantum capillus-veneris в комплексе с другими травами [8].  
Известно, что растения с гепатопротекторной активностью могут снижать выраженность инсулинорезистентности 
при жировой болезни печени, опосредованно улучшая и гликемический контроль. Изучены возможные 
гепатопротекторные эффекты экстракта Adiantum capillus-veneris L. на крысах, получавших карбендазим. Анализ ГХ-
МС показал, что экстракт Адиантума венерин волос содержит несколько биоактивных углеводородных 
компонентов и жирных кислот с гепатозащитной функцией, смягчая окислительный стресс посредством 
повышения регуляции антиоксидантных агентов и нейтрализации свободных радикалов азота и кислорода. 
Экстракт снижал NO, NF-κB и провоспалительных цитокинов (TNF-a, IL-6) а также улучшил в гистопатологические 
показатели и функциональные маркеры в печени [9]. 
В другом исследовании Adiantum capillus-veneris L. при отравлении бисфенолом также снижал уровни биомаркеров 
печени в сыворотке и способствовал нормализации гистопатологических структур печеночной дольки [10]. 
Adonis tianschanica (Адонис тяньшанский) – этот очень редкий вид Адониса встречается только на севере и северо-
востоке Казахстана, в Алтае и Тарбагатае. Установлено, что Adonis tianschanica содержит полифенольные 
соединения, органические кислоты, кумарины, а также следовые количества сердечных гликозидов. Анализ 
экстракта Adonis tianschanica, полученного методом экстракции водно-этанольной смесью (50:50), выявил 
преобладание флавоноидов, включая кемпферол, кверцетин и их производные. Установлено, что изокверцитрин 
ингибирует продукцию оксида азота, индуцированную липополисахаридами, и проявляет выраженный 
противовоспалительный эффект, снижая экспрессию провоспалительных цитокинов, таких как интерлейкин-6, 
фактор некроза опухоли-α и интерлейкин-1β. Поскольку хроническое системное воспаление является одним из 
ключевых патогенетических механизмов сахарного диабета 2 типа, противовоспалительная активность 
флавоноидов и фенольных соединений адониса может способствовать улучшению чувствительности тканей к 
инсулину и рассматриваться в контексте патогенетической терапии данного заболевания [11]. 
Adonis vernalis (Адонис весенний) исчезающее растение, произрастает на севере и северо-востоке Казахстана, его 
часто путают с подснежником, что способствует сокращению его ресурса. В прошлом столетии из-за обильного 
использования  Adonis vernalis в качестве сердечных гликозидов и медленного роста его запасы быстро сокращались 
[12]. Adonis vernalis является лекарственным растением, надземные части которого на стадии цветения или 
плодоношения собираются в дикой природе в качестве сырья для фармацевтической промышленности его 
кардиотонических, седативных свойств. В настоящее время  продолжается изучение состава Адониса весенного, 
выявлены новые гликозиды и сапонины, что может способствовать расширению его лечебного потенциала, в том 
числе и антидиабетических свойств. 
Acanthophyllum gypsophiloides Regel (синоним Allochrusa gypsophiloides, Колючелистник качимовидный) - редкое 
растение с сильно сократившейся численностью. В Казахстане встречается в предгорьях и горах Туркестанской и 
Жамбылской областей.  
Неочищенный метанольный экстракт корней Allochrusa gypsophiloides содержал шесть основных бисдесмозидных 
сапонинов, полученных из гипсогенина, гипсогеновой и квиллайковой кислот. Хлороформный, метанольный и 
водный экстракты Acanthophyllum gypsophiloides Regel показали слабую антиоксидантную и антигельминтную 
активность [13]. Корни Acanthophyllum gypsophiloides Regel были собраны на склоне горы в Чимкентской области 
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Казахстана и проанализированы биологические свойства двух выделенных сапонинов, которые показали 
противовоспалительную активность, что может иметь потенциал для лечения сахарного диабета как состояния 
хронического воспаления [14].  
Alnus glutinosa (L.) Gaertn (Ольха клейкая) включена в Красные книги Казахстана, Молдавии и Омской области. В 
Казахстане растёт в районе Кушмуруна, Актобе (станция Мартук, река Илек), горах Ерментау, районе Каркалинска, 
Баянаула, изредка в посадках Алматы. Результаты исследования показали, что растение Alnus glutinosa встречается 
во флоре Казахстана редко, а также сокращаются ареалы его распространения [15]. Экстракт коры стебля A. glutinosa 
показал антиоксидантные, противовоспалительные и антиангиогенные свойства, с помощью моделей in vitro и in 
vivo (хориоаллантоисные мембраны цыплят и эмбрионы данио-рерио), что может оправдать его использование при 
воспалительных заболеваниях, в том числе и диабета [16]. Установлено, что спиртовые экстракты коры стеблей 
Alnus glutinosa (L.) Gaertn обладают способностью поглощать радикалы [17]. Фитохимическое исследование выявило 
наличие в Alnus glutinosa (L.) Gaertn терпенов, сапонинов, танинов, флавоноидов и антрахинонов (с помощью 
высокоэффективной тонкослойной хроматографии). Содержание бетулиновой кислоты в экстракте, определённое с 
помощью обращённо-фазовой высокоэффективной жидкостной хроматографии (проверенный метод), составило 
0,72 ± 0,027%. Кроме того, были определены высокие количества общих фенолов, а также флавоноидов. Экстракт 
продемонстрировал способность к улавливанию 2,2'-дифенилпикрилгидразильных радикалов, аналогичную 
способности аскорбиновой кислоты, и оказал значительное влияние на улавливание супероксидного аниона, 
превосходящее таковое аскорбиновой кислоты. Он также был способен защищать клетки HeLa от индуцированного 
окислительного стресса [18]. Все эти данные свидетельствуют о возможном гипогликемическом потенциале ольхи 
клейкой. 
Arctostaphylos uva-ursi (L.) Spreng. (Толокнянка обыкновенная) встречается в изреженных сухих сосновых и 
лиственных лесах и каменистых осыпях северной части Казахстана. Листья толокнянки содержат фенолгликозиды 
арбутин, метил-арбутин, эриколин, свободный гидрохинон, дубильные вещества, урсоловую кислоту, флавоноиды, 
по структуре напоминающие кверцетин, фенолкарбоновые кислоты. Фармакологическое исследование проведено 
на моделях генерации супероксидных, гидроксильных и нитрозильных радикалов. Антитирозиназные свойства 
оценены в реакции ингибирования тирозиназы с использованием L-тирозина в качестве субстрата. В побегах и 
листьях Arctostaphylos uva-ursi идентифицировано пять новых соединений: 4,6-ди-О-галлоилглюкоза; 2,3-ди-О-
галлоилглюкоза; 1,4,6-три-О-галлоилглюкоза; 1,2,4,6-тетра-О-галлоилглюкоза; тетра-О-галлоилгексоза [19]. 
Было проведено исследование для изучения комбинированного эффекта арбутина, выделенного из листьев 
Arctostaphylos uva-ursi (L.) Spreng. (листья толокнянки), и индометацина на иммуновоспаление, вызванное 
аллергической реакцией IV типа. Арбутин в дозе 50 мг/кг через 24 ч после применения быстро уменьшал отёк. 
Арбутин (перорально) плюс индометацин (подкожно) показали более сильный ингибирующий эффект на отёк, чем 
индометацин в отдельности. Противовоспалительные свойства Arctostaphylos uva-ursi (L.) Spreng. могут быть 
потенциалом для будущих исследований в лечении системного воспаления, например при сахарном диабете [20]. 
Обсуждение. Результаты исследования Adiantum capillus-veneris L. свидетельствуют о его значительном 
гипогликемическом потенциале. Выявленные соединения, в частности флавоноиды (кверцетин, рутин), могут 
играть ключевую роль в снижении уровня глюкозы в крови. Данные глюкозотолерантного теста на кроликах 
показывают, что экстракт Adiantum capillus-veneris оказывает быстрый и продолжительный гипогликемический 
эффект, что, вероятно, связано с усилением секреции инсулина β-клетками. Данный механизм гипогликемического 
действия подтверждается и в других исследованиях, изучающих влияние флавоноидов на секрецию инсулина. 
Дополнительно продемонстрированный ранозаживляющий эффект Adiantum capillus-veneris в составе комплексных 
растительных сборов, вероятно, обусловлен его антиоксидантными и противовоспалительными свойствами. 
Снижение экспрессии Mmp9 в раневой ткани диабетических крыс подтверждает участие Adiantum capillus-veneris в 
регуляции воспалительных процессов и ремоделировании тканей. 
Интерес представляет и гепатопротекторное действие Adiantum capillus-veneris, выявленное при моделировании 
токсического поражения печени карбендазимом. Антиоксидантные и противовоспалительные свойства экстракта 
могут способствовать снижению инсулинорезистентности, что делает перспективным дальнейшее изучение его 
влияния на жировую болезнь печени и сахарный диабет 2 типа. 
Другие редкие растения Казахстана, такие как Adonis tianschanica и Adonis vernalis, также обладают биологически 
активными соединениями с антидиабетическим потенциалом. Установленный противовоспалительный эффект 
изокверцитрина в составе Adonis tianschanica может оказывать влияние на патогенез сахарного диабета 2 типа, 
уменьшая системное воспаление и улучшая чувствительность к инсулину. Аналогичным образом, выделенные 
сапонины и гликозиды из Adonis vernalis требуют дальнейшего изучения в контексте антидиабетического эффекта. 
Исследования Acanthophyllum gypsophiloides Regel указывают на противовоспалительный потенциал его сапонинов, 
что может быть полезным при диабете, учитывая его воспалительную природу. Однако антиоксидантная 
активность экстрактов данного растения оказалась слабой, что требует дополнительных исследований. 
Alnus glutinosa (Ольха клейкая) продемонстрировала высокую антиоксидантную активность, а также 
противовоспалительные и антиангиогенные свойства. Эти свойства могут быть полезны при диабетических 
осложнениях, таких как диабетическая ретинопатия и ангиопатия. Выявленные флавоноиды и танины могут играть 
ключевую роль в модуляции окислительного стресса и воспаления. 
Arctostaphylos uva-ursi (Толокнянка обыкновенная) содержит арбутин и фенольные соединения, обладающие 
выраженными противовоспалительными свойствами. Комбинация арбутина с индометацином показала усиленный 
противовоспалительный эффект, что позволяет рассматривать это растение как потенциальный компонент 
фитотерапии диабетических воспалительных процессов. 
Заключение. Adiantum capillus-veneris L. обладает выраженным гипогликемическим потенциалом, который, 
вероятно, связан с усилением секреции инсулина β-клетками и антиоксидантным действием его флавоноидов и 
оказывает ранозаживляющий эффект, снижая воспалительные процессы и способствуя регенерации тканей. 
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Гепатопротекторные свойства Adiantum capillus-veneris L. могут играть важную роль в улучшении метаболического 
контроля при сахарном диабете 2 типа. 
Adonis tianschanica, Adonis vernalis и Acanthophyllum gypsophiloides Regel обладают противовоспалительными 
свойствами, что может снижать хроническое воспаление, характерное для диабета. 
Alnus glutinosa и Arctostaphylos uva-ursi демонстрируют антиоксидантные и противовоспалительные эффекты, что 
делает их перспективными для исследования в контексте патогенетической терапии сахарного диабета. 
Таким образом, изучение редких растений Казахстана открывает перспективы для создания новых фитопрепаратов 
с антидиабетическими свойствами. Однако для подтверждения их эффективности и безопасности необходимы 
дальнейшие доклинические и клинические исследования. 
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ТРАНСПУПИЛЛЯРНАЯ ТЕРМОТЕРАПИЯ ПРИ МЕЛАНОМАХ ХОРИОДЕИ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

 
Введение: Увеальная меланома – наиболее распространенная первичная злокачественная внутриглазная опухоль у 
взрослых. Одним из методов органосохранного лечения является транспупиллярная термотерапия (ТТТ). Целью 
данного обзора является анализ эффективности и безопасности ТТТ при хориоидальной меланоме.   
Методы: Поиск информации проводился в международных базах данных (PubMed, Scopus, Web of Science) за период 
до сентября 2020 года. Включены метаанализы, систематические обзоры, оригинальные и контролируемые 
исследования, доступные в открытом доступе.   
Результаты: ТТТ представляет собой метод локального нагревания опухоли инфракрасным лазером, что приводит 
к некрозу опухолевых клеток. При меланомах хориоидеи толщиной до 3 мм эффективность метода составляет до 
94%. Однако отмечается высокий риск местного рецидива (до 29%), особенно при наличии амеланотических 
опухолей. Наилучшие результаты достигаются при комбинированной терапии с брахитерапией или 
фотодинамической терапией.   
Обсуждение: Хотя ТТТ демонстрирует высокую эффективность при мелких опухолях, в качестве монотерапии её 
использование ограничено высоким риском рецидивов. Наилучшие результаты достигаются при комбинированной 
терапии (с брахитерапией или ФДТ).  
Выводы: ТТТ может быть эффективным методом лечения небольших хориоидальных меланом, особенно вблизи 
диска зрительного нерва и фовеолы. Однако использование ТТТ в качестве монотерапии сопряжено с высоким 
риском рецидива. Требуются дальнейшие рандомизированные исследования. 
Ключевые слова: транспупиллярная термотерапия, инфракрасный лазер, хориоидея, меланома хориоидеи.   
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ТРАНСПУПИЛЛЯРНАЯ ТЕРМОТЕРАПИЯ ПРИ МЕЛАНОМАХ ХОРИОДЕИ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 
 

Кіріспе: Увеальды меланома – ересектер арасында ең көп таралған біріншілік қатерлі көзішілік ісік. Органсақтаушы 
емдеудің бір әдісі – транспупиллярлық термотерапия (ТТТ). Бұл шолу ТТТ-ның хориоидея меланомасында тиімділігі 
мен қауіпсіздігін талдауға бағытталған.   
Әдістер: Ақпаратты іздеу PubMed, Scopus, Web of Science халықаралық дерекқорларында 2020 жылдың қыркүйегіне 
дейінгі кезеңде жүргізілді. Метаталдаулар, жүйелі шолулар, түпнұсқалық және бақыланатын зерттеулер 
қарастырылды.   
Нәтижелер: ТТТ инфрақызыл лазермен ісікті жергілікті қыздыру арқылы ісік жасушаларының некрозын 
тудырады. Хориоидея меланомасында (≤3 мм) әдістің тиімділігі 94%-ға дейін жетеді. Дегенмен, жергілікті рецидив 
қаупі жоғары (29%), әсіресе амеланотикалық ісіктерде. Үздік нәтижелер ТТТ-ны брахитерапия немесе 
фотодинамикалық терапиямен біріктіргенде байқалады.   
Талқылау: ТТТ кішігірім пигменттелген ісіктерде жақсы нәтиже береді, бірақ монотерапия ретінде қолданғанда 
қайталану қаупі жоғары. Үздік нәтижелер ТТТ-ны брахитерапия немесе фотодинамикалық терапиямен 
біріктіргенде байқалады.  
Қорытындылар: ТТТ көру нерві дискі мен фовеола маңындағы шағын хориоидея меланомаларын емдеуде тиімді 
болуы мүмкін. Алайда, ТТТ-ны монотерапия ретінде қолдану рецидивтің жоғары қаупімен байланысты. Емдеуді 
оңтайландыру үшін қосымша зерттеулер қажет.   
Түйінді сөздер: транспупиллярлық термотерапия, инфрақызыл лазер, хориоидея, хориоидея меланомасы.   
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TRANSPUPILLARY THERMOTHERAPY FOR CHOROIDAL MELANOMAS (LITERATURE REVIEW) 
 
Introduction: Uveal melanoma is the most common primary malignant intraocular tumor in adults. One of the organ-
preserving treatment methods is transpupillary thermotherapy (TTT). This review aims to analyze the effectiveness and 
safety of TTT for choroidal melanoma.   
Methods: A literature search was conducted in international databases (PubMed, Scopus, Web of Science) up to September 
2020. The inclusion criteria covered meta-analyses, systematic reviews, original and controlled studies available in open 
access.   
Results: TTT involves local heating of the tumor with an infrared laser, leading to tumor cell necrosis. For choroidal 
melanoma (≤3 mm), the method's effectiveness reaches up to 94%. However, there is a high risk of local recurrence (up to 
29%), particularly in amelanotic tumors. The best outcomes are observed with combined treatment approaches, such as 
brachytherapy or photodynamic therapy.   
Discussion: TTT is effective for small pigmented tumors near the optic disc and fovea. However, as a monotherapy, it carries 
a substantial recurrence risk. Combined therapy with brachytherapy or photodynamic therapy yields better outcomes. 
Conclusions: TTT can be an effective treatment for small choroidal melanomas, especially near the optic disc and fovea. 
However, its use as monotherapy is associated with a high recurrence risk. Further studies are required to optimize 
treatment strategies.   
Keywords: transpupillary thermotherapy, infrared laser, choroid, choroidal melanoma.   
 
Введение. Увеальная меланома (УМ) - злокачественная опухоль, которая развивается из меланоцитов радужной 
оболочки, цилиарного тела или сосудистой оболочки, являясь самой распространенной первичной внутриглазной 
опухолью у взрослых, частота встречаемости которой составляет 5,1 на миллион и поражает в основном 
светлокожих людей на шестом десятке жизни [1,2]. Увеальные меланомы составляют 3-5% всех меланом [3,4]. Из 
злокачественных новообразований глаз - меланома составляет 70% [3,5,6]. Большинство меланом глаз возникает в 
увеальном тракте (82,5%), из них 86,3% приходится на сосудистую оболочку – хориоидею, 5-8% -  цилиарное тело и 
3-5% -  радужную оболочку [3,4,7]. Эта опухоль обычно представляет собой пигментированную массу в цилиарном 
теле или сосудистой оболочке и может привести к метастазам и смертности [8].  
Лечение меланомы хориоидеи зависит от многих факторов, наиболее важным из которых является размер и 
расположение опухоли. Небольшая меланома хориоидеи в задней части глазного дна поддается таким вариантам 
лечения, как лучевая терапия, лазерная фотокоагуляция, транспупиллярная термотерапия или комбинация этих 
методов. Первичное лечение опухоли может быть либо энуклеацией, либо сохранением глазного яблока. 
Энуклеацию применяют при более крупных опухолях, тогда как лучевую терапию предпочитают при небольших и 
средних меланомах [10]. Прогноз неблагоприятный из-за высокой смертности и высокой склонности к 
метастазированию. После развития метастатического заболевания уровень смертности увеличивается до 80% в 
течение одного года как из-за отсутствия эффективного лечения, так и из-за агрессивности заболевания [9]. 
Первичное лечение УМ можно разделить на два типа: органосохранное лечение и энуклеацию. К органосохранному 
лечению меланомы хориодеи относят транспупиллярную термотерапию (ТТТ)  и фотодинамическую терапию 
(ФДТ) [9]. 
Материалы и методы.  
Дизайн исследования 
Настоящее исследование представляет собой систематический обзор литературы, выполненный в соответствии с 
руководством PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses). 
Источники данных и стратегия поиска 
Поиск литературы был проведён в международных электронных базах данных: PubMed, Scopus и Web of Science, 
охватывающих публикации до 30 сентября 2020 года. Стратегия поиска включала ключевые слова и термины 
MeSH: «меланома хориоидеи», «транспупиллярная термотерапия», «инфракрасный лазер», «увеальная меланома», 
«TTT», с использованием логических операторов AND/OR. 
Дополнительно был проведён ручной поиск по спискам литературы включённых публикаций для выявления 
дополнительных источников. 
Критерии включения 
В обзор включались статьи, соответствующие следующим критериям: 

 опубликованы в рецензируемых научных журналах; 

 представлены метаанализы, систематические обзоры, оригинальные и контролируемые исследования; 

 посвящены применению транспупиллярной термотерапии при меланоме хориоидеи; 

 полные тексты доступны на русском или английском языке; 

 наличие свободного доступа или институционального доступа. 
Критерии исключения 
Исключались публикации при наличии следующих условий: 

 материалы конференций, тезисы без полного текста; 

 работы, не относящиеся к лечению меланомы хориоидеи; 

 отсутствие клинических или визуальных исходов. 
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Отбор и анализ данных 
Проведен первичный отбор и извлечение данных.  
Извлекаемые параметры включали: 

 характеристики опухоли (локализация, размер, пигментация); 

 параметры ТТТ (длина волны, мощность, длительность экспозиции); 

 клинические исходы (эффективность, частота рецидивов, осложнения); 

 тип исследования, объём выборки, длительность наблюдения. 
По возможности проводилась оценка качества публикаций в соответствии с международными рекомендациями, 
включая репрезентативность выборки и достоверность исходов. 
Этические соображения 
Поскольку данное исследование основано на анализе ранее опубликованных данных, получение одобрения 
этического комитета не требовалось. 
Результаты и обсуждение. Транспупиллярная термотерапия — метод нагревания опухоли инфракрасным 
излучением, доставляемым через зрачок в опухоль. Этот метод вызывает резкий некроз опухоли при меланоме 
хориоидеи толщиной до 4 мм. При правильно выбранных небольших меланомах хориоидеи контроль опухоли 
составляет примерно 94%. Тепло вызывает повреждение клеток в месте лечения с небольшим количеством 
отдаленных побочных эффектов, поэтому осложнения обычно ограничиваются местом лечения и включают 
обструкцию сосудов сетчатки (23%), тракцию сетчатки (20%), неоваскуляризацию сетчатки (6%) и отслойку 
сетчатки (<1%) [11].  
ТТТ доставляет инфракрасный лазерный свет длиною волны 810 нм на поверхность опухоли через расширенный 

зрачок. Лазер вызывает повышение температуры опухоли, нагревая ее клетки до 45‑60°С. В результате аномальные 

сосуды опухоли облитерируются, что приводит к некротическому процессу. Этот метод лечения можно 
использовать при небольших меланомах хориоидеи (толщина ≤3 мм) из-за ограниченного проникновения лазера, 
тогда как максимальное проникновение составляет 4 мм [9,12].  
Опухоли, расположенные в височной части фовеолы, демонстрируют статистически более высокий риск тракции 
сетчатки, чем опухоли, расположенные в других квадрантах. Опухоли вблизи диска зрительного нерва 
демонстрируют более высокую частоту неоваскуляризации сетчатки из-за тепловой обструкции основных 
сосудистых аркад сетчатки. В целом сохранение зрения после термотерапии меланомы хориоидеи является 
удовлетворительным, при этом более 50% пациентов сохраняют такое же или лучшее зрение после лечения, в 
первую очередь в зависимости от локализации опухоли. Таким образом, небольшие меланомы хориоидеи можно 
контролировать с помощью транспупиллярной термотерапии, особенно вблизи диска зрительного нерва и фовеолы 
[13]. 
Shields и другие авторы в проспективном нерандомизированном анализе, оценили результаты первичной 
транспупиллярной термотерапии меланомы хориоидеи в 100 случаях. Основными критериями оценки были: 
реакция опухоли, побочные эффекты со стороны глаз и визуальные результаты. По результатам исследования 
средний базальный диаметр опухоли составил 7,1 мм, а толщина опухоли - 2,8 мм. Край опухоли касался диска 
зрительного нерва в 34 глазах (34%) и находился под фовеа в 42 глазах (42%). Задокументированный рост 
наблюдался в 64 глазах (64%), а известные клинические риски роста присутствовали во всех остальных 36 глазах 
(36%), при этом в среднем на одну опухоль приходилось 4 из 5 статистических факторов риска роста. В среднем 
после трех сеансов лечения и 14 месяцев наблюдения средняя толщина опухоли уменьшилась до 1,4 мм. Лечение 
было успешным на 94 глазах (94%) и неэффективным на 6 глазах (6%). У трех пациентов с бесцветными опухолями 
не наблюдалось первоначального ответа на термотерапию, но последующее внутривенное введение 
индоцианинового зеленого во время термотерапии привело к улучшению поглощения тепла и регрессии опухоли в 
плоский рубец. Шесть глаз, классифицированных как неудачные в лечении, включали четыре глаза с опухолями, 
которые показали частичный ответ или отсутствие ответа на термотерапию, что потребовало лучевой терапии или 
энуклеации, а также два глаза с рецидивом, который впоследствии контролировался дополнительной 
термотерапией. После лечения острота зрения была такой же (в пределах 1 строки) или лучше, чем до лечения на 58 
глазах (58%) и хуже на 42 глазах (42%). Основные причины ухудшения зрения включали лечение через фовеолу 
субфовеальной опухоли (25 глаз), тракцию сетчатки (10 глаз), сосудистую обструкцию сетчатки (5 глаз), отек диска 
зрительного нерва (1 глаз) и не связанную ишемию глаза (1 глаз). Височное расположение (по сравнению с носовым 
и верхним, P = 0,02) и большее расстояние от диска зрительного нерва (P = 0,04) были риском тракции сетчатки. 
Таким образом, ученые пришли к выводу что, транспупиллярная термотерапия может быть эффективным методом 
лечения небольших меланом задней хориоидеи, особенно вблизи диска зрительного нерва и ямки. Несмотря на 
удовлетворительный контроль опухоли, побочные эффекты со стороны глаз могут привести к снижению зрения. Но 
для оценки влияния термотерапии на окончательный локальный контроль опухоли и метастатического 
заболевания потребуется более длительное наблюдение [11]. 
Науменко Л.В. проведен ретроспективный анализ непосредственной и отдаленной эффективности лечения 
меланомы сосудистой оболочки глаза методом транспупиллярной термотерапии (ТТТ). Исследование включало 84 
пациента с меланомой сосудистой оболочки глаза. Средние значения толщины опухоли составили 2,6±1,3 мм, 
диаметра основания – 7,2±3,3 мм. ТТТ проводили с использованием диодного лазера, длина волны 860 нм, мощность 
излучения 200 – 800 мВт, экспозиция 60 с, диаметр лазерного пятна от 1 до 3 мм. Термическому воздействию 
подвергали всю поверхность опухоли, поля располагали с перекрытием, от периферии к вершине опухоли. У 75 
пациентов проведен один, у 9 – два сеанса ТТТ с интервалом 3 – 4 недели. В результате проведенного лечения у 51 
(60,7%) пациента зарегистрирована полная резорбция опухоли, у 28 (33,3%) – стабилизация опухолевого процесса, у 
5 (6,0%) – отсутствие эффекта от лечения. В группе пациентов со стабилизацией опухолевого процесса 
продолженный рост зафиксирован у 16 (19,1%) при сроках наблюдения от 3 месяцев до 4 лет. У 19 (37,3%) больных 
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из группы с полной регрессией опухоли зарегистрирован рецидив заболевания на сроках от 1 до 8 лет наблюдения 
после проведения ТТТ. Метастатическая болезнь (прогрессирование заболевания) развилась у 5 (5,9%) пациентов, 
из них в течение первых 12 мес – у 1 больного, через 4 года – у 1, в сроки наблюдения более 5 лет – у 3. Этими 
данными автор пришел к выводу, что с увеличением толщины и диаметра основания опухолевого очага 
непосредственная эффективность ТТТ снижается, а вероятность продолженного роста опухоли возрастает [14]. 
Currie и соавторы определили сосудистые изменения сетчатки после транспупиллярной термотерапии (ТТТ) 
хориоидальной меланомы и оценили их клиническое влияние. В ходе исследования использовались парные 
стереоскопические флюоресцентные ангиограммы 29 пациентов до и после лечения ТТТ, были обследованы на 
предмет сосудистых повреждений, а также пациентов обследовали на предмет возможных осложнений. По итогам 
проведенной работы, ученые пришли к выводу, что распространенная потеря капилляров сетчатки была 
ограничена пределами лечения, за исключением случаев сопутствующей окклюзии крупных артерий или вен 
сетчатки. Окклюзии артерий произошли в 83% случаев, с вовлечением крупных артерий - в 23%. Венозные 
окклюзии возникли в 69% случаев, с вовлечением крупных вен - в 10%. Субретинальная хориоидальная 
неоваскуляризация произошла в четырех случаях, в одном из них произошло кровоизлияние, прорвавшееся в 
стекловидное тело. Неоваскуляризации сетчатки не отмечено. Хориоидальный сосудистая сеть была относительно 
сохранена на периферии обработанной области. Фовеальное повреждение сосудов привело к потере зрения в шести 
случаях. Сосудистые изменения, выходящие за пределы лечения, ни в одном случае не затронули фовеа. Фиброз 
сетчатки затронул два случая. Согласно проведенной работе, ученые пришли к выводу, что транспупиллярная 
термотерапия вызывает характерные сосудистые изменения сетчатки, которые могут привести к снижению зрения 
при поражении фовеа. Сосудистые изменения ограничены пределами лечения, за исключением случаев 
сопутствующей окклюзии крупных сосудов. Существует небольшой риск неоваскуляризации как сетчатки, так и 
хориоидеи [15]. 
В литературе имеются данные исследований уровня нейрогормона мелатонина в сыворотке крови больных 
меланомой хориоидеи. Как известно, мелатонин, или N-ацетил-5-гидрокситирптамин, представляет собой 
нейрогормон, секретируемый шишковидной железой, толстой кишкой, сетчаткой и цилиарным телом [14]. 
Мелатонин на 60–80% связан с белками плазмы, и его уровни в сыворотке следуют циркадному ритму, достигая 
максимума между 02:00 и 04:00 часами, а затем постепенно снижаются в течение дня [16]. Этот гормон участвует в 
регуляции различных биологических физиологических ритмов, включая индукцию сна, сигнализацию солнечного 
дня и репродуктивное поведение [17,18]. Благодаря своей высоколипофильной молекулярной структуре он служит 
внеклеточным и внутриклеточным поглотителем свободных радикалов, в частности для гидроксильных радикалов 
[17]. В сетчатке мелатонин локально продуцируется фоторецепторами и внутренними ядерными слоями и 
участвует в отторжении фоторецепторных дисков и фагоцитозе, ретиномоторных движениях колбочек, агрегации 
меланосом в апикальных отростках пигментного эпителия сетчатки и темновой адаптации [19,20]. Подобно 
уровням в сыворотке, пик мелатонина в сетчатке наблюдается ночью. Онкостатические эффекты мелатонина 
известны более чем два десятилетия. Шишковидные железы больных умерших от рака имели больший вес чем те, 
кто умер от других причин [21]. Уровни мелатонина в сыворотке были значительно выше у пациентов с 
различными видами распространенного рака, чем в контрольной группе. Целью исследования было изучить 
уровень мелатонина в сыворотке крови у пациентов с меланомой хориоидеи до операции, после энуклеации и 
транспупиллярной термотерапии. Выборка состояла из сорока пациентов с меланомой хориоидеи. Из них 15 
пациентов прошли энуклеацию (1-я группа) и 25 пациентов получили транспупиллярную термотерапию (2-я 
группа). Еще 20 пациентов без меланомы выступали в качестве контрольной группы соответствующего возраста. 
Сывороточный уровень мелатонина определяли за 1 день до операции,  в первый и шестой месяцы после операции. 
По результатам проведенной работы предоперационные уровни мелатонина в сыворотке были самыми высокими в 
группе 2, затем в группе 1, но это не было статистически значимы по сравнению с контролем. В послеоперационном 
периоде наблюдалось снижение уровня мелатонина в сыворотке крови у пациентов обоих групп после первого 
месяца, что достигло статистической значимости на шестом месяце (P = 0,003). Также во 2-й группе зафиксирована 
значительная регрессия толщины опухоли. (Р = 0,003). У троих пациентов 1-й группы выявили метастазы в печени. 
По итогам исследования авторы пришли к выводу что, пациенты с меланомой хориоидеи имели более высокий 
уровень мелатонина в сыворотке по сравнению с лицами без опухоли. Меньшие опухоли были связаны с более 
повышенным уровнем мелатонина по сравнению с более крупными опухолями. Уровни мелатонина в сыворотке 
значительно снизились после энуклеации и транспупиллярной термотерапии [22]. 
B. M. Stoffelns и соавторы оценили эффективность транспупиллярной термотерапии (ТТТ) как единственный метод 
лечения небольшой меланомы хориоидеи. В проспективном нерандомизированном анализе 20 пациентов с 
первичной меланомой хориоидеи ТТТ использовался как единственный метод лечения (диодный лазер 810 нм, 
диаметр луча 3 мм, мощность 0,3–0,9 Вт, экспозиция время 20–37 мин). Во время наблюдения, в течение не менее 6 
месяцев,  пациентам было проведено ультразвуковое исследование толщины опухоли, ангиография с 
флюоресцеином и индоцианиновым зеленым. Были исследованы острота зрения и побочные эффекты со стороны 
глаз. По результатам исследования в 17 глазах опухоль значительно регрессировала в течение 3 месяцев после 
одного сеанса лечения (плоский хориоретинальный рубец на 15 глазах). Несмотря на клинически уплощенный 
хориоретинальный рубец, ангиография с флюоресцеином и индоцианиновым зеленым выявила сохранение 
перфузии хориокапиллярных сосудов в термообработанных участках 15 глаз. Три амеланотические меланомы 
практически не реагировали на ТТТ после повторной обработки при более высоких настройках мощности. Острота 
зрения не изменилась или улучшилась в 12 глазах. Побочные эффекты со стороны глаз включали задние синехии 
радужной оболочки (1), макулярный отек (2). Во время наблюдения не отмечалось ни в одном случае рецидива 
опухоли или метастазов. Таким образом по предварительным результатам, полученные в ходе этого исследования 
данные,  демонстрируют хорошую эффективность и визуальный результат после ТТТ как метода лечения меланомы 
хориоидеи небольшого размера. Однако по данным ангиографии с индоцианиновым зеленым ученые 
предполагают, что повреждение тканей хориоидального слоя инфракрасным излучением может быть менее 
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эффективным в лечении меланомы хориодеи, что возможно, может привести к более высокой скорости повторного 
роста опухоли. Все пациенты с меланомой хориоидеи, получавшие только ТТТ, должны находиться под тщательным 
наблюдением в течение 10-15 лет, чтобы можно было собрать данные о возможных побочных эффектах со стороны 
органов зрения при термообработке тканей, конечных визуальных результатах, частоте местного рецидива опухоли 
и распространения метастазов [23]. 
Harbour, J.William et al. в ретроспективном сравнительном исследовании сравнили транспупиллярную 
термотерапию (ТТТ) и лучевую терапию при лечении небольших хориоидальных меланом. Анализ показал, что 
существенных различий в конечной остроте зрения между методами нет, однако локальный рецидив опухоли после 
ТТТ наблюдался чаще (29%), особенно при уменьшенной пигментации опухоли и увеличенном количестве точек 
термотерапии. В качестве адъювантного метода к лучевой терапии ТТТ продемонстрировала хорошую 
эффективность: все 9 опухолей регрессировали без рецидивов. Осложнения со стороны сетчатки возникли у 76% 
пациентов. В обоих исследованиях метастазов не выявлено. Таким образом, ученые пришли к выводу что,  ТТТ не 
превосходит лучевую терапию по зрительным показателям и имеет высокий риск локального рецидива, но может 
быть полезной как вспомогательный метод [24].  
В другом исследовании сравнивали хориоидальные сосудистые изменения после транспупиллярной термотерапии 
(ТТТ) и брахитерапии йодом-125 (ИБТ) при лечении небольших хориоидальных меланом. Опухоль регрессировала в 
92% случаев после ТТТ и в 98% после ИБТ. Локальный рецидив наблюдался у 4 пациентов в группе ТТТ и у 1 
пациента в группе ИБТ. Окклюзия хориокапилляров произошла во всех случаях, но закрытие средних и крупных 
сосудов чаще отмечалось после ИБТ (96% против 35% при ТТТ, p<0,001). Хориоидальное ремоделирование сосудов 
выявлено в 41% глаз после ТТТ и в 35% после ИБТ. Ретинохориоидальный анастомоз наблюдался только после ТТТ 
и был связан с рецидивами. Хориоидальные аневризмы и окрашивание сосудистой стенки индоцианиновым 
зеленым выявлены только после ИБТ (65% и 15% соответственно). Вывод: сосудистые изменения после ИБТ и ТТТ 
различны, ИБТ более эффективно закрывает опухолевые сосуды, но долгосрочные последствия требуют 
дальнейшего наблюдения [25]. 
Пигментация опухоли также может влиять на результат лечения, поскольку бесцветные поражения 
характеризуются плохим поглощением тепла [13]. Поэтому небольшие пигментированные поражения могут 
подходить для ТТТ. Однако использование первичной ТТТ в качестве единственного метода лечения небольших 
меланом хориоидеи подвергается сомнению из-за высокой частоты местных рецидивов, о которых сообщается до 
29% случаев [24]. Как следствие, ТТТ предпочтительно использовать в сочетании с лучевой терапией [10]. 
Исследование, включающее 143 пациента с меланомой хориоидеи, сравнивало только брахитерапию с 
брахитерапией в сочетании с ТТТ: комбинированное лечение обеспечивало меньшую частоту рецидивов, в то время 
как частота метастазирования и общая выживаемость были сопоставимы [26]. Однако более крупное исследование, 
включающее 449 пациентов с меланомой хориоидеи, не выявило различий в контроле опухоли и жизненном 
прогнозе между брахитерапией и брахитерапией в сочетании с ТТТ. Следует отметить, что только брахитерапия 
обеспечила лучший визуальный результат [27]. Лечение крупных УМ протонной лучевой терапией в сочетании с 
ТТТ может снизить количество вторичных энуклеаций [28].  Стоит упомянуть крупное исследование 391 пациента с 
меланомой хориоидеи, получавшего первичную ТТТ: рецидив опухоли произошел у 28% пациентов, и его 
прогностическими факторами были наличие глазных симптомов, близость к диску зрительного нерва, 
субретинальная жидкость, большая толщина и возвышение опухолевых рубцов после лечения. Распространенными 
осложнениями после ТТТ при УМ были окклюзия вен сетчатки (26%), макулярная эпиретинальная мембрана (23%), 
макулярный отек (9%) и кровоизлияние в стекловидное тело (10%) [12].  
Следует отметить, что ТТТ представляет собой вариант лечения в случае рецидива опухоли после брахитерапии 
[29].  
ФДТ – это нетермическое лазерное лечение, которое включает введение фотосенсибилизатора, активируемого 
лазерным светом. Эта минимально инвазивная терапия также была описана для лечения опухолей глаз, включая 
меланому хориоидеи. После внутривенного введения фотосенсибилизатора и его накопления в опухолевой ткани 
подается лазерный свет, активирующий фотосенсибилзатор. После активации он оказывает прямое 
цитотоксическое действие на опухоль, вызывая разрушение перитуморальной сосудистой сети и местное 
воспаление с последующей аутофагией [30]. Важно подчеркнуть, что наличие пигментированной опухоли является 
противопоказанием для ФДТ [30,31]. Пигментация, по  видимому, препятствует проникновению света в очаг 
поражения ФДТ с индоцианиновым зеленым [30]. Примечательно, предыдущее исследование с участием 25 
пациентов продемонстрировало хороший локальный контроль опухоли при сочетании ТТТ и ФДТ с 
индоцианиновым зеленым для лечения мелких и средних меланом хориоидеи [32]. 
Выводы. Таким образом, метод ТТТ согласно данным литературы, является эффективным при толщине меланомы 
до 3мм в 94% случаев, с увеличением толщины и диаметра основания опухолевого очага эффективность ТТТ 
снижается, а вероятность прогрессирования рака возрастает. Небольшие меланомы хориоидеи можно 
контролировать с помощью транспупиллярной термотерапии, особенно вблизи диска зрительного нерва и 
фовеолы.  Для усиления эффективности ТТТ целесообразно использование ФДТ. Амеланотические меланомы не 
реагируют на ТТТ. Небольшие пигментированные поражения могут подходить для ТТТ. Однако использование 
первичной ТТТ в качестве единственного метода лечения небольших меланом хориоидеи подвергается сомнению 
из-за высокой частоты местных рецидивов, о которых сообщается в 29% случаев. Как следствие, ТТТ 
предпочтительно использовать в сочетании с лучевой терапией. Побочные эффекты ТТТ: сосудистые окклюзии 
(около 30%), ретинальные тракции (25%), отек макулы, гемофтальм (10%). В 29% случаев сообщается об 
изменении  местных рецидивов после ТТТ. 
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ DSAEK У ПАЦИЕНТОВ ПОСЛЕ СКВОЗНОЙ КЕРАТОПЛАСТИКИ 

 
Введение. Буллезная кератопатия остается одним из частых осложнений после сквозной кератопластики. В связи 
появлением новых технологий с лучшими функциональными результатами (эндотелиальные кератопластики), 
являющиеся альтернативой более травматичной сквозной пересадке, целью нашего исследования явилась оценка 
результатов эндотелиальной кератопластики методом DSAEK, у пациентов перенесших сквозную кератопластику. 
Материалы и методы: Операция DSAEK была проведена 5 пациентам (5 глаз)  с ЭЭД на сквозном трансплантате. Из 
них - 1 мужчина и 4 женщины. Возраст пациентов колебался от 45 до 56 лет. Средний возраст на момент операции 
составил 50,5 лет. Все пациенты ранее перенесли сквозную кератопластику. Отдаленный срок наблюдения составил 
4 месяца. Результаты оценивались по следующим параметрам: приживляемость трансплантата,  острота зрения, 
количество эндотелиальных клеток,  центральная толщина роговицы по данным ОCT переднего отрезка 
Результаты. На 4 месяц наблюдения во всех 5 случаях, отмечались полная дегидратация трансплантата и в 100%  
прозрачное приживление графта. НКОЗ (некорригированная острота зрения) к 4 месяцу составила 0,2 – (3 глаза); 0,15 
- (1 глаз) и 0,1 - (1 глаз). Потеря эндотелиальных клеток составило 3,5%. Через 3 месяца после операции общая 
толщина снизилась до 505 мкм, а строма уменьшилась на 185 мкм (32%). Наблюдалась небольшая отечность 
роговичного графта в раннем послеоперационном периоде, которая уменьшилась к 3 месяцу.   
Обсуждение  
Результаты исследования продемонстрировали высокую клиническую эффективность DSAEK после сквозной 
кератопластики, включая улучшение зрения, стабильную приживляемость трансплантата и минимальные потери 
эндотелиальных клеток. Полученные данные согласуются с результатами зарубежных исследований, подтверждая 
жизнеспособность метода при декомпенсации трансплантата.  
Выводы: DSAEK после СКП представляет собой безопасную и практичную процедуру реабилитации пациентов с 
заболеваниями эндотелия роговицы. Данный метод может быть рекомендован, при тщательном отборе пациентов с 
нарушениями функции эндотелиального слоя трансплантата роговицы. Учитывая небольшую выборку и 
ограниченный срок наблюдения, необходимы дальнейшие многоцентровые исследования для уточнения 
долгосрочной эффективности DSAEK и оптимизации критериев отбора пациентов. 
Ключевые слова: буллезная кератопатия, декомпенсация роговичного трансплантата, сквозная кератопластика, 
эндотелиальная кератопластика. 
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ТЕСІП ӨТЕТІН КЕРАТОПЛАСТИКА ЖАСАЛҒАН НАУҚАСТАРДАҒЫ DSAEK 

Кіріспе. Буллезді кератопатия — бұл қасаң қабықтың тесіп өтетін трансплантациясынан  кейін жиі кездесетін 
асқынулардың бірі. Қазіргі таңда жаңа технологиялардың пайда болуы, әсіресе эндотелиалды кератопластика әдісі, 
жақсы функционалды нәтижелерді қамтамасыз етеді. Осыған орай, біздің зерттеуіміздің мақсаты — тесіп өтетін 
кератопластикадан кейінгі науқастарда DSAEK әдісімен жасалған эндотелиалды кератопластиканың нәтижелерін 
бағалау болып табылады. 
Материалдар мен әдістер. DSAEK операциясы эндотелиалды дистрофиясы (ЭЭД) бар 5 науқасқа (5 көз) қасаң 
қабығының трансплантатында жүргізілді. Олардың ішінде 1 ер адам және 4 әйел болды. Науқастардың жасы 45 пен 
56 жас аралығында болды, орташа жасы – 50,5 жас. Барлық науқастарға бұған дейін тесіп өтетін кератопластика 
жасалған. Бақылау мерзімі – 4 ай құрады. Жинақталған нәтижелер трансплантаттың бейімделуі, көру өткірлігі, 
эндотелий жасушалардың саны және алдыңғы сегменттің ОСТ деректері бойынша бағаланды. 
Нәтижелер. 4 айлық бақылау барысында барлық 5 жағдайда трансплантаттың толық дегидратациясы байқалды 
және 100% мөлдір бейімделуі қамтамасыз етілді. 4 айдан кейінгі түзетілмеген көру өткірлігі (НКОЗ) келесідей болды: 
0,2 – (3 көз), 0,15 – (1 көз) және 0,1 – (1 көз). Эндотелий жасушалардың азаюы 3,5%-ды құрады. Операциядан кейінгі 3 
ай ішінде жалпы қалыңдығы 505 мкм-ге дейін төмендеп, строманың қалыңдығы 185 мкм-ге (32%) азайды. Ерте 
операциядан кейінгі кезеңде трансплантаттың аздап ісінуі байқалды, бірақ ол 3 айға қарай азайды. 
Зерттеу нәтижелері DSAEK әдісінің тесіп өтетін кератопластикадан кейін жоғары клиникалық тиімділігін көрсетті: 
көру өткірлігінің жақсаруы, трансплантаттың тұрақты бейімделуі және эндотелий жасушалар санының аз ғана 
төмендеуі. Бұл мәліметтер халықаралық зерттеулермен сәйкес келеді және трансплантат декомпенсациясы бар 
науқастар үшін әдістің жарамдылығын растайды.  
Қорытынды. Тесіп өтетін кератопластикадан кейінгі DSAEK – эндотелий жетіспеушілігі бар науқастарды оңалтудың 
қауіпсіз әрі тиімді әдісі болып табылады. Бұл әдісті қасаң қабықтың трансплантаттының эндотелий қабатының 
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қызметі бұзылған науқастарға мұқият іріктеу арқылы ұсынуға болады. Таңдама көлемінің аздығы және бақылау 
уақытының шектеулілігін ескере отырып, әдістің ұзақ мерзімді тиімділігін бағалау үшін кең ауқымды зерттеулер 
қажет. 
Түйінді сөздер: буллезді кератопатия, қасаң қабықтың трансплантаттының декомпенсациясы, тесіп өтетін 
кератопластика, эндотелиалды кератопластика. 
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EFFECTIVENESS OF DSAEK IN PATIENTS AFTER PENETRATING KERATOPLASTY 

 
Introduction. Bullous keratopathy remains one of the most common complications after penetrating keratoplasty (PKP). With 
the emergence of new technologies that provide better functional outcomes (endothelial keratoplasty), which serve as an 
alternative to the more traumatic full-thickness corneal transplantation, the aim of our study was to evaluate the results of 
endothelial keratoplasty using the DSAEK technique in patients who had previously undergone PKP. 
Materials and Methods. The DSAEK procedure was performed on 5 patients (5 eyes) with endothelial dystrophy (ED) on a 
penetrating graft. Among them, 1 was a male and 4 were females. The patients' ages ranged from 45 to 56 years, with a mean 
age of 50.5 years at the time of surgery. All patients had previously undergone penetrating keratoplasty. The follow-up period 
was 4 months. The results were evaluated based on the following parameters: graft survival, visual acuity, endothelial cell 
count, and central corneal thickness according to anterior segment OCT data. 
Results. By the 4-month follow-up, all 5 cases showed complete graft dehydration and 100% clear graft attachment. 
Uncorrected visual acuity (UCVA) at 4 months was 0.2 in 3 eyes, 0.15 in 1 eye, and 0.1 in 1 eye. Endothelial cell loss was 3.5%. 
Three months postoperatively, the total corneal thickness decreased to 505 μm, with stromal thickness reduction of 185 μm 
(32%). Mild graft edema was observed in the early postoperative period, which resolved by the third month. 
Discussion. The study confirmed the high clinical efficacy of DSAEK after penetrating keratoplasty, demonstrating improved 
visual acuity, stable graft adherence, and minimal endothelial cell loss. These findings are consistent with international data, 
supporting DSAEK as a viable approach for graft decompensation.  
Conclusion. DSAEK after PKP is a safe and effective rehabilitation procedure for patients with endothelial corneal diseases. 
This method can be recommended with careful selection of patients who have impaired endothelial function of the corneal 
graft. However, given the small sample size and short follow-up period, further large-scale studies are needed to assess long-
term outcomes and refine patient selection criteria. 
Keywords: bullous keratopathy, corneal graft decompensation, penetrating keratoplasty, endothelial keratoplasty. 
 
 
Введение. Роговичная слепота является одной из основных причин обратимой слепоты, которую можно лечить с 
помощью трансплантации здоровой донорской роговицы [1-5]. 
Ежегодно в мире проводится около 180 000 операций по пересадке роговицы [6]. 
Распределение основных нозологий при которых выполнялись сквозные кератопластики: кератоконус 39%, 
дистрофия роговицы – 22%, рубцы роговицы – 17%, буллезная кератопатия – 13%, другие 9% [7 –8]. Несмотря на 
хорошие результаты сквозных кератопластик, за счет улучшения подготовки донорского материала, улучшения 
технологий и инструментария, все еще существуют осложнения, которые снижают послеоперационный результат и 
не приводят к улучшению остроты зрения и соответственно социальной и профессиональной реабилитации 
пациентов. 
Основные осложнения и их распространенность: отторжение трансплантата – у 10-40% пациентов возможна реакция 
отторжения трансплантата в течение первых 5 лет после операции. Риск возрастает при наличии сопутствующих 
заболеваний или инфекций. Глаукома - развивается у 15-35% пациентов после операции. В некоторых случаях это 
может быть временным повышением внутриглазного давления, но иногда приводит к необратимым изменениям. 
Инфекции - осложнения, связанные с инфекцией, встречаются у 3-15% пациентов. Быстрая потеря эндотелиальных 
клеток и буллезная кератопатия - возникает у 8-35% пациентов в течение нескольких лет после пересадки, что может 
потребовать повторной операции [9-11]. 
Сквозная кератопластика (СКП) долгое время была основным методом лечения необратимых патологий роговицы, 
включая эндотелиальную дистрофию (ЭЭД) [12-13]. 
Наиболее распространенным первичным показанием для повторной сквозной кератопластики была буллезная 
кератопатия (31,4%) [14-20]. 
До появления эндотелиальных кератопластик (DSAEK, DMEK), единственным методом лечения ЭЭД на сквозном 
трансплантате была рекератопластика [21-22]. 
DSАEK (Descemet's Stripping Automated Endothelial Keratoplasty)–  метод задней послойной эндотелиальной 
кератопластики, при котором удаляется поврежденный эндотелий, десцеметова мембрана с задней стромой, а на их 
место пересаживается тонкий слой донорской ткани, что составляет от 10% до 30% внутреннего слоя [20,23]. 
В последние десятилетия неуклонно растет количество эндотелиальных кератопластик, в связи с лучшими 
функциональными результатами, более упрощенной техники операции, практически отсутствием реакций 
отторжений трансплантата (рисунок 1) [24-25]. 
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Рисунок 1 - Соотношение СКП к эндотелиальным кератопластикам. 

 
Показания к эндотелиальной кератопластике: 
- Наследственные дистрофии роговицы с повреждением задних слоёв роговой оболочки. 
- Вторичные эндотелиальные дистрофии роговицы 
- Эндотелиальная декомпенсация роговичного трансплантата после сквозных кератопластик. 
Таким образом, в связи появлением новых технологий с лучшими функциональными результатами (эндотелиальные 
кератопластики), являющиеся альтернативой более травматичной сквозной пересадке, целью нашего исследования 
явилось оценка результатов эндотелиальной кератопластики методом DSAEK, у пациентов перенесших сквозную 
кератопластику. 
Материалы и методы. 
Операция DSAEK была проведена 5 пациентам (5 глаз) с эндотелиально-эпителиальной дистрофией (ЭЭД) на фоне 
ранее выполненного сквозного трансплантата роговицы. Среди них было 1 мужчина и 4 женщины. Возраст пациентов 
колебался от 45 до 56 лет, средний возраст на момент операции составил 50,5 лет. 
Все пациенты ранее перенесли сквозную кератопластику (СКП), выполненную в сроки от 10 до 15 лет назад. В 80% 
случаев (4 пациента) показанием к первичной СКП было стойкое помутнение роговицы (бельмо) вследствие 
перенесенных кератитов бактериальной этиологии. В 20% случаев (1 пациент) СКП была выполнена по поводу 
кератоконуса. 
Этические аспекты исследования 
Все пациенты дали письменное информированное согласие на участие в исследовании и публикацию его результатов 
в научных целях. Исследование выполнено с соблюдением международных этических стандартов Хельсинкской 
декларации и одобрено локальным этическим комитетом. 
Результаты оценивались по следующим параметрам: приживляемость трансплантата,  острота зрения, количество 
эндотелиальных клеток,  центральная толщина роговицы по данным ОCT переднего отрезка 
До операции всем пациентам было проведено стандартное обследование, включающее проверку остроты зрения, 
авторефрактометрию, тонометрию, биометрию, а также OCT переднего отрезка глаза, подсчет плотности 
эндотелиальных клеток (ПЭК), ультразвуковое исследование заднего отрезка глаза. Отдаленный срок наблюдения 
составил 4 месяца. На рисунке 2, 3, представлены параметры консервированного донорского материала: толщина 
графта, количество эндотелиальных клеток. Донорский материал предоставлялся банком роговицы г. Тампа США. 
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Рисунок 2, 3 - Параметры донорского материала. 

  
Результаты. Операции и послеоперационный период протекали без осложнений. Послеоперационное ведение 
включало в себя антибактериальную, эпителизирующую, гормональную терапию. После операции сквозной 
трансплантат был деэпителизирован, реэпителизация заканчивалась на 3-5 сутки после операции.  Графт 
прозрачный, в первые трое суток светло-синего цвета за счет остаточного красителя, передняя камера средней 
глубины, глубжележащие среды без особенностей. На 4 месяц наблюдения во всех 5 случаях, отмечались полная 
дегидратация трансплантата и в 100%  прозрачное приживление графта. 
НКОЗ к 4 месяцу составила 0,2 – (3 глаза); 0,15 - (1 глаз) и 0,1 - (1 глаз) – низкий визус обьясняется наличием у 
пациентки псевдоэксфолиативной глаукомы (таблица 1). 

Таблица 1 
До операции На 1 сутки На 15 сутки 1 месяц 3 месяц 
0,02±0,01 0,0±0,02 0,08±0,03 0,1±0,03 0,2±0,07 

В таблице 2 представлены данные количества эндотелиальных клеток до и в различные сроки после операции. 
 
Таблица 2 

Среднее количество ПЭК 
донорского материала 

ПЭК до операции у реципиента 
 

ПЭК через 3 месяца после пересадки 
 

2 714±186 клеток/мм2 
 

830±57 клеток/мм2 
 

2 620±153 клеток/мм2 
 

Как видно из таблицы, плотность эндотелиальных клеток (ПЭК) у реципиента была достаточно низкой, что и 
приводило к появлению ЭЭД. И наоборот количество эндотелиальных клеток в донорском материале до и после 
операции позволяло нормально функционировать эндотелиальному насосу для нормализации толщины и 
прозрачности роговицы. Потеря эндотелиальных клеток составило 3,5%. 
В таблице 3 представлены данные толщины роговицы до и в различные сроки после операции. 
 
Таблица 3 

Средняя 
центральная 
толщина 
 

До операции 
 

1 сутки после 
операции 
 

Через 1 месяц после 
операции 
 

Через 3 месяца 
после операции 
 

строма 
 

571±123мкм 
 

539±113мкм 
 

420±108мкм 
 

385,5±105мкм 
 

графт 
 

76,5±22 мкм 
 

105,5±57мкм 
 

98,5±43мкм 
 

80±36мкм 
 

общая 
 

667±136мкм 
 

658,5±174мкм 
 

590,5±116мкм 
 

505,5±112мкм 
 

  
До операции центральная толщина трансплантата в центре в среднем составляла 667 мкм, из которых 571мкм — 
строма. Толщина донорского графта — 76,5 мкм. Через 3 месяца после операции общая толщина снизилась до 505 
мкм, а строма уменьшилась на 185 мкм (32%). Наблюдалась небольшая отечность роговичного графта в раннем 
послеоперационном периоде, которая уменьшилась к 3 месяцу.   
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Клинический случай. 
Биомикроскопическая картина глаза в динамике была следующей: уменьшился отек сквозного трансплантата, 
адгезия графта на всем протяжении и полная реэпителизация.  

 

Рисунок 4 – Биомикроскопия через  1 месяц после операции 

 

Рисунок 5 – Биомикроскопия через 3 месяца после операции 

Центральная толщина трансплантата до операции в центре составила 628мкм, толщина стромы 525 мкм. На 1 сутки 
после операции наблюдается частичное прилегание графта по периферии. В динамике через 3 месяца после операции 
наблюдается уменьшение центральной толщины  трансплантата до 445 мкм, почти полное прилегание графта. На 
рисунках 6, 7, 8, 9 представлены данные ОСТ переднего отрезка до и в различные сроки после операции. 

 

 

Рисунок 6 – ОСТ переднего отрезка до операции 
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Рисунок 7 - 1 сутки после операции 

 

Рисунок 8 – Через 1 месяц после операции 

 

Рисунок 9 – Через 3 месяца после операции 
 
Обсуждение результатов. Полученные результаты задней послойной эндотелиальной пересадки роговицы (DSAEK) 
после СКП показали хорошие анатомические и функциональные результаты.  
Во всех случаях графт был центрирован и находился в пределах заданной границы. В 100% повысилась 
некорригированная острота зрения, уменьшилась толщина транспалнтата (отек). Потеря эндотелиальных клеток 
составила 3,5%. 
На 4 месяц наблюдения во всех 5 случаях отмечались полная дегидратация трансплантата и 100% прозрачное 
приживление графта. Некорригированная острота зрения (НКОЗ) к 4 месяцу составила 0,2 (3 глаза), 0,15 (1 глаз) и 0,1 
(1 глаз). Потеря эндотелиальных клеток составила 3,5%. Через 3 месяца после операции общая толщина роговицы 
снизилась до 505 мкм, а толщина стромы уменьшилась на 185 мкм (32%). Небольшая отечность роговичного графта, 
наблюдавшаяся в раннем послеоперационном периоде, уменьшилась к 3 месяцу. 
Наши результаты согласуются с данными Mitry et al. (2014), где DSAEK после СКП продемонстрировал стабильное 
приживление графта и увеличение остроты зрения у 90% пациентов. В исследовании Price et al. (2011) также 
отмечалось значительное уменьшение толщины трансплантата и улучшение визуальных параметров в течение 6 
месяцев после DSAEK. 
В отличие от DMEK, который демонстрирует более высокую остроту зрения, но связан с более высокой вероятностью 
отторжения графта, DSAEK показал лучшую биомеханическую стабильность и более прогнозируемые результаты у 
пациентов после СКП (Ang et al., 2016). 
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Метод DSAEK после СКП позволяет не только восстановить эндотелиальную функцию, но и избежать более 
инвазивных вмешательств, таких как повторная СКП. Данная методика сокращает сроки реабилитации и снижает 
риск осложнений, что делает её предпочтительной для пациентов с декомпенсацией роговичного трансплантата. 
Наше исследование ограничено небольшой выборкой пациентов (n=5) и относительно коротким периодом 
наблюдения (4 месяца). В дальнейшем необходимо провести исследования с большим количеством пациентов и 
длительным наблюдением для подтверждения долгосрочной эффективности DSAEK. 
Перспективными направлениями исследований являются оценка DSAEK у более широкой группы пациентов, 
изучение динамики плотности эндотелиальных клеток в более длительный период, а также разработка 
оптимизированных техник имплантации для снижения потерь эндотелия. 
Таким образом, DSAEK после СКП представляет собой безопасную и практичную процедуру реабилитации пациентов 
с заболеваниями эндотелия роговицы. Данный метод может быть рекомендован, при тщательном отборе пациентов 
с нарушениями функции эндотелиального слоя трансплантата роговицы.  
Вывод: 
Выполнение эндотелиальной кератопластики методом DSAEK на фоне ранее перенесенной сквозной кератопластики 
является эффективным и безопасным решением при эндотелиально-эпителиальной дистрофии трансплантата. 
Полученные результаты свидетельствуют о высокой клинической значимости предложенного подхода, позволяя 
сохранить оптические и анатомические свойства ранее трансплантированной роговицы и избежать рисков 
повторной сквозной операции. Уникальность и научная новизна исследования заключаются в применении DSAEK у 
пациентов с длительно существующими трансплантатами (более 10 лет), что расширяет перспективы использования 
эндотелиальных технологий для повышения долговечности и функциональности трансплантированной роговицы. 
Результаты данного исследования открывают перспективы для дальнейших клинических наблюдений и разработки 
персонализированных подходов к ведению пациентов после кератопластики. 
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ИЗУЧЕНИЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ ИМПЛАНТАЦИИ ИНТРАСТРОМАЛЬНЫХ СЕГМЕНТОВ  
В ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ КЕРАТОКОНУСА 

 
Введение: Кератоконус – это прогрессирующее заболевание роговицы, характеризующееся её истончением и 
конусовидной деформацией, что приводит к ухудшению зрения. Современные методы хирургического лечения 
включают имплантацию интрастромальных сегментов (ISS), направленную на стабилизацию роговицы и 
улучшение зрительных функций. Цель исследования – оценить эффективность и безопасность имплантации ISS при 
кератоконусе. 
Материалы и методы:   
Исследование включало 13 пациентов (15 глаз) с диагностированным кератоконусом. Всем пациентам была 
проведена имплантация ISS с использованием фемтосекундного лазера VisuMax (Carl Zeiss, Германия). Оценка 
клинических показателей проводилась до и после операции, включая некорригированную и корригированную 
остроту зрения, преломляющую силу роговицы и роговичный астигматизм. Долгосрочные результаты оценивались 
через 6 месяцев после вмешательства. 
Результаты:   
После операции отмечено значительное улучшение зрительных параметров. Некорригированная острота зрения 
повысилась с 0,1±0,02 до 0,6±0,09, а корригированная – с 0,3±0,07 до 0,8±0,12. Средняя преломляющая сила 
роговицы снизилась с 58,25±0,87 до 42,50±0,94 дптр, а роговичный астигматизм уменьшился с 7,25±1,12 до 3,5±1,96 
дптр. В одном случае зафиксирована экструзия сегмента, что потребовало его удаления, но не привело к 
значительному ухудшению зрительных функций. 
Обсуждение:   
Имплантация ISS продемонстрировала высокую эффективность в стабилизации формы роговицы и улучшении 
зрения у пациентов с кератоконусом. Данные, полученные в этом исследовании, согласуются с результатами других 
работ, подтверждая безопасность и предсказуемость метода. Однако необходимы дальнейшие исследования для 
оценки долгосрочной стабильности результатов. 
Ключевые слова: кератоконус, интрастромальные сегменты, хирургическое лечение, роговица, зрительная 
реабилитация. 
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EFFECTIVENESS OF INTRASTROMAL SEGMENT IMPLANTATION  
IN THE SURGICAL TREATMENT OF KERATOCONUS 

 
Introduction:  Keratoconus is a progressive corneal disease characterized by thinning and cone-shaped deformation, leading 
to visual impairment. Modern surgical approaches include intrastromal segment (ISS) implantation aimed at stabilizing the 
cornea and improving visual function. This study aims to evaluate the effectiveness and safety of ISS implantation in 
keratoconus treatment. 
Materials and Methods:   
The study included 13 patients (15 eyes) diagnosed with keratoconus. All patients underwent ISS implantation using the 
VisuMax femtosecond laser (Carl Zeiss, Germany). Clinical parameters, including uncorrected and corrected visual acuity, 
corneal refractive power, and corneal astigmatism, were assessed preoperatively and postoperatively. Long-term outcomes 
were evaluated at 6 months post-surgery. 
Results:   
Significant improvements in visual parameters were observed after surgery. Uncorrected visual acuity increased from 
0.1±0.02 to 0.6±0.09, and corrected acuity improved from 0.3±0.07 to 0.8±0.12. The mean corneal refractive power 
decreased from 58.25±0.87 to 42.50±0.94 D, while corneal astigmatism reduced from 7.25±1.12 to 3.5±1.96 D. One case of 
segment extrusion was recorded, requiring removal but not significantly affecting visual outcomes. 
Discussion:   
ISS implantation has demonstrated high effectiveness in corneal stabilization and vision improvement in keratoconus 
patients. The results of this study align with previous findings, confirming the safety and predictability of this approach. 
However, further research is needed to assess the long-term stability of the outcomes. 
Keywords: keratoconus, intrastromal segments, surgical treatment, cornea, visual rehabilitation. 
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КЕРАТОКОНУС ХИРУРГИЯЛЫҚ ЕМДЕУДЕ ИНТРАСТРОМАЛЬДЫ  
СЕГМЕНТТЕРДІ ИМПЛАНТАЦИЯЛАУДЫҢ ТИІМДІЛІГІН ЗЕРТТЕУ 

 
Кіріспе. Кератоконус – көздің қасаң қабығының әртүрлі себептермен туындаған конус тәрізді деформациясы. 
Соңғы онжылдықта аурудың жиілігі айтарлықтай артты, бұл диагностиканың жақсаруымен қатар, адамдардың 
өмір сүру сапасының нашарлауымен де байланысты: экология, өткір және созылмалы стресс, көру жүктемесінің 
артуы. Зерттеудің мақсаты – кератоконус хирургиялық емдеуде интрастромальды сегменттерді 
имплантациялаудың тиімділігін зерттеу. 
Материалдар мен әдістер: операциялар 13 пациентке (15 көз) жүргізілді. Алыс нәтижелер 6 айдан жоғары болды. 
Жас мөлшері 19-дан 36 жасқа дейін өзгерді. Операциялар VisuMax (Carl Zeiss, Германия) фемтосекундтық лазерінде 
жүргізілді. 
Нәтижелер. Операциядан кейінгі алғашқы тәуліктерде сегменттердің айналасында аздаған ісіну байқалды, ол 3-4 
тәулікте қабынуға қарсы және бактерияға қарсы терапияны қамтитын медикаментозды емнен кейін басылды. 
Түзетілмеген көру өткірлігі 0,1+0,02-ден 0,6+0,09-ға дейін артты. Түзетілген өткірлік 0,3+0,07-ден 0,8+0,12-ге дейін 
жақсарды. Қасаң қабықтың сындыру күші 58,25+0,87-ден 42,50+0,94 дптр-ға дейін төмендеді. Қасаң қабық 
астигматизмі 7,25+1,12-ден 3,5+1,96 дптр-ға дейін азайды. 
Қорытынды. Осылайша, қасаң қабық сегменттерін имплантациялау кератоконус тұрақтандыруда және осы 
санаттағы пациенттердің көру қабілетін қалпына келтіруде өзінің тиімділігі мен қауіпсіздігін дәлелдеді. Түзетілген 
және түзетілмеген көру өткірлігі айтарлықтай артты. Қасаң қабықтың жазықталуы орын алды, бұл 
кератометриялық көрсеткіштердің жақсаруына әкелді, нәтижесінде операциядан кейінгі көру өткірлігіне оң әсер 
етті. 
Түйінді сөздер: кератоконус, кератоторус, кератоглобус, Терриеннің шеттік дегенерациясы, интрастромальды 
сегменттер. 
 
Introduction. Keratoconus is a cone–shaped deformity of the cornea of the eye caused by various causes. There has been a 
significant increase in the incidence of the disease over the past decade, due to both improved diagnosis and a deterioration 
in people's quality of life: the environment, acute and chronic stress, and increased visual stress. 
The aim of the study was to study the effectiveness of implantation of intrastromal segments in the surgical treatment of 
keratoconus. 
Material and methods: operations were performed in 13 patients (15 eyes). Long-term results ranged from 6 months and 
above. The age ranged from 19 to 36 years old. The operations were performed on a VisuMax femtosecond laser (Carl Zaiss, 
Germany). 
Results. On the first day after surgery, there was a slight swelling around the segments, which stopped on 3-4 days after drug 
treatment, which included anti-inflammatory and antibacterial therapy. Uncorrected visual acuity increased from 0.1+0.02 to 
0.6+0.09. Corrected acuity from 0.3+0.07 to 0.8+0.12. The refractive power of the cornea decreased from 58.25+0.87 to 
42.50+0.94 dpt. Corneal astigmatism decreased from 7.25+1.12 to 3.5+1.96 dpt. 
Conclusion. Thus, corneal segment implantation has proven to be effective and safe in keratoconus stabilization and visual 
rehabilitation of this category of patients. Both corrected and uncorrected visual acuity increased significantly. There was a 
flattening of the cornea, which led to an improvement in keratometric data, which ultimately had a positive effect on visual 
acuity after surgery.  
Key words: keratoconus, keratothorus, keratoglobus, marginal degeneration of the Terriene, instastromal segments 
 
Актуальность. В 1748 Burchard Mauchart в докторской диссертации впервые описал неизвестную болезнь, которую 
назвал “staphyloma diaphanum”.  Позднее название кератоконус. Первое подробное описание в 1854 сделал John 
Nottingham,  он выделял несколько симптомов: полиопия, потеря прозрачности роговицы, трудность в подборе 
очков для пациента 
Кератоконус – конусовидная деформация роговой оболочки глаза, вызванная различными причинами. Различают 
первичный кератоконус – прогрессирующая центральная дистрофия роговицы и вторичный кератоконус – 
корнеальная деформация вследствие травм, заболеваний, хирургических операций на роговой оболочке. 
По международной классификации кератоконус относится к конституционально-наследственным кератоэктазиям. 
В эту группу включены кератоглобус и кератоторус. Существует группа невоспалительных периферических 
источений роговицы, связанных с возрастными изменениями, либо  ассоциированных с системными 
заболеваниями. 
 Краевая дегенерация Террьена 
 Краевое истончение вследствие высыхания 
 Истончения, ассоциированные с системными заболеваниями (склеродермия, ревматоидный артрит, 
гранулематоз Вегенера) 
Частота кератоконуса в разных регионах колеблется от 50 до 200 случаев на 100 000 населения. Отмечается 
значительное увеличение частоты заболевания за последнее десятилетие, это связано как с улучшением 
диагностики, так и с ухудшением качества жизни людей: экология, острый и хронический стресс, увеличение 
зрительных нагрузок. 
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Этиология. Не существует единой теории происхождения кератоконуса. Представим несколько теорий: 
нейрогуморальная, иммунологическая, аллергическая, эндокринная, генетическая, экологическая теории 
возникновения первичных эктазий роговицы. Дисфункция желез внутренней секреции. Пубертатный период. 
Иммунологический статус. Срыв аутотолерантности к антигенам роговицы, кератоконус сочетается с 
аллергическими заболеваниями, как поллиноз, весенний катар, нейродермит, экзема, бронхиальная астма. 
Генетика. Аутосомно-доминантный тип наследования. Может сочетаться с синдромом Дауна, амаврозом Лебера, 
синдромом Марфана [10,6,16,4,11,13,14,12].  
Патогенез. В основе дистрофического процесса- постоянное раздражение, повреждение эпителия роговицы. 
Повреждение эпителия, вызванное механическим воздействием, травмой или являющееся результатом 
рефракционной хирургии, вызывает хронический апоптоз кератоцитов. Это приводит к повышению уровня 
лизосомальных ферментов, что приводит к дегенеративным процессам в эпителии, а затем  и в строме.  Происходит 
постепенное разрушение фибриллярного матрикса. Второе мнение: начальные изменения в десцеметовой 
мембране. Морфологические изменения в строме, наличие очагов дистрофии в фазе мукоидного набухания и третье 
мнение: деградация эпителия, неравномерное утолщение боуменовой мембраны, местами её отсутствие. Контакт 
эпителия и стромы, приводит к уменьшение количества коллагеновых волокон и истощению стромы, а затем и 
апоптоз  кератоцитов [18,15,5,2,8,19,7].  
М.М.Дронов (2004) [3] различает кератоконус в 3 самостоятельных нозологических формах: передний – хроническое 
течение (в течении многих лет или даже десятилетий, и при ранних изменениях обнаруживается в передней 
пограничной пластинке). 
Острый кератоконус  - быстрое и прогрессирующее течение (в течении нескольких недель или месяцев). Задний 
кератоконус возникает вследствие аномалии мезодермальной ткани, приводящей к истончению стромы в центре 
локально в форме выемки или блюдцеобразно. При этом никакого выпячивания наружной поверхности роговицы 
не наблюдается. Более того, она остаётся достаточно плоской и оптически слабой. Принимая во внимание то, что у 
пациентов отсутствуют классификационные признаки кератоконуса, это состояние более правильно называть 
мезодермальной аномалий роговицы.  
Классификация по Амслеру (1961) 2 клинические формы: 
Классический кератоконус 
 I стадия 
 II стадия 
 III стадия 
 IV стадия 
Абортивная форма, которая останавливается на I-II стадии 
Ю. Б. Слонимский (2010) [9] выделял первичный и вторичный (ятрогенный) кератоконус, а также различал 
двухсторонний (95 %) и односторонний типы заболевания. Автор также описывал кератоконус по динамике 
развития (прогрессирующий и стационарный) и степени выраженности: субклинический, первая стадия, 
хирургическая и терминальная стадия. 
Классификация Т. Д. Абуговой [1] (островершинный, туповершинный и пикообразный кератоконус) более удобна 
для подбора контактных линз.  
Острый кератоконус (рисунок 1,2). Примерно в 10%  возникает острый кератоконус.  Клинически это проявляется 
отёком стромы роговицы, из-за разрыва десцеметовой оболочки.  Возникает внезапно, выражен болевой синдром и 
отек роговицы. По распространенности по роговицы от локального до тотального. При отсутствии лечения, около 3-
6 недель происходит грубое рубцевание [17]. 
 

        
Рисунок 1, 2 - Острый кератоконус. 

 
Целью исследования явилось изучение эффективности имплантации интрастромальных сегментов в 
хирургическом лечении кератоконуса. 
Материал и методы:  
Дизайн исследования: проспективное когортное исследование. Тип исследования: клиническое интервенционное 
исследование. Время проведения: январь 2022 – декабрь 2023 гг. Место проведения: НАО Казахский Национальный 
медицинский университет имени С.Д. Асфендиярова, г. Алматы. 
Методы статистической обработки: 

 Описательная статистика (средние значения, стандартные отклонения); 

 Дисперсионный анализ (ANOVA) для сравнения групп; 

 Парные и независимые t-тесты для оценки различий до и после операции; 
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 Корреляционный анализ Пирсона для изучения взаимосвязей между показателями; 

 Анализ данных проводился с использованием программного обеспечения SPSS (версия 26.0). 
Информированное согласие пациентов 
Перед проведением хирургического вмешательства все пациенты были подробно проинформированы о характере 
заболевания, возможных вариантах лечения, рисках и ожидаемых результатах операции. Всем пациентам была 
предоставлена письменная информация о процедуре, после чего они подписали информированное согласие на 
проведение хирургического лечения, согласно требованиям этических норм и законодательства Республики 
Казахстан. 
Этические аспекты: Данное исследование не является экспериментальным вмешательством, а представляет собой 
анализ плановых хирургических операций. В связи с этим, согласно установленным нормативным требованиям, 
получение одобрения Этического комитета не требовалось. 
Операции были проведены 13 пациентам (15 глаз). Долгосрочные результаты оценивались в течение 6 месяцев и 
более. Возраст пациентов варьировался от 19 до 36 лет. Операции выполнялись с использованием фемтосекундного 
лазера VisuMax (Carl Zaiss, Германия). 
Интрастромальные тоннели произведены лазером в течение 6 – 10 сек. Интраоперационных осложнений не  
наблюдалось. Послеоперационное лечение включало антибактериальные, противовоспалительные препараты 
местно. На рисунке 3 представлена схема и технические параметры операции. 

                              
Рисунок 3 - Схема операции имплантации интрастромальных сегментов 

 
Результаты и обсуждение.  
В первые сутки после операции вокруг сегментов имелся небольшой отек, который купировался на 3-4 сутки после 
медикаментозного лечения, которое включало противовоспалительную и антибактериальную терапию (Рисунок 4). 
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Рисунок 4 – Интрастромальные сегменты в роговице. 

 
Некорригированная острота зрения повысилась с 0,1+0,02 до 0,6+0,09. Корригированная острота с 0,3+0,07 до 
0,8+0,12. Преломляющая сила роговицы снизилась с 58,25+0,87 до 42,50+0.94 дптр. Роговичный астигматизм 
уменьшался с 7,25+1,12 до 3,5+1,96 дптр. на рисунке 5 представлены данные ОСТ переднего отрезка на 3 сутки после 
операции. 
 

                        
Рисунок 5 – ОСТ переднего отрезка после операции. 

 
Как видно из рисунка интрастромальные сегменты находятся в правильном положении, произошло уплощение 
роговицы. Имеется легкая местная воспалительная реакция вокруг залегания сегментов. 
На рисунке 6 и 7 представлены данные PENTACAM до и после операции. 
 

 
Рисунок 6, 7 – Данные PENTACAM до и после операции 

 

Как видно из рисунков, произошло уплощение передней поверхности роговицы, уменьшение роговичного астигматизма. 

Практически не изменилась задняя поверхность роговицы, что говорит о действии хирургического и оптического эффекта 
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интрастромальных сегментов на переднюю поверхность роговицы. На рисунке 8, 9 представлены данные глубины и объема 

передней камеры по данным PENTACAM до и после операции. 

 

 
Рисунок 8, 9 – Данные PENTACAM объема и глубины передней камеры до и после операции. 

 
Глубина и объем передней камеры увеличился, что говорит о натяжении стромы роговицы по периферии при 
имплантации интрастромальных сегментов. 
Осложнения. В одном случае наблюдалась  экструзия и ламеллярный депозит вокруг сегмента, через 3 месяца после 
операции (рисунок 10). Сегмент был удален. Послеоперационное течение без осложнений. После удаления 
изменились кератометрические параметры роговицы в сторону увеличения неправильного астигматизма, которое 
не особо повлияло на остроту зрения. 

                                
Рисунок 10 – Экструзия и ламеллярный депозит вокруг сегмента 

 
В данном исследовании была изучена эффективность имплантации интрастромальных сегментов в хирургическом 
лечении кератоконуса. Основные результаты показали значительное улучшение как некорригированной, так и 
корригированной остроты зрения у пациентов после операции. Некорригированная острота зрения увеличилась с 
0,1±0,02 до 0,6±0,09, а корригированная — с 0,3±0,07 до 0,8±0,12. Также наблюдалось снижение преломляющей силы 
роговицы с 58,25±0,87 до 42,50±0,94 дптр и уменьшение роговичного астигматизма с 7,25±1,12 до 3,5±1,96 дптр. Эти 
данные свидетельствуют о значительном улучшении зрительных функций и стабилизации формы роговицы после 
имплантации сегментов. 
Осложнения были редкими: в одном случае наблюдалась экструзия сегмента с образованием ламеллярного 
депозита через три месяца после операции. Сегмент был удален, что привело к некоторым изменениям 
кератометрических параметров, но существенного ухудшения остроты зрения не произошло. Это подтверждает 
безопасность метода, хотя и указывает на необходимость тщательного послеоперационного наблюдения. 
Сравнение с другими исследованиями 
Результаты данного исследования согласуются с данными других работ, посвященных имплантации 
интрастромальных сегментов при кератоконусе. Например, в исследовании Alio et al. (2015) также было отмечено 
значительное улучшение остроты зрения и снижение роговичного астигматизма после имплантации 
интрастромальных колец (INTACS). В их исследовании некорригированная острота зрения улучшилась с 0,2 до 0,5, а 
корригированная — с 0,4 до 0,8, что близко к результатам, полученным в нашем исследовании. 
В другом исследовании Shetty et al. (2017) было показано, что имплантация интрастромальных сегментов приводит 
к значительному уплощению роговицы и снижению кератометрических показателей, что также подтверждается 
нашими данными. В их работе среднее снижение кератометрических значений составило около 5 дптр, что близко к 
нашему результату (снижение с 58,25 до 42,50 дптр). 
Кроме того, в исследовании Coskunseven et al. (2009) было отмечено, что имплантация интрастромальных сегментов 
с использованием фемтосекундного лазера является безопасной и эффективной процедурой, с минимальным 
риском осложнений. Это также согласуется с нашими выводами, где осложнения были редкими и не привели к 
значительному ухудшению зрения. 
 
 



 

94 
 

Аналогии с другими методами лечения 
Имплантация интрастромальных сегментов является одним из нескольких методов хирургического лечения 
кератоконуса. Другие методы включают кросслинкинг роговицы (CXL), трансплантацию роговицы и использование 
контактных линз. В сравнении с кросслинкингом, который направлен на укрепление роговицы и остановку 
прогрессирования кератоконуса, имплантация сегментов позволяет не только стабилизировать заболевание, но и 
значительно улучшить зрительные функции за счет изменения формы роговицы. 
Обсуждение 
В последние десятилетия отмечается значительный рост заболеваемости кератоконусом, что обусловлено 
улучшением диагностических методик и влиянием окружающей среды, хронического стресса и увеличенной 
зрительной нагрузки. В связи с этим хирургическое лечение приобретает все большую актуальность, особенно в 
контексте стабилизации заболевания и улучшения качества зрения пациентов. 
В данном исследовании проанализирована эффективность имплантации интрастромальных сегментов у пациентов 
с кератоконусом. Полученные результаты показывают, что этот метод является эффективным и безопасным в 
коррекции кривизны роговицы, улучшении кератометрических данных и повышении зрительной остроты. 
Согласно данным, в первые сутки после операции наблюдался умеренный отек в области установки сегментов, 
который полностью купировался через 3–4 дня медикаментозной терапии. Значительное улучшение 
некорригированной и корригированной остроты зрения подтверждает эффективность процедуры. Важным 
аспектом является также уменьшение роговичного астигматизма, что свидетельствует о стабилизации формы 
роговицы. 
Кроме того, кератометрические данные, полученные по результатам PENTACAM, подтверждают значительное 
уплощение передней поверхности роговицы, тогда как задняя поверхность осталась неизменной. Это указывает на 
локальное влияние интрастромальных сегментов без негативного воздействия на общую структуру роговицы. 
Также наблюдалось увеличение объема и глубины передней камеры, что связано с натяжением стромы роговицы по 
периферии. 
Осложнения после операции встречались редко. В одном случае была зарегистрирована экструзия сегмента с 
образованием ламеллярного депозита через три месяца после имплантации. Сегмент был удален, что привело к 
некоторым изменениям кератометрических параметров, однако существенного ухудшения остроты зрения не 
произошло. 
На основании полученных данных можно сделать вывод, что имплантация интрастромальных сегментов является 
высокоэффективным методом хирургического лечения кератоконуса. Этот метод способствует значительному 
улучшению зрительных функций, минимизирует прогрессию заболевания и снижает необходимость в последующей 
пересадке роговицы. Однако необходим дальнейший мониторинг пациентов для оценки долгосрочной 
стабильности результатов. 
Таким образом, хирургическое лечение кератоконуса с использованием интрастромальных сегментов представляет 
собой перспективное направление в офтальмологии и требует дальнейших клинических исследований для 
уточнения оптимальных методик и алгоритмов ведения пациентов. 
Заключение. Имплантация роговичных сегментов доказала свою эффективность и безопасность в стабилизации 
кератоконуса и зрительной реабилитации данной категории пациентов. Значительно повышалась как 
корригированная так и некорригированная острота зрения. Произошло уплощение роговицы, которое привело к 
улучшению кератометрических данных, что в конечном итоге положительно повлияло на остроту зрения после 
операции. Процедура имплантации роговичных сегментов с фемтосекундным сопровождением, относительна 
проста в техническом отношении при соответствующих навыках.    
Результаты данного исследования подтверждают эффективность и безопасность имплантации интрастромальных 
сегментов в лечении кератоконуса. Полученные данные согласуются с результатами других исследований, что 
подчеркивает перспективность данного метода в офтальмологии. Однако для уточнения долгосрочных результатов 
и оптимизации методики необходимы дальнейшие клинические исследования с большим количеством пациентов и 
более длительным периодом наблюдения. 
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1 Казахский национальный медицинский университет имени С.Д. Асфендиярова, 
 Алматы, Республика Казахстан 

 
ПЕРВИЧНЫЕ КЛИНИЧЕСКИЕ РЕЗУЛЬТАТЫ АВТОМАТИЗИРОВАННОЙ ЭНДОТЕЛИАЛЬНОЙ КЕРАТОПЛАСТИКИ С 

УДАЛЕНИЕМ ДЕСЦЕМЕТОВОЙ МЕМБРАНЫ (DSAEK) В КАЗАХСТАНЕ  
 

Введение. Роговичная слепота остаётся одной из ведущих причин обратимой потери зрения в мире. Среди 
наиболее частых показаний к пересадке роговицы — эндотелиальная дистрофия, включая дистрофию Фукса и 
буллезную кератопатию. Развитие малоинвазивных техник, таких как DSAEK, позволило значительно улучшить 
анатомические и функциональные результаты лечения данных состояний.  
Цель. Оценить клинические и анатомические результаты задней послойной эндотелиальной кератопластики 
(DSAEK) у пациентов с эпителиально-эндотелиальной дистрофией роговицы.   
Методы. В исследование включены 15 пациентов (15 глаз) с дистрофией эндотелия роговицы Фукса и буллезной 
кератопатией. Средний возраст пациентов составил 67,5 лет. Оценивались острота зрения, приживляемость 
трансплантата, толщина роговицы по данным ОСТ переднего отрезка. Средний период наблюдения – 4 месяца.   
Результаты. В 100% случаев трансплантаты оставались прозрачными. Некорригированная острота зрения 
повысилась у всех пациентов: с 0,05±0,02 до 0,2±0,03 к 4-му месяцу наблюдения. Толщина роговицы уменьшилась в 
среднем на 465 мкм, что свидетельствовало о регрессии отека. Дислокация трансплантата произошла в 6,7% случаев 
и потребовала дополнительной коррекции. Отторжения трансплантата не зафиксировано.   
Выводы. DSAEK является эффективным методом реабилитации пациентов с эндотелиальной дисфункцией 
роговицы. Метод демонстрирует хорошие анатомические и функциональные результаты, обеспечивая быстрое 
восстановление прозрачности роговицы и улучшение остроты зрения.   
Ключевые слова: задняя послойная кератопластика, роговичный трансплантат, приживляемость трансплантата, 
эпителиально-эндотелиальная дистрофия, DSAEK, DMEK.   
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ҚАЗАҚСТАНДАҒЫ DESCEMET ҚАБЫҒЫН АЛЫП ТАСТАУ АРҚЫЛЫ АВТОМАТТАНДЫРЫЛҒАН ЭНДОТЕЛИАЛДЫ 
КЕРАТОПЛАСТИКАНЫҢ (DSAEK) БАСТАПҚЫ КЛИНИКАЛЫҚ НӘТИЖЕЛЕРІ 

 
Кіріспе. Қасаң қабықтың дистрофиясы және буллезді кератопатия – көру қабілетінің қайтымды жоғалуына 
әкелетін кең таралған себептердің бірі. Осы патологияларды емдеуде DSAEK сияқты заманауи, аз инвазивті 
әдістердің енгізілуі анатомиялық және функционалдық нәтижелерді айтарлықтай жақсартуға мүмкіндік берді.  
Мақсаты. Қасаң қабықтың эпителиялды-эндотелиялды дистрофиясы бар науқастарға DSAEK әдісін қолданудың 
клиникалық және анатомиялық нәтижелерін бағалау.   
Әдістері. Зерттеуге эндотелийлі дистрофиясы (Фукс дистрофиясы) немесе буллезді кератопатиясы бар 15 науқас (15 
көз) енгізілді. Орташа жас 67,5 жасты құрады. Бақылау кезеңі – 4 ай. Зерттелген негізгі көрсеткіштер: көру өткірлігі, 
трансплантаттың өміршеңдігі және қасаң қабықтың қалыңдығы (ОСТ бойынша).   
Нәтижелері. Барлық науқастарда трансплантат мөлдір болып қалды. Түзетусіз көру өткірлігі барлық пациенттерде 
жақсарды: 0,05±0,02-ден 0,2±0,03-ке дейін. Қасаң қабықтың қалыңдығы орта есеппен 465 мкм-ге азайды, бұл ісінудің 
қайтуын көрсетті. Трансплантаттың орын ауыстыруы 6,7% жағдайда байқалды, оларда қосымша түзету қажет болды. 
Иммунологиялық қабылдамау тіркелген жоқ.   
Қорытындылар. DSAEK эндотелий дисфункциясы бар науқастарды оңалту үшін тиімді әдіс болып табылады. Бұл 
әдіс қасаң қабықтың мөлдірлігін қалпына келтіруге және көру өткірлігін арттыруға көмектесетін оң нәтижелерді 
көрсетеді.   
Түйінді сөздер: артқы қабатты кератопластика, қасаң қабық трансплантаты, трансплантаттың өмір сүруі, 
эпителиялды-эндотелиялды дистрофия, DSAEK, DMEK.   
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INITIAL CLINICAL OUTCOMES OF DESCEMET STRIPPING  
AUTOMATED ENDOTHELIAL KERATOPLASTY (DSAEK) IN KAZAKHSTAN  

 
Introduction. Corneal blindness remains one of the leading causes of reversible vision loss worldwide. Endothelial 
dystrophies, including Fuchs' dystrophy and bullous keratopathy, are among the primary indications for corneal 
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transplantation. The introduction of minimally invasive techniques such as Descemet’s stripping automated endothelial 
keratoplasty (DSAEK) has significantly improved anatomical and visual rehabilitation outcomes.  
Purpose. To evaluate the clinical and anatomical outcomes of Descemet’s stripping automated endothelial keratoplasty 
(DSAEK) in patients with epithelial-endothelial corneal dystrophy.   
Methods. The study included 15 patients (15 eyes) with Fuchs’ endothelial dystrophy and bullous keratopathy. The mean 
patient age was 67.5 years. The primary outcome measures were visual acuity, graft survival, and corneal thickness (assessed 
by anterior segment OCT). The mean follow-up period was 4 months.   
Results. Grafts remained clear in 100% of cases. Uncorrected visual acuity improved in all patients from 0.05±0.02 to 0.2±0.03 
by the 4th month. Corneal thickness decreased by an average of 465 μm, indicating edema resolution. Graft dislocation occurred 
in 6.7% of cases, requiring additional correction. No graft rejection was observed.   
Conclusions. DSAEK is an effective method for rehabilitating patients with endothelial dysfunction of the cornea. The 
technique demonstrates favorable anatomical and functional outcomes, ensuring rapid recovery of corneal transparency and 
visual acuity improvement.   
Keywords: posterior lamellar keratoplasty, corneal graft, graft survival, epithelial-endothelial dystrophy, DSAEK, DMEK.   
 
Актуальность: Роговичная слепота занимает 5 место по значимости среди причин слепоты в мире, а также является 
одной из основных причин обратимой слепоты, которую можно лечить с помощью трансплантации здоровой 
донорской роговицы [1-5]. Одним из ведущих показаний к пересадке роговицы являются эндотелиальная дистрофия, 
к которым относят первичную дистрофию Фукса и псевдофакичную буллезную кератопатию [6-7]. Дистрофия Фукса 
— наследственное прогрессирующее заболевание задней части роговицы, которое приводит к разрастанию 
десцеметовой мембраны, потере эндотелиальных клеток, отеку роговицы и, на поздних стадиях, к буллезной 
кератопатии [8-10]. Псевдофакичная буллезная кератопатия характеризуется отеком стромы роговицы,  
эпителиальными и субэпителиальными буллами, вследствие потери клеток эндотелия и эндотелиальной 
декомпенсации из-за травмы во время операции по удалению катаракты.          
У пациентов наблюдается снижение зрения, слезотечение и боль, вызванная разрывом эпителиальных булл. 
Буллезная кератопатия продолжает оставаться хорошо известным осложнением операции по удалению катаракты и 
встречается примерно от 1–2% до 5% случаев, являясь наиболее частым показанием для пересадки роговицы [11-13]. 
До конца XX века сквозная кератопластика (СКП) была основной методикой лечения эндотелиальной дистрофии (ЭД) 
[14]. С 2000-х «золотым стандартом» лечения эндотелиальных дисфункций роговицы, стала трансплантация 
эндотелия роговицы, заменив сквозную кератопластику [15-16]. Трансплантация эндотелия роговицы возможна в 
двух различных методах: мембранной эндотелиальной кератопластики  (DMEK – Descemet membrane endothelial 
keratoplasty) и автоматизированной эндотелиальной кератопластики (DSAEK - Descemet stripping automated 
endothelial keratoplasty) [17]. DSAEK включает селективное удаление поврежденной десцеметовой мембраны и 
эндотелия роговицы, с последующей трансплантацией ламеллы строма-десцеметова мембрана-эндотелий, тогда как 
при DMEK пересаживают только донорскую десцеметову мембрану с эндотелием [18]. Преимуществами задней 
послойной кератопластики (DSAEK) в сравнении, с традиционной сквозной кератопластикой являются более 
быстрая зрительная реабилитация, меньший индуцированный астигматизм, малый разрез, не требующий вскрытия 
глазного яблока, потенциально сниженный риск интраоперационных осложнений, таких как хориоидальное 
кровоизлияние. Отсутствие наложения швов. [19-21]. 
Цель данного исследования – оценка результатов задней послойной эндотелиальной кератопластики методом 
DSAEK при эпителиально-эндотелиальных дистрофиях роговицы (ЭЭД).   
Материалы и методы: Операция DSAEK была проведена 15 пациентам с ЭЭД. Из них 9 – мужчин и 6 – женщин. Возраст 
пациентов колебался от 60 до 75 лет, средний возраст на момент операции составил 67,5 лет. Данные приведены в 
таблице 1. 
Все пациенты подписали информированное согласие на участие в исследовании. 
Поскольку исследование проводилось в рамках планового хирургического лечения и не включало вмешательств, 
выходящих за рамки стандартной клинической практики, одобрение локального этического комитета не 
требовалось. 
 
Таблица 1 – Распределение пациентов по полу и возрасту, включённых в исследование DSAEK 

Пол Мужчины Женщины Всего 
Количество 9 6 15 
Возраст От 60 до 71 года От 66 до 75 лет От 60 до 75 лет 

 
Все пациенты были прооперированы методом ФЭК+ИОЛ. Операция по поводу катаракты была проведена от 1 года до 
6 лет. Основными послеоперационными показателями результата после DSAEK были: приживляемость 
трансплантата, острота зрения и толщина роговицы по данным ОCT переднего отрезка. Отдаленный срок 
наблюдения составил 4 месяца. 
Паспорт роговичного донорского трансплантата представлен на рисунке 1. 
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Рисунок 1 - Паспорт роговичного трансплантата 
 

На рисунке 2, представлено ОСТ донорского трансплантата. 
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Рисунок 2 – ОСТ роговичного трансплантата 

 

Рисунок 3 – ОСТ загруженного графта в инжекторе 

Описание техники операции. DSAEK проводилась под местной анестезией и внутривенной седацией. Использовался 
донорский роговичный графт диаметром 8-10мм, в стерильном контейнере. Корнеосклеральный разрез составил 
2,5мм. Парацентезы на 3 и 9 часах. Для удаления эндотелиального слоя в переднюю камеру вводился вискоэластик, 
который впоследствии был удален, проводился круговой десцеметорексис крючком Сински, на 0,25мм больше чем 
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трансплантат. Графт фиксировался к роговице стерильном воздухом, с образованием двойного кольца. Правильное 
положение графта определялось меткой S, как показано на рисунке 1 и 2. 
Послеоперационное ведение было стандартным и включало закапывание антибактериальных и гормональных 
препаратов. 
Результаты и обсуждение. Проведено 15 операций 15 глаз. Все операции прошли в штатном режиме, кроме 1 
пациентки, у которой во время операции графт полностью не развернулся в передней камере. Это было связано с 
мелкой передней камерой, вследствие ригидной радужной оболочки. В анамнезе у пациентки открытоугольная 
глаукома. Ранних послеоперационных осложнений не наблюдалось. В 100% случаев имелась приживляемость 
трансплантата. 
В 100% случаев графт был правильно центрирован и расположен на задней поверхности роговицы (рисунок 4). 
 

                               

Рисунок 4 – Графт сразу после имплантации. Хорошо видна метка S, что указывает на правильность 
положения графта. 

 
Острота зрения до и после операции представлена в таблице 2.  

 
Таблица 2 – Динамика некорригированной остроты зрения у пациентов после DSAEK  

До операции На 1 сутки  На 15 сутки  2 месяц  4 месяц 

Pr.l.certae 0,05±0,02 0,08±0,03 0,1±0,02 0,2±0,03 

 
Как видно из таблицы 2, некорригированная острота зрения (НКОЗ) повысилась в 100% случаев и составила от 0,05 
до 0,2. 
Данные ОСТ: общая толщина роговицы до операции в центре составляла 1 185 мкм, из них 436 (37%) отечный 
эпителий. Толщина строма 749 мкм (Рисунок 5). 
После операции (1 месяц) общая толщина роговицы составила 720 мкм, уменьшилась на 465 мкм. Толщина эпителия 
составила 43 мкм, уменьшилась на 393 мкм. Толщина стромы 524 мкм, уменьшилась на 225 мкм и толщина 
трансплантата составила 153 мкм (Рисунок 6 и 7). 
 

 

Рисунок 5 – ОСТ роговицы до операции 
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Рисунок 6 – ОСТ роговицы через 1месяц после DSAEK 

 

Рисунок 7 – ОСТ роговицы (толщина графта) через 1месяц после DSAEK 

Выводы. Проведенное исследование представляет собой первую в Казахстане систематическую оценку клинических 
и анатомических результатов автоматизированной эндотелиальной кератопластики (DSAEK) у пациентов с 
эпителиально-эндотелиальной дистрофией роговицы. Полученные данные подтверждают, что методика DSAEK 
демонстрирует высокую эффективность в восстановлении прозрачности роговицы и улучшении остроты зрения, 
обеспечивая быстрое и устойчивое реабилитационное восстановление пациентов. В 100% случаев трансплантаты 
оставались прозрачными, а некорригированная острота зрения улучшилась у всех пациентов, что делает этот метод 
перспективным направлением в лечении эндотелиальных патологий роговицы.   
Результаты работы имеют широкое клиническое и научное значение. Они не только подтверждают эффективность 
DSAEK, но и расширяют знания о динамике восстановления после операции. Представленные данные могут быть 
полезны для офтальмологических центров, занимающихся трансплантацией роговицы, а также для разработки 
новых хирургических протоколов и стандартов лечения эндотелиальной дисфункции. В сравнении с традиционной 
сквозной кератопластикой, методика DSAEK демонстрирует меньший риск осложнений, более быструю 
реабилитацию и стабильность трансплантата, что делает ее предпочтительной для пациентов пожилого возраста.   
В будущем планируется:   

✔ Расширение выборки пациентов и проведение многоцентрового исследования для получения более точных 
статистических данных.   

✔ Долгосрочный мониторинг трансплантатов (от 1 года и более) для оценки их устойчивости, выживаемости и 
вероятности поздних осложнений.   

✔ Разработка оптимизированных хирургических протоколов для повышения успеха операций и минимизации рисков 
дислокации трансплантата.   
Полученные результаты демонстрируют, что DSAEK – перспективный метод лечения эндотелиальной дистрофии 
роговицы, обеспечивающий надежное восстановление зрительных функций. Внедрение этой технологии в 
офтальмологическую практику Казахстана открывает новые возможности для реабилитации пациентов с 
роговичными дистрофиями, что делает данное исследование значимым вкладом в мировую медицинскую науку. 
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ТРАНСПУПИЛЛЯРНАЯ ТЕРМОТЕРАПИЯ ПРИ МЕЛАНОМАХ ХОРИОДЕИ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 
 

Введение: Увеальная меланома – наиболее распространенная первичная злокачественная внутриглазная опухоль у 
взрослых. Одним из методов органосохранного лечения является транспупиллярная термотерапия (ТТТ). Целью 
данного обзора является анализ эффективности и безопасности ТТТ при хориоидальной меланоме.   
Методы: Поиск информации проводился в международных базах данных (PubMed, Scopus, Web of Science) за период до 
сентября 2020 года. Включены метаанализы, систематические обзоры, оригинальные и контролируемые исследования, 
доступные в открытом доступе.   
Результаты: ТТТ представляет собой метод локального нагревания опухоли инфракрасным лазером, что приводит к 
некрозу опухолевых клеток. При меланомах хориоидеи толщиной до 3 мм эффективность метода составляет до 94%. 
Однако отмечается высокий риск местного рецидива (до 29%), особенно при наличии амеланотических опухолей. 
Наилучшие результаты достигаются при комбинированной терапии с брахитерапией или фотодинамической терапией.   
Выводы: ТТТ может быть эффективным методом лечения небольших хориоидальных меланом, особенно вблизи диска 
зрительного нерва и фовеолы. Однако использование ТТТ в качестве монотерапии сопряжено с высоким риском 
рецидива. Необходимы дальнейшие исследования для оптимизации тактики лечения.   
Ключевые слова: транспупиллярная термотерапия, инфракрасный лазер, хориоидея, меланома хориоидеи.   
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ТРАНСПУПИЛЛЯРНАЯ ТЕРМОТЕРАПИЯ ПРИ МЕЛАНОМАХ ХОРИОДЕИ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

 
Кіріспе: Увеальды меланома – ересектер арасында ең көп таралған біріншілік қатерлі көзішілік ісік. Органсақтаушы 
емдеудің бір әдісі – транспупиллярлық термотерапия (ТТТ). Бұл шолу ТТТ-ның хориоидея меланомасында тиімділігі 
мен қауіпсіздігін талдауға бағытталған.   
Әдістер: Ақпаратты іздеу PubMed, Scopus, Web of Science халықаралық дерекқорларында 2020 жылдың қыркүйегіне 
дейінгі кезеңде жүргізілді. Метаталдаулар, жүйелі шолулар, түпнұсқалық және бақыланатын зерттеулер қарастырылды.   
Нәтижелер: ТТТ инфрақызыл лазермен ісікті жергілікті қыздыру арқылы ісік жасушаларының некрозын тудырады. 
Хориоидея меланомасында (≤3 мм) әдістің тиімділігі 94%-ға дейін жетеді. Дегенмен, жергілікті рецидив қаупі жоғары 
(29%), әсіресе амеланотикалық ісіктерде. Үздік нәтижелер ТТТ-ны брахитерапия немесе фотодинамикалық терапиямен 
біріктіргенде байқалады.   
Қорытындылар: ТТТ көру нерві дискі мен фовеола маңындағы шағын хориоидея меланомаларын емдеуде тиімді 
болуы мүмкін. Алайда, ТТТ-ны монотерапия ретінде қолдану рецидивтің жоғары қаупімен байланысты. Емдеуді 
оңтайландыру үшін қосымша зерттеулер қажет.   
Түйінді сөздер: транспупиллярлық термотерапия, инфрақызыл лазер, хориоидея, хориоидея меланомасы.   
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TRANSPUPILLARY THERMOTHERAPY FOR CHOROIDAL MELANOMAS (LITERATURE REVIEW) 
 

Introduction: Uveal melanoma is the most common primary malignant intraocular tumor in adults. One of the organ-preserving 
treatment methods is transpupillary thermotherapy (TTT). This review aims to analyze the effectiveness and safety of TTT for 
choroidal melanoma.   
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Methods: A literature search was conducted in international databases (PubMed, Scopus, Web of Science) up to September 2020. 
The inclusion criteria covered meta-analyses, systematic reviews, original and controlled studies available in open access.   
Results: TTT involves local heating of the tumor with an infrared laser, leading to tumor cell necrosis. For choroidal melanoma 
(≤3 mm), the method's effectiveness reaches up to 94%. However, there is a high risk of local recurrence (up to 29%), particularly 
in amelanotic tumors. The best outcomes are observed with combined treatment approaches, such as brachytherapy or 
photodynamic therapy.   
Conclusions: TTT can be an effective treatment for small choroidal melanomas, especially near the optic disc and fovea. However, 
its use as monotherapy is associated with a high recurrence risk. Further studies are required to optimize treatment strategies.   
Keywords: transpupillary thermotherapy, infrared laser, choroid, choroidal melanoma.   
 
Введение. Увеальная меланома (УМ) - злокачественная опухоль, которая развивается из меланоцитов радужной 
оболочки, цилиарного тела или сосудистой оболочки, являясь самой распространенной первичной внутриглазной 
опухолью у взрослых, частота встречаемости которой составляет 5,1 на миллион и поражает в основном светлокожих 
людей на шестом десятке жизни [1,2]. Увеальные меланомы составляют 3-5% всех меланом [3,4]. Из злокачественных 
новообразований глаз - меланома составляет 70% [3,5,6]. Большинство меланом глаз возникает в увеальном тракте 
(82,5%), из них 86,3% приходится на сосудистую оболочку – хориоидею, 5-8% -  цилиарное тело и 3-5% -  радужную 
оболочку [3,4,7]. Эта опухоль обычно представляет собой пигментированную массу в цилиарном теле или сосудистой 
оболочке и может привести к метастазам и смертности [8].  
Лечение меланомы хориоидеи зависит от многих факторов, наиболее важным из которых является размер и 
расположение опухоли. Небольшая меланома хориоидеи в задней части глазного дна поддается таким вариантам 
лечения, как лучевая терапия, лазерная фотокоагуляция, транспупиллярная термотерапия или комбинация этих 
методов. Первичное лечение опухоли может быть либо энуклеацией, либо сохранением глазного яблока. Энуклеацию 
применяют при более крупных опухолях, тогда как лучевую терапию предпочитают при небольших и средних 
меланомах [10]. Прогноз неблагоприятный из-за высокой смертности и высокой склонности к метастазированию. После 
развития метастатического заболевания уровень смертности увеличивается до 80% в течение одного года как из-за 
отсутствия эффективного лечения, так и из-за агрессивности заболевания [9]. 
 Первичное лечение УМ можно разделить на два типа: органосохранное лечение и энуклеацию. К органосохранному 
лечению меланомы хориодеи относят транспупиллярную термотерапию (ТТТ)  и фотодинамическую терапию (ФДТ) [9]. 
Материалы и методы. Поиск данных проводился в таких международных базах, как Pubmed, Scopus, Web of Science за 
весь период по сентябрь 2020 года. В данном обзоре предоставляется обобщение имеющейся информации об 
эффективности транспупиллярной термотерапии при меланомах хориодеи.  Критериями включения являлись 
метаанализы, литературные обзоры, контролируемые и оригинальные исследования, систематические обзоры в 
открытом доступе.  
Результаты и обсуждение. Транспупиллярная термотерапия — метод нагревания опухоли инфракрасным излучением, 
доставляемым через зрачок в опухоль. Этот метод вызывает резкий некроз опухоли при меланоме хориоидеи толщиной 
до 4 мм. При правильно выбранных небольших меланомах хориоидеи контроль опухоли составляет примерно 
94%. Тепло вызывает повреждение клеток в месте лечения с небольшим количеством отдаленных побочных 
эффектов, поэтому осложнения обычно ограничиваются местом лечения и включают обструкцию сосудов сетчатки 
(23%), тракцию сетчатки (20%), неоваскуляризацию сетчатки (6%) и отслойку сетчатки (<1%) [11].  
ТТТ доставляет инфракрасный лазерный свет длиною волны 810 нм на поверхность опухоли через расширенный 

зрачок. Лазер вызывает повышение температуры опухоли, нагревая ее клетки до 45‑60°С. В результате аномальные 

сосуды опухоли облитерируются, что приводит к некротическому процессу. Этот метод лечения можно использовать 
при небольших меланомах хориоидеи (толщина ≤3 мм) из-за ограниченного проникновения лазера, тогда как 
максимальное проникновение составляет 4 мм [9,12].  
Опухоли, расположенные в височной части фовеолы, демонстрируют статистически более высокий риск тракции 
сетчатки, чем опухоли, расположенные в других квадрантах. Опухоли вблизи диска зрительного нерва демонстрируют 
более высокую частоту неоваскуляризации сетчатки из-за тепловой обструкции основных сосудистых аркад сетчатки. В 
целом сохранение зрения после термотерапии меланомы хориоидеи является удовлетворительным, при этом более 
50% пациентов сохраняют такое же или лучшее зрение после лечения, в первую очередь в зависимости от локализации 
опухоли. Таким образом, небольшие меланомы хориоидеи можно контролировать с помощью транспупиллярной 
термотерапии, особенно вблизи диска зрительного нерва и фовеолы [13]. 
Shields и другие авторы в проспективном нерандомизированном анализе, оценили результаты первичной 
транспупиллярной термотерапии меланомы хориоидеи в 100 случаях. Основными критериями оценки были: реакция 
опухоли, побочные эффекты со стороны глаз и визуальные результаты. По результатам исследования средний 
базальный диаметр опухоли составил 7,1 мм, а толщина опухоли - 2,8 мм. Край опухоли касался диска зрительного нерва 
в 34 глазах (34%) и находился под фовеа в 42 глазах (42%). Задокументированный рост наблюдался в 64 глазах (64%), а 
известные клинические риски роста присутствовали во всех остальных 36 глазах (36%), при этом в среднем на одну 
опухоль приходилось 4 из 5 статистических факторов риска роста. В среднем после трех сеансов лечения и 14 месяцев 
наблюдения средняя толщина опухоли уменьшилась до 1,4 мм. Лечение было успешным на 94 глазах (94%) и 
неэффективным на 6 глазах (6%). У трех пациентов с бесцветными опухолями не наблюдалось первоначального ответа 
на термотерапию, но последующее внутривенное введение индоцианинового зеленого во время термотерапии привело 
к улучшению поглощения тепла и регрессии опухоли в плоский рубец. Шесть глаз, классифицированных как неудачные 
в лечении, включали четыре глаза с опухолями, которые показали частичный ответ или отсутствие ответа на 
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термотерапию, что потребовало лучевой терапии или энуклеации, а также два глаза с рецидивом, который 
впоследствии контролировался дополнительной термотерапией. После лечения острота зрения была такой же (в 
пределах 1 строки) или лучше, чем до лечения на 58 глазах (58%) и хуже на 42 глазах (42%). Основные причины 
ухудшения зрения включали лечение через фовеолу субфовеальной опухоли (25 глаз), тракцию сетчатки (10 глаз), 
сосудистую обструкцию сетчатки (5 глаз), отек диска зрительного нерва (1 глаз) и не связанную ишемию глаза (1 глаз). 
Височное расположение (по сравнению с носовым и верхним, P = 0,02) и большее расстояние от диска зрительного 
нерва (P = 0,04) были риском тракции сетчатки. Таким образом ученые пришли к выводу что, транспупиллярная 
термотерапия может быть эффективным методом лечения небольших меланом задней хориоидеи, особенно вблизи 
диска зрительного нерва и ямки. Несмотря на удовлетворительный контроль опухоли, побочные эффекты со стороны 
глаз могут привести к снижению зрения. Но для оценки влияния термотерапии на окончательный локальный контроль 
опухоли и метастатического заболевания потребуется более длительное наблюдение [11]. 
Науменко Л.В. проведен ретроспективный анализ непосредственной и отдаленной эффективности лечения меланомы 
сосудистой оболочки глаза методом транспупиллярной термотерапии (ТТТ). Исследование включало 84 пациента с 
меланомой сосудистой оболочки глаза. Средние значения толщины опухоли составили 2,6±1,3 мм, диаметра основания – 
7,2±3,3 мм. ТТТ проводили с использованием диодного лазера, длина волны 860 нм, мощность излучения 200 – 800 мВт, 
экспозиция 60 с, диаметр лазерного пятна от 1 до 3 мм. Термическому воздействию подвергали всю поверхность 
опухоли, поля располагали с перекрытием, от периферии к вершине опухоли. У 75 пациентов проведен один, у 9 – два 
сеанса ТТТ с интервалом 3 – 4 недели. В результате проведенного лечения у 51 (60,7%) пациента зарегистрирована 
полная резорбция опухоли, у 28 (33,3%) – стабилизация опухолевого процесса, у 5 (6,0%) – отсутствие эффекта от 
лечения. В группе пациентов со стабилизацией опухолевого процесса продолженный рост зафиксирован у 16 (19,1%) 
при сроках наблюдения от 3 месяцев до 4 лет. У 19 (37,3%) больных из группы с полной регрессией опухоли 
зарегистрирован рецидив заболевания на сроках от 1 до 8 лет наблюдения после проведения ТТТ. Метастатическая 
болезнь (прогрессирование заболевания) развилась у 5 (5,9%) пациентов, из них в течение первых 12 мес – у 1 больного, 
через 4 года – у 1, в сроки наблюдения более 5 лет – у 3. Этими данными автор пришел к выводу, что с увеличением 
толщины и диаметра основания опухолевого очага непосредственная эффективность ТТТ снижается, а вероятность 
продолженного роста опухоли возрастает [14]. 
Currie и соавторы определили сосудистые изменения сетчатки после транспупиллярной термотерапии (ТТТ) 
хориоидальной меланомы и оценили их клиническое влияние. В ходе исследования использовались парные 
стереоскопические флюоресцентные ангиограммы 29 пациентов до и после лечения ТТТ, были обследованы на предмет 
сосудистых повреждений, а также пациентов обследовали на предмет возможных осложнений. По итогам проведенной 
работы, ученые пришли к выводу, что распространенная потеря капилляров сетчатки была ограничена пределами 
лечения, за исключением случаев сопутствующей окклюзии крупных артерий или вен сетчатки. Окклюзии артерий 
произошли в 83% случаев, с вовлечением крупных артерий - в 23%. Венозные окклюзии возникли в 69% случаев, с 
вовлечением крупных вен - в 10%. Субретинальная хориоидальная неоваскуляризация произошла в четырех случаях, в 
одном из них произошло кровоизлияние, прорвавшееся в стекловидное тело. Неоваскуляризации сетчатки не отмечено. 
Хориоидальный сосудистая сеть была относительно сохранена на периферии обработанной области. Фовеальное 
повреждение сосудов привело к потере зрения в шести случаях. Сосудистые изменения, выходящие за пределы лечения, 
ни в одном случае не затронули фовеа. Фиброз сетчатки затронул два случая. Согласно проведенной работе, ученые 
пришли к выводу, что транспупиллярная термотерапия вызывает характерные сосудистые изменения сетчатки, 
которые могут привести к снижению зрения при поражении фовеа. Сосудистые изменения ограничены пределами 
лечения, за исключением случаев сопутствующей окклюзии крупных сосудов. Существует небольшой риск 
неоваскуляризации как сетчатки, так и хориоидеи [15]. 
В литературе имеются данные исследований уровня нейрогормона мелатонина в сыворотке крови больных меланомой 
хориоидеи. Как известно, мелатонин, или N-ацетил-5-гидрокситирптамин, представляет собой нейрогормон, 
секретируемый шишковидной железой, толстой кишкой, сетчаткой и цилиарным телом [14]. Мелатонин на 60–80% 
связан с белками плазмы, и его уровни в сыворотке следуют циркадному ритму, достигая максимума между 02:00 и 
04:00 часами, а затем постепенно снижаются в течение дня [16]. Этот гормон участвует в регуляции различных 
биологических физиологических ритмов, включая индукцию сна, сигнализацию солнечного дня и репродуктивное 
поведение [17,18]. Благодаря своей высоколипофильной молекулярной структуре он служит внеклеточным и 
внутриклеточным поглотителем свободных радикалов, в частности для гидроксильных радикалов [17]. В сетчатке 
мелатонин локально продуцируется фоторецепторами и внутренними ядерными слоями и участвует в отторжении 
фоторецепторных дисков и фагоцитозе, ретиномоторных движениях колбочек, агрегации меланосом в апикальных 
отростках пигментного эпителия сетчатки и темновой адаптации [19,20]. Подобно уровням в сыворотке, пик 
мелатонина в сетчатке наблюдается ночью. Онкостатические эффекты мелатонина известны более чем два 
десятилетия. Шишковидные железы больных умерших от рака имели больший вес чем те, кто умер от других причин 
[21]. Уровни мелатонина в сыворотке были значительно выше у пациентов с различными видами распространенного 
рака, чем в контрольной группе. Целью исследования было изучить уровень мелатонина в сыворотке крови у пациентов 
с меланомой хориоидеи до операции, после энуклеации и транспупиллярной термотерапии. Выборка состояла из сорока 
пациентов с меланомой хориоидеи. Из них 15 пациентов прошли энуклеацию (1-я группа) и 25 пациентов получили 
транспупиллярную термотерапию (2-я группа). Еще 20 пациентов без меланомы выступали в качестве контрольной 
группы соответствующего возраста. Сывороточный уровень мелатонина определяли за 1 день до операции,  в первый и 
шестой месяцы после операции. По результатам проведенной работы предоперационные уровни мелатонина в 
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сыворотке были самыми высокими в группе 2, затем в группе 1, но это не было статистически значимы по сравнению с 
контролем. В послеоперационном периоде наблюдалось снижение уровня мелатонина в сыворотке крови у пациентов 
обоих групп после первого месяца, что достигло статистической значимости на шестом месяце (P = 0,003). Также во 2-й 
группе зафиксирована значительная регрессия толщины опухоли. (Р = 0,003). У троих пациентов 1-й группы выявили 
метастазы в печени. По итогам исследования авторы пришли к выводу что, пациенты с меланомой хориоидеи имели 
более высокий уровень мелатонина в сыворотке по сравнению с лицами без опухоли. Меньшие опухоли были связаны с 
более повышенным уровнем мелатонина по сравнению с более крупными опухолями. Уровни мелатонина в сыворотке 
значительно снизились после энуклеации и транспупиллярной термотерапии [22]. 
B. M. Stoffelns и соавторы оценили эффективность транспупиллярной термотерапии (ТТТ) как единственный метод 
лечения небольшой меланомы хориоидеи. В проспективном нерандомизированном анализе 20 пациентов с первичной 
меланомой хориоидеи ТТТ использовался как единственный метод лечения (диодный лазер 810 нм, диаметр луча 3 мм, 
мощность 0,3–0,9 Вт, экспозиция время 20–37 мин). Во время наблюдения, в течение не менее 6 месяцев,  пациентам 
было проведено ультразвуковое исследование толщины опухоли, ангиография с флюоресцеином и индоцианиновым 
зеленым. Были исследованы острота зрения и побочные эффекты со стороны глаз. По результатам исследования в 17 
глазах опухоль значительно регрессировала в течение 3 месяцев после одного сеанса лечения (плоский 
хориоретинальный рубец на 15 глазах). Несмотря на клинически уплощенный хориоретинальный рубец, ангиография с 
флюоресцеином и индоцианиновым зеленым выявила сохранение перфузии хориокапиллярных сосудов в 
термообработанных участках 15 глаз. Три амеланотические меланомы практически не реагировали на ТТТ после 
повторной обработки при более высоких настройках мощности. Острота зрения не изменилась или улучшилась в 12 
глазах. Побочные эффекты со стороны глаз включали задние синехии радужной оболочки (1), макулярный отек (2). Во 
время наблюдения не отмечалось ни в одном случае рецидива опухоли или метастазов. Таким образом по 
предварительным результатам, полученные в ходе этого исследования данные,  демонстрируют хорошую 
эффективность и визуальный результат после ТТТ как метода лечения меланомы хориоидеи небольшого размера. 
Однако по данным ангиографии с индоцианиновым зеленым ученые предполагают, что повреждение тканей 
хориоидального слоя инфракрасным излучением может быть менее эффективным в лечении меланомы хориодеи, что 
возможно, может привести к более высокой скорости повторного роста опухоли. Все пациенты с меланомой хориоидеи, 
получавшие только ТТТ, должны находиться под тщательным наблюдением в течение 10-15 лет, чтобы можно было 
собрать данные о возможных побочных эффектах со стороны органов зрения при термообработке тканей, конечных 
визуальных результатах, частоте местного рецидива опухоли и распространения метастазов [23]. 
Harbour, J.William et al. в ретроспективном сравнительном исследовании сравнили транспупиллярную термотерапию 
(ТТТ) и лучевую терапию при лечении небольших хориоидальных меланом. Анализ показал, что существенных 
различий в конечной остроте зрения между методами нет, однако локальный рецидив опухоли после ТТТ наблюдался 
чаще (29%), особенно при уменьшенной пигментации опухоли и увеличенном количестве точек термотерапии. В 
качестве адъювантного метода к лучевой терапии ТТТ продемонстрировала хорошую эффективность: все 9 опухолей 
регрессировали без рецидивов. Осложнения со стороны сетчатки возникли у 76% пациентов. В обоих исследованиях 
метастазов не выявлено. Таким образом, ученые пришли к выводу что, ТТТ не превосходит лучевую терапию по 
зрительным показателям и имеет высокий риск локального рецидива, но может быть полезной как вспомогательный 
метод [24].  
В другом исследовании сравнивали хориоидальные сосудистые изменения после транспупиллярной термотерапии 
(ТТТ) и брахитерапии йодом-125 (ИБТ) при лечении небольших хориоидальных меланом. Опухоль регрессировала в 
92% случаев после ТТТ и в 98% после ИБТ. Локальный рецидив наблюдался у 4 пациентов в группе ТТТ и у 1 пациента в 
группе ИБТ. Окклюзия хориокапилляров произошла во всех случаях, но закрытие средних и крупных сосудов чаще 
отмечалось после ИБТ (96% против 35% при ТТТ, p<0,001). Хориоидальное ремоделирование сосудов выявлено в 41% 
глаз после ТТТ и в 35% после ИБТ. Ретинохориоидальный анастомоз наблюдался только после ТТТ и был связан с 
рецидивами. Хориоидальные аневризмы и окрашивание сосудистой стенки индоцианиновым зеленым выявлены 
только после ИБТ (65% и 15% соответственно). Вывод: сосудистые изменения после ИБТ и ТТТ различны, ИБТ более 
эффективно закрывает опухолевые сосуды, но долгосрочные последствия требуют дальнейшего наблюдения [25]. 
Пигментация опухоли также может влиять на результат лечения, поскольку бесцветные поражения характеризуются 
плохим поглощением тепла [13]. Поэтому небольшие пигментированные поражения могут подходить для ТТТ. Однако 
использование первичной ТТТ в качестве единственного метода лечения небольших меланом хориоидеи подвергается 
сомнению из-за высокой частоты местных рецидивов, о которых сообщается до 29% случаев [24]. Как следствие, ТТТ 
предпочтительно использовать в сочетании с лучевой терапией [10]. Исследование, включающее 143 пациента с 
меланомой хориоидеи, сравнивало только брахитерапию с брахитерапией в сочетании с ТТТ: комбинированное лечение 
обеспечивало меньшую частоту рецидивов, в то время как частота метастазирования и общая выживаемость были 
сопоставимы [26]. Однако более крупное исследование, включающее 449 пациентов с меланомой хориоидеи, не выявило 
различий в контроле опухоли и жизненном прогнозе между брахитерапией и брахитерапией в сочетании с ТТТ. Следует 
отметить, что только брахитерапия обеспечила лучший визуальный результат [27]. Лечение крупных УМ протонной 
лучевой терапией в сочетании с ТТТ может снизить количество вторичных энуклеаций [28].  Стоит упомянуть крупное 
исследование 391 пациента с меланомой хориоидеи, получавшего первичную ТТТ: рецидив опухоли произошел у 28% 
пациентов, и его прогностическими факторами были наличие глазных симптомов, близость к диску зрительного нерва, 
субретинальная жидкость, большая толщина и возвышение опухолевых рубцов после лечения. Распространенными 
осложнениями после ТТТ при УМ были окклюзия вен сетчатки (26%), макулярная эпиретинальная мембрана (23%), 
макулярный отек (9%) и кровоизлияние в стекловидное тело (10%) [12].  

https://onlinelibrary.wiley.com/authored-by/Stoffelns/B.+M.
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Следует отметить, что ТТТ представляет собой вариант лечения в случае рецидива опухоли после брахитерапии [29].  
ФДТ – это нетермическое лазерное лечение, которое включает введение фотосенсибилизатора, активируемого 
лазерным светом. Эта минимально инвазивная терапия также была описана для лечения опухолей глаз, включая 
меланому хориоидеи. После внутривенного введения фотосенсибилизатора и его накопления в опухолевой ткани 
подается лазерный свет, активирующий фотосенсибилзатор. После активации он оказывает прямое цитотоксическое 
действие на опухоль, вызывая разрушение перитуморальной сосудистой сети и местное воспаление с последующей 
аутофагией [30]. Важно подчеркнуть, что наличие пигментированной опухоли является противопоказанием для ФДТ 
[30,31]. Пигментация, по  видимому, препятствует проникновению света в очаг поражения ФДТ с индоцианиновым 
зеленым [30]. Примечательно, предыдущее исследование с участием 25 пациентов продемонстрировало хороший 
локальный контроль опухоли при сочетании ТТТ и ФДТ с индоцианиновым зеленым для лечения мелких и средних 
меланом хориоидеи [32]. 
Выводы. Таким образом, метод ТТТ согласно данным литературы, является эффективным при толщине меланомы до 
3мм в 94% случаев, с увеличением толщины и диаметра основания опухолевого очага эффективность ТТТ снижается, а 
вероятность прогрессирования рака возрастает. Небольшие меланомы хориоидеи можно контролировать с помощью 
транспупиллярной термотерапии, особенно вблизи диска зрительного нерва и фовеолы.  Для усиления эффективности 
ТТТ целесообразно использование ФДТ. Амеланотические меланомы не реагируют на ТТТ. Небольшие 
пигментированные поражения могут подходить для ТТТ. Однако использование первичной ТТТ в качестве 
единственного метода лечения небольших меланом хориоидеи подвергается сомнению из-за высокой частоты местных 
рецидивов, о которых сообщается в 29% случаев. Как следствие, ТТТ предпочтительно использовать в сочетании с 
лучевой терапией. Побочные эффекты ТТТ: сосудистые окклюзии (около 30%), ретинальные тракции (25%), отек 
макулы, гемофтальм (10%). В 29% случаев сообщается об изменении  местных рецидивов после ТТТ. 
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ НАНОКОМПОЗИТНЫХ МАТЕРИАЛОВ В СОВРЕМЕННОЙ СТОМАТОЛОГИИ:  

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 
 
Введение. Современная стоматология активно развивается благодаря внедрению нанотехнологии , которые 
позволяют создавать материалы с улучшенными механическими, биологическими и эстетическими свои ствами. 
Наноматериалы демонстрируют высокую прочность, устои чивость к износу и отличную биосовместимость, что 
делает их перспективными для применения в реставрации зубов, ортопедии и имплантологии. Они способствуют 
улучшению адгезии реставрационных материалов к тканям зуба, снижению риска развития вторичного кариеса и 
повышению долговечности конструкции . Однако, несмотря на многочисленные преимущества, существуют 
определенные ограничения, связанные с потенциальнои  токсичностью отдельных наночастиц, высокои  стоимостью 
производства и необходимостью дальнеи ших исследовании  по безопасности и клиническои  эффективности. 
Цель исследования. Анализ преимуществ, ограничении  и перспектив применения наноматериалов в стоматологии. 
Материалы и методы. Проведен обзор научнои  литературы из Web of Science, PubMed, LISTA (EBSCO), Embase, 
Cochrane Library за последние 10 лет по ключевым словам: наноматериалы, реставрация, нанокомпозиты, 
нанокерамика, нанонаполнители, наногидроксиапатит. 
Результаты. Наноматериалы повышают прочность реставрации , устои чивость к износу и биосовместимость. Они 
улучшают адгезию, эстетику и долговечность, однако требуют дальнеи ших исследовании  по безопасности и 
стоимости. 
Обсуждение. Введение наноматериалов в стоматологию открыло новые горизонты для улучшения качества и 
долговечности стоматологических реставраций, благодаря их повышенной прочности, износостойкости и 
биосовместимости. Однако, несмотря на многочисленные преимущества, существуют ограничения, такие как 
потенциальная токсичность наночастиц и высокая стоимость производства, что требует дальнейших исследований 
и разработки экономически эффективных решений. 
Заключение. Нанотехнологии меняют стоматологию, делая реставрации более надежными. Необходимо дальнейшее 
изучение их влияния на здоровье и разработка экономически эффективных решений. 
Ключевые слова. нанокомпозиты, стоматологические материалы, наноструктуры, нанотехнологии, 
биосовместимые материалы. 
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ҚАЗІРГІ СТОМАТОЛОГИЯДА НАНОКОМПОЗИТТІК МАТЕРИАЛДАРДЫ ҚОЛДАНУ: ӘДЕБИ ШОЛУ 
 
Кіріспе. Қазіргі стоматологияда нанотехнологияларды енгізу стоматологиялық материалдардың механикалық, 
биологиялық және эстетикалық қасиеттерін аи тарлықтаи  жақсартуға мүмкіндік берді. Наноматериалдар жоғары 
беріктікке, тозуға төзімділікке және биосәи кестікке ие, бұл оларды тіс реставрациясы, ортопедия және 
имплантологияда қолдану үшін перспективалы етеді. Олар реставрациялық материалдардың тіс тіндерімен 
адгезиясын жақсартады, қаи талама кариес қаупін төмендетеді және құрылымдардың беріктігін арттырады. 
Дегенмен, белгілі бір шектеулер бар, соның ішінде кеи бір нанобөлшектердің уыттылық ықтималдығы, өндірістің 
жоғары құны және олардың қауіпсіздігі мен клиникалық тиімділігін одан әрі зерттеуді қажет етеді. 
Зерттеудің мақсаты: стоматологиядағы наноматериалдардың артықшылықтары мен кемшіліктерін талдау. 
Материалдар мен әдістер: Web of Science, PubMed, LISTA (EBSCO), Embase, Cochrane Library дерекқорларынан алынған 
соңғы 10 жылдағы әдеби шолу. Іздеу сөздері: наноматериалдар, қалпына келтіру, нанокомпозиттер, нанокерамика, 
нанотолтырғыштар, наногидроксиапатит. 
Нәтижелер мен талқылау: наноматериалдар реставрацияның беріктігін, тозуға төзімділігін және биосәи кестігін 
арттырады. Алаи да олардың қауіпсіздігі мен құны бои ынша қосымша зерттеулер қажет. 

https://www.doi.org/10.26212/2227-1937.2025.35.89.013


 
 

113 

 

Талқылау. Стоматологияға наноматериалдарды енгізу олардың беріктігі, тозуға төзімділігі және биоүйлесімділігі 
арқасында стоматологиялық қалпына келтірудің сапасы мен беріктігін жақсарту үшін жаңа көкжиектер ашты. 
Дегенмен, көптеген артықшылықтарға қарамастан, нанобөлшектердің ықтимал уыттылығы және өндірістің жоғары 
құны сияқты шектеулер бар, бұл қосымша зерттеулер мен үнемді шешімдерді әзірлеуді қажет етеді. 
Қорытынды: нанотехнологиялар стоматологияны жетілдіруде. Олардың әсерін әрі қараи  зерттеу және 
экономикалық тиімді шешімдер әзірлеу қажет. 
Түйінді сөздер: нанокомпозиттер, стоматологиялық материалдар, наноқұрылымдар, нанотехнологиялар, 
биоүи лесімді материалдар. 
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USE OF NANOCOMPOSITE MATERIALS IN MODERN DENTISTRY: A LITERATURE REVIEW 
 

Introduction. Modern dentistry is evolving rapidly with the integration of nanotechnology, which enhances the mechanical, 
biological, and aesthetic properties of dental materials. Nanomaterials exhibit high strength, wear resistance, and excellent 
biocompatibility, making them promise for applications in restorative dentistry, prosthodontics, and implantology. They 
improve the adhesion of restorative materials to tooth tissues, reduce the risk of secondary caries, and increase the longevity 
of restorations. However, some challenges remain, such as the potential toxicity of certain nanoparticles, the high cost of 
production, and the need for further research into their safety and clinical efficacy. 
Objective. To analyze the benefits, limitations, and prospects of nanomaterials in dentistry. 
Materials and Methods. A literature review of Web of Science, PubMed, LISTA (EBSCO), Embase, Cochrane Library over the 
past 10 years. Keywords: nanomaterials, restoration, nanocomposites, nanoceramics, nanofillers, nanohydroxyapatite. 
Results. Nanomaterials enhance restoration strength, wear resistance, and biocompatibility. However, further research is 
needed on safety and cost-effectiveness. 
Discussion. The introduction of nanomaterials in dentistry has opened new horizons for improving the quality and durability 
of dental restorations, thanks to their increased strength, wear resistance, and biocompatibility. However, despite numerous 
advantages, there are limitations such as the potential toxicity of nanoparticles and high production costs, which require further 
research and the development of cost-effective solutions. 
Conclusion. Nanotechnology is transforming dentistry, making restorations more durable. Further studies are needed to 
evaluate long-term effects and develop cost-effective solutions. 
Keywords: Nanocomposites, Dental Materials, Nanostructures, Nanotechnology, Biocompatible Materials. 

 
Введение. Стоматология значительно эволюционировала за последние десятилетия благодаря постоянным 
инновациям. Важную роль в этих достижениях сыграло создание новых наноматериалов и технологий, направленных 
на решение проблем в стоматологии и ортодонтии [1]. Нанотехнологии открывают уникальные возможности для 
создания материалов, которые не только превосходят традиционные по прочности и долговечности, но также 
обладают высокой биосовместимостью с тканями и эстетическими характеристиками [2]. Использование 
наноматериалов позволяет добиться лучшей интеграции с зубными тканями, улучшить восстановительные 
процессы и обеспечить максимально естественный внешний вид реставраций, что делает их незаменимыми в 
современной стоматологии. 
Традиционные стоматологические материалы, такие как амальгама, композиты и керамика, долгое время оставались 
основными средствами для восстановления повреждённых зубов и восстановления их функций. Несмотря на 
широкое применение и признанную эффективность, они имеют ряд значительных недостатков. Такие частые 
проблемы в стоматологии, как механический износ, зубные щели, изменение цвета и ограниченная долговечность, 
по-прежнему остаются актуальными и часто требуют повторного лечения. Так, зубная амальгама, постепенно 
утратила свою популярность из-за эстетических недостатков и потенциальных рисков для здоровья, связанных с 
содержанием ртути. Композитные смолы, несмотря на более привлекательный внешний вид и возможность точного 
цветового совпадения с естественными зубами, подвержены усадке в процессе полимеризации. Это приводит к 
образованию микро-пространств между пломбой и зубной тканью, которые могут стать идеальной средой для 
размножения бактерий и развития вторичного кариеса. Таким образом, несмотря на прогресс, достигнутый в 
использовании этих материалов, их ограничения стимулируют активный поиск и внедрение более современных и 
эффективных решений в стоматологии [3].  
Введение наноматериалов в восстановительную стоматологию стало по-настоящему революционным [4]. 
Наноматериалы предлагают потенциал для решения вышеуказанных проблем на фундаментальном уровне. В данное 
время исследователи могут проектировать стоматологические наноматериалы с повышенной механической 
прочностью, улучшенной износостойкостью и большей долговечностью [5]. Наноматериалы демонстрируют 
превосходное взаимодействие с биологическими тканями, что может привести к лучшей адгезии к структурам зуба, 
повышенной биосовместимости и снижению риска воспаления или отторжения [6]. Эти свойства особенно ценны в 
восстановительной стоматологии, где цель состоит не только в восстановлении поврежденных зубов, но и в 
обеспечении того, чтобы реставрации идеально сочетались с естественным зубом и оставались функциональными 
как можно дольше [4]. 
Вход нанотехнологий в стоматологическую сферу был мотивирован необходимостью преодоления присущих 
традиционным материалам недостатков [7]. Обычные стоматологические материалы часто не оправдывают 
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ожиданий с точки зрения механических характеристик и эстетической привлекательности, особенно в областях с 
высокой нагрузкой, таких как моляры, где жевательные силы значительны. Со временем износ и краевое разрушение 
этих материалов могут привести к необходимости замены или дополнительного лечения, что увеличивает нагрузку 
как на пациентов, так и на врачей [8]. Нанокомпозиты, которые представляют собой композитные смолы, 
содержащие наночастицы, обладают превосходной износостойкостью и эстетическими свойствами по сравнению с 
обычными композитами [9]. Аналогичным образом, нанокерамика демонстрирует улучшенную прочность и 
устойчивость к изломам, что делает ее идеальной для коронок и мостов, которые должны выдерживать 
значительные функциональные нагрузки [10]. В профилактической стоматологии нанопокрытия можно наносить на 
зубы для создания защитного барьера от кислотной эрозии и бактериального налета. В имплантологии 
наноматериалы исследуются на предмет их потенциала для улучшения интеграции дентальных имплантатов с 
костной тканью, повышения показателей успешности имплантатов и сокращения времени заживления.  
Цель исследования. Анализ преимуществ, ограничении  и перспектив применения наноматериалов в стоматологии. 
Материалы и методы исследования. Для проведения исследования был выполнен анализ статеи , доступных в 
открытых источниках, с использованием ведущих баз данных научных публикации  и специализированных 
поисковых систем за последние 10 лет, таких как Web of Sciences, PubMed, LISTA (EBSCO), Embase и Cochrane Library. 
Поиск информации осуществлялся, по ключевым словам, связанным с нано-технологиями в стоматологии: 
наноматериалы, зубная реставрация, нанокомпозиты, нанокерамика, нанонаполнители, наногидроксиапатит. 
Основное внимание было уделено статьям, которые соответствовали высокому уровню доказательности (категории 
«А» и «В»), включая следующие виды исследований: 
 Мета-анализы, предоставляющие обобщенные результаты множества рандомизированных исследований; 
 Систематические обзоры, охватывающие полный спектр имеющихся данных по выбранным темам; 
 Рандомизированные контролируемые исследования (РКИ), которые являются "золотым стандартом" научной 
доказательности; 
 Когортные исследования, оценивающие долгосрочные последствия воздействия нано-материалов; 
 Поперечные исследования, дающие моментальный срез данных. 
Критерии включения были ориентированы на публикации, которые предоставляют объективные и достоверные 
данные с высоким уровнем доказательности, чтобы обеспечить научную обоснованность выводов и рекомендаций. 
Результаты и обсуждение 
Исследования с участием людеи , опубликованные в рецензируемых журналах, были тщательно рассмотрены и 
проанализированы с использованием 5 баз данных (Web of Sciences, PubMed, LISTA (EBSCO), Embase и Cochrane Library). 
За последние 10 лет, с учетом исключения дубликатов было наи дено 380 статьи, из которых 70 соответствовало 
критериям включения.   
Нанокомпозиты — это стоматологические материалы, в которых наночастицы диспергированы в матрице смолы для 
улучшения как механических, так и эстетических свойств [4]. Эти наночастицы обычно имеют диаметр менее 100 
нанометров, что придает им уникальные свойства по сравнению с более крупными частицами наполнителя, 
используемыми в традиционных композитах [11]. Нанокомпозиты, путем включения наночастиц в матрицу смолы, 
разработаны для преодоления этих ограничений, предлагая превосходные характеристики в различных критических 
областях, таких как прочность, износостойкость, эстетика и обработка [12]. Существуют различные типы 
нанокомпозитов. Обычно используемые наночастицы в нанокомпозитах включают кремний, цирконий и 
гидроксиапатит. 
Наночастицы диоксида кремния часто включаются в стоматологические смолы из-за их превосходных механических 
свойств и полируемости [13]. Диоксид кремния повышает твердость и износостойкость материала, обеспечивая при 
этом гладкую, глянцевую отделку, которая очень точно имитирует естественную эмаль зубов. Наночастицы диоксида 
циркония известны своей исключительной прочностью и устойчивостью к изломам, наночастицы диоксида 
циркония способствуют общей прочности нанокомпозита [14]. Они особенно полезны в приложениях с высокой 
нагрузкой, таких как реставрации жевательных зубов, где материал должен выдерживать значительные 
жевательные нагрузки. Как биосовместимый материал, который очень похож на минеральный состав естественных 
зубов, гидроксиапатит не только улучшает механические свойства смолы, но и способствует лучшему сцеплению со 
структурой зуба [15, 16].  
Нанокомпозиты, благодаря своей повышенной твердости и прочности, демонстрируют более высокую устойчивость 
к истиранию и износу, гарантируя, что реставрации прослужат дольше и сохранят свою структурную целостность 
даже в областях с высокой посещаемостью, таких как моляры [17]. 
Нанокомпозиты известны своей исключительной полируемостью, что обеспечивает гладкую, глянцевую 
поверхность, устойчивую к накоплению налета и появлению пятен [18]. Нанокомпозиты обладают улучшенными 
характеристиками обработки во время нанесения. Кроме того, эти материалы демонстрируют лучшую стабильность 
цвета с течением времени, гарантируя, что реставрация сохранит свою эстетическую привлекательность в течение 
длительного времени без значительного изменения цвета [19]. 
Другим типом нано-материалов для стоматологии является нано-керамика. Керамика на протяжении десятилетий 
является краеугольным камнем в стоматологической реставрации благодаря своим исключительным эстетическим 
качествам, биосовместимости и внешнему виду, похожему на естественный зуб [10]. Традиционная керамика, такая 
как фарфор, широко используется в коронках, мостах, винирах и других зубных протезах из-за своей способности 
имитировать цвет и прозрачность естественных зубов. Однако керамика может быть хрупкой и склонной к трещинам, 
особенно в условиях высоких напряжений в полости рта. Внедрение нанокерамики знаменует собой значительный 
прогресс в преодолении этих ограничений, улучшая механические свойства материала, сохраняя при этом его 
эстетическую привлекательность.  
Нанокерамика — это керамические материалы, улучшенные наночастицами, обычно размером менее 100 
нанометров, которые значительно изменяют механические и физические свойства материала. Благодаря включению 
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наночастиц, таких как цирконий или кремний, нанокерамика обеспечивает превосходную прочность, устойчивость к 
трещинам и долговечность по сравнению с их традиционными керамическими аналогами. Одним из наиболее 
известных применений наночастиц в керамике является включение наночастиц циркония (ZrO2) [20]. Цирконий уже 
известен своей превосходной прочностью и ударной вязкостью, что делает его распространенным выбором для 
стоматологических реставраций, требующих высоких механических характеристик, таких как коронки, мосты и 
абатменты имплантатов. Когда цирконий проектируется в наномасштабе, его свойства еще больше улучшаются. 
Наноцирконий придает большую ударную вязкость и износостойкость, сохраняя при этом эстетическую 
прозрачность, необходимую для естественно выглядящих реставраций [21].  
Благодаря включению наночастиц, таких как диоксид циркония, нанокерамика демонстрирует большую 
устойчивость к трещинам и обеспечивает более прочное решение для долгосрочных реставраций зубов [22]. Это 
делает их особенно полезными в областях с высокой нагрузкой, таких как моляры, где силы прикуса самые высокие. 
Другим материалом с высоким потенциалом для стоматологии является нанонаполнители (филлеры, ‘nanofillers’). 
Они стали преобразующим элементом в реставрационной стоматологии, обеспечивая существенное улучшение 
механических, эстетических и функциональных свойств стоматологических материалов [23]. Плотная упаковка 
повышает общую прочность, долговечность и эстетическую привлекательность материала, делая нанонаполнители 
важным компонентом в современных стоматологических реставрациях [24]. Нанонаполнители обычно представляют 
собой частицы размером менее 100 нанометров и встраиваются в матрицу смолы для улучшения различных свойств 
стоматологических композитов. Наиболее часто используемые нанонаполнители включают наночастицы диоксида 
кремния, диоксида циркония и диоксида титана, которые предлагают ряд преимуществ в зависимости от их состава 
и применения [25].  
Наночастицы кремния часто используются из-за их превосходных механических и оптических свойств [26]. 
Известные своей прочностью и устойчивостью к трещинам, нанонаполнители из диоксида циркония добавляются 
для усиления способности композита выдерживать высокие нагрузки [27]. Это особенно полезно при реставрациях 
жевательных зубов, где жевательные силы наиболее интенсивны. 
Титан — еще одна наночастица, используемая для улучшения оптических свойств композитов на основе смолы [28]. 
Улучшая светопропускание и рассеивание света, нанонаполнители на основе диоксида титана помогают создать 
более полупрозрачный, реалистичный вид, что делает их идеальными для эстетических реставраций во фронтальном 
отделе [29].  
Одним из основных преимуществ нанонаполнителей является их способность значительно улучшать механические 
свойства стоматологических композитов [30]. Заполняя промежутки между более крупными частицами наполнителя, 
нанонаполнители повышают плотность и однородность композитного материала. Это приводит к повышению 
прочности на сжатие и растяжение, делая реставрацию более устойчивой к износу, трещинам и деформации с 
течением времени [31]. Нанонаполнители создают более гладкую, более связную поверхность, которая менее 
подвержена истиранию [32]. Меньший размер частиц способствует более тонкой отделке поверхности, снижая 
вероятность разрушения материала и гарантируя, что реставрация сохранит свою целостность и функциональность 
в течение более длительного периода. 
Кроме вышеуказанных нано-материалов, в настоящее время стали активно использовать в стоматологии и 
ортодонотии также и наногидроксиапатит (нГАП). Он стал передовым материалом в современной стоматологии 
благодаря своей уникальной способности имитировать естественную структуру и функцию зубной эмали. 
Гидроксиапатит, основной минеральный компонент человеческой эмали и дентина, давно известен своей ролью в 
реминерализации зубов и биосовместимости [33]. Уменьшив гидроксиапатит до наномасштаба, исследователи 
открыли новые возможности для улучшения стоматологических реставраций, повышения прочности сцепления и 
обеспечения более эффективного профилактического лечения [34]. 
нГАП состоит из частиц, которые по размеру и структуре очень похожи на природные кристаллы гидроксиапатита, 
обнаруженные в зубной эмали, что делает его идеальным биоматериалом для различных стоматологических 
применений [35]. Наноразмер обеспечивает лучшее взаимодействие с биологическими тканями, что приводит к 
превосходной адгезии, интеграции и реминерализации [36]. Одним из наиболее существенных преимуществ нГАП 
является его способность способствовать реминерализации деминерализованной эмали [37]. Благодаря 
высвобождению ионов кальция и фосфата нГАП способствует отложению минералов в пораженной эмали, 
эффективно устраняя кариес на ранней стадии [38]. Благодаря своим биомиметическим свойствам нГАП очень похож 
на минеральный состав и структуру натуральной зубной эмали [39]. Помимо своих реминерализующих свойств, нГАП 
играет решающую роль в улучшении прочности связи между структурой зуба и реставрационными материалами. 
Традиционные связующие агенты часто испытывают трудности с достижением долговременной адгезии к эмали и 
дентину, что приводит к таким проблемам, как краевая утечка, вторичный кариес и неудача реставрации [40]. 
Улучшая краевую целостность реставраций, нГАП помогает уменьшить возникновение микроподтеканий, тем самым 
продлевая срок службы реставраций и сводя к минимуму риск разрушения [41]. нГАП также исследуется в качестве 
добавки в стоматологические герметики и защитные покрытия [42]. Помимо эмали и дентина, нГАП используется в 
имплантологии и процедурах костной пластики благодаря своим превосходным свойствам остеоинтеграции [37]. 
Ниже приведены сравнительные характеристики современных нано-материалов, применяемых в стоматологии и 
ортодонтии (таблица 1). 
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Таблица 1 – Сравнительные характеристики современных нано-материалов, применяемых в стоматологии и 
ортодонтии 

 
Обсуждение. Введение наноматериалов в стоматологию открыло новые горизонты для улучшения качества и 
долговечности стоматологических реставраций. Нанокомпозиты, нанокерамика, нанонаполнители и 
наногидроксиапатит продемонстрировали значительные преимущества по сравнению с традиционными 
материалами. Они обеспечивают повышенную прочность, износостойкость и биосовместимость, что делает их 
идеальными для использования в различных областях стоматологии, включая реставрацию зубов, ортопедию и 
имплантологию. 
Однако, несмотря на многочисленные преимущества, существуют и определенные ограничения. Одной из основных 
проблем является потенциальная токсичность отдельных наночастиц, что требует дальнейших исследований по 
безопасности и клинической эффективности этих материалов. Высокая стоимость производства  наноматериалов 
также является значительным барьером для их широкого применения6. Кроме того, необходимы дополнительные 

Аспект Нанокомпозиты Нанокерамика Нанонаполнители 
Нано-

гидроксиапатит 

Механическая 
прочность 

Повышенная 
прочность на 
сжатие/растяжение 
, что позволяет 
создавать 
долговечные 
реставрации 

Превосходная 
прочность на 
излом и твердость 
, идеально 
подходит для 
участков с 
высокой 
нагрузкой, таких 
как моляры 

Улучшает общую 
прочность и 
улучшает 
структурную 
целостность 

Помогает 
восстановить и 
реминерализовать 
структуру зубов, 
повышая их 
естественную 
твердость. 

Износостойкость 

Обеспечивает 
хорошую 
износостойкость , 
что делает его 
пригодным для зон 
с умеренной 
нагрузкой. 

Обеспечивает 
отличную 
стойкость к 
истиранию , 
сохраняя 
структурную 
целостность 
дольше 

Нанонаполнители 
повышают 
стойкость к 
истиранию , 
продлевая срок 
службы материала. 

Помогает защитить 
зубы от износа и 
кариеса, укрепляя 
зубную эмаль. 

Эстетические 
свойства 

Отличная 
прозрачность 
рассеивание света и 
соответствие цвета, 
что обеспечивает 
естественный вид. 

Высокая 
прозрачность и 
внешний вид, 
напоминающий 
эмаль, идеально 
подходят для 
эстетических 
реставраций. 

Улучшает 
гладкость, улучшая 
естественный вид и 
полировку 
реставраций. 

Помогает улучшить 
естественный вид, 
выравнивая 
поверхность эмали и 
уменьшая 
микродефекты. 

Уменьшение 
усадки 

Уменьшенная 
полимеризационна
я усадка, 
обеспечивающая 
лучшую краевую 
целостность 

Н/Д Уменьшает общую 
усадку при 
использовании со 
смолами, 
предотвращая 
появление краевых 
зазоров. 

Н/Д 

Полируемость 

Высокая 
полируемость, 
обеспечивающая 
гладкую, глянцевую 
поверхность и 
уменьшающую 
образование 
зубного налета 

Высокая 
полируемость, 
сохраняет 
гладкость 
поверхности, 
уменьшая 
образование пятен 
и адгезию зубного 
налета. 

полируемость 
поверхности, 
обеспечивая 
гладкую отделку с 
уменьшенным 
образованием 
пятен 

Помогает сгладить 
поверхность эмали, 
создавая 
естественный блеск 
и уменьшая 
скопление бактерий. 

Адгезия 

Обеспечивает 
хорошую адгезию к 
тканям зуба, 
повышая прочность 
соединения 

Отличные 
адгезионные 
свойства, 
обеспечивающие 
долговечность 
реставраций 

Улучшает 
сцепление 
композитных 
материалов со 
структурой зуба 

Увеличивает 
прочность связи 
между 
реставрационными 
материалами и 
естественными 
поверхностями 
зубов.  
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исследования для разработки экономически эффективных решений и улучшения методов их применения в 
клинической практике. 
Заключение. Нанотехнологии позволяют разрабатывать материалы, которые максимально точно имитируют 
естественную структуру зуба, обеспечивая при этом более долговечные и устойчивые решения. Такие материалы 
обладают превосходными эстетическими характеристиками, включая улучшенное рассеивание света и высокую 
прозрачность, что делает их идеальным выбором для пациентов, которым важны как функциональные, так и 
косметические аспекты реставраций. Реставрации с использованием наноматериалов не только функциональны, но 
и эстетически идеальны и удобны, что делает их практически неотличимыми от натуральных зубов. Однако, 
несмотря на очевидные успехи, применение наноматериалов в стоматологии связано с рядом вызовов. Среди них — 
потенциальные риски токсичности отдельных наночастиц, высокая стоимость производства и необходимость 
дополнительного обучения стоматологов для работы с новыми материалами. Тем не менее, по мере развития 
исследований, направленных на улучшение безопасности, биосовместимости и удешевление производственных 
процессов, ожидается значительное расширение доступности и применения наноматериалов. Эти материалы 
обещают сыграть ключевую роль в будущем стоматологической практики, предлагая пациентам более долговечные, 
безопасные и эстетичные решения.  
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1 АО «Научно-исследовательский институт кардиологии и внутренних болезней», 
Алматы, Казахстан 

 
ФАКТОРЫ РИСКА ТЕЧЕНИЯ ХРОНИЧЕСКИХ РЕСПИРАТОРНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 

 
Введение. Хронические респираторные заболевания (ХРЗ), включая хроническую обструктивную болезнь легких 
(ХОБЛ), представляют значительную проблему здравоохранения из-за их высокой распространенности и влияния на 
смертность. Одним из ключевых факторов риска развития и прогрессирования ХОБЛ является курение, которое при-
водит к ухудшению легочной функции и развитию дыхательной недостаточности. Кроме того, наличие сопутствую-
щих заболеваний, таких как артериальная гипертензия (АГ), ишемическая болезнь сердца (ИБС) и сахарный диабет 
(СД), усугубляет течение ХОБЛ и ухудшает прогноз пациентов. 
Материалы и методы. Исследование проведено в АО «Научно-исследовательский институт кардиологии и внутрен-
них болезней» (г. Алматы) с сентября по декабрь 2024 года. В исследование включены 90 пациентов, среди которых 
60 пациентов с ХОБЛ и 30 пациентов контрольной группы. Оценка функционального состояния легких проводилась 
с использованием спирометрии, пульсоксиметрии и анализа клинико-лабораторных показателей. Статистическая об-
работка данных выполнена с применением программы SPSS 26.0. 
Результаты и обсуждение. Курящие пациенты с ХОБЛ имели значительно более низкие показатели функции внеш-
него дыхания: средний уровень ОФВ1 составил 37,7±16,9%, что значительно ниже, чем в контрольной группе. Анало-
гично, уровень ФЖЕЛ у пациентов с ХОБЛ был значительно ниже по сравнению с контрольными группами 
(48,57±14,94% против 88,40±8,40%, p<0,001). Средний уровень сатурации кислорода у пациентов с ХОБЛ также ока-
зался существенно ниже (89,67±4,22%), что указывает на развитие хронической гипоксемии. Установлена умеренная 
отрицательная корреляция между длительностью курения и снижением функции легких (r = -0,374, p < 0,001). Кроме 
того, наличие сопутствующих заболеваний, таких как АГ, ИБС и СД, способствовало ухудшению течения ХОБЛ и сни-
жению качества жизни пациентов. 
Выводы. Курение является ведущим фактором риска развития и прогрессирования ХОБЛ, приводя к выраженной 
бронхиальной обструкции и дыхательной недостаточности. Коморбидные заболевания усугубляют течение ХОБЛ, 
что подчеркивает необходимость комплексного подхода к диагностике и лечению болезни. Полученные результаты 
подтверждают важность раннего выявления факторов риска, отказа от курения и мониторинга сопутствующих забо-
леваний для улучшения качества жизни пациентов с ХОБЛ. 
Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь легких, курение, бронхиальная обструкция, факторы риска, 
коморбидные заболевания, дыхательная недостаточность. 
 

С.Л. Касенова¹, А.Д. Жәдiл¹, М.О. Пашимов¹, Э.Б. Култанова¹ 
¹«Кардиология және ішкі аурулар ғылыми-зерттеу институты» АҚ, 

Алматы қ., Қазақстан 
 

СОЗЫЛМАЛЫ РЕСПИРАТОРЛЫҚ АУРУЛАР АҒЫМЫНЫҢ ҚАУІП ФАКТОРЛАРЫ 
 

Өзектілігі. Созылмалы респираторлық аурулар (ІҚМ), соның ішінде созылмалы обструктивті өкпе ауруы (ӨСОА), 
олардың таралуының артуы мен өлімге әкелунің жиілеуіне байланысты денсаулық сақтау жүйесінің маңызды 
проблемасы болып табылады. ӨСОА дамуы мен үдеуінің негізгі қауіп факторларының бірі темекі шегу болып 
табылады, бұл өкпе функциясының нашарлауына және тыныс алу жеткіліксіздігінің дамуына әкеледі. Сонымен 
қатар, артериялық гипертензия (AГ), жүректің ишемиялық ауруы (ЖИА) және қант диабеті (ҚД) сияқты коморбидті 
аурулардың болуы ӨСОА ағымын және пациенттердің өмір сүру сапасын нашарлатады. 
Материалдар мен әдістер. Зерттеу "Кардиология және ішкі аурулар ғылыми-зерттеу институты" АҚ-да (Алматы қ.) 
2024 жылғы қыркүйектен желтоқсан айлары аралығында жүргізілді. Зерттеуге 90 науқас қатысты, олардың ішінде 
ӨСОА  бар 60 науқас және 30 бақылау пациенттері бар. Өкпенің функционалдық жағдайын бағалау спирометрия, 
пульсоксиметрия және клиника- зертханалық көрсеткіштерді талдау арқылы жүргізілді. Деректерді статистикалық 
өңдеу SPSS 26.0. бағдарламасын қолдану арқылы жүзеге асырылады. 
Нәтижелер мен талқылау. ӨСОА бар темекі шегетін науқастарда сыртқы тыныс алу функциясының көрсеткіштері 
төмен, ОФВ1 орташа деңгейі 37,7±16,9% құрады, бұл бақылау тобына қарағанда айтарлықтай төмен деңгейді 
көрсетті. Сол сияқты, ӨСОА-мен ауыратын науқастарда ФЖЕЛ деңгейі бақылау топтарымен салыстырғанда төмен 
болды (88,40±8,40% қарсы 48,57±14,94%, p<0,001). ӨСОА бар науқастарда оттегінің орташа қанықтылығы да төмен 
нәтиже көрсетті (89,67±4,22%), бұл созылмалы гипоксемияның дамуын көрсетеді. Темекі шегудің ұзақтығы мен өкпе 
функциясының төмендеуі арасында орташа теріс корреляция анықталды (r = -0,374, p < 0,001). Сонымен қатар, АГ, 
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ЖИА және ҚД сияқты қатар жүретін аурулардың болуы ӨСОА ағымының нашарлауына және пациенттердің өмір сүру 
сапасының төмендеуіне ықпал етті. 
Қорытынды. Темекі шегу ӨСОА дамуы мен өршуінің жетекші қауіп факторы болып табылады, бұл айқын бронхиалды 
обструкцияға және тыныс алу жеткіліксіздігіне әкеледі. Кморбидті аурулар ӨСОА ағымын күшейтеді, бұл ауруды 
диагностикалау мен емдеуге кешенді көзқарас қажет екенін көрсетеді. Зерртеу нәтижелері ӨСОА пациенттерінің өмір 
сүру сапасын жақсарту үшін қауіп факторларын ерте анықтаудың, темекі шегуден бас тартудың және коморбидті 
ауруларды бақылаудың маңыздылығын растайды.  
Түйінді сөздер: өкпенің созылмалы обструктивті ауруы, темекі шегу, бронхиалды обструкция, қауіп факторлары, 
коморбидті  аурулар, тыныс алу жеткіліксіздігі. 

 
S.L. Kassenova¹, A.D. Zhadil¹, M.O. Pashimov¹, E.B. Kultanova¹ 

¹JSC "Scientific Research Institute of Cardiology and Internal Diseases", 
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RISK FACTORS FOR THE COURSE OF CHRONIC RESPIRATORY DISEASES 

 
Relevance. Chronic respiratory diseases (CRDs), including chronic obstructive pulmonary disease (COPD), represent a signif-
icant public health issue due to their high prevalence and impact on mortality. One of the key risk factors for the development 
and progression of COPD is smoking, which leads to a decline in lung function and the development of respiratory failure. 
Additionally, the presence of comorbidities such as arterial hypertension (AH), ischemic heart disease (IHD), and diabetes 
mellitus (DM) exacerbates the course of COPD and worsens patient prognosis. 
Materials and Methods. The study was conducted at the "Scientific Research Institute of Cardiology and Internal Diseases" 
(Almaty) from September to December 2024. The study included 90 patients, of whom 60 had COPD and 30 constituted the 
control group. Assessment of lung function was performed using spirometry, pulse oximetry, and analysis of clinical and labor-
atory parameters. Statistical data processing was carried out using SPSS 26.0 software. 
Results and discussion. Smoking patients with COPD demonstrated significantly lower pulmonary function indicators: the 
mean forced expiratory volume in one second (FEV1) was 37.7±16.9%, which was significantly lower than in the control group. 
Similarly, the forced vital capacity (FVC) in COPD patients was markedly lower compared to the control group (48.57±14.94% 
versus 88.40±8.40%, p<0.001). The mean oxygen saturation level in COPD patients was also significantly lower (89.67±4.22%), 
indicating the development of chronic hypoxemia. A moderate negative correlation was established between smoking duration 
and lung function decline (r = -0.374, p < 0.001). Furthermore, the presence of comorbid conditions such as AH, IHD, and DM 
contributed to the worsening of COPD and a decrease in patients' quality of life. 
Conclusions. Smoking is a leading risk factor for the development and progression of COPD, resulting in pronounced bronchial 
obstruction and respiratory failure. Comorbid diseases aggravate the course of COPD, emphasizing the need for a comprehen-
sive approach to disease diagnosis and treatment. The obtained results confirm the importance of early identification of risk 
factors, smoking cessation, and monitoring of comorbid conditions to improve the quality of life in COPD patients. 
Keywords: chronic obstructive pulmonary disease, smoking, bronchial obstruction, risk factors, comorbid diseases, respira-
tory failure. 
 
Введение 
Хронические респираторные заболевания (ХРЗ) относятся к числу наиболее распространенных болезней и причин 
смерти людей во всем мире, входя в группу приоритетных направлений Всемирной организации здравоохранения по 
профилактике и контролю неинфекционных заболеваний [1]. Общее количество пациентов ХРЗ, включая хрониче-
скую обструктивную болезнь легких (ХОБЛ), бронхиальную астму, респираторные инфекции, интерстициальные за-
болеваниях легких и другие, неуклонно возрастает, превышая 1 миллиард человек [2]. Ежегодно около 4 миллионов 
людей преждевременно умирают от ХРЗ, что подчеркивает актуальность данной проблемы и необходимости ее даль-
нейшего изучения [3,4]. 
Один из ключевых факторов, определяющих прогноз течения ХРЗ, является воздействие факторов риска, среди кото-
рых наибольшее значение имеет курение. Длительное табакокурение вызывает хроническое воспаление дыхатель-
ных путей, обструкцию мелких бронхов, разрушение межальвеолярных перегородок и нарушение газообмена, что 
приводит к прогрессированию дыхательной недостаточности [5,6]. Особенно курение способствует развитию ХОБЛ, 
которая в настоящее время занимает третье место среди ведущих причин смертности в мире (GOLD, 2024). В связи с 
продолжающимся влиянием факторов риска и старением населения прогнозируется дальнейший рост заболеваемо-
сти и смертности от ХОБЛ в ближайшие десятилетия [6,7,8]. 
Однако прогрессирование ХОБЛ обусловлено не только нарушениями респираторной функции, вызванными вред-
ным воздействием табачного дыма, но и наличием коморбидной патологии [9].  Более чем у половины пациентов с 
ХОБЛ диагностируется два и более сопутствующих заболевания, которые связаны с ухудшением качества жизни, уве-
личение частоты госпитализаций, ухудшение терапевтического ответа и даже увеличение смертности [10]. Одним из 
наиболее распространенных коморбидных состояний является артериальная гипертензия (АГ), которая встречается 
у значительной части пациентов с ХОБЛ [11]. Диастолическая дисфункция, характерная для АГ, может способствовать 
снижению толерантности к физическим нагрузкам, что усугубляет течение заболевания и указывает на необходи-
мость строгого контроля уровня артериального давления у пациентов с сочетанной патологией [12,13]. 
Еще одним важным коморбидным состоянием является ишемическая болезнь сердца (ИБС), выявляемая более чем у 
трети пациентов с данным заболеванием [14]. Наличие ИБС усугубляет течение заболевания, повышая его тяжесть и 
ухудшая прогноз [15]. Другим фактором коморбидности, негативно влияющим на течение ХОБЛ является сахарный 
диабет, который также способствует прогрессированию патологического процесса. 
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Таким образом, сочетанное влияние факторов риска и коморбидной патологии играет ключевую роль в прогнозиро-
вании течения ХОБЛ [16,17]. Изучение их взаимосвязи позволит оптимизировать стратегии ведения пациентов и по-
высить эффективность лечения данного заболевания. 
В связи с чем, целью нашего исследования является изучение влияние факторов риска и коморбидного фона на про-
гноз течения ХРЗ. 
Материалы и методы 
Так как данное исследование проводилось на больных, приглашённых и согласившихся принять в нём участие, на 
проведение исследования получено разрешение этического комитета (24.08.2024г), а все участники подписали пись-
менное информированное согласие. 
Данное исследование было проведено в период с сентября по декабрь 2024 года в АО «Научно-исследовательский 
институт кардиологии и внутренних болезней», г. Алматы. В исследование были включены пациенты, соответствую-
щие критериям включения: наличие диагноза ХОБЛ, подтвержденного клинически и инструментально (с использо-
ванием спирометрии), а также наличие данных о сопутствующих заболеваниях, включая АГ и другие коморбидные 
состояния. Диагноз ХОБЛ и степень его тяжести определялись согласно критериям Глобальной инициативы по ХОБЛ 
[(GOLD, 2024)], а диагнозы АГ, ИБС и сахарного диабета соответствовали международным и отечественным рекомен-
дациям. 
Все участники прошли клиническое обследование, включающее оценку жалоб, анамнеза, физикальное обследование, 
и оценку сатурации кислорода с помощью пульсоксиметрии. Степень одышки оценивалась по шкале mMRC (от 0 до 
4). Лабораторные исследования включали анализы крови и мокроты. Для функциональной диагностики использова-
лись следующие методы: спирография с бронхолитической пробой, выполненная на аппарате BTL-08 Spiro Pro, элек-
трокардиография (ЭКГ) и эхокардиография. По показаниям пациентов дополнительно исследовали с помощью ком-
пьютерной томографии органов грудной клетки, суточного мониторирования артериального давления и ЭКГ. 
Статистическая обработка данных проводилась с использованием пакета SPSS версии 26.0. Для описания количе-
ственных данных использовались средние значения (M) и стандартное отклонение (SD). Для проверки нормальности 
распределения переменных применялся критерий Шапиро–Уилка. Групповые различия между количественными по-
казателями оценивались с помощью t-критерия Стьюдента (при нормальном распределении) или U-критерия 
Манна–Уитни (при отклонении от нормального распределения). Корреляционный анализ проводился методом Спир-
мена для выявления связи между длительностью курения и показателями функции легких (ОФВ1, ФЖЕЛ, 
ОФВ1/ФЖЕЛ). Результаты считались статистически значимыми при уровне достоверности p<0,05.  
Результаты  
В исследование включены 90 пациентов, из которых основную группу составили 60 пациентов с ХОБЛ и сопутствую-
щими заболеваниями. Среди них АГ была выявлена у 38 (63,3%), ИБС — 10 (16,7%), и сахарный диабет — у 12 (20,0%) 
пациентов. Контрольная группа включала 30 пациентов без ХОБЛ, но с диагностированной АГ, ИБС или сахарным 
диабетом. 
Средний возраст пациентов обеих групп составил 61,76±10,66 года (таблица1). Среди обследованных преобладали 
мужчины (71,1%). Большинство участников (61,1%) имели в анамнезе курение, а средний стаж курения составлял 
20,8 ± 19,9 пачка-лет. 50 из 60 пациентов с ХОБЛ имели опыт курения со средним стажем 27,9±18,8 лет, что значи-
тельно превышало показатели в контрольных группах. Средний стаж курения у контрольной группы пациентов со-
ставил 4,4±10,85 лет.  
При сравнении индекса массы тела (ИМТ) установлено, что пациенты с ХОБЛ имели более низкий ИМТ (25,06±6,5 
кг/м²) по сравнению с контрольными группами, где этот показатель варьировал от 28,71±7,06 до 30,43±6,01 кг/м². 
Анализ насыщения крови кислородом (SpO₂) показал, что у пациентов с ХОБЛ этот показатель был значительно сни-
жен (89,67±4,22%), что свидетельствует о наличии дыхательной недостаточности. В контрольных группах SpO₂ оста-
вался в пределах нормы (95,0–96,2%). 
Исследование функции внешнего дыхания выявило значительное снижение ФЖЕЛ у пациентов с ХОБЛ 
(48,57±14,94%), тогда как в контрольных группах этот показатель варьировал от 88,40±8,40% до 91,44±21,06%. ОФВ1 

у пациентов с ХОБЛ составил 37,7±16,9%, что подтверждает выраженную бронхиальную обструкцию. В контрольных 
группах ОФВ1 находился в пределах нормы (88,40–94,8%). 
Отношение ОФВ1/ФЖЕЛ у пациентов с ХОБЛ (77,36±20,78) также было значительно ниже, чем в контрольных группах 
(101,16–105,68), что дополнительно подтверждает наличие обструктивных нарушений. 
 
Таблица 1  Клиническая характеристика обследованных пациентов 

 

Основная 
группа 

Контрольная группа 

Пациенты с 
ХОБЛ 
n = 60 

Пациенты с АГ 
n = 10 

Пациенты с ИБС 
n = 10 

Пациенты с СД 
n = 10 

Возраст, лет 
61,76±10,66 

63,13±8,97 57,7±12,75 62,4±10,73 56,9±16,14 
Пол: n м/ж,  7/53 4/6 4/6 3/7 
Курение, n 50 1 3 1 
Курение, стаж, лет 27,9±18,8 4,4±10,85 
ИМТ, кг/м2 25,06 ± 6,5 30,43 ± 6,01 29,92 ± 5,56 28,71 ± 7,06 
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SpO2, % 89,67±4,22 96,20 ± 1,4 95,0 ± 1,8 95,2 ± 1,47 

ФЖЕЛ, % 48,57±14,94 88,40 ± 8,40 90, 89 ± 23,43 91,44 ± 21,06 

ОФВ1 37,7±16,9 88,40 ± 10,7 88,50 ± 11,09 94,8 ± 20,86 
ОФВ1/ФЖЕЛ 77,36±20,78 101,16 ± 8,48   100,80 ± 10,11 105,68 ± 8,33 

 
Главным различием между больными основной и контрольной групп было наличие такого фактора риска, как 
курение. У пациентов со стажем курения средний ОФВ1 был значительно ниже, чем у некурильщиков (41,38% против 
79,43%, p<0,001). Разница средних значений составила 38,05% (95% ДИ: 27,09–49,00%), что свидетельствует о выра-
женном снижении лёгочной функции у курильщиков (таблица 2). Влияние курения на функцию лёгких является су-
щественным, что подтверждают негативное воздействие табакокурения на респираторную функцию. 
Следует также отметить, курение оказывает значительное негативное влияние на функцию легких, выражающееся в 
снижении показателей ФЖЕЛ. У некурящих пациентов средний показатель ФЖЕЛ составил 80,34±24,05%, тогда как 
у курящих — 51,25±17,54%. Таким образом, полученные данные подтверждают существующие научные сведения о 
вреде курения для дыхательной системы и подчеркивают необходимость разработки профилактических мер для со-
хранения функции легких у населения. 
Сравнительный анализ уровня сатурации крови кислородом выявил статистически значимое снижение уровня сату-
рации у лиц, имеющих стаж курения, по сравнению с некурящими. Средний показатель сатурации у курильщиков 
составил 89,93%, что на 4,3% ниже, чем у некурящих (p<0,001). Полученные результаты свидетельствуют о суще-
ственном влиянии табакокурения на снижение сатурации, что может быть фактором риска для развития гипоксемии 
и связанных с ней патологических состояний. Это подчеркивает необходимость профилактических мероприятий, 
направленных на отказ от курения и мониторинг кислородного насыщения крови у курильщиков. 
 
Таблица 2 – Сравнение показателей ОФВ1, ФЖЕЛ, SpO2 у курильщиков и некурильщиков 

Группа N Среднее (M) Среднеквадратичное от-
клонение (SD) 

95% ДИ p-value 

Показатель ОФВ1 
Некурильщики 35 79,43 30,63 68,88 – 89,98  
Курильщики 55 41,38 21,66 35,49 – 47,27 < 0,001 
Показатель ФЖЕЛ, % 
Некурильщики 35 80,34 24,054 20,36 – 37,81  
Курильщики 55 51,25 17,535 19,7 – 3,5 < 0,001 
Показатель SpO2, % 
Некурильщики 35 94,23 3,12 2,59-6,02  
Курильщики 55 89,93 4,45 2,71-5,89 < 0,001 

 
Анализ взаимосвязи между стажем курения и ОФВ1/ФЖЕЛ выявил статистически значимую умеренную отрицатель-
ную корреляцию (r = -0,374, p < 0,001, n = 90), что свидетельствует о снижении функции легких с увеличением дли-
тельности курения. Эти результаты подтверждают негативное влияние курения на дыхательную систему и подчер-
кивают необходимость дальнейших исследований с учетом дополнительных факторов риска. 
Таким образом, результаты исследования демонстрируют значительное влияние курения на показатели функции 
легких, включая снижение ОФВ1, ФЖЕЛ и SpO2. Полученные данные подчеркивают необходимость раннего выявле-
ния и профилактики табакокурения для сохранения респираторного здоровья населения. 
Обсуждение результатов 
Результаты исследования подтверждают значительное влияние курения на состояние дыхательной системы, осо-
бенно у пациентов с ХОБЛ. Главным фактором, определяющим выраженность функциональных нарушений легких, 
является длительность курения. В основной группе пациенты с ХОБЛ имели значительно более высокий стаж куре-
ния (27,9±18,8 лет) по сравнению с контрольной группой (4,4±10,85 лет), что сопровождалось выраженным сниже-
нием показателей функции внешнего дыхания. Данные результаты согласуются с выводами ряда предыдущих иссле-
дований. Например, в исследовании Wu J. И др., было установлено, что длительное курение ассоциируется с прогрес-
сирующим снижением легочной функции и повышенным риском развития ХОБЛ [18]. 
Одним из ключевых показателей бронхиальной обструкции является ОФВ1. У пациентов, имеющих опыт курения, 
средний уровень ОФВ1 был существенно ниже, чем у некурящих (41,38% против 79,43%, p<0,001), что указывает на 
значительное ухудшение дыхательной функции у курильщиков. Аналогичная тенденция наблюдалась и при сравне-
нии показателей ФЖЕЛ: у курящих пациентов он составил 51,25±17,54%, тогда как у некурящих – 80,34±24,05% 
(p<0,001). Эти данные подтверждают патогенетическую роль курения в развитии обструктивных нарушений и про-
грессировании дыхательной недостаточности [19]. Cнижение ОФВ1 коррелирует с длительностью курения и его ин-
тенсивностью, а также значительное ускорение снижения легочной функции у курильщиков по сравнению с некуря-
щими [20].  
Дополнительно установлено статистически значимое снижение сатурации кислорода (SpO₂) у курящих пациентов 
(89,93%) по сравнению с некурящими (94,23%, p<0,001). Этот факт указывает на формирование хронической гипо-
ксемии у курильщиков, что является одним из основных механизмов развития дыхательной недостаточности при 
ХОБЛ. Подобные результаты были представлены в исследовании Premkumar M. и др., где отмечалось, что курение 
приводит к системному воспалению и гипоксемии, способствующей развитию осложнений дыхательной недостаточ-
ности [21 ]. 
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Кроме того, выявлена умеренная отрицательная корреляция между стажем курения и соотношением ОФВ1/ФЖЕЛ (r 
= -0,374, p < 0,001), что подтверждает прогрессирующее ухудшение легочной функции по мере увеличения длитель-
ности табакокурения. Данные результаты согласуются с существующими научными сведениями, подчеркивающими 
важность отказа от курения как одного из ключевых методов профилактики ХОБЛ. В частности, прекращение куре-
ния замедляет темпы снижения легочной функции, особенно у пациентов с ранними признаками ХОБЛ [22 ]. 
Таким образом, результаты исследования демонстрируют критическую роль табакокурения в развитии и прогресси-
ровании дыхательных нарушений. Полученные данные подтверждают необходимость раннего выявления факторов 
риска, включая курение, и внедрения эффективных профилактических мероприятий, направленных на сохранение 
функции легких и снижение риска развития ХОБЛ. 
Выводы:  
Проведённое исследование убедительно демонстрирует ведущую роль табакокурения как ключевого модифицируе-
мого фактора риска в развитии и прогрессировании хронической обструктивной болезни лёгких. Установлено, что 
длительность курения статистически достоверно коррелирует с выраженностью бронхиальной обструкции, сниже-
нием жизненной ёмкости лёгких и уровня сатурации кислорода, что в совокупности свидетельствует о формирова-
нии дыхательной недостаточности у курящих пациентов с ХОБЛ. 
В дополнение к курению, значительное неблагоприятное влияние на течение заболевания оказывают коморбидные 
состояния, такие как артериальная гипертензия, ишемическая болезнь сердца и сахарный диабет. Их наличие ассо-
циировано с более выраженным снижением функциональных показателей лёгких и ухудшением качества жизни па-
циентов, подтверждая необходимость мультидисциплинарного и персонализированного подхода в ведении данной 
категории больных. 
Полученные данные подчеркивают клиническую и прогностическую значимость раннего выявления факторов риска, 
широкого внедрения программ отказа от курения, а также динамического контроля сопутствующих заболеваний. Это 
позволит не только замедлить прогрессирование ХОБЛ, но и существенно улучшить функциональный статус, жиз-
ненные прогнозы и общую медико-социальную адаптацию пациентов. 
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